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Nursing students’ knowledge regarding human error and patient safety

Conocimientos de estudiantes de enfermeria sobre el error humano y la seguridad del paciente
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Resumo: Objetivo: identificar o conhecimento dos académicos de enfermagem, de uma institui¢io de ensino
superior particular, a respeito do erro humano e da seguranca do paciente. Método: estudo transversal, realizado
entre maio e junho de 2019, com aplicag¢do de questiondrio validado em amostra estratificada proporcional de 135
académicos matriculados do 1% ao 4° ano. A andlise foi por estatistica descritiva e analitica. Resultados: os
académicos concordaram ou concordaram, fortemente, que cometer erros na drea da saide € inevitavel (n=78;57,8%).
O menor indice de respostas concordantes esteve relacionado a comunicagdo de erros aos pacientes e familiares
(n=45;33,3%). Houve diferencga, significativa, nas respostas discordantes dos académicos do 4° ano, referente ao
apoio da institui¢do para a implementacio de medidas que promovessem praticas seguras (p<0,001). Conclusio: os
académicos do 4° ano demonstraram ter conhecimento superior aos demais anos, embora necessitem aprimorar a
comunicacdo de erros a pacientes e familiares.

Descritores: Conhecimento; Estudantes de enfermagem; Erros médicos; Seguranga do paciente; Educag¢io em

enfermagem

Abstract: Objective: to identify the knowledge of nursing students, from a private higher education institution,

regarding human error and patient safety. Method: cross-sectional study, conducted between May and June 2019,
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with application of a validated questionnaire in a proportional stratified sample of 135 students registered from the
1% to the 4" years. The analysis was by descriptive and analytical statistics. Results: the students agreed or strongly
agreed that making mistakes in the health area is inevitable (n=78;57.8%). The lowest rate of concordant responses
was related to the communication of errors to patients and family members (n=45;33.3%). There was a significant
difference in the discordant responses of the 4"-year students regarding the institution’s support for the
implementation of measures that promoted safe practices (p<0.001). Conclusion: the 4®-year students demonstrated
to have knowledge higher than the other years, although they need to improve the communication of errors to
patients and family members.

Descriptors: Knowledge; Students, nursing; Medical errors; Patient safety; Education, nursing

Resumo: Objetivo: identificar el conocimiento de los estudiantes de enfermeria, de una institucién privada de
educacidn superior, con respecto al error humano y la seguridad del paciente. Método: estudio transversal, realizado
entre mayo y junio de 2019, con aplicacion de un cuestionario validado en una muestra estratificada proporcional de 135
estudiantes matriculados del 1? al 4° grado. El andlisis fue por estadisticas descriptivas y analiticas. Resultados: los
estudiantes estuvieron de acuerdo o firmemente de acuerdo en que cometer errores en el drea de la salud es inevitable (n-
78;,57,8%). La tasa mds baja de respuestas concordantes se relaciond con la comunicacion de errores a pacientes y
familiares (n-45;33,3%). Hubo una diferencia significativa en las respuestas discordantes de los estudiantes de 4o afio con
respecto al apoyo de la institucién para la implementacién de medidas que promovieron practicas seguras (p<0.001).
Conclusion: los estudiantes del 4° afio demostraron tener conocimientos mas altos que los otros afos, aunque necesitan
mejorar la comunicacidn de errores a pacientes y familiares.

Descriptores: Conocimiento; Estudiantes de enfermeria; Errores médicos; Seguridad del paciente; Educacién en

enfermeira

Introducgio

O Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNPS) tem como objetivo contribuir para
qualificar o cuidado prestado, nos estabelecimentos de saude de todo o territdrio nacional. O
documento, baseado nos preceitos da Organizacdo Mundial de Saide (OMS), define a seguranca
do paciente como a reducéo, a um minimo aceitavel, do risco de dano desnecessario, associado
ao cuidado de saude, descrevendo a necessidade de se produzir, sistematizar e difundir
conhecimentos sobre a seguranga do paciente no ensino técnico, graduacao e pds-graduacao, na
area da saude, com vistas a garantir cuidados de exceléncia.'

O erro humano é definido pela Classificagdo Internacional para Seguranca do Paciente
como uma falha em executar um plano de acdo como pretendido ou aplicacdo de um plano

incorreto. Erros sdo, por defini¢do, nido-intencionais. Desta forma, situacdes em que ocorrem
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erros ou falhas sio denominadas incidentes, que podem, ou ndo, provocar danos ao paciente
(eventos adversos).>?

Os erros advém de falhas ativas e condi¢des latentes existentes em sistemas e processos
mal elaborados. A abordagem dos fatores humanos tais como o comportamento, desempenho
profissional, comunicacao e falibilidade humana, sdo parcialmente contemplados em alguns
cursos e, em outros, além da temdtica ndo ser abordada, o erro por parte do profissional é, ainda,
fundamentado na culpabilizacdo individual e nio em uma perspectiva sistémica.*

Embora exista consenso em relacdo a importancia da temdtica na formacido dos
enfermeiros, principalmente para o desenvolvimento de habilidades e atitudes seguras, observa-
se uma énfase no aprendizado aplicado ao controle de infec¢des e seguranca na administracao
de medicamentos, a qual aponta a incipiéncia de uma abordagem sistemdtica no ensino.’
Ademais, a formacao dos profissionais de saide ndo tem acompanhado o ritmo acelerado dos
diversos desafios do setor e nem as exigéncias de mudanga da forca de trabalho. Estima-se que
dos US$ 5,5 trilhdes gastos com saude no mundo, apenas 2% sao destinados a formacao de
profissionais dessa drea.

Diante da crescente preocupacdo com os danos evitdveis, causados pela assisténcia em
saude, surge a necessidade de que os académicos da drea aprendam a oferecer cuidados mais
seguros. Porém, para além dos recursos financeiros e do conteddo, o desafio consiste em pensar
estratégias para que essa formacdo seja efetiva e que realmente envolva e integre os
profissionais das diferentes dreas da saude, com vistas a impactar no conhecimento do
profissional e promover a cultura de seguranca do paciente.”

A introdugdo da educacdo em seguranca do paciente, no curriculo de graduacio em
enfermagem € necessdria e oportuna, haja vista o impacto significativo da exposi¢do precoce
destes académicos aos conceitos basicos de segurancga ao elencar estratégias para a redugao dos

erros. Nesse sentido, a educagdo para a seguranga do paciente, nos curriculos de enfermagem e
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outras disciplinas, € uma temdtica importante que deve receber apoio para que se possa ensinar,
desenvolver e sustentar progressos substanciais em estratégias de reducdo de erros.® O Guia
Curricular Multiprofissional de Seguranca do Paciente enfatiza que, entender integralmente os
conceitos relacionados ao tema é um ponto necessdrio e indispensdvel, e os académicos de
enfermagem como futuros profissionais e lideres na assisténcia a saude da populacdo devem
preparar-se para prdticas seguras.®

Ao reconhecer o papel das instituicdes de ensino superior na formacao e na construcao de
uma cultura que vise a seguranca do paciente, por parte dos profissionais de saude, em especial
dos enfermeiros, questionou-se: Qual é o conhecimento adquirido pelos académicos de
enfermagem em uma institui¢ido de ensino superior particular, a respeito do erro humano e da
seguranca do paciente? O objetivo desta pesquisa foi identificar o conhecimento dos
académicos de enfermagem, de uma instituicao de ensino superior particular, a respeito do erro

humano e da seguranca do paciente.

Método

Trata-se de uma pesquisa transversal, realizada entre maio e junho de 2019, em uma
instituicao de ensino superior particular de Curitiba - Parand. A matriz curricular do curso de
enfermagem € de quatro anos, e a populacdo-alvo foi de 203 académicos, distribuidos no 1°
(n=45), 2° (n=42), 3° (n=75) e 4° (n=41) ano do curso de graduacao. Para se obter uma amostra com
95% de confianga, margem de erro igual a 5% e proporciao de prevaléncia conservadora igual a
0,5, calculou-se a amostragem estratificada proporcional de académicos por ano, cujo calculo
resultou em 135 participantes.

Adotou-se como critérios de inclusdo todos os académicos do curso, regularmente
matriculados no 12, 22, 32 e 4% ano do curso de graduacdo em enfermagem. Foram excluidos

aqueles com idade inferior a 18 anos ou que devolveram o questiondrio em branco. O
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recrutamento dos académicos deu-se por conveniéncia, durante os 20 minutos do hordrio do
intervalo do periodo da manha e noturno, em sala reservada e mediante a assinatura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido e na aplicacdo de questiondrio. Esse foi elaborado e
validado por pesquisadores brasileiros, a fim de avaliar a compreensao dos alunos dos cursos de
graduacao da drea da saide a respeito da segurancga do paciente.” Cabe destacar que o uso desse
questiondrio foi, previamente, autorizado pelos autores para a concretizagdo da presente pesquisa.

O questiondrio € autoaplicdvel e composto por itens sociodemogréaficos e académicos
(sexo, idade, curso, série, experiéncia na drea da saude e aprendizado formal sobre a seguranca
do paciente), e de 20 assertivas referentes a aspectos atitudinais e conceituais acerca do erro
humano e da seguranca do paciente. Os itens sdo respondidos por uma escala do tipo Likert de
cinco pontos, com categorias em graus de concordancia (concordo, concordo fortemente, ndo
tenho opinido, discordo e discordo fortemente).” Os questiondrios respondidos foram colocados
em envelope e entregues aos pesquisadores sem identificagdo, garantindo-se o anonimato.
Destaca-se que, apds a aplicacdo dos critérios de inclusdo e exclusio adotados, nenhum
questiondrio foi excluido da analise.

Os dados foram digitados em planilha no programa Microsoft Office Excel 2016, por dupla
digitacdo para correcdo de inconsisténcias. Apds a exclusao das respostas invalidas (em branco)
e do agrupamento das respostas em concordo/concordo fortemente, ndo tenho opinido, e
discordo/discordo totalmente, os dados foram analisados por estatistica descritiva e analitica.

As varidveis quantitativas foram descritas por média e desvio padrdo; e as varidveis
qualitativas foram apresentadas em frequéncias absolutas (n) e relativas (%). Para avaliar
associacdo entre as respostas e o ano de curso do académico, utilizou-se o teste de Qui-
quadrado, com valor de significancia de p<0,05. Os dados foram processados com o auxilio do

software R e contou com a assessoria de profissional estatistico.
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A pesquisa seguiu todos os preceitos da Resolugdo 466/2012, do Conselho Nacional de
Satde. Foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos institucional, sob

parecer sob o parecer de n.? 3.296.223, em 30/04/2019.

Resultados

A populacido amostral foi de 135 académicos, com média de idade de 26,6 anos (desvio
padrao de 8,23). Houve prevaléncia do sexo feminino (84,4%; n=114), e de académicos que nao
possuiam experiéncia na drea da saude (74,6%; n=101). Dentre os que possuiam experiéncia,
91,2% (n=31) eram técnicos de enfermagem e 57,6% tinham experiéncia, na drea, igual ou
superior a cinco anos.

Houve prevaléncia de académicos de enfermagem que concordaram ou concordaram,
fortemente, que cometer erros na drea da saude € inevitdvel (n=78; 57,8%). O menor indice de
respostas concordantes esteve relacionado a afirmativa direcionada 2 comunicacio de erros aos
pacientes e familiares, conforme aponta a Tabela 1.

Tabela 1 - Distribuicdo das respostas dos académicos de enfermagem referente aos aspectos
conceituais e atitudinais do erro humano e a seguranca do paciente. Curitiba, Parand, Brasil,
2019. (n=135)

Concordo/ . Discordo/
Nio tenho .
., Concordo Lo Discordo
Varidvel Opinido
fortemente fortemente
n % n % n %
Aspectos conceituais
Cometer erros na drea da saude € inevitavel 78 57,8 06 44 51 37,8
Existe uma grande diferenca entre o que os profissionais sabem, o
, o s S 116 859 13 96 06 45
que é certo e o que é visto no dia a dia da assisténcia a saude
Profissionais competentes ndo cometem erros que causam danos
50 37,0 08 6,0 77 57,0

b b bl

aos pacientes

Alunos comprometidos ndo cometem erros que causam danos aos
. R 43 3211 10 7,5 81 60,4
pacientes

Em caso de erro, todos os envolvidos (profissionais, alunos,
, - T o 112 829 09 67 14 10,4
gestores, paciente e familia) devem discutir a sua ocorréncia

Para a andlise do erro humano, é importante saber quais as
T = 91 674 22 163 22 16,3
caracteristicas individuais do profissional que o cometeu
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Depois que um erro ocorre, uma efetiva estratégia de prevengio é

SR 124 91,8 04 30 07 5,2
trabalhar com maior cuidado
Aspectos atitudinais
Profissionais nio devem tolerar trabalhar em locais que nio
o , , 93 689 15 11,1 27 20,0
oferecem condi¢des adequadas para o cuidado prestado ao paciente
Para implementar medidas de prevencdo a erros humanos, sempre
T R 120 889 14 104 01 0,7
se deve instituir uma andlise sistémica dos fatos
E necessirio implementar andlise sistémica de erros, na drea da
saude, mas medidas preventivas precisam ser adotadas sempre que 111 822 09 6,7 15 11,1
alguém for lesado
Sempre comunico ao meu professor a presenca de condi¢des, no
- a 100 746 30 224 04 3,0
campo de estdgio, que favorecem a ocorréncia do erro*
Sempre comunico ao professor/gestor/ responsédvel pelo local de
. . 103 763 28 207 04 3,0
estdgio, a ocorréncia de um erro
Sempre comunico ao meu colega a ocorréncia de um erro 83 61,5 27 20,0 25 18,5
Sempre comunico ao paciente/familia a ocorréncia de um erro* 45 33,6 45 33,6 44 32,8

Se ndo ocorrer dano ao paciente, deve-se analisar se hd a
) s . s 61 452 23 170 51 37,8
necessidade de relatar a ocorréncia do erro ao paciente e a familia

Os professores sempre realizam medidas corretivas com o aluno
- 100 741 28 207 07 5,2
para que ele ndo cometa novos erros

Sistemas para relatar a ocorréncia dos erros fazem pouca diferenga
. 26 193 17 126 92 68,1
na reducao de futuros erros

Apenas os médicos podem determinar a causa da ocorréncia do erro 08 59 19 14,1 108 80,0
Sempre realizo atividades de estdgio em locais que promovem boas

o i . 69 511 53 393 13 9,6
prdticas para a promocao da seguranga do paciente
Sempre que identifico situacdes que necessitam de melhorias,
recebo apoio da instituicdo para a implementacdo de medidas que 59 43,7 57 422 19 14,1

promovam praticas seguras

"Tamanho da amostra: n=134

A Tabela 2 apresenta a distribui¢do das respostas referentes aos aspectos conceituais
atinentes ao erro humano e a seguranca do paciente conforme o ano da graduagdo. Os
académicos do 3° e 4° ano apresentaram diferenca, significativamente positiva, em relacao a
questao “Profissionais competentes ndo cometem erros que causam danos aos pacientes”

(p=0,033), com indice de respostas discordantes igual ou superior a 70%.
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Tabela 2 - Distribuicdo das respostas dos académicos de enfermagem referente aos aspectos
conceituais atinentes ao erro humano e a seguranca do paciente, conforme o ano da graduacao.
Curitiba, Parand, Brasil, 2019. (n=135)*

Concordo/ . Discordo/
N3o tenho .
L Concordo Lo Discordo  Valor-
Aspectos conceituais Ano Opinido .
Fortemente Fortemente p
n % n % n %

1° 18 600 01 33 11 367
220 19 678 01 36 08 286

Cometer erros na drea da saide € inevitdvel. 0.496
32 24 480 04 80 22 440
42 17 630 - - 10 37,0
, , 1@ 27 900 02 67 01 33
Existe uma grande diferenca entre o que os
. . .. 20 22 786 06 214 - -
profissionais sabem, o que €é certo e o que € visto no 0,097
T RN 32 46 920 02 40 02 40
dia a dia da assisténcia a saude.
4¢ 21 778 03 11,1 03 11,1
1 16 533 03 100 11 367
Profissionais competentes ndo cometem erros que  2° 13 46,4 03 10,7 12 42,9 0.033
causam danos aos pacientes. 3° 14 28,0 01 2,0 35 70,0 ’
4 07 259 01 37 19 704
1@ 08 267 04 133 18 60,0
Alunos comprometidos n3o cometem erros que 2° 09 32,1 03 10,7 16 57,2 0.741
causam danos aos pacientes. 3¢ 17 34,7 02 4,1 30 61,2 ’
4¢ 09 333 01 37 17 630
, S 1® 2% 86 02 67 02 67
Em caso de erro, todos os envolvidos (profissionais,
. - T 22 25 83 03 107 - -
alunos, gestores, paciente e familia) devem discutir a 0,066
o 32 3 720 04 80 10 200
sua ocorréncia.
4 25 926 - - 02 74
. o 1@ 24 8,0 05 167 01 33
Para a andlise do erro humano, é importante saber
. , . .. . .. 2° 19 67,9 06 21,4 03 10,7
quais as caracteristicas individuais do profissional que 0,247
32 32 640 07 140 11 22,0
0 cometeu.
4 16 593 04 148 07 259
1@ 29 97 01 33 - -
Depois que um erro ocorre, uma efetiva estratégia de  2° 24 85,7 01 3,6 03 10,7 0.435
prevencao é trabalhar com maior cuidado. 3¢ 45 90,0 01 2,0 04 8,0 ’

4 2 93 01 37 - -

12 ano (n=30), 22 ano (n=28), 32 ano (n=50), 42 ano (n=27) "Teste de Qui-quadrado, p<0,05 Tamanho da amostra: n=49

As respostas dos académicos, no que se refere aos aspectos atitudinais relativos ao erro
humano e a seguranga do paciente, conforme o ano de graduacao, estdo presentes na Tabela 3.
Comparados aos académicos dos demais anos, na questao “Sempre que identifico situacdes que

necessitam de melhorias, recebo apoio da institui¢do para a implementacio de medidas que
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romovam praticas seguras’, nota-se que houve diferenca, significativamente superior, nas
bJ b bl

respostas discordantes daqueles matriculados no 4° ano (p<0,001).

Tabela 3 - Distribuicdo das respostas dos académicos de enfermagem referente aos aspectos

atitudinais do erro humano e a seguranca do paciente, conforme o ano de graduagio. Curitiba,

Parand, Brasil, 2019. (n=135)*

Concordo/ . Discordo/
Nio tenho .
o Concordo o Discordo Valor-
Aspectos atitudinais Ano Opinido .
Fortemente Fortemente P
n % n % n %
L BET 20 667 03 100 07 233
Profissionais ndo devem tolerar trabalhar em locais
i o 2¢ 20 714 05 179 03 107
que ndo oferecem condicdes adequadas para o 0,367
_ . 3e 38 760 03 60 09 18,0
cuidado prestado ao paciente.
40 15 556 04 148 08 296
, , i 12 26 867 04 13,3 - -
Para implementar medidas de prevencdo a erros
e . 2¢ 21 750 07 250 - -
humanos, sempre se deve instituir uma andlise 0,023
oo 3e 47 940 03 60 - -
sistémica dos fatos.
4 2% 963 - 01 3,7
E necessirio implementar andlise sistémica de  1° 28 93,4 01 3,3 01 3,3
erros, na drea da saide, mas medidas preventivas  2° 23 82,1 04 14,3 01 3,6 0.008
precisam ser adotadas sempre que alguém for  3° 41 82,0 04 8,0 05 10,0 ’
lesado. 4 19 704 - - 08 296
. 12 20 667 10 333 - -
Sempre comunico ao meu professor a presenga de
o e 2¢ 18 643 09 321 01 3,6
condicbes, no campo de estdgio, que favorecem a 0,127
o 3e 40 80,0 09 180 01 2,0
ocorréncia do erro. .
4 22 846 02 77 02 7.7
12 20 667 10 333 - -
Sempre comunico ao professor/gestor/ responsdvel — 2° 18 643 10 357 - - 0.003
pelo local de estdgio, a ocorréncia de um erro. 3¢ 42 84,0 07 14,0 01 2,0 ’
4 23 852 01 37 03 11,1
12 16 533 09 300 05 167
Sempre comunico ao meu colega a ocorréncia de  2° 18 64,3 07 25,0 03 10,7 0.388
um erro. 3° 30 60,0 09 18,0 11 22,0 ’
4 19 704 02 74 06 222
108 12 414 10 345 07 24,1
Sempre comunico ao paciente e sua familia a  2° 10 35,7 10 35,7 08 28,6 0.340
ocorréncia de um erro. 3° 17 34,0 17 34,0 16 32,0 ’
40 05 185 08 296 14 519
12 13 433 06 200 11 367
Se ndo ocorrer dano ao paciente, deve-se analisar ~ 2° 15 53,6 04 14,3 09 32,1
se hd a necessidade de relatar a ocorréncia do erro  3° 21 420 07 14,0 22 440 0,874
ao paciente e a familia. 40 12 44,5 06 22,2 09 33,3
Os professores sempre realizam medidas corretivas ~ 1° 24 80,0 05 16,7 01 3,3 0,705
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com o aluno para que ele ndo cometa novos erros. 2° 19 67,8 08 28,6 01 3,6
3e 35 700 12 240 03 6,0
40 22 815 03 11,1 02 7.4
1° 07 233 02 67 21 70,0
Sistemas para relatar a ocorréncia dos erros fazem  2° 03 10,7 05 17,9 20 71,4 0.713
pouca diferenca na reducio de futuros erros. 3¢ 09 180 07 14,0 34 68,0 ’
4 07 259 03 11,1 17 63,0
12 03 100 05 167 22 733
Apenas os médicos podem determinar a causa da = 2° - - 10 357 18 64,3 0.004
ocorréncia do erro. 3¢ 03 6,0 04 8,0 43 86,0 ’
40 02 7.4 - - 25 926
_ o o . 1e 15 50,0 14 46,7 01 3,3
Sempre realizo atividades de estdgio em locais que
- i 2¢ 10 357 16 57,1 02 7.1
promovem boas prdticas para a promocdo da 0,020
. 3e 25 50,0 20 40,0 05 10,0
seguranga do paciente.
40 19 704 03 11,1 05 185
Sempre que identifico situagbes que necessitam de  1° 16 53,3 13 433 01 3,3
melhorias, recebo apoio da instituicio para a  2° 06 21,4 20 71,4 02 , 0.001
<
implementacdo de medidas que promovam préaticas ~ 3° 25 50,0 18 36,0 07 14,0 ’
seguras. 4° 12 44 4 06 22,2 09 33,3

*12 ano (n=30), 22 ano (n=28), 32 ano (n=50), 4° ano (n=27) Teste de Qui-quadrado, p<0,05 'Tamanho da amostra: n=26
$Tamanho da amostra: n=29

Discussao

Ao analisar as respostas dos académicos acerca dos aspectos conceituais e atitudinais
referentes ao erro humano e a seguranca do paciente, observou-se que o conhecimento daqueles
matriculados no 4° ano foi superior comparado aos demais anos investigados. Esse achado
corrobora com o estudo conduzido em seis universidades da Ardbia Saudita, no qual apontou
que os académicos de enfermagem do ultimo ano do curso apresentaram diferengas,
significativamente, positivas nas competéncias de seguranca do paciente.'

Embora a constru¢do do conhecimento na temadtica muitas vezes seja pontual em
disciplinas que compdem os curriculos de enfermagem do Brasil,'® o processo de ensino-
aprendizagem com vistas a moldar comportamentos e atitudes seguras, ocorre de forma gradual
e articulada entre a teoria apreendida em sala de aula e a pratica vivenciada em diferentes

contextos assistenciais. Dessa forma, o campo de estdgio necessita aprimorar seus processos,
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cuja finalidade € a de promover ambientes seguros e de qualidade e, assim, servir de exemplo
para os futuros profissionais da saude e de enfermagem.*

Os académicos de enfermagem da presente pesquisa, principalmente os do 3° ano,
afirmaram existir diferenca entre o que os profissionais sabem, o que é certo e o que € visto no
dia a dia da assisténcia a saide, totalizando 92% (n=46) das concordancias. Cabe destacar que na
institui¢do investigada, neste ano em especifico, os académicos estdo iniciando a vivéncia
académica prdtica por meio de estdgios supervisionados e moldando sua visdo como futuro
profissional da drea, associando conteudos tedricos abordados em sala de aula a atuacio dos
profissionais na pratica.

A dissociacio entre a teoria e a pratica, por um lado, incide no distanciamento das praticas
que sdo preconizadas pela OMS e pelo PNSP e daquilo que é percebido pelos académicos, frente
a realidade dos servicos prestados na drea da saude. Por outro lado, proporciona ao académico
desenvolver raciocinio clinico e reflexivo possibilitando conceber conhecimentos, competéncias
e habilidades especificas para promover o cuidado seguro conforme a realidade institucional,®®
haja vista, que esses futuros profissionais serdo responsaveis pela implantacdo e continuidade
dos nucleos de seguranca do paciente. Esses servicos sdo essenciais para sistematizar agcoes de
seguranga, entretanto, apresentam limitacOes estruturais e organizacionais que inviabilizam
operacionalizar estratégias direcionadas a promover praticas seguras para além do atendimento
das exigéncias regulatdrias.

A indissociabilidade entre teoria e prédtica na formacdo de profissionais de saide e de
enfermagem relacionada a seguranca do paciente, torna-se necessdria para que praticas
adequadas e seguras sejam executadas por académicos, preceptores e profissionais
independente do contexto assistencial. Ademais, € relevante para que se possa direcionar as

diretrizes curriculares nacionais ao que concerne as disciplinas transversais, com vistas a
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formacao dos profissionais de enfermagem e, desta forma, contribuir para promover mudangas
expressivas nos modelos de atencéo a saude vigentes.

As instituicoes de ensino em enfermagem e as organizacdes de saide concedentes de
campos praticos necessitam articular, em conjunto, acOes a serem desempenhadas pelos
académicos e preceptores. Bem como redesenhar os curriculos de formagao, com a finalidade de
aprimorar o ensino-aprendizado em ambientes complexos e reduzir a lacuna existente entre a
teoria e a prdtica, no que tange a qualidade e a seguranca ao cuidado em saude,’ em especial, em
aspectos que envolvem a percep¢ao do erro humano e de sistemas mal elaborados, por exemplo,
auséncia de checklist para evitar lapsos e deslizes dos profissionais durante a assisténcia e
supervisdo inadequada de académicos e trabalhadores da drea de saude, os quais potencializam
a manuten¢do de ambientes inseguros. Nesse sentido, docentes, preceptores, profissionais de
saude e académicos de enfermagem e de outras profissdes, devem contribuir com os processos
de trabalho institucionais, de forma a serem corresponsaveis pelas boas praticas do cuidado.

No que diz respeito a variavel: “Cometer erros na drea da saude € inevitavel”, 57,8% (n=78)
dos participantes concordaram ou concordaram fortemente com a afirmacéo. Esse dado diverge
de um estudo conduzido com 65 académicos de uma universidade privada do estado do Rio de
Janeiro, ao revelar que 73,8% (n=48) discordaram ou discordaram fortemente, daquela
afirmacao.’® O desconhecimento de académicos de enfermagem frente aos diversos fatores que
contribuem para a ocorréncia dos erros, entre eles, as falhas ativas e condicbes latentes do
sistema e do uso de barreiras, com vistas a evitd-los'” apontam para a necessidade de aprimorar
o processo de formacao, visando romper a visdo tradicional do erro humano e da perspectiva da
assertividade, praticamente excluindo a possibilidade do erro pelos profissionais de saude, em
formacio ou jd formados.'

Inferéncias positivas estiveram relacionadas as afirmativas: “Alunos comprometidos néo

cometem erros que causam danos aos pacientes” e “Profissionais competentes ndo cometem
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erros que causam danos aos pacientes”. Os académicos do 3° e 4° ano discordaram ou
discordaram, fortemente, com diferenga significativa quando comparados aos demais anos
(p=0,033). Os resultados menos favordveis foram observados nos primeiros anos, possivelmente
pelo fato desses académicos nao terem disciplinas, em sua totalidade, profissionalizantes. Ao
mesmo tempo que, fomentam a necessidade de instrumentalizar os professores de disciplinas
iniciais a contemplarem, na formacao bdsica do profissional enfermeiro, conteidos com enfoque
em cuidados seguros.

Ha de se destacar, que abordar esses conceitos nas séries/anos iniciais da formacao

contribuem para que mudangas comportamentais ocorram e possam impactar na pratica clinica.
Para reduzir essas lacunas do conhecimento, acredita-se que avancar na educacio
interprofissional proporciona a construcao de conceitos coletivos, bem como o desenvolvimento
de atitudes mais seguras, entre as diferentes equipes envolvidas no cuidado ao paciente. Dessa
forma, entender como os sistemas interferem na qualidade e na seguranca do cuidado em saude,
sdo demandas crescentes na formacao de qualquer profissional de satde.
E preciso aprender, gerenciar e desenvolver estratégias, a fim de evitar erros e
complicacdes e diante dos quais, em caso de ocorréncia, saibam como reagir de forma
apropriada.® Do contrdrio, poderd contribuir para a manuten¢do de a¢des punitivas frente ao
erro humano, o que por sua vez, dificulta o aprendizado coletivo e a ascensdo de boas praticas
assistenciais, as quais precisam estar permeadas por uma cultura justa nas organizacgdes
hospitalares. Professores e académicos precisam reconhecer e compreender que,
independentemente de ser estudante ou profissional, ambos estdo sujeitos aos erros e que além de
estratégias de prevencdo, a experiéncia € essencial para a promocéo de uma percep¢io adequada
sobre a cultura de seguranca do paciente, ainda durante o processo de formagio profissional.!

Ao deparar-se com o erro, 82,9% dos académicos demonstraram concordar que todos os

envolvidos (profissionais, alunos, gestores, pacientes e familiares) devem discutir sua ocorréncia,
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e que nao € uma atribuicdo exclusiva do médico determinar quais foram os fatores
contribuintes. Ao contrdrio, a seguranga do paciente e a andlise dos erros é de responsabilidade
compartilhada entre profissionais, pacientes e familiares, e a ndo comunica¢ido de um erro ou
evento adverso pode trazer consequéncias para a equipe e, principalmente, aos pacientes.'® Sabe-
se 0 quanto € prudente uma comunicacao aberta frente ao erro ou a situacdes que potencializam a
ocorréncia de dano desnecessdrio ao paciente, a fim de se analisar esses equivocos e a partir disso
elaborar estratégias que sejam implementadas para corrigi-los ou, melhor, evitd-los futuramente.

Apesar de os académicos terem concordado que para analisar o erro humano € importante
saber quais as caracteristicas individuais do profissional que o cometeu, e que depois da
ocorréncia do incidente, uma efetiva estratégia de prevencdo € trabalhar com maior cuidado,
cabe destacar outras varidveis que contribuem para a sua ocorréncia, por exemplo, a carga
horaria excessiva trabalhada no dia, o estado emocional ou as condicdes de trabalho
inadequadas, além da efetividade das ferramentas que estdo sendo usadas para prevenir esses
erros. Apds sua ocorréncia, € preciso trabalhar na prevencido da reincidéncia, utilizando-se de
um planejamento estratégico com o objetivo de minimiza-los ou extingui-los."”

Na analise dos aspectos atitudinais, em que a teoria aplicada em sala de aula se
correlaciona a prdtica académica, pdde-se observar diferencas, significativamente positivas
relativas ao conhecimento, entre os anos da graduacao, frente a andlise sistémica de erros na
drea da saide. Ademais, na questdo “Profissionais ndo devem tolerar trabalhar em locais que
nao oferecem condi¢des adequadas para o cuidado prestado ao paciente’, os académicos do 3°
ano demonstraram concordancia maior em relag¢do aos outros anos.

Essa constatacdo revela o conhecimento que eles possuem em relacdo a seguranca do
paciente e ao Cédigo de Etica dos profissionais de Enfermagem, especificamente o artigo 13 que
respalda o seu direito a suspender as atividades profissionais, quando o local ndo oferece

condi¢bes seguras para o exercicio da profissdo. A legislacdo vigente vai ao encontro da

Rev. Enferm. UFSM, Santa Maria, v10, p. 1-20, 2020



15 | Moraes SL, Marcondes L, Almeida AE, Koller FJ, Silva DP, Batista ]

afirmativa anteriormente citada, levando em consideracio que o exercicio da enfermagem
envolve diretamente a prestacido dos cuidados ao paciente, e indiretamente, a seguranca desse,
ambos sendo temas abordados durante o processo de formacao do enfermeiro.?* No entanto, nao
foi possivel elucidar o motivo dos académicos do 3° ano expressarem resultados mais
satisfatorios referente a essa afirmativa quando comparados ao 4° ano, o que pode ser
investigado em pesquisas futuras.

Observou-se que 70,4% dos académicos do 4° ano afirmaram realizar as atividades de
estdgio em locais que promovem boas préticas de seguranca do paciente, e quando foi abordada
a necessidade de melhorias dessas prdticas, evidenciou-se que 33,3% dos académicos desse ano
asseguraram, significativamente, que ao identificar situagcdes que necessitavam de atengdo, nem
sempre recebiam o apoio da institui¢do, a fim de implementar melhorias que promovessem
préticas seguras (p<0,001). Ampliando a andlise dessa afirmativa, nota-se que o percentual de
respostas discordantes aumentou conforme os anos, evidenciando a necessidade de desenvolver
projetos de intervengdo com a participacio ativa dos académicos, dos docentes e dos gestores
locais, em prol de conduzir melhorias continuas a pratica clinica da enfermagem.

Nessa perspectiva, se comparados aos académicos dos anos iniciais, nota-se que aqueles
concentrados no 3° e 4° ano afirmaram sempre comunicar ao professor a presenca de condigoes
que favorecem o erro, no campo de estdgio, e de forma significativa, relataram ao
professor/gestor ou responsdvel do local de estdgio a ocorréncia do erro (p=0,003). Essa diferenca
pode ser justificada pelo fato de que, tanto o 1% e 2° ano nao realizam atividades praticas em
campo de estdgio, o que incita cautela na interpretacao deste resultado.

No entanto, na questao “Os professores sempre realizam medidas corretivas com o aluno
para que ele ndo cometa novos erros”, 81,5% (n=22) dos académicos do 4° ano apresentaram
respostas concordantes. Esse resultado foi semelhante ao relatado por académicos dos cursos de

saude de uma universidade publica do sul do Brasil.’? Dessa forma, € possivel afirmar que o
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professor/preceptor do campo de estdgio tem um papel fundamental de facilitador no processo
de aprendizagem pratica, pois evidencia o erro e participa ativamente no processo de evolucao
dos académicos, por meio de medidas corretivas aplicadas.!

Ao que se refere a comunicacio do erro ao paciente e sua familia, os dados mostraram uma
dispersao semelhante entre as opgdes, de modo que, o percentual de académicos que
concordaram € igual aos que nido tinham opinido sobre o assunto. Porém, 51,9% (n=14) dos
académicos do 4° ano discordaram ou discordaram totalmente dessa afirmativa. Isso denota que
o ato de comunicar a ocorréncia de erros, ao paciente e seus familiares, deve ser abordado com
mais énfase na graduacgio, haja vista a necessidade de preparar os académicos para situacoes
futuras, nas quais serao eles os responsdveis por fornecer essa noticia.

Para suprir essa lacuna, como uma estratégia que pode ser implementada, durante o
processo de formacgdo dos profissionais de saide, com destaque para os enfermeiros, € a
utilizacao de guias educacionais para a promocao de uma comunicacio efetiva e especifica sobre
o erro.”@ A Aprendizagem Baseada em Problemas com ambientes simulados também contribui
para promover a comunicacdo e a tomada de decisdes em situagdes criticas,® comumente
encontradas na pratica clinica e que expdem os académicos a situacdes desafiadoras para
promover acdes voltadas ao cuidado seguro.

Como limitacdes da pesquisa, considera-se o fato de nao se ter conduzido uma anédlise do
conhecimento prévio dos professores e preceptores dentro da temdtica proposta e a realizagio
da pesquisa em uma unica instituicdo de ensino superior privada. A nao identificacdo dos
conteudos contemplados nas unidades curriculares dos respectivos anos do curso de graduacao
em enfermagem, relacionados a seguranca do paciente se somam as limitacdes da presente

pesquisa.
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Conclusiao

Foi possivel constatar que os académicos de enfermagem que cursavam o 4° ano
demonstraram ter conhecimento superior em relacio ao erro humano e a seguranca do paciente,
em comparacdo aos demais anos da graduacgdo. Entretanto, observa-se a necessidade de
intensificar o processo de ensino-aprendizagem frente a anadlise sistémica dos erros.

A identificagdo de lacunas sobre o aprendizado, referentes a comunicacao do erro humano
aos pacientes e aos familiares, nesta pesquisa, pode espelhar outras instituicdes de ensino
superior a implementarem praticas de ensino que extrapolem o método tradicional de ensino,
por exemplo, dindmicas, atividades simuladas, desenvolvimento de algoritmos de inteligéncia
artificial capazes de contribuir com os académicos no que se refere a lideranga em situacoes
imprevistas da assisténcia.

Esses métodos de ensino servem de estimulo para que os estudantes adotem condutas
assertivas, relacionadas a possiveis inconformidades do sistema de saide, com a finalidade de
promover processos de trabalho mais seguros. Investigacdes futuras que englobem o
conhecimento prévio de professores e preceptores e dos métodos de ensino-aprendizagem,
adotados pela instituicdo pesquisada, atinentes ao tema investigado, podem complementar os

achados da presente pesquisa.
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