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Resumo

Objetivo: analisar o nivel de compreensao dos estudantes de graduagdo em enfermagem,
medicina e direito sobre o erro assistencial e a sua relagcdo com a seguranga do paciente.
Metodologia: estudo quantitativo com delineamento transversal, realizado com 117
estudantes de uma universidade federal do sul do Brasil. A coleta de dados foi realizada
através da aplicacao da Escala do Erro Assistencial, elaborada e validada pelos autores do
estudo. A analise dos dados foi realizada com auxilio de software estatistico, por meio da
estatistica descritiva e teste Kruskal-Wallis, com realizagdo do post hoc, para verificar
diferenciagao de respostas dos trés grupos de estudantes pesquisados. Resultados: em
comparagao com os demais cursos do estudo, os estudantes de enfermagem mostraram
maior desenvolvimento sobre os pilares que favorecem a cultura de seguranga do paciente.
Conclusao: faz-se necessario a abordagem das questdes referentes ao erro assistencial
nos cursos pesquisados visando aprimorar a assisténcia e realizando um cuidado de
qualidade.
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Abstract

Objective: to analyze the level of understanding of undergraduate students in nursing,
medicine and law about care errors and their relationship with patient safety. Methods:
Quantitative study with a cross-sectional design, conducted with 117 students from a Federal
University of Southern Brazil. Data collection was performed through the application of the
Assistance Error Scale, elaborated, and validated by the study authors. Data analysis was
performed with the aid of statistical software, using descriptive statistics and the Kruskal-
Wallis test, with post hoc performance, to verify differentiation of responses of the three
groups of students surveyed. Results: In comparison with the other courses in the study,
nursing students showed greater development on the pillars that favor the patient safety
culture. Conclusion: As a result, it is necessary to address issues related to care errors in
the courses surveyed to improve care and provide quality care.
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Resumen

Objetivo: analizar el nivel de comprension de los estudiantes de pregrado en enfermeria,
medicina y derecho sobre los errores asistenciales y su relacion con la seguridad del
paciente. Metodologia: Estudio cuantitativo con un disefo transversal, realizado con 117
estudiantes de una Universidad Federal del Sur de Brasil. La recoleccion de datos se realizé
mediante la aplicacion de la Escala de Error de Asistencia, elaborada y validada por los
autores del estudio. El analisis de los datos se realizé con ayuda de software estadistico,
utilizando estadistica descriptiva y la prueba de Kruskal-Wallis, con pruebas post hoc, para
verificar la diferenciacion en las respuestas de los tres grupos de estudiantes encuestados.
Resultados: En comparacion con los demas cursos del estudio, los estudiantes de
enfermeria mostraron un mayor desarrollo en los pilares que favorecen la cultura de
seguridad del paciente. Conclusién: Como resultado, es necesario abordar las cuestiones
relacionadas con los errores de atencidn en los cursos encuestados para mejorar la atencion
y brindar una atencion de calidad.
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Educaciéon. Atencion al Paciente. Seguridad del Paciente. Estudiantes de Enfermeria.
Estudiantes de Medicina.

Introducgao

Nos ultimos anos, nota-se um aumento no numero de a¢des judiciais acerca de erros
e eventos adversos (EAs) envolvendo profissionais de saude (1). O erro é definido como
uma falha em desempenhar um plano de acgido ocorrido anteriormente ou no
desenvolvimento de um plano incorreto (2), e esse, quando resulta em danos ao paciente é
denominado evento adverso (3). Os danos ocasionados aos pacientes podem gerar varias
consequéncias como lesdes, surgimento de doengas e incapacidades, podendo levar a
ocorréncia de sofrimento e até mesmo a morte (4).

Estudos mostram que os principais erros e EAs ocorridos no meio hospitalar sao:

infecgdes relacionadas a assisténcia a saude, lesdes por pressao, erros na administraciao
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de medicamento e falta de vigilancia do paciente, a qual resulta em quedas do leito e da
prépria altura (5, 6). Ja na atencao primaria a saude, os erros e EAs estao relacionados com
erros de diagnéstico, prescricdo de medicamentos e tratamentos (7).

O erro efetuado por um profissional € um dos fatores que se destaca nas instituicdes
de saude e frequentemente séo divulgados na midia e na imprensa, causando alvorogo na
comunidade e resultando em impacto emocional ao profissional de saude (5). Desta
maneira, logo apods a ocorréncia de um evento adverso, os profissionais da saude vivenciam
sofrimento emocional e falta de apoio tanto de colegas quanto da instituicdo de saude (8, 9).

Os erros ocorridos durante a assisténcia ainda sao fortemente associados a culpa; o
profissional de saude encara o erro como forma de puni¢do, pois desde a formacao, os
cursos da area da saude partem da premissa de que o estudante deve desenvolver um
cuidado sem erros, criando a cultura de que os erros sao inaceitaveis e que estao
relacionados apenas a falta de cuidado, atencdo, dedicagdo, responsabilidade e
conhecimento, o que contribui ainda mais para a ocorréncia de erros (10, 11).

Nessa perspectiva, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) recomenda que a
tematica da seguranga do paciente seja inclusa nas grades curriculares de todos os cursos
de graduagao da area da saude, tendo em vista o desenvolvimento de melhores praticas
pelos profissionais, constituindo-se como uma maneira de reduzir e até mesmo evitar a
ocorréncia de falhas no processo de trabalho (12).

A fim de que ocorram mudangas na cultura de seguranga dos servigos de saude, os
profissionais que estdo ingressando no mercado de trabalho devem demonstrar
conhecimentos e habilidades para identificar e lidar com a presenga ou ocorréncia do erro.
Os cursos de formacdo da area da saude podem ser fundamentais para a promogao de
conceitos e habilidades em seus estudantes sobre o erro assistencial e a seguranga do
paciente (11).

Conhecer e discutir questdes relacionadas ao erro assistencial € uma forma de
aprimorar a assisténcia e realizar um cuidado mais seguro e de qualidade (13). O presente
estudo justifica-se pela necessidade de abordar questdes como o erro assistencial na
formagao de estudantes de enfermagem, medicina e direito, pelo fato desses estudantes
serem futuros profissionais que estardo envolvidos com as consequéncias negativas da
ocorréncia de erros e eventos adversos.

Além disso, torna-se importante analisar se os estudantes de enfermagem e medicina

estao preparados para lidar com as questdes relacionados ao erro e se os alunos do direito
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conseguem lidar com processos que tangem a saude. Portanto, tal estudo se mostra
pertinente, visto que aborda detalhadamente a questdo do erro assistencial e faz a
interligacdo dessa tematica entre essas trés grandes areas do conhecimento.

O presente artigo busca problematizar a seguinte questao norteadora: qual o nivel de
compreensao de estudantes de enfermagem, medicina e direito sobre o erro assistencial e
sua relacdo com a seguranga do paciente? Dessa forma, o estudo teve como objetivo
analisar o nivel de compreensao dos estudantes de graduagao em enfermagem, medicina e

direito sobre o erro assistencial e a sua relagdo com a seguranga do paciente.

Metodologia

Trata-se de um estudo quantitativo, do tipo exploratério-descritivo com delineamento
transversal, realizado com estudantes da graduagao do curso de Enfermagem, Medicina e
Direito da Universidade Federal do Rio Grande. A coleta de dados foi realizada nos meses
de margo a maio de 2019. A escolha desse tipo de estudo deu-se em virtude da pesquisa
quantitativa estimar a medicao de variaveis anteriormente estabelecidas, e buscar esclarecer
sua influéncia sobre outras variaveis, concentrando-se em dados numéricos e exatos. A
pesquisa do tipo exploratorio-descritivo tem como intuito a demarcagao de caracteristicas de
determinado grupo ou populagédo, direcionando investigagbes que pretendem analisar
determinados fendmenos, caracterizando variaveis envolvidas e busca esclarecer as
relacdes e confirmar hipoteses (14).

A populacéao-alvo do estudo foram 117 alunos do quinto ano da graduacao dos cursos
de enfermagem, medicina e direito. O motivo da escolha de realizar o estudo com esses trés
cursos € analisar se os estudantes da area da saude estdo preparados para lidar com os
possiveis erros ocorridos durante o atendimento ao paciente e se os estudantes do direito
estao preparados para lidar com questdes relacionadas a saude, visto que estao diretamente
envolvidos em processos juridicos ligados ao erro. Para selecdo do tamanho amostral,
adotou-se uma férmula especifica que estima o minimo amostral (15). Logo, o numero de
estudantes matriculados no quinto ano dos cursos de enfermagem, medicina e direito era,
respectivamente, 32, 59 e 40, sendo considerado o minimo amostral para este estudo de 30,
51 e 36, respectivamente.

Os critérios de inclusdo dos participantes foram: estar regularmente matriculado no
curso de Graduacdo em Enfermagem, Medicina ou Direito Diurno e estar matriculado em,

pelo menos, uma disciplina do quinto ano do seu respectivo curso. Os critérios de exclusio
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foram a auséncia do estudante no local e no momento de coleta de dados por falta, atestados
ou licengas.

A coleta de dados ocorreu por meio da aplicacdo da escala do Erro Assistencial para
estudantes de Enfermagem, Medicina e Direito, criada pelos autores desse trabalho. O
instrumento utilizado foi elaborado e validado no ano de 2019, em uma populagao de 117
estudantes de uma universidade publica, mediante validade de face, conteudo e constructo,
e apresentou alfa de Cronbach no valor de 0,51 (16).

O instrumento semiestruturado era composto por dez questdes em formato Likert de
cinco pontos, nas quais os estudantes indicaram seu grau de concordancia ou discordancia.
Desse modo, o instrumento apresentava questdes fechadas, dividindo-se em duas
diferentes sec¢des: a primeira identificou as variaveis sociodemograficas, como sexo, curso,
estado civil, presenca de formagéo anterior e também atuagéo atual profissional; a segunda
abordou questdes relacionadas ao erro profissional, como a comunicagdo do erro ao
paciente, o erro como uma falha do sistema, culpabilizacdo e responsabilizacdo dos
profissionais apds a ocorréncia do erro, consequéncias do erro para o profissional de saude,
apoio ao profissional e criacdo de medidas preventivas que melhorem o processo de
trabalho.

Para a aplicagdo da escala, houve agendamento prévio com os professores das
disciplinas para a coleta ser realizada na sala de aula com os alunos que estivessem
presentes, os quais foram informados que a participagcado ou ndo da pesquisa era livre. Todos
os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

A analise dos dados foi realizada mediante uso do software Statistical Package for the
Social Sciences SPSS versao 22.0 por meio da estatistica descritiva; o teste Kruskal-Wallis,
com realizagcdo do post hoc, foi utilizado para verificar diferenciacéo de respostas dos trés
grupos de alunos pesquisados.

Este estudo foi realizado de acordo com os preceitos éticos estabelecidos pela
Resolugao 466/12, que envolve pesquisas com seres humanos, obtendo-se aprovagao do
Comité de Etica e Pesquisa (CEP), sob parecer 9/2019, CAEE:03580918.3.0000.5324.

Resultados
Em relacdo aos dados sociodemograficos da amostra estudada, obteve-se um total de 117

participantes, dos quais 30 eram da enfermagem, 51 da medicina e 36 do direito. A média de
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idade dos participantes foi de 25,8 anos, sendo 28,7 anos entre os estudantes de enfermagem,
24,7 anos entre os estudantes de medicina e 25,3 anos entre os estudantes do direito.

Dos 30 estudantes de enfermagem, 24 eram do sexo feminino (80%) e seis do sexo
masculino (20%), 23 alunos eram solteiros (76,7%), 23 trabalhavam (76,7%) e 23 estudantes
ndo possuiam nenhuma formacgao anterior (23,3%). Em relagdo aos 51 estudantes de
medicina, 31 eram do sexo feminino (60,8%) e 20 eram do sexo masculino (39,2%), 44 eram
solteiros (86,3%), 49 nao trabalhavam (96,1%) e 42 estudantes ndo possuiam formacao
anterior (82,4 %). Quanto aos 36 estudantes de direito, 26 eram do sexo feminino (72,2%) e
10 eram do sexo masculino (27,8%), 32 eram solteiros (88,9%), 21 estudantes trabalham
(58,3%) e 33 estudantes possuiam formacao anterior (91,7%).

Para fins de analise do percentual de concordancia e discordancia para cada questao
contida no questionario, o valor atribuido para cada item da escala Likert foi congregado em
trés categorias: o item que recebeu 1 ou 2 foram classificados como Discordo (D), o que
recebeu valor 3 foi classificado como Neutro (N) e os que obtiveram valor 4 ou 5 foram

classificados como Concordo (C) (Tabela1).

Tabela 1. Percentual de concordancia e discordancia para cada questao pelos trés grupos
estudados em Rio Grande (RS) nos meses de margo a maio de 2019

Enfermagem Medicina Direito p-valor

D N Cc D N Cc D N Cc
(%) (%) (%) | (%) (k) (%) | (k) (%) (%)

Questoes

Q1. Na ocorréncia de 10 0 a0 9,8 59 84, | 56 0 94, 0,01
um erro assistencial o 3 5
paciente deve ser
informado de forma
honesta e transparente,
mesmo que n&o ocorra
dano.

Q2. Os erros 13, 3,3 833 | 235 11,8 64, | 33, 11,1 55, 0,18
assistenciais devem ser 4 7 3 5
considerados falhas do
sistema e nao
individuais, pois podem
ocorrer até mesmo com
os melhores
profissionais, ja que
todos os seres humanos
sdo passiveis de falhas.

Q3. Os profissionais de 50 16,7 334 7,8 15,7 76, | 5,6 8,3 86, 0,00
saude que cometeram 5 1
erros assistenciais
devem ser
responsabilizados por
suas agoes.
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Q4. Profissionais 86, 3,3 10 82,4 3,9 13, | 75 1,1 13 0,79
competentes e 7 7 ,9
cuidadosos nao
cometem erros
assistenciais que
causam danos a

pacientes.
Q5. Os profissionais de 63, 133 233 | 60,8 216 17, | 41, 25 33, 0,00
saude que cometeram 3 7 7 4

erros assistenciais que
causaram danos ao
paciente devem ser
afastados do exercicio
de suas atividades
profissionais

temporariamente.
Q6. Na ocorréncia de 6,7 10 83,3 29,4 19,6 51 | 27, 30,6 41, 0,03
um erro assistencial, o 7 7

profissional de saude
pode ser considerado a
segunda vitima, pois
podera ocorrer um
trauma que afetara sua
vida pessoal e

profissional.
Q7. A gestao da 6,6 0 93,3 4 33,3 62, | 28 13,9 83, 0,00
instituigdo e os colegas 8 4

devem apoiar o
profissional envolvido
com o erro assistencial.
Q8. Na ocorréncia de 3,3 0 96,6 3,9 59 90, | 2,8 0 97, 0,33
um erro assistencial 2 2
toda a equipe deve
discuti-lo como forma de
aprendizado.
Q9. O profissional que 30 10 60 41,2 31,4 27, 27, 22,2 50 0,03
cometeu algum erro 4 8
assistencial deve expor
o erro a toda equipe e
gestéo do hospital.
Q10. A partir da 3,3 0 96,6 0 2 98 0 0 100 0,63
ocorréncia de um erro
assistencial, a
instituicdo de saude
deve adotar medidas
preventivas para
melhorias do processo
de trabalho que evitem
a ocorréncia de novos
erros.

Nota: D=Discordam; C=Concordam; N=Neutro.

Fonte: elaborado pelos autores.

A analise acima permite observar que estudantes dos trés cursos concordam que o

erro assistencial deve ser informado ao paciente de forma honesta e transparente:
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Enfermagem, 90%; Medicina, 84,3%; e Direito, 94,5%. Esses dados corroboram com o
percentual obtido na questao 8, que analisa a discussao do erro assistencial entre equipe
para favorecer o aprendizado organizacional, no qual os trés grupos obtiveram percentuais
altos para esta questao (Enfermagem 96,6%, Medicina 90,2%, Direito 97,2%). No entanto,
na questao 9, referente também ao aprendizado organizacional e comunicagéo do erro, os
alunos de medicina diferiram dos demais cursos, ao discordarem (41,2%) que o profissional
que cometeu o erro deva expor sua ocorréncia a toda equipe e gestao do hospital.

Outro aspecto abordado no questionario foi tratar o erro como falhas do sistema e nao
como algo individual. Na questdo 2 o grupo de estudantes que mais concordou com essa
afirmacéo foi o de enfermagem (83,3%), em contrapartida, os estudantes de medicina
concordaram em menor porcentagem (64,7%). Esses dados corroboram com a questao 4,
na qual todos os grupos obtiveram altas porcentagens, discordando da afirmativa de que
profissionais competentes ndo cometem erros que causam danos aos pacientes:
Enfermagem, 86,7%; Medicina, 82,4%; Direito, 75%. A questao 6, sobre se o profissional de
saude pode ser considerado a segunda vitima do processo, apresentou dados relevantes
em que os estudantes de enfermagem concordaram mais do que os outros dois cursos:
Enfermagem, 83,3%; Medicina, 51%; Direito, 41,7%). A questao 7 versa sobre o0 apoio que
a instituicdo deve oferecer ao profissional e todos os cursos obtiveram altos percentuais,
concordando com esta afirmativa (Enfermagem 93,3%, Medicina 62,8%, Direito 83,4%).

As afirmativas 3 e 5 se referem sobre a cultura justa ou punitiva ao profissional que
comete um erro assistencial e causa danos. O teste de Krush Wallis mostrou que os grupos
de estudantes de cada area possuem diferengcas quando questionados sobre a
responsabilizagao do profissional de saude mediante o erro, apresentando [X2 (2) = 20,4 p
< 0,000]. A maioria dos estudantes de medicina e direito concordam que os profissionais
devem ser responsabilizados por suas ag¢gdes individualmente, enquanto os estudantes de

enfermagem discordaram fortemente em relagéo aos outros dois grupos (Tabela 2).
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Tabela 2. Diferenciagcdo de respostas sobre a responsabilizacdo e consequéncias aos
profissionais entre os trés grupos em Rio Grande (RS) nos meses de margo a maio de 2019

Questao X2 p-valor
Q3. Os profissionais de saude que cometeram erros
assistenciais devem ser responsabilizados por suas agoes. 20,4 <0,000

Q5. Os profissionais de saude que cometeram erros

assistenciais que causaram danos ao paciente devem ser
afastados do exercicio de suas atividades profissionais 7,59 <0,022
temporariamente

Nota: X2 - qui quadrado.
Fonte: elaborado pelos autores.

O teste também mostrou que os estudantes possuem diferengas entre as respostas
sobre o afastamento dos profissionais que causaram danos aos pacientes com [X2 (2) =
7,59 p<0,02]. Entre os trés grupos avaliados o de Direito foi o0 que mais concordou (33,4%)
que os profissionais devem ser afastados quando cometem erros que causam danos ao

paciente.

Discussao

Para o amplo desenvolvimento da seguranga do paciente nos servigos de saude deve
se promover a cultura de seguranga do paciente, entendida como conjuntos de valores,
atitudes e competéncias e comportamentos que determinam o comprometimento com a
gestdo de saude e a seguranga, substituindo a culpa e a punigdo pela oportunidade de
aprender com as falhas e melhorar a atencéo a saude (3).

A cultura de seguranga sustenta-se em trés pilares basicos: a cultura justa, na qual
as pessoas nao sao punidas pelos seus erros e falhas, porém as violagbes nao sao
permitidas; a cultura do relato e notificacdo, na qual as pessoas devem relatar erros sem
receio de culpas ou puni¢des; a cultura de aprendizagem continua, na qual os erros devem
ser conhecidos, investigados, as solugbes encontradas e implementadas, sendo
posteriormente controladas nos seus efeitos (17).

Ao analisar as respostas dadas aos itens 1, 8 e 9, foi possivel perceber que os trés
grupos de estudantes possuem boa percepgao relacionada a importancia de comunicar o
erro assistencial ao paciente e a familia e da discussao do erro assistencial entre a equipe.
Esses resultados sugerem que existe uma cultura entres os alunos que favorece o

aprendizado organizacional e indica que, durante a graduacéo, os alunos acreditam que a

Cad. Ibero-amer. Dir. Sanit., Brasilia, 10(4): out./dez., 2021 74
https://doi.org/10.17566/ciads.v10i4.800



ISSN: 2358-1824

Cadernos Ibero-Americanos

de Direito Sanitario

Cuadernos |beroamericanos
de Derecho Sanitario

melhor estratégia para prevenir a ocorréncia do erro € a discussao entre todos os envolvidos.
Essas discussdes podem contribuir com a elucidagao do fato ocorrido, sendo um momento
de troca de experiéncias, visto que possivelmente o erro nao foi proveniente de um ato falho
de um profissional, mas sim, de um sistema passivel de falhas (11,18).

Dentro do contexto da cultura de seguranca, € fundamental reforcar a existéncia da
comunicagao aberta e transparente entre a instituicdo de saude e seus pacientes, visto que
receber informacdes sobre sua saude e enfermidades, bem como acerca dos riscos
inerentes ao tratamento constitui-se um direito dos pacientes. A pratica do disclosure vem
ganhando notoriedade nos ambientes de saude, uma vez que busca reconhecer e informar
de forma honesta e transparente ao paciente a ocorréncia de um evento adverso,
objetivando manter a confianga nos servigos de saude. Do mesmo modo, € possivel verificar
que o nao fornecimento de explicacbes apés um evento adverso tem sido uma causa
relevante de processos judiciais € uma fonte de inseguranga para o paciente em relagao as
instituicbes de saude (19-20).

No entanto, os percentuais de concordancia diminuem para o curso de medicina no
item 9, quando afirma que o erro deve ser exposto para a equipe e gestao do hospital. Essa
reducao no percentual pode ser justificada pelo fato dos estudantes sentirem-se intimidados
em revelar o erro para os demais profissionais por se sentirem inseguros, visto que desde a
formacédo, tem-se a errada ideia de que profissionais ndo devem cometer erros. Tal
intimidagao deve ser maior quando se sugere que o erro deve ser assumido perante a gestao
ou coordenador responsavel, isto porque o profissional pode se sentir envergonhado e com
medo de sofrer alguma punigéo diante do ocorrido (21).

Por isso, € importante que ndo haja banalizagdo do erro, mas discussodes e reflexdes
dos motivos que contribuiram para a ocorréncia de incidentes e possiveis estratégias que
podem ser implantadas para evitar recorréncia (11). Uma revisao de literatura aborda a
comunicacao efetiva entre os membros de uma equipe como uma competéncia chave para
a segurancga nos cuidados em saude, dado que € por meio desse processo estruturado e
honesto entre os profissionais de saude, pacientes e gestores que a compreensdo e a
aprendizagem ocorrem (22).

Além disso, a cultura punitiva diminui os canais de comunicagao entre equipe e
gestao, fragilizando a abertura para comunicagdo. Um estudo realizado em unidades
cirurgicas e centro cirurgico de um hospital do sul do Brasil mostrou que 63,9% dos

participantes relataram ndo se sentirem confortaveis em questionar ou discutir aspectos de
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seguranga ou erro assistencial com seus superiores (23). Portanto, para que ocorra o
fortalecimento da seguranga do paciente € imprescindivel que haja apoio das chefias e
liderangas, logo o amplo desenvolvimento da cultura de seguranga do paciente depende do
engajamento de todos os membros da instituicdo, desde os profissionais até os cargos de
chefia (24).

No contexto do ensino, é necessario que o docente possua conhecimentos e atitudes
que favoregcam a segurancga, e que seja preparado para lidar com tais questdes, pois, ainda
que seja um profissional com grande experiéncia, possui um papel como agente condutor
de processos de melhoria nos cuidados em saude. Logo, torna-se valido refletir acerca do
papel de facilitador que o professor assume no processo de ensino-aprendizagem, ou seja,
de ajudar os alunos a compreenderem o ocorrido e sua complexidade, possibilitando a
liberdade de expressao e auxiliando-o no processo de transformacgéao (25).

Ainda referente ao item 9, observa-se que os estudantes de medicina foram os que
mais discordaram desta afirmagao (41,2%). Um estudo evidencia que pouca iniciativa é
realizada no curso de medicina relacionada a seguranga do paciente, de modo que os futuros
médicos praticamente se encontram a margem de discussdes relacionadas a seguranga do
paciente. Um estudo realizado com o objetivo de analisar o projeto pedagogico do curso de
graduacao em Medicina para verificar o que se ensina sobre segurancga do paciente verificou
que o ensino acerca da tematica acontece de forma fragmentada ao longo da formacéo,
sendo direcionado para questdes de diagndstico e tratamento de doengas, pds-tratamento
e acompanhamentos médicos (26). Estudos indicam que o ensino acerca da seguranga do
paciente deve ser contemplado de maneira transversal, interdisciplinar e transdisciplinar, de
modo que envolva saberes e fazeres especificos sobre a tematica, sendo desenvolvido nos
diferentes contextos que contribuem a formacgéo dos estudantes (26-27).

Em relacdo aos erros serem considerados falhas do sistema e nao individuais,
questionado no item 2, os estudantes de enfermagem obtiveram maiores percentuais de
concordancia (90%), em contrapartida, estudantes de medicina (84,3%) e do direito (94,5%)
concordaram em menor quantidade. Esse resultado mostra que os estudantes conseguem
perceber os erros cometidos na assisténcia como falhas que acontecem no decorrer da
pratica profissional e ndo como falhas individuais (11).

Além disso, no item 4, os estudantes discordaram em relacdo a afirmativa de que
profissionais cuidados e competentes ndao cometem erros. A conscientizagdo dos

profissionais da saude, em especial, os enfermeiros e médicos, de que erros sao
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acompanhantes inevitaveis da condigdo humana, mesmo que sejam profissionais
conscientes e cuidadosos, talvez seja o primeiro passo para o inicio das mudancas
necessarias (11).

A sociedade, em sua grande maioria, acredita que bons profissionais ndo cometem
erros e, muitas vezes, até os préprios profissionais concordam com essa premissa.
Entretanto, essa visdo dificulta a observacdo do evento que resultou em um erro,
possibilitando possiveis recorréncias e transferindo a responsabilidade somente para o
profissional que cometeu a agao. Os profissionais, de certa forma, ndo sao formados para
lidar com os erros, e isso pode resultar em comportamentos de culpabilizagdo, raiva e
desapontamento, tornando-se a segunda vitima do erro (28).

Os erros devem ser admitidos como evidéncias de falhas no sistema e encarados
como uma oportunidade de aprendizagem e de aprimoramento da assisténcia prestada ao
paciente. Por isso, a importancia de se avaliar a percepg¢ao dos alunos, principalmente, do
curso de graduacao em medicina e enfermagem em relagéo a seguranca do paciente, pois
sdo os futuros profissionais atuantes na assisténcia a saude da populagao (11).

O distanciamento do curso de direito e medicina com a assisténcia direta ao paciente
aparece no item 6, ao afirmar que o profissional de saude pode ser considerado a segunda
vitima do processo. Esse resultado reforga como estar na linha de frente da assisténcia pode
afetar os profissionais e, dependendo da forma como for conduzida a situagcdo, podem vir a
sofrer tanto quanto o paciente apds a ocorréncia de um evento adverso (29).

Os resultados para o item 3 e 5, referentes a cultura justa ao profissional que comete
um erro assistencial e causa danos, mostram claramente como predomina sobre os
estudantes de medicina e direito a cultura punitiva em detrimento da cultura justa. A maioria
dos estudantes de medicina e direito concordam que os profissionais devem ser
responsabilizados por suas agdes, enquanto os estudantes de enfermagem discordaram
fortemente em relagédo aos outros dois grupos.

Ademais, os estudantes de direito foi 0 que mais concordou que os profissionais
devem ser afastados quando cometem erros que causam danos ao paciente. Tal resposta
pode estar associada a pratica do direito ndo estar ligada aos processos que envolvem a
assisténcia direta ao paciente. Corroborando com essa afirmativa, um estudo realizado em
Minas Gerais, com 185 estudantes de Medicina e 119 alunos de Direito do turno diurno
demonstrou que 68,6% dos estudantes de direito e 78,5% de medicina negaram a aptidao

dos profissionais de Direito para interpretarem o erro do ponto de vista técnico (30).
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Esse mesmo estudo mostra que os estudantes de direito possuem mais disciplinas
voltadas para leis de prote¢cdo do paciente, abordadas nas disciplinas de Caodigos Civil,
Penal, de Defesa do Consumidor e de Etica Médica, do que para as leis de protecdo dos
profissionais de saude, o que pode ter contribuido para o desenvolvimento de tal
compreensao. Por isso, destaca-se a abordagem desde a formagao de conteudos que
envolvam a seguranga do paciente, de modo a gerar futuros profissionais sensibilizados com
as questdes que tangem a saude (30).

O erro ocorrido na assisténcia ao paciente pode ser visualizado de duas formas: a
primeira se baseia em acgdes efetuadas pelos profissionais de maneira desatenta ou
insegura, com imprudéncia ou até mesmo com negligéncia, sendo visualizado somente na
perspectiva do individuo. Quanto a segunda forma, na perspectiva do sistema, os erros sao
considerados como consequéncias € ndo como causas, em que, na maioria dos casos,
ocorre a partir de fatores sistémicos. Nessa perspectiva, os erros ocorrem até mesmo nos
melhores servigos, visto que todos os seres humanos estao sujeitos a falhas (31).

A cultura justa busca identificar a ocorréncia de erros como falhas que ocorrem no
sistema e ndo como falhas do individuo que cometeu o erro. Numa cultura justa, o
profissional nao se sente constrangido pelas falhas cometidas, mas, ao mesmo tempo, é
responsabilizado por suas ag¢des. Portanto, a cultura justa € um conceito que tem por objetivo
distinguir os profissionais que sdo cuidadosos e qualificados, mas que de alguma forma
cometeram uma falha, dos profissionais que exibem um comportamento de risco de forma
injustificavel (15,32).

Tanto no item 7 quanto no item 10, os estudantes concordaram que a gestédo e a
instituicdo devem promover apoio ao profissional apds a ocorréncia de eventos adversos e
que medidas preventivas necessitam ser adotadas. Estudos mostram que os profissionais,
ap6s um evento adverso, sofrem com o ocorrido, resultando no aumento das taxas de
rotatividade e absenteismo, gerando consequéncias negativas para as instituicdes de saude
(28, 29).

Na auséncia de apoio institucional, os individuos correm o risco de desenvolver
mecanismos de enfrentamento ineficazes ou até mesmo nao obter nenhuma assisténcia, o
que pode resultar em aumento nas taxas de ocorréncia de erros (28). A abordagem dos erros
deve ocorrer de forma sistémica, pois favorece o desempenho organizacional e a promogéo
de uma cultura ndo punitiva, propiciando melhorias no processo de cuidado. Ademais, adotar

medidas preventivas que melhoram o processo de trabalho reduzem as chances de
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recorréncia de eventos adversos, pois simplificam e padronizam as etapas de trabalho,

contribuindo para o desenvolvimento de uma assisténcia mais segura (33).

Conclusao

O estudo atingiu o objetivo proposto, possibilitando verificar a compreensdo dos
estudantes de enfermagem, medicina e direito acerca do erro assistencial e, de forma geral,
os estudantes de enfermagem mostram maior desenvolvimento sobre os pilares que
favorecem a cultura de seguranga do paciente. Alguns fatores sdo responsaveis por esse
grau de desenvolvimento, como a inser¢cdo da tematica no curso de graduacéao, a forte
aproximacao com o paciente e grande numero de pesquisas relacionando a enfermagem e
a pratica segura. Em contrapartida, os estudantes de medicina mostraram-se a margem de
varios aspectos relacionados a seguranga do paciente e manejo do erro, e ja os estudantes
de direito foram incisivos em questdes ligadas a punigao profissional e revelagéo do erro.

Como limitagado, destaca-se a dificuldade de encontrar na literatura estudos que
abordem a ocorréncia de erros e a tematica da seguranga do paciente englobando as trés
areas estudadas nesse estudo (enfermagem, medicina e direito). Ressalta-se a necessidade
de novas pesquisas que contemplem outras profissdes em diferentes contextos (publicos e
privados), de modo a fortalecer maiores discussbes sobre a ocorréncia de erros
assistenciais, uma vez que ha uma escassez de estudos que abordem tal tema numa
perspectiva transdisciplinar.

Nesse sentido, espera-se contribuir significativamente a partir dos resultados
apresentados neste estudo, possibilitando que outras pesquisas sejam realizadas em
diferentes universidades e que questdes como o erro assistencial comecem a ser abordadas
nos trés cursos de graduagao, assim, resultando em um maior numero de pesquisas acerca

dessa tematica.
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