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Resumo

Objetivo: Identificar a compreenséo de alunos de graduagdo em enfermagem e medicina de uma universidade
publica do Municipio de Sao Paulo sobre erro humano e seguranga do paciente.

Métodos: Estudo prospectivo e exploratdrio no qual foram investigadas varidveis relativas a caracterizagdo
dos alunos e aos aspectos atitudinais e conceituais sobre o tema. A amostra constituiu-se de 109 alunos que
responderam ao formulario eletronico.

Resultados: A maior parte dos alunos obteve aprendizado formal sobre esse tema e apresentou atitudes que
demonstraram incerteza no que seria correto em relagdo a algumas praticas.

Concluso: Os alunos demonstraram serem capazes de relacionar alguns dos aspectos pesquisados sobre
seguranca do paciente com a experiéncia vivida nos estagios curriculares.

Abstract

Objective: Prospective and exploratory study in order to identify the comprehension of nursing and medicine
students from a public university of Sdo Paulo regarding human error and patient safety.

Methods: It was investigated variables concerning the characterization of students and, attitudinal and
conceptual aspects. The study sample was composed by 109 students who answered an electronic form.
Results: The majority of students answered that they had had formal learning about patient safety and show
actions that demonstrate uncertainty about what would be correct in some practices.

Conclusion: It is concluded that students understand and associate some aspects from formal learning about
the theme patient safety to experiences during curricular stages.

"Escola Paulista de Enfermagem, Universidade Federal de Séo Paulo, Sdo Paulo, SP, Brasil.
Conflitos de interesse: ndo ha conflitos de interesse a declarar.
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Introducao

A problemitica do erro humano e a seguranca do
paciente no sistema de satide vém sendo tema de
vérios estudos, dentre eles, destaca-se a publicacio
do Institute of Medicine (IOM), dos Estados Unidos
da América, evidenciando que o niimero de mortes
decorrentes de erros durante a assisténcia a sadde
¢ maior que as relacionadas aos acidentes de auto-
moével, cincer de mama e Sindrome da Imunodefi-
ciéncia Adquirida combinados. Destaca que, nesse
pais, cerca de 98.000 pessoas morrem por ano em
decorréncia de falhas na assisténcia a satde.

Nas diversas profissdes da drea de sadde, o
erro humano pode acontecer em decorréncia de
fatores isolados ou de multiplos fatores associa-
dos, quer sejam inerentes ao préprio paciente de
ordem institucional, financeira e de recursos es-
truturais, como planta fisica, materiais ou equi-
pamentos, além dos fatores humanos, como a fal-
ta de conhecimentos e habilidades.”” O primeiro
passo para o entendimento e prevengao do erro
humano é conhecer a possibilidade de sua ocor-
réncia, além dos tipos, causas e consequéncias.”

A formagio académica dos profissionais de sad-
de, seja nas universidades ou em cursos técnicos,
reforca a premissa do desenvolvimento do trabalho
sem erros, gerando a cultura de que sao expressa-
mente inaceitdveis e relacionados somente A falta
de cuidado, ateng¢io, esforco, responsabilidade e co-
nhecimento, o que contribui de forma decisiva para
ocorréncia de erros.?

Muitas vezes durante sua formagao, os profis-
sionais nao sio apresentados ao tema seguranga
do paciente, gerando situagdes de crise, tanto nas
universidades como nos cendrios de atendimento
a satde, desafiando as instituicoes de ensino em
busca de um novo marco conceitual para a pri-
tica e ensino desses profissionais.*>® Nas escolas
médicas, o ensino ¢ tradicionalmente centrado
no diagndstico e gestao da doenca, tendo assim
diminuta aten¢io dedicada a seguranga dos pa-
cientes e sistemas de andlise de erros.”

Para que ocorra mudanga na cultura de segu-
ran¢a das instituicdes de atendimento 2 saude,
os novos profissionais devem apresentar conheci-
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mentos e habilidades para identificar, saber o que
fazer quando cometem ou presenciam um erro.
Cursos de graduagao da drea da satde podem
desempenhar importante papel na promogio de
conceitos e habilidades em seus alunos a respeito
do erro humano e da seguranca do paciente. Es-
tudos demonstram que, ao serem apresentados a
esse tema, alunos mostram-se encorajados e reco-
nhecem a relevincia do contetdo para sua forma-
¢i0, além de ser identificado grande impacto na
assisténcia prestada ao paciente.®”

Assim, o objetivo do estudo foi identificar a
compreensao de alunos de cursos de graduagio em
enfermagem e medicina de uma universidade pu-
blica do Municipio de Sao Paulo sobre o tema erro
humano e seguranga do paciente.

Métodos

Pesquisa prospectiva e exploratéria. Neste estudo,
foi usado o termo compreensio para abranger o sig-
nificado do entendimento de conceitos relativos a
seguranca do paciente, bem como sua expressao nas
atitudes observadas e vivenciadas nos cendrios de
aprendizado académico.

Determinou-se como populagio do estudo
alunos da terceira e quarta séries do curso de gra-
duagio em enfermagem e da quarta e quinta sé-
ries do curso de graduagiao em medicina da Uni-
versidade Federal de Sao Paulo. A escolha pelas
séries deveu-se ao fato de que, nesses periodos, os
alunos ja tiveram contato com pacientes durante
a realizagao dos estdgios curriculares.

O instrumento de coleta de dados foi composto
por varidveis referentes a caracterizagio dos alunos
(género, idade, curso, série, experiéncia na drea da
saide e aprendizado formal sobre a seguranca do
paciente), e assertivas referentes a aspectos atitudi-
nais e conceituais sobre erro humano e seguranca do
paciente. Tais varidveis foram medidas por meio de
escala do tipo Likert.

Para a andlise do questiondrio proposto e ava-
liagao da compreensio das assertivas, foi utilizada
a técnica de Delphi por um grupo de trés espe-
cialistas na temdtica seguranca do paciente. Es-
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tabeleceu-se como concordincia se dois ou mais
avaliadores respondessem “concordo” com a as-
sertiva e discordincia se dois ou mais avaliado-
res avaliassem as assertivas como “nio concordo
e nem discordo” ou “discordo”, sendo solicitada,
nesses casos, a sugestao de alteracdo. Apds duas
rodadas da técnica Delphi supracitada, o instru-
mento foi considerado apto para aplicacio.?”

A coleta dos dados ocorreu entre quatro de abril
e quatro de maio de 2011, apds concordincia da
coordenagio dos cursos de graduacio e aprovagio
do projeto de pesquisa pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade selecionada, sendo reali-
zada com a inclusdo do questiondrio elaborado no
programa LimeSurvey, que consiste em ferramen-
ta para construgdo e aplicacio de questiondrios em
plataforma web, por meio de interface de adminis-
tragdo fdcil e intuitiva que proporciona maior segu-
ranga as informagoes e aos acessos dos participantes.
Apé6s a inclusao do questiondrio no programa es-
pecificado, foi realizado envio do instrumento para
o enderego eletronico dos participantes da pesqui-
sa. Os dados coletados foram submetidos a andlise
estatistica descritiva, sendo as varidveis categdricas
analisadas conforme frequéncia absoluta e relativa.

O desenvolvimento do estudo atendeu as nor-
mas nacionais e internacionais de ética em pesquisa
envolvendo seres humanos.

Resultados

Dentre os 417 alunos matriculados nas séries inves-
tigadas dos cursos de enfermagem e medicina em
2011, 399 (95,7%) disponibilizaram seu correio
eletronico. Destes, compuseram a amostra do estu-
do 109 (27,3%) alunos que responderam ao formu-
ldrio eletrdnico que continha as varidveis de estudo
no periodo de coleta dos dados, sendo 23 (21,1%)
da terceira série e 52 (47,7%) da quarta do curso de
enfermagem, e 24 (22,0%) da quarta e 10 (9,2%)
da quinta série do curso de medicina.

Com relagido as varidveis de caracterizacao dos
alunos, a maior parte dos respondentes era do
sexo feminino, com minimo de 19 e méaximo de
34 anos de idade e jd havia obtido aprendizado

formal sobre seguranca do paciente. A minoria
(10,1%) j4 trabalhava na 4rea da satde, sobretu-
do desenvolvendo atividades na drea da assistén-
cia (81,8%) (Tabela 1).

O grupo de alunos dos dois cursos concordou for-
temente que, na vigéncia de um erro, todos os en-
volvidos devem discutir sua ocorréncia (70; 64,2%).
Concordaram ou concordaram fortemente que, para
a andlise do erro humano, é importante saber quais as
caracteristicas individuais do profissional que come-
teu o erro (70; 64,2%), que, depois que um erro ocor-
re uma efetiva estratégia de prevengio é trabalhar com
maior cuidado (85; 78,0%), que os profissionais nio
devem tolerar trabalhar em locais que nio oferecem
condi¢bes adequadas ao trabalho (91; 83,5%), para
implementar medidas de prevengio sempre se deve
instituir uma andlise sistémica dos fatos (101; 92,7%)
e que medidas preventivas precisam ser adotadas sem-
pre que alguém for lesado (93; 85,3%) (Tabela 2).

Com relagio aos aspectos atitudinais na ocor-
réncia do erro, a maior parte dos respondentes (95;
87,2%) comunica ao professor sobre a presenca de
condigbes no campo de estdgio que favorecem a
ocorréncia do erro e comunicam ao professor, ges-
tor ou responsavel pelo local de estdgio (81; 74,3%)
e aos colegas quando ocorre o erro (82; 75,2%), en-
tretanto muitos concordam (43; 39,4%) e muitos
discordam (37; 33,9%) com a atitude de comunicar
a ocorréncia do erro ao paciente e sua familia, e se
nao ocorre dano ao paciente, as respostas também
nao apresentam consenso quanto a concordincia
(38; 34,8%) e discordancia (52; 47,7%) do relato
do erro ao paciente e a familia, da mesma forma
quanto a ado¢io de medidas corretivas pelos pro-
fessores, para que o aluno nao cometa novos erros.

A maioria dos alunos discordou ou discor-
dou fortemente (100; 91,7%) que sistemas para
relatar erros fazem pouca diferenca na redugio
de futuros erros, que apenas os médicos podem
determinar a causa da ocorréncia do erro (102;
93,6%), que sempre realizam atividades de esti-
gio em locais que promovem boas priticas (79;
72,5%) e que sempre que identificam situagoes
que necessitam de melhorias, recebem apoio da
institui¢do para implementa¢do de medidas de
seguranca (68; 62,4%).

Acta Paul Enferm. 2013; 26(1):21-9. m



Compreensao de alunos de cursos de graduagcao em enfermagem e medicina sobre seguranga do paciente

Tabela 1. Aspectos conceituais referentes ao erro humano e a seguranca do paciente, segundo compreensao de alunos dos cursos
de graduacéo em enfermagem e em medicina

C CF NO D DF
Aspectos
conceituais GE GM GE GM GE GM GE GM GE GM
n n n n n n n n n n

(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Cometer erros na area 23 16 2 6 4 1 29 8 17 8
da saude € inevitavel. (30,6) 47,1) (2,6) 17,7 (5,3) 2,9 (38,9 (23,5) (22,6) (8,8)
Existe uma grande 37 21 33 9 2 1 2 1 1 2
diferenca entre o que (49,5) (61,8) (44,0) (26,5) (2,6) 2,9 (2,6) 2,9 1,3 (5,9)
0s profissionais sabem,
0 que é certo e 0 que
¢ visto no dia a dia da
assisténcia a satde.
Profissionais 12 4 5 - 3 1 43 19 12 10
competentes ndo (16,0) (11,8) (6,6) (4,0) (2,9 (657,4) (55,9) (16,0) (29,4)
cometem erros que
causam danos aos
pacientes.
Alunos comprometidos 1 4 3 - 3 - 45 20 13 10
nao cometem erros (14,6) (11,8) 4,0 (4,0) (60,1) (58,8) (17,3) (29,4)
que causam danos aos
pacientes.
Na vigéncia de um erro, 23 7 46 24 4 - 1 - 1 3
todos os envolvidos (30,6) (20,6) 61,5) (70,6) (5,3) (1,3) 1,3 (8,8)
(profissionais, alunos,
gestores, paciente e
familia) devem discutir
sua ocorréncia.
Para a andlise do 39 19 10 2 10 4 14 6 2 3
erro humano, é (62,2) (65,8) (13,3 (5,9 (13,3) (11,8) (18,6) (17,7) (2,6) (8,8)
importante saber quais
as caracteristicas
individuais do
profissional que
cometeu o erro.
Depois que um erro 30 15 27 13 2 3 15 3 1
ocorre, uma efetiva (40,0) (44,1) (36,0) (38,3) (2,6) (8,8) (20,1) (8,8) 1,3)

estratégia de prevengao
é trabalhar com maior
cuidado.

Legenda: C — Concordo; CF — Concordo Fortemente; NO — N&o tenho Opinido; D — Discordo; DF — Discordo Fortemente; GE — Grupo Enfermagem; GM — Grupo Medicina
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Tabela 2. Aspectos atitudinais referentes ao erro humano e a seguranca do paciente, segundo compreensao de alunos dos cursos de
graduacdo em enfermagem e em medicina

Aspectos atitudinais GE GM GG GM GE GM GE GM GE  GM

n n n n n n n n n n
(%) (%) (%) (%) o) (&) (%) () (%) (%)

Profissionais ndo devem tolerar trabalhar em g8 9 30 19 9 3 2 3 1
locais que n&o oferecem condiges adequadas 44,1) (26,5) (40,0 (659 (1200 (88 (2,6 (8,9) 1,3)
para o cuidado prestado ao paciente.

Para implementar medidas de prevengéo de 30 17 42 12 2 5 - - 1
erros humanos, sempre se deve instituir uma (40,0) (50,0) (56,1) (35,3) (2,6) (14,7 1,3)
andlise sistémica dos fatos.

E necessario implementar andlise sistémica 31 19 30 13 2 - 8 2 4
de erros na area da saude mas medidas 41,3 (55,9 (40,0 (38,2) (2,6) (10,8 (5,9 (5,3)

preventivas precisam ser adotadas sempre que
alguém for lesado.

Sempre comunico a meu professor sobre a 33 13 38 1Al 2 5 2 5
presenca de condicBes no campo de estagio (44,1) (38,2) (50,7) (32,4) 2,6) (14,7 (2,6 (14,7
que favorecem a ocorréncia do erro.

Sempre comunico ao professor/gestor/ 32 15 31 3 2 7 8 7 2 2
responsavel pelo local de estagio sobre a 42,7) 44,1) 41,3 (8,9) (2,6) (20,6) (10,8) (20,6) (2,6) (5,9
ocorréncia de um erro.

Sempre comunico ao meu colega sobre a 31 17 26 8 10 3 8 4

ocorréncia do erro. 41,3 (50,0 (346) (235 (13,3) (147 (10,8 (11,8

Sempre comunico ao paciente e sua familia 27 6 9 1 17 12 20 13 2 2
sobre a ocorréncia do erro. (36,0) 177 (12,0 29 (22,6) (353 (26,8 (382 (2,6 (6,9
Se néo ocorre dano ao paciente, deve-se 18 9 6 5 15 4 23 14 13 2
analisar se ha necessidade de relatar a (24,0) (26,5) (8,0 (14,7 (20,1) (11,8) (30,6) (41,1) (17,3) (59

ocorréncia do erro ao paciente e familia.

Os professores sempre realizam medidas 27 8 10 2 11 3 23 16 4 3
corretivas com o aluno para que ele ndo cometa  (36,0) (23,5) (13,3 (5,9 (14,8) (14,70 (30,6) (47,1) (5,3 (8,8)
novos erros.

Sistemas para relatar a ocorréncia dos erros 2 - 1 - 5 1 20 10 47 23
fazem pouca diferenga na redugéo de futuros (2,6) 1,3 (6,6) 2,9 (26,8 (29,4) (62,7) (67,7)
erros.

Apenas os médicos podem determinar a causa - 2 - 1 1 3 18 17 56 11
da ocorréncia do erro. 1) 29 (13 (68 (40 (600 (747) (324)
Sempre realizo atividades de estagio em locais 9 5 4 3 6 3 46 20 10 3

que promovem boas praticas para a promogao (12,0) (14,7) (5,3) (8,8) (7,9 8,8 (61,5 (B89 (13,3 (8,
da seguranga do paciente.

Sempre que identifico situagdes que 7 1 1 1 20 11 37 16 10 ©
necessitam melhorias, recebo apoio da 9,3 2,9 1,3 2,9 (26,6) (32,4) (495 @47,1) (133 (14,7
instituic&o para implementagé&o de medidas que

promovam praticas seguras.

Legenda: C — Concordo; CF — Concordo Fortemente; NO — N&o tenho Opinido; D — Discordo; DF — Discordo Fortemente; GE — Grupo Enfermagem; GM — Grupo Medicina
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Discussao

A publicacio do IOM “1o Err is Human: Building a
better health system” e a criagao da Alianca Mundial
para Seguranga do Paciente pela Organizagao Mun-
dial da Satde, contribuiram, para que a temdtica
seguranca do paciente fosse abordada e considerada
um desafio no sistema de satde norte-americano,
influenciando outros paises e elevando considera-
velmente a importincia da apresentagio dos concei-
tos e principios da temdtica em cursos de formagio
de profissionais da drea da saide.””

Sabendo que a maior parte dos alunos respon-
deu que j4 obteve aprendizado formal sobre o tema
investigado, podemos interpretar os resultados ob-
tidos com base em um referencial tedrico mais rigo-
roso, visto que os alunos nio sio leigos no assunto.

Com relagio aos aspectos conceituais investi-
gados, a assertiva “Cometer erros na drea da sad-
de ¢ inevitdvel” apresentou maior porcentagem
de respostas discordantes por parte dos alunos de
enfermagem. Por outro lado, a maior parte dos
alunos de medicina (64,7%) concordou ou con-
cordou fortemente com a assertiva. Assim, avalia-
se que a compreensao quanto a possibilidade da
prevengio das ocorréncias dos erros na drea da
saude, com base na implementacio de estratégias
e barreiras que favorecam a seguranga do pacien-
te ainda nio sdo vistas como uma realidade por
ambos os cursos. Os alunos de medicina identifi-
caram a real possibilidade da ocorréncia do erro
na drea da saide como em qualquer drea de agao
humana, e os alunos de enfermagem acreditam
na possibilidade de prevencao, com base na ado-
¢ao de medidas e na mudanca do sistema.

A maior parte dos alunos discordou das asser-
tivas que afirmavam que profissionais competentes
e alunos comprometidos nio cometem erros que
causam danos aos pacientes. Essas percepcoes de-
monstram ser do conhecimento dos graduandos
que a andlise do erro nio pode ser individual, e sim
sistémica e que cada vez mais a assisténcia a satde
¢ desenvolvida em ambientes dinimicos e especia-
lizados onde ocorrem interagdes complexas entre
fisiopatologia, doenga, equipe, infraestrutura, equi-
pamentos, processos, normas ¢ procedimentos.

ﬂ Acta Paul Enferm. 2013; 26(1):21-9.

Quanto a prevengao, observa-se que a maior
parte dos alunos concorda que depois que um
erro ocorre, uma efetiva estratégia de prevencio
¢ trabalhar com mais cuidado, o que reflete uma
visao voltada ao individuo e ndo a cultura de se-
gurang¢a que abrange o sistema como um todo, e
nao apenas o ato errado de um profissional, de
forma que a prevencdo da ocorréncia de erros nao
estd relacionada exclusivamente 4 mudanca de
conduta dos profissionais.

Na vigéncia do erro, a melhor estratégia é que
todos os envolvidos discutam sua ocorréncia, a im
de determinar formas de preveni-lo. Em concordan-
cia com o conceito acima, a maior parte dos alunos
afirmou que sempre comunica ao colega, profes-
sor/gestor/responsavel pelo local de estdgio sobre a
ocorréncia de um erro e discordou em sua maioria
das assertivas “Sistemas para relatar a ocorréncia dos
erros fazem pouca diferenca na reducio de futuros
erros’ e discordou em sua maioria de que “Apenas
os médicos podem determinar a causa da ocorréncia
do erro”. Além da discussao do erro entre os en-
volvidos, todos os profissionais e gestores devem
participar, pois ¢ um momento em que experiéncias
podem ser compartilhadas para elucidagio de como
o erro aconteceu e como poderia ser prevenido, pois
iminentemente nio foi resultado de ato falho iso-
lado de um profissional, mas, sim, de um sistema
desenhado para gerar erros humanos.

A assertiva “Para a andlise do erro humano, ¢
importante saber quais as caracteristicas individuais
do profissional que cometeu o erro” apresentou
maior porcentagem de respostas concordantes, re-
tratando a compreensdo dos alunos perante a im-
portincia do estudo das causas de ocorréncias de er-
ros. Estes resultados refletem uma mudanca cultural
no pensamento sobre como lidar com erros, ja que
a abordagem construtiva e de suporte promove um
ambiente de aprendizagem e encoraja os relatos que
sdo essenciais, para identificar e solucionar os pro-
blemas que levam aos erros.!”

Essa mudanga cultural no pensamento dos
universitdrios também é demonstrada na asserti-
va “E necessario implementar anlise sistémica de
erros na drea da saide, mas medidas preventivas
precisam ser adotadas sempre que alguém for le-
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sado” que obteve maior porcentagem de respostas
concordantes. Entretanto, dependendo da filoso-
fia da instituicao de satde, a identificacio isola-
da das caracteristicas individuais do profissional
que cometeu o erro, manterd o foco no individuo
e ndo no sistema que pode conter falhas contri-
buintes a ocorréncia do erro, perpetuando a con-
duta de retirar o profissional com determinadas
caracteristicas do ambiente de trabalho, sem ana-
lisar o sistema integralmente.

Estudo desenvolvido com enfermeiros atuan-
tes em unidades de cuidados intensivos verificou
que a maioria dos profissionais (74,3%) refere a
existéncia de puni¢do na vigéncia de evento ad-
verso, contrariando as recomendacoes da anilise
sistémica do erro e implantagio de cultura de se-
guranga nas institui¢oes de satde, que deveriam
avaliar as falhas no sistema e nao identificar os
culpados para punir.”'?

Neste sentido, é oportuno observar que a as-
sertiva “Os professores sempre realizam medidas
corretivas com o aluno, para que ele nio cometa
novos erros” apresentou diferenca entre as respostas
dos alunos dos dois cursos investigados, sugerindo
ser mais frequente a adogio de medidas corretivas
por parte dos professores do curso de graduagio em
enfermagem quando comparados aos do curso de
graduagio em medicina.

A maior parte dos alunos concordou que os pro-
fissionais nao devem tolerar trabalhar em locais que
nao oferecam condicoes adequadas ao trabalho nem
realizem atividades de estdgio em locais que nao pro-
movam boas priticas para promog¢io da seguranga
do paciente. Tal percep¢io explicita o fato de que os
graduandos entendem que a md infraestrutura do
local de trabalho ¢ responsdvel por eventos adversos
causados aos pacientes. No mesmo sentido, os uni-
versitrios concordaram, em sua maioria que, para
implementar medidas de prevengio de erros huma-
nos, sempre se deve instituir uma andlise sistémica
dos fatos. Isso ressalta o que os especialistas em segu-
ranca afirmam que os seres humanos podem falhar e
que os erros demonstram falhas latentes no sistema,
incluindo condigées precdrias no local de trabalho,
tarefas mal projetadas, ineficiéncia do trabalho em
equipe e falhas na prevengio dos erros.!?

Com relagao aos aspectos atitudinais na vigéncia
do erro, a maior parte dos respondentes comunica
ao professor sobre a presenca de condigdes no cam-
po de estdgio que favorecem a ocorréncia do erro. O
fato de comunicar a presenca de condigées estrutu-
rais inadequadas nos campos de estdgio demonstra
que os alunos apresentam uma boa percep¢io em
relagao as falhas no sistema de satide no que diz res-
peito a ocorréncia de futuros erros, entretanto, é ex-
plicitado que sempre que identificam situagdes que
necessitam de melhorias, nao recebem apoio da ins-
tituigao para implementa¢ido de medidas de segu-
ranga, o que pode levar i reflexio de que os profis-
sionais devem corrigir seus erros, porque o sistema
nao muda, apenas atribuindo a culpa aos profissio-
nais que sao responsabilizados por erros resultantes
de sistemas falhos. Isso mostra que, no sistema de
sadde nacional, os erros tém sido atribuidos ao in-
dividuo mais do que ao sistema, sendo necessédria a
mudanga da realidade vivenciada, a fim de garantir
a qualidade dos cuidados prestados a populagio.™?

A maior parte dos alunos discordou da as-
sertiva que afirma sempre identificar situagoes
que necessitam de melhorias, os alunos recebem
apoio da institui¢ao para implementagio de me-
didas que promovam prdticas seguras. Conforme
os dados primdrios da pesquisa, destes 68 alunos,
49 (72,1%) eram graduandos de enfermagem,
futuros enfermeiros que devem trabalhar em um
ambiente que possua infraestrutura, quantidade e
qualificacio adequada dos profissionais de enfer-
magem, podendo de modo amplo e solidificado
realizar préticas de enfermagem baseadas em evi-
déncias, e buscar continuamente novas evidéncias
capazes de mudar os resultados hoje identificados
com relagdo a seguranca do paciente, pois a en-
fermagem ¢ a profissio, dentre todas as da drea da
saude, mais capaz de promover préticas centradas
na prote¢ao, em razao de sua constincia e proxi-
midade com o paciente e familia.¥

Identifica-se divida dos alunos quanto 2 atitu-
de de comunicar a ocorréncia do erro ao paciente
e sua familia, sobretudo quando nio ocorre dano
ao paciente. Nota-se ser sabido pelos alunos que
uma das principais responsabilidades dos profis-
sionais de saude, na ocorréncia de erro, é infor-
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md-lo ao paciente. O paciente e sua familia tém
o direito de saber a verdade, e essa informacio é
essencial para manter sua confianga no trabalho
da equipe."” Entretanto, estudo realizado sobre
erros de medica¢io em criancas hospitalizadas em
uma unidade de cuidados intensivos pedidtricos
para atendimento de pacientes oncolégicos iden-
tificou que 95,5% dos pacientes vitimas de erros
e seus familiares nao foram notificados sobre sua
ocorréncia pela equipe de satde."®

O fato de 100 alunos (91,6%) concordarem que
existe uma grande diferenca entre o que os profis-
sionais sabem, o que ¢ certo e o que é visto no dia
a dia da assisténcia a sadde explicita o fato de que
a interligacdo entre a teoria e prdtica ainda nao é
algo vivenciado em institui¢oes de satide brasileiras.
Profissionais de saide mais capacitados produzindo
melhores resultados no cuidado do paciente, au-
mentando a satisfacao e a confianca do usudrio com
o sistema de prestagao de assisténcia, mas, sobretu-
do, reduzindo morbidade e mortalidade, como ji
evidenciado em grandes estudos conduzidos fora do
Pais, ainda nao ¢ uma realidade vista pelos alunos,
o que poderia ainda desfavorecer a assimila¢io dos
contetdos tedricos apresentados pela a inexisténcia
de correlagio com a prética.!?

A conscientizacao de médicos e enfermeiros de
que erros sio acompanhantes inevitdveis da condi-
¢io humana, mesmo em profissionais conscientes
e capacitados, talvez seja o primeiro e mais impor-
tante passo para o inicio das mudancas necessarias.
Erros devem ser aceitos como evidéncias de falha
no sistema e encarados como uma oportunidade de
revisao do processo e de aprimoramento da assis-
téncia prestada ao paciente.”’ Dai, a importincia de
se avaliar a percep¢io e o conhecimento dos alunos
de cursos de graduagio em enfermagem e medicina
no 4mbito da seguranca do paciente, pois serao os
futuros profissionais atuantes na assisténcia a satide
da populagao.

Conclusao

Os alunos demonstraram serem capazes de relacio-
nar alguns dos aspectos pesquisados sobre o tema

m Acta Paul Enferm. 2013; 26(1):21-9.

seguranga do paciente com a experiéncia vivida du-
rante os estdgios curriculares.
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