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RESUMO

A seguranca € considerada um pilar da qualidade dos cuidados a salude e seu sucesso depende
do comprometimento individual e coletivo. Nesse sentido, ensinar 0s alunos da area de saude
0 conceito de seguranca na pratica colaborativa dos cuidados e sua implementacdo no futuro
trabalho cotidiano é um passo de extrema importancia. Dessa forma, este estudo objetivou
avaliar o impacto de intervencao sobre seguranca do paciente no conhecimento e atitude dos
alunos de medicina. Trata-se de uma andlise do tipo intervencdo, ndo randomizado, com
grupo unico de comparacdo — antes e depois —, prospectivo e exploratério, com abordagem
quantitativa, realizado com 98 estudantes do curso do 6° ano de Medicina da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto (FMRP-USP), Sdo Paulo, Brasil. A coleta de dados ocorreu de
janeiro a novembro de 2017, utilizando um questionéario fisico com a respeito da
caracterizacdo dos alunos, bem como o0s aspectos conceituais e atitudinais sobre o erro
humano e a seguranga do paciente. O instrumento foi aplicado em trés diferentes momentos
(pré-teste, pos-teste e pds-vivéncia pratica). Como resultados, verificou-se o predominio de
estudantes do sexo masculino (62%) com a média de idade de 25,8 anos, enquanto, em
relacdo aos aspectos conceituais evidenciou-se a melhoria do entendimento sobre a temaética
“erro humano e segurancga do paciente”, como se pode destacar nas assertivas “Cometer erros
na area da saude é inevitavel”, com média 4,0 na escala de linkert — mostrando que 70% dos
alunos de medicina concordaram com a afirmacdo antes da intervencdo educativa (pré-teste),
sendo que, ap6s a mesma (poOs-teste), a média foi para 1,8 (68% discordaram). 42% dos
estudantes (média de 3,6) ainda comegaram concordando que “para a analise do erro humano
é importante saber as caracteristicas individuais do profissional que cometeu o erro”,
enquanto no pos-teste 59% deles (média de 2,3) discordaram. Conclui-se que eles, depois da
intervencdo educativa em sala de aula, conseguiram contemplar varios aspectos conceituais
relacionados a seguranca do paciente e as responsabilidades dos docentes e discentes frente a
assisténcia. Porém, a intervencdo educativa teve sua limitacdo quanto a evidéncia de
mudancas nas atitudes dos alunos, uma vez que, para o alcance do cuidado seguro, €
necessario desenvolver uma aptiddo tedrico-pratica da equipe de saude visando a melhoria
dos processos. Assim, 0s cursos de graduacdo em medicina devem abordar a seguranca do
paciente durante o processo de formacdo, subsidiando agdes préaticas de atuagdo da equipe
médica, estabelecendo conhecimentos e habilidades para estratégias que minimizem erros, e
trabalhando a seguranca enquanto cultura organizacional e ferramenta gerencial da clinica.

Palavras-chave: Seguranca do paciente. Estudantes de medicina. Evento adverso. Erro
humano. Qualidade do cuidado em salde. Educagdo. Educacdo superior. Estudantes de
ciéncias da saude.
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1. INTRODUCAO

A temética qualidade e seguranca do paciente tém permeado diversos debates no
cenario mundial da saude, com o objetivo maior de institucionalizar as melhores praticas
nos ambientes de cuidado de salde ao paciente (LEAPE, 2008).

Apesar do aumento da atencdo para a seguranga do mesmo, 0s erros e 0s incidentes
ainda sdo frequentes na pratica clinica. Na realidade, em saude é dificil obter estimativa
confiavel de erros, mas existe na literatura um consenso internacional destacando que
10% dos pacientes hospitalizados sofrem lesdes relacionadas a gestdo médica e pelo
menos a metade desses sdo eventos adversos evitaveis (DE VRIES et al, 2008; LEAPE,
2008).

Os profissionais de satde em sua formacdo académica, seja em universidades ou nos
cursos técnicos, carregam a premissa do desenvolvimento do trabalho sem erros, gerando
a cultura de que é inaceitavel errar e, quando isso ocorre, estd relacionado a falta de
cuidado, atencdo, esforco, responsabilidade e conhecimento, ndo trazendo para 0S
profissionais a reflexdo sobre a melhoria dos processos de cuidado frente ao erro. Nessa
perspectiva, 0s estudantes precisam comecar a compreender que falhas acontecem e que
podemos evoluir a partir dos erros, pois esses podem ser estratégias para melhoria de
processos do cuidado (LEAPE, 2008).

Diante dessa nova perspectiva, 0s cursos da area da satde possuem papel fundamental,
pois possibilitam, por meio da associacdo do ensino com a pratica, a identificacdo e
analise dos riscos na assisténcia, buscando estratégias para melhorias nos processos de
trabalho (CASSIANI, 2006).

O erro humano pode acontecer em decorréncia de fatores isolados ou multiplos,
podendo se caracterizar como inerente ao préprio paciente e de ordem institucional,
financeira e de recursos estruturais, como planta fisica, materiais ou equipamentos, além
de fatores humanos, como a falta de conhecimentos e habilidades (HARADA et al, 2006).
Ter o entendimento acerca dos principais fatores que contribuem para os erros medicos e
identificar intervencdes eficazes para reduzi-los sdo essenciais para melhorar a seguranga
do paciente (CARVALHO, 2002).

Destacamos que, muitas vezes durante sua formacdo, os profissionais ndo séo
apresentados ao tema qualidade e seguranca do paciente, gerando, nesse sentido, situacdes
desconfortaveis e de crise, tanto nas universidades como nos cenarios de atendimento a
salde. Essa situacdo vem desafiando as instituicdes de educacdo a buscarem um novo

marco conceitual para a pratica e ensino desses profissionais (HARADA et al, 2006;
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CARVALHO, 2002). Nas escolas médicas, por exemplo, a instrucdo é tradicionalmente
centrada na definicdo do diagnostico e no tratamento da doenca, tendo assim um foco
pequeno de atencdo dedicada a seguranca dos pacientes e aos sistemas de analise de erros
(CAUDURO, 2016; YOSHIKAWA et al, 2013; NARDELLI et al, 2013).

A introducdo da "cultura" de seguranca na formacdo dos profissionais de saude é um
aspecto que contribui para a preservacdo do paciente, uma vez que tal medida permite o
desenvolvimento de competéncias ao longo da formacdo, estimulando os estudantes a
terem atitudes proativas de mitigacdo dos incidentes em saude. A cultura de seguranga
tornou-se uma questdo importante para as organizacdes de saude que trabalham com
énfase no resguardo do paciente, e algumas investigacdes nessa area indicaram que as
organizagOes precisam mudar seus habitos trabalhando com o tratamento dos incidentes e
implementacdo de barreiras de seguranca, especialmente observando a prevencdo e a
gestdo do risco (WHO, 2009).

Nesse contexto, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) elaborou um guia
multiprofissional para a formatacdo do curriculo de seguranca do paciente trazendo
informacdes direcionadoras para auxiliar as instituicdes académicas de satde na formacéo
de profissionais (WHO, 2011). Em consonancia a essa melhoria, podemos destacar ainda
o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), langado em 2013 pelo Ministério
da Saude (MS), que reforca a premissa de qualidade e seguranca do paciente, ja que um
dos seus objetivos é fomentar a inclusdo do tema seguranca do paciente no ensino técnico,
na graduacdo e na pos-graduacdo na area da saude (MS, 2013).

Para que as instituicbes de atendimento vivenciem a mudanca da cultura de seguranca
do paciente, os novos profissionais devem ter conhecimentos e habilidades para
identificar, notificar, avaliar e planejar um erro, seja quando o0 cometem ou o presenciam.
Assim, os cursos de graduacdo podem desempenhar um importante papel promovendo
conceitos e habilidades em seus alunos a respeito do erro humano e da seguranca do
paciente. Estudos, inclusive, demonstram que, ao serem apresentados a esse tema, 0s
estudantes mostram-se encorajados e reconhecem a importancia do conteddo na sua
formacdo. Essas pesquisas também identificam um grande impacto na assisténcia
prestada, com foco na melhoria do olhar quanto a seguridade dos pacientes assistidos por
eles (LEUNG; PATIL, 2010; WONG et al, 2010).

Com isso, evidencia-se a importancia e o desafio das instituicdes formadoras de
profissionais de atuarem no mercado em salde discutindo e ampliando essa tematica, de

forma a garantir o entendimento acerca das boas praticas baseadas na prevengdo e na
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seguranca do paciente — acdes essas que antecipam a ocorréncia de incidentes durante a
prestagdo do cuidado (LEUNG; PATIL, 2010). Indo ao encontro desse desafio — de
compreender e inserir a tematica “erro humano e seguranca do paciente” nas graduacgdes
em saude —, o objetivo do estudo aqui apresentado foi avaliar o impacto da intervencéo

sobre seguranga do paciente no conhecimento e na atitude dos alunos de medicina.
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2. REFERENCIAL TEORICO
2.1 Seguranca do paciente: A magnitude do problema

Receber uma assisténcia a saude com qualidade é um direito do individuo e os
servigos de saude devem trabalhar no sentido de oferecer uma atencgéo efetiva, eficiente e
segura, gerando a satisfacdo do paciente em todo o processo de cuidado. O Instituto de
Medicina (IOM) dos Estados Unidos da América (EUA) caracteriza a qualidade na
assisténcia de acordo com o grau em que 0s servi¢cos de saide aumentam a probabilidade
de obter os resultados desejados com o nivel de conhecimento cientifico atual
(BOHOMOL, 2008).

A definicdo de qualidade é tema de ampla discussdo em diversos seguimentos, pois
traz em sua significacdo alto grau de subjetividade. O componente “qualidade” trazido
para atencdo a salde é ainda mais intrigante, em decorréncia da grande quantidade de
processos com os quais trabalhadores e usuarios se defrontam, além dos componentes
politicos e estruturais. A busca pelo padrdo ndo é um tema recente, tendo em vista a
publicacao, pelo IOM, do documento intitulado “To Err is human” (“Errar ¢ humano”), o
qual estimou a ocorréncia de 44 mil a 98 mil 6bitos por ano nos EUA decorrentes de
evento adverso (EA), o que certamente agregou preocupacdo por uma das dimensdes da
qualidade: a seguranca do paciente (IOM, 2001; I0M, 1999). Nesse sentido, o0 campo da
seguranca do paciente assumiu papel de destaque e privilegiado, apresentando-se como
um obstaculo superavel para melhorar a qualidade no cuidado prestado nos diversos niveis
de atencdo.

A relevancia e a preocupacdo com a tematica completaram mais de uma década desde
a famosa publicacdo citada, a qual foi responsavel por alavancar a discussao e propiciar, a
partir dela, inUmeras conquistas, ja que beneficiou a catalisacdo de um impulso para
melhorar a seguranca e levou a mudancas importantes na cultura, na regulamentacdo, no
treinamento e na tecnologia aplicaveis ao setor de saide (RUNCIMAN et al, 1998).

Visando trabalhar o aperfeicoamento continuo da qualidade e da seguranca do
paciente, a area da saude procurou buscar, ao longo do tempo, exemplos extraidos de
outros campos de atuacdo para direcionar o planejamento de suas agdes (perspectivas da
aviacdo, setor de producdo, paradigmas da engenharia, administracdo e educacao)
(LEAPE, 2008).

A partir da década de 2000, a seguranga do paciente comegou a ser tema de interesse
para os estudos de pesquisadores de diversas partes do mundo, passando a ser reconhecida

internacionalmente como uma dimensdo fundamental da qualidade em saide. Os EUA,
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assim como VArios outros paises com configuragdes de sistemas de saude distintos, entre
0s quais se destacam Inglaterra, Irlanda, Australia, Canada, Espanha, Franca, Nova
Zelandia e Suécia, protagonizaram iniciativas importantes, como a criacdo de institutos,
associacdes e organizagdes voltadas a questdo da seguranca do paciente (CASSIANI,
2005).

Muitas pesquisas também foram realizadas e desenvolvidas, incluindo no Brasil e em
Portugal (SOUSA et al, 2011; MENDES et al, 2009). Com base nesses estudos, 0
panorama identificado € que a incidéncia de eventos adversos relacionados ao cuidado
hospitalar esta em torno de 10%, estimando que entre 4,4% e 20,8% deles foram
associados a morte dos pacientes (LEAPE, 2008). Além dos danos e prejuizos
ocasionados a esses e suas familias, os EA caracterizam-se como tendo um elevado
encargo financeiro para os sistemas de saude. Em 1999, estimava-se um total de gastos
anuais com EA evitaveis nos EUA entre U$ 17 bilhGes e U$ 29 bilhdes (PORTO et al,
2010).

Das averiguacOes realizadas em continente europeu sobre a atencdo hospitalar,
mostrou-se que um em cada 10 pacientes internados € vitima de eventos adversos em
consequéncia dos cuidados assistenciais prestados, e que de 50% a 60% dessas
ocorréncias avaliadas sdo caracterizadas como evitaveis (PORTO et al, 2010).

Em revisdo sistémica, um estudo trouxe a temética de incidéncia e da natureza dos
EA, estimando uma ocorréncia mediana deles em 9,2% dos pacientes internados em
hospitais. Destes, o percentual mediano dos casos considerados evitaveis foi de 43,5%.
Acerca da natureza dos EA, os de maior incidéncia foram relacionados a procedimentos
cirargicos, seguidos dos conectados a cadeia medicamentosa, diagndstico, terapéutica,
procedimentos clinicos e queda (DE VRIES et al, 2008).

Ja nos paises em desenvolvimento, existem poucos dados sobre a frequéncia de EA,
mas destaca-se um estudo transversal que trouxe sua estima de prevaléncia pontual em 58
hospitais localizados na Argentina, Colémbia, Costa Rica, México e Peru. Nele, foi
observado um total de 11.379 pacientes hospitalizados, estimando uma prevaléncia
pontual de EA de 10,5%. Dos casos identificados, 28% causaram incapacidade aos
pacientes, 6% foram associados a morte dos mesmos e 60% foram classificados como
evitaveis (ARANAZ et al, 2011).

No Brasil, a avaliagdo da incidéncia de EA em hospitais foi realizada por Mendes et al
(2009). Ele mostrou que a incidéncia de pacientes com eventos adversos foi de 7,6% (84

de 1.103), destacando que a proporcao de EA evitaveis foi de 66,7% (56 de 84 pacientes).
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A densidade de incidéncia, por sua vez, foi de 0,8 em cada 100 pacientes-dia (103 de
13.563 pacientes-dia). O local assistencial de maior frequéncia de eventos adversos foi a
enfermaria (48,5%), sendo os mais frequentes e relevantes relacionados a procedimentos
cirurgicos (35,2%).

Segundo Mendes (2009), o fato da estimativa da propor¢do de EA evitdveis ser mais
alta no Brasil pode sugerir que a problematica de eventos que acometem pacientes é mais
frequente em paises em fase de desenvolvimento ou transicdo (quando comparado a paises
desenvolvidos) devido a necessidade de melhoria e alinhamento dos processos de
seguranca e qualidade.

A OMS reforca que a seguranca do paciente € um campo que afeta os paises em todos
os niveis de desenvolvimento, sendo que as estimativas desse problema ainda séo
escassas, principalmente naqueles em desenvolvimento, onde possivelmente milhdes de
pacientes, a cada ano, sofrem lesdes incapacitantes ou morrem gragas a erros nos cuidados
de satde (WHO, 2013).

Reconhecendo a magnitude do problema, acGes tém sido implementadas para a
sensibilizacdo e a avaliacdo das situacGes de seguranca. Todavia, faz-se necessaria a
compreensdo quanto a obtencdo de evidéncias e conhecimentos em um contexto coletivo
sobre a maneira de se trabalhar a seguranca do paciente, bem como promover a
divulgacdo e o apoio acerca do desenvolvimento da temética nos servigos de saude. Além
disso, essa problematica salienta a importancia do desenvolvimento de atitudes proativas e
eficazes em prol da seguranca. As transformacdes comecam a ter sentido e resultado a
partir de alteragBes na pratica, que necessitam acontecer em curto prazo, trazendo

resultados na melhoria da cultura de seguranga organizacional (KAUSHAL, 2001).

2.2 Histdrico da seguranca do paciente no mundo e Brasil

Hipdcrates, respeitado como o pai da medicina, ha mais de 2 mil anos, em um
contexto de saude rudimentar quando comparado ao elevado nivel da tecnociéncia
contemporanea, expressou-se com um pensamento a frente de sua época, no qual afirma
“Nunca causarei dano a ninguém”, o que, apos um tempo, foi traduzido como “Primum
non nocere” 0U “primeiro ndo causar dano”. Por meio dessa fala, € possivel notar que,
mesmo em um contexto assistencial elementar, Hipdcrates considerava que 0s atos
assistenciais sdo passiveis de equivoco. Naquela realidade de saude da época, ndo se
possuia uma assisténcia especializada e, mesmo assim, ndo era permitido errar
(WACHTER, 2013).
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Na medida que ocorreram avangos voltados ao conhecimento em diferentes areas da
salde, melhoria e progresso tecnoldgico, o nivel de complexidade assistencial aumentou
assim como a probabilidade da ocorréncia de erros. Contrariamente a esse contexto, foi-se
observando ac¢des punitivas na assisténcia, de modo a identificar e apontar sempre o
individuo responsavel pelo equivoco, ndo havendo direcionamento e agdes voltadas a
melhoria dos processos em satude (WACHTER, 2013).

Nightingale, outra profissional renomada, que detinha uma mente avancada para sua
época, possuindo grande conhecimento em ciéncias, matematica, literatura, artes,
filosofia, histdria, politica e economia, evidenciou que existiam falhas nas condutas
profissionais as quais representavam um sério problema e serviam de alerta para a
realidade. Ela considerava a seguranca do paciente item primordial. Assim, percebemos
que a preocupacdo com a seguranca do paciente € algo que perpassa varias geracoes
(GEORGE, 2000; SCHAURICH; CROSSETI, 2010; LOPES; SANTOS, 2010).

Em 1990, James Reason, psicologo britanico, publica "Human Error", o primeiro de
uma serie de informes sobre a tematica da seguranca do paciente, no qual se evidencia que
a abordagem individualizada do problema € obsoleta e propde a quebra deste paradigma.
O relatério mostrou que um erro é fruto da falha do sistema/processo e, por isso, deve ser
abordado de forma holistica, promovendo envolvimento das equipes para aprendizado
multiprofissional e trazendo, assim, beneficios para a implementacdo de melhorias
(WACHTER, 2013).

O grande marco a ser destacado na historia da seguranca do paciente foi a criacdo da
National Patient Safety Agency (NPSA) (“Agéncia Nacional de Seguranca do Paciente”),
no Reino Unido. Com ela, o arcaico paradigma de que seres humanos sao infaliveis foi
revisto com urgéncia, pois, de acordo com o relatério do IOM que calculou o 6nus gerado
por eventos adversos evitaveis, encontrou-se, apenas no final de 1990, um gasto
extraordinario entre US$ 17 bilhdes e US$ 29 bilhdes dentro dos hospitais (MENDES,
2012).

No Brasil, estudos voltados ao tema tiveram inicio na década de 2000, influenciados
pelo panorama mundial no qual o assunto ja vinha sendo amplamente discutido. Por sua
vez, o inicio dos processos de certificacdo/acreditagdo no pais aconteceu no final dos anos
1980, quando a Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) estabeleceu inUmeras
medidas para aperfeicoar os parametros e os servigos hospitalares da Ameérica Latina, as
quais, quando alcancadas, permitiam ao hospital ser considerado acreditado. Dai por

diante, houve uma serie de modificagdes nesse setor, como o surgimento, em 1999, da
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Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA), com o propdsito de gerenciar o modelo
brasileiro de acreditacdo (UCHIMURA,; BOSSI, 2002; ANVISA, 2011).

Diante da repercusséo internacional do tema, a OMS criou um grupo de trabalho com
0 intuito de estudar, de forma sistematica, metodologias de avaliagdo dos riscos para a
qualidade e a seguranca do paciente nos servigos de salde, com foco em métodos que
avaliassem a natureza e a magnitude do agravo causado pelos eventos adversos (EAS)
(ANVISA, 2011).

Um marco muito importante nesse cenario foi a criacdo, pela OMS, da Alianca
Mundial para Seguranca do Paciente, por meio de resolucdo aprovada durante a 572
Assembleia Mundial da Salde em 2004. Nessa ocasido, recomendou-se aos paises
membros atencdo ao tema “Seguranca do Paciente” e, desde entdo, tem sido prioridade na
agenda politica dos Estados-Membros da OMS (ANVISA, 2010).

Outro momento a ser destacado aconteceu no ano de 2002, quando a Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) tornou oficial o Sistema Brasileiro de
Acreditacdo por meio da Resolucdo n° 921/02. A partir dela, foi possivel detectar e
gerenciar 0s possiveis erros e as falhas no sistema que ocorrem constantemente, seja no
cuidado direto ou indireto ao paciente, como também na comunicacao entre equipes, 0
que gera um cuidado inseguro (ANVISA, 2011; ANVISA, 2010; ANVISA, 2011).

Os Desafios Globais para a Seguranca do Paciente, que se encontram previstos na
Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente, ressaltam a importancia da identificacdo
de acBes que ajudem a evitar e minimizar 0s riscos e, em consonancia, direcionam 0s
paises que tenham interesse pela tematica em como implementé-la (ANVISA, 2011).

O Conselho Regional de Enfermagem do Estado de S&o Paulo (COREN-SP) e a Rede
Brasileira de Enfermagem e Seguranca do Paciente (Rebraensp) — Polo S&o Paulo
procederam com o lancamento, em 2010, de uma cartilha contemplando acGes para a
seguranca do paciente, denominada “10 passos para a seguranga do paciente”, com 0
objetivo de atribuir os principais pontos que impactam e interferem diretamente na pratica
assistencial de enfermagem, os quais, uma vez aprimorados, propiciardo a melhoria da
qualidade da assisténcia prestada (REBRAENSP, 2013).

Ainda em resposta aos fatos e consequéncias de erros humanos, a OMS e a Joint
Commission International (JCI) langcaram, em 2011, seis metas internacionais para a
seguranga do paciente, com finalidade de promover melhorias especificas em areas
problematicas da saude. Sdo elas: 1. Identificar os pacientes corretamente; 2. Melhorar a

efetividade da comunicagéo entre profissionais da assisténcia; 3. Melhorar a seguranca de
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medicagOes de alta vigilancia; 4. Assegurar cirurgias em local de intervencdo correto,
procedimento correto e paciente correto; 5. Reduzir o risco de infecgdes associadas aos
cuidados de salde; e 6. Reduzir o risco de lesdes aos pacientes decorrente de quedas (JCI,
1998; JCI, 2011).

Dois anos depois, em 2013, o Ministério da Saude (MS) deu passos importantes
visando & expansédo das iniciativas voltadas ao tema nas institui¢des de saude brasileiras.
Assim, vale destacar que, em abril de 2013, foi instituido pela Portaria n® 529 o Programa
Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), com o propdsito de colaborar para a
qualificacdo e melhoria do cuidado em salde em todos os estabelecimentos de saude do
territdrio nacional (BRASIL, 2013; ANVISA, 2013).

Diante de todos esses fatos histdricos, nacionais e internacionais, no que diz respeito a
seguranca do paciente, podemos destacar que 0s erros continuam existindo — isso é certo.
Todavia, observa-se um avanco acerca do entendimento dos fatores e das condicOes
reprimidas que contribuem para a ocorréncia do erro e como o profissional de salude pode
ter entendimento daqueles, passando a se proteger de suas consequéncias por meio do
aperfeicoamento do cuidado assistencial. Com o passar dos anos, apesar dos avangos
evidenciados e direcionadas ao setor salde, percebemos que tudo que fazemos na
execucdo do cuidado ao paciente, fazemos dentro de um sistema que tem cultura, vicios,
riscos e armadilhas proprios. Sendo assim, nunca erramos sozinhos. Também pudemos
compreender que somos parte de um sistema ndo tdo seguro com pensavamos
(TRINDADE; LAGE in SOUZA; MENDES, 2014).

Nos ultimos 15 anos, os paises desenvolvidos tiveram grandes avangos na implantacao
de boas préaticas de seguranca em algumas areas, entre as quais destacam-se aquelas acdes
que impactaram progressivamente na diminuicdo das infeccdes relacionadas a assisténcia
a saude. Elas, contudo, ainda nao foram suficientes, requerendo novas estratégias e
planejamento de acdes (TRINDADE; LAGE in SOUZA; MENDES, 2014)

A principal dificuldade evidenciada é a necessidade de mudanga na cultura dos
profissionais de salde, que devem passar a ter outro olhar para assisténcia aos pacientes,
visando a maior qualidade e seguridade. Outra barreira relevante a ser ultrapassada é a
criagdo de uma cultura justa, com responsabilizagdo sem punicdo dos envolvidos; que
trate e melhore o processo, e ndo culpe pessoas. A falta de lideranca também figura como
um dos grandes entraves, contra o qual deve ocorrer uma mudanca capaz de garantir que a
seguranga do paciente seja a prioridade nimero um da alta gestdo (TRINDADE; LAGE in
SOUZA; MENDES, 2014; MOURA; CALIRI, 2013).
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2.3 O erro humano, a seguranca do paciente e a melhoria do conhecimento sobre
essas tematicas para alunos da medicina

O Institute of Medicine refor¢a que a cultura da seguranca no cuidado em saude
depende de trés elementos importantes: mesmo que 0s processos sejam considerados de
alto risco, eles podem ser realizados com planejamento, objetivando a prevencao do dano,
comprometimento da organizacdo visando a deteccdo de erros, e promoc¢do de um
ambiente de aprendizagem relacionado as falhas em salde e fortalecido na gestdo das
falhas quando os trabalhadores conscientemente aumentam 0s riscos para 0s pacientes e
seus pares. Na tentativa de abordar esses elementos, um dos aspectos frustrantes para 0s
pacientes e profissionais figura como sendo o aparente fracasso dos sistemas de saude
para aprender e compreender seus erros (IOM, 2001; IOM,1999).

O compromisso e a disposicdo individual dos profissionais de satde de fazer o bem e
usar o melhor do conhecimento constituem fatores considerados essenciais no cuidado,
porém se tornam insuficientes para garantir uma assisténcia segura e eficaz em nossa
atualidade. Por isso, a cultura da seguranca do paciente vem sendo trabalhada nas
organizacOes de saude e se firmando, progressivamente, como um assunto de interesse
geral da area (QUINTO NETO, 2006).

As significagdes acerca do fator humano e, posteriormente, do erro humano foram
amplamente citadas e utilizadas pelo psicélogo cognitivo James Reason nos estudos
desenvolvidos por ele na busca pelo entendimento dos mecanismos do comportamento
humano na ocorréncia do erro (DEJOURS, 2005). Inclusive, a teoria sobre o assunto foi
produto da extensa pesquisa realizada e apresentada no livro “Human error”, de 1990.
Nele, James Reason tem como proposta apresentar uma hipotese gque se volte para uma
analise mais profunda da questdo, ultrapassando a descri¢do de principios gerais sobre a
ocorréncia e tipos de falhas. Com essa publicacdo, o objetivo foi a transmissdo e o
fomento da discusséo no nivel tedrico e a aplicacdo pratica de seus achados. Enguanto o
primeiro busca o avango do conhecimento a respeito dos processos em que 0 erro humano
acontece, a aplicagdo pratica tem a intengdo de eliminar ou conter os efeitos adversos
decorrentes do mesmo e a implementacéo de barreiras para prevengdo (DEJOURS, 1999).

Erro pode ser definido como “o fracasso das a¢Ges planejadas para alcancar o objetivo
pretendido”, existindo duas maneiras de ele acontecer: 1) falhas de execucéo, nas quais o
plano é adequado, mas as a¢Bes programadas ndo ocorrem conforme esperado — chamadas

de lapsos ou deslizes; 2) falhas de intencdo, nas quais as a¢Oes sdo executadas conforme
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pensado, mas o planejamento foi inadequado para atingir o objetivo pretendido (OMS,
2011).

Os erros, independentemente do tipo, envolverdo alguma forma de desvio. No caso de
lapsos e deslizes, a falha acontece em nivel de execucdo, geralmente ocasionada por
distracbes e preocupagdes durante a realizacdo automatica de uma tarefa de rotina. No
segundo caso, a imperfeicdo estd em um nivel superior, relacionando-se aos processos
mentais envolvidos no planejamento, julgamento e resolucdo de problemas, e evideciando
a necessidade de melhoria dos processos (VLAYEN et al, 2012).

Os incidentes de seguranca do paciente, segundo a classificacdo da Organizacdo
Mundial de Saude, sdo eventos ou circunstancias que poderiam resultar ou resultam em
complicacBes desnecessarias ao paciente decorrentes do cuidado prestado. Entende-se por
“desnecessaria” nesse contexto falhas, transgressoes e atos deliberadamente perigosos que
acontecem durante a assisténcia prestada. Os incidentes surgem de atos intencionais ou
ndo intencionais (PADILHA, 2006).

Os erros sdo geralmente ndo intencionais, enquanto as transgressdes sao usualmente
intencionais. Um incidente pode ser classificado em “sem danos” ou “com danos”, sendo
estes os quais denominamos “evento adverso” (EA); ou categorizado, ainda, como “near
misses”, quando um incidente poderia aflingir o paciente, mas foi interceptado antes de
atingi-lo, causando danos ou ndo — ou seja, caracterizado também como “potencial evento
adverso” (PADILHA, 2006).

A designacdo “dano” implica em prejuizo na estrutura ou nas fungdes do corpo e/ou
qualquer efeito nocivo dai resultante, incluindo lesdo, doenga, sofrimento, incapacidade
ou morte, e pode ser fisico, social ou psicolégico. Os eventos adversos e incidentes sao
relevantes indicadores da qualidade da assisténcia prestada, fornecendo informacdes
preciosas e imprescindiveis no planejamento das acdes para um sistema de salde mais
seguro (VLAYEN et al, 2012; OMS, 2011).

Por consecutivas vezes, nem os fornecedores, nem as organizagdes de saude informam
guando ocorre um acidente, tampouco compartilham o que aprenderam quando a
investigacdo foi realizada. Como consequéncia, 0S mesmos erros tornam a acontecer
repetidamente em muitos ambientes e 0s pacientes continuam expostos e prejudicados por
erros evitaveis (BECCARIA et al, 2009; DEJOURS, 2005). Portanto, ao se tornar
paciente, o individuo fica exposto ao risco de lesdes e resultados adversos, o que torna o
atendimento médico-hospitalar essencialmente perigoso. Isso faz com que a

responsabilidade de manter o paciente seguro nao seja so dos profissionais que prestam
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assisténcia, mas de todos os componentes do sistema — gerentes, administradores e
instituicOes em geral. A cultura da segurancga deve estar presente nas organizacOes de alta
credibilidade, caracterizadas por processos que contemplam a gestdo dos riscos e
trabalham as complexidades dos processos na area de saude, reduzindo as taxas de erros
com implementacdo de barreiras de seguranca e boas préaticas assistenciais (TRINDADE;
LAGE in SOUZA; MENDES, 2014).

As organizacdes que investem em qualidade e seguranca do paciente alcancam alta
credibilidade porque estdo preocupadas com o dano e sdo sensiveis em como cada
membro da equipe afeta um processo; elas contam com aqueles que sd&o mais
conhecedores do processo para a tomada de decisdo e o planejamento de melhorias, e
resistem a tentacdo de culpar os individuos dos erros dentro dos processos complexos
(TRINDADE; LAGE in SOUZA; MENDES, 2014; BECCARIA et al, 2009).

Nesse contexto do mercado de saude, os profissionais, como quaisquer seres humanos,
sdo passiveis de falhas. No entanto, o que verificamos é a ndo identificacdo dos eventos
adversos quando os profissionais se solidarizam e mascaram tais situacfes. Deve existir
um olhar multiprofissional, estratégico e investigativo, com foco no entendimento das
falhas, para buscar as causas a fim de apontar lacunas que precisam ser sanadas e planejar
acOes para beneficiar ndo s6 a equipe, mas, principalmente, o paciente (DONALDSON,
2009).

No sentido de criar sistemas mais seguros, diversas estratégias devem ser empregadas
pelas organizacdes de saude, dentre as quais podemos destacar a simplificacdo, a
padronizacdo, a utilizacdo de repeticGes e a evolucdo do trabalho em equipe, além da
comunicacdo e do aprendizado a partir dos erros ja cometidos no passado, com avaliacao
desses em busca da implementacdo das melhores praticas e barreiras de seguranca
(DONALDSON, 2009; REASON; CARTHEY, DE LEVAL, 2001).

O erro pode oferecer aos envolvidos o aprendizado da gestdo de melhorias a serem
implementadas nos processos de trabalho, ensinamento este que € visto como prioritario
pelo National Health Service (NHS) britanico. Para isso, € importante que se compreenda
as raizes e a natureza da falha, ou seja, que se busque as causas do erro e se trabalhe as
consequéncias dos mesmos por meio da alocacdo de barreiras de seguranca. Esse
entendimento pode servir como um referencial atil para diversas atividades no
desenvolvimento e na efetividade de atuacdo da gestdo de risco (REASON; CARTHEY,
DE LEVAL, 2001).
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Destaca-se também que na &rea de salde existem situacdes que sdo predispostas ao
risco de eventos adversos, tais como: avangos tecnoldgicos com incompatibilidade do
aperfeicoamento pessoal necessario, distanciamento das acgdes proprias de cada
profissional, desmotivacao, auséncia ou limitacdo da sistematizacdo e da documentagéo
dos registros, delegacdo de cuidados sem avaliagdo e acompanhamento adequado, e
sobrecarga de servigo (BECCARIA et al, 2009).

Os profissionais de salde devem ter como objetivo principal a prestacdo de um
cuidado seguro, no qual as agdes e 0s servigos oferecidos aos pacientes estejam voltados a
sua totalidade e direcionado ao ser humano, uma vez que a complexidade terapéutica vem
exigindo, cada vez mais, dos profissionais de salude especializacbes e capacitacdes
continuas. Para efetivar um cuidado integral e centrado no paciente com vistas ao
planejamento de cuidado, torna-se fundamental o desenvolvimento e aprimoramento do
trabalho em equipe (URBANETTO; GERHARDT, 2013).

Nesse sentido, podemos destacar o que Araujo (2007) faz referéncia quando afirma
que a acdo interdisciplinar pressupde a possibilidade da “pratica de um profissional se
reconstruir na pratica do outro, ambos sendo transformados para a intervencdo na
realidade em que estéo inseridos” (p. 8). Isso porque os pacientes, quando adentram as
organizacOes de saude, vivenciam uma variedade de cuidados prestados pelas equipes que
trabalnam em parceria com setores de apoio, nos quais Sd0 necessarios também
profissionais competentes e preparados para atuacdo nesse cenario complexo que € a
salde. Sendo assim, 0s responsaveis devem desenvolver competéncias e habilidades para
o trabalho em equipe, buscando atender as necessidades do paciente, contribuindo com a
sua seguranga e auxiliando no desenvolvimento e na melhoria das organizagdes de salde.

Em meio ao cenério atual sobre os danos decorrentes da assisténcia em salde e da
influéncia dos processos educacionais na mudanca da cultura dos profissionais de salde,
encontramos que o Ministério da Saude publicou, em 1° de abril de 2013, a Portaria n°
529 que institui o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (MS, 2013). Um dos seus
objetivos € justamente estimular a insercdo do tema “seguranga do paciente” nos ensinos
técnico, de graduacdo e de pos-graduacgdo voltados a &rea da salde, tendo como estratégia
a articulacdo com o Ministério da Educacdo e o Conselho Nacional de Educacao para que
0 assunto esteja presente nos curriculos dos cursos referidos (MS, 2013). Embora o PNSP
incentive essa inclusdo curricular, ele ndo especifica qualquer orientagdo ou

direcionamento para que isso seja feito.
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Mas um documento publicado pela Fiocruz em 2014 reforga a importancia da presenca
do tema no ensino e reforca a necessidade da criagcdo de um catalogo atualizado com 0s
programas para auxiliar gestores, profissionais e pacientes, além de recomendar que 0s
estabelecimentos de salde desenvolvam capacitacdes, atualizacbes e especializacOes,
sejam elas presenciais, semipresenciais ou a distancia (FIOCRUZ, 2014).

A publicacgdo, referéncia para o PNSP, reforca também as diversas possibilidades de
ensino que podem ser exploradas em conjunto com o Programa Nacional de Reorientacéo
da Formacgdo Profissional em Salde (PRO-Saide) e o Programa de Educacdo pelo
Trabalho para a Saude (PET-Saude), como também a chance de atuar em parceria com as
associacOes brasileiras de educacdo das diversas profissdes da satde (FIOCRUZ, 2014).

Por sua vez, a OMS recomenda uma abordagem incisiva sobre o assunto, tendo como
base o “Patient safety curriculum guide: multi-professional edition”, publicado em 2011 e
traduzido para o portugués em 2016 como “Guia curricular multiprofissional de segurancga
do paciente”, que tem como principal ponto a atualizacdo sobre seguranca do paciente,
além de elucidacGes e esclarecimentos de instituicdes formadoras que incluiram tal ensino
em seus Projetos Pedagdgicos (PP), apresentando sua estrutura e interfaces entre
diferentes disciplinas e areas de conhecimento (WHO, 2011; MS, 2013). Como tal
formacdo é relativamente nova para a maior parte dos educadores da area, o Guia
apresenta, em uma Unica publicacdo, referéncias educacionais e diversos conceitos e
métodos para 0 ensino e a avaliacdo de conhecimentos sobre o tema (WHO, 2011),
auxiliando as instituicdes académicas de saude na formacdo de profissionais em seguranca
do paciente.

Em todas as areas de formacdo, muitos desafios de grande complexidade e
importancia, e que crescem diariamente, tém sido colocados aos futuros profissionais nas
diversas areas de atuacdo, nao s6 pelo que se ensina nas universidades, mas pelo que se
almeja alcancar como formacdo adequada do estudante. As instituicbes possuem
caracteristicas voltadas a uma pratica educacional baseada em principios tradicionais,
provocando um desarranjo entre o discurso, o que se faz e as demandas que contribuem
para a formacdo e o direcionamento no &mbito da formagdo humana e profissional
(GARCIA, 2009).

Especificamente na area de saude, é de total relevancia fazer com que os estudantes
tomem ciéncia dos conhecimentos complexos importantes no e para 0 exercicio
profissional. Essa necessidade de insercdo de saberes fundamentais tem promovido

constantes discussGes, uma vez que implica no desenvolvimento de um curriculo cuja
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perspectiva é levar os sujeitos a construirem conhecimentos de forma significativa, com
competéncias, habilidades e atitudes diversas, contribuindo para a construcdo de
profissionais criticos, assertivos e reflexivos, prontos para assumirem posicdes de
lideranca e focados no bem-estar da comunidade (MS, 2013).

Segundo Yoshikawa et al (2013), para que ocorra o desenvolvimento de uma cultura
de seguranca do paciente nas organizacGes de salde, é imprescindivel a participacao das
instituicbes de ensino, que sdo formadoras e desempenham papel fundamental nesse
processo de colocagdo do profissional, no mercado de saude. Dessa maneira, projeta-se o
desafio de educar os discentes para as questdes envolvendo a seguranga dos pacientes, a
partir de saberes e fazeres especificos nas escolas, independentemente da formacéo
técnica que se queira prover para area de saude.

Essa capacitacdo e 0 processo educativo precisam estar presentes nas abordagens
clinicas e de demonstracdo de melhores praticas, devendo ser um processo permanente
durante o desenvolvimento dos estudantes, no qual eles acumulam informagfes dos
diferentes cenarios de exercicio da profissdo que podem contribuir com a sua formacao,
agregando valor teorico e, especialmente, pratico (MS, 2014; MS, 2013).

Evidencia-se, contudo, que, muitas vezes durante sua formacéo, os profissionais de
salde ndo sdo apresentados ao tema “seguranca do paciente”, gerando situacdes distintas,
tanto nas universidades como nos locais de atendimento a saude. Isso fez com que as
instituicGes de ensino buscassem um novo marco conceitual para a pratica e ensino desses
profissionais, ja que, tradicionalmente, a educacdo € centrada no diagndstico e na gestdo
da doenca, tendo assim pequena atencao dedicada a seguranca dos pacientes e a sistemas
de anélise de erros (MS, 2013).

Em consonancia com as mudancas curriculares, é preciso se atentar e repensar as
abordagens pedagdgicas progressivas de ensino/aprendizagem para formar profissionais,
uma vez que os estudantes devem ser considerados sujeitos sociais com competéncias
éticas, politicas e técnicas, e dotados de conhecimento, raciocinio critico, responsabilidade
e sensibilidade para as questdes da vida e da sociedade. Assim, faz-se necessario
capacita-los para intervir em contextos de incertezas e complexidades (MITRE et al,
2008).

O docente €, nesses termos, considerado um verdadeiro estrategista, envolvendo os
discentes e os guiando no sentido de estudar, selecionar, organizar e propor as melhores
ferramentas facilitadoras para que se apropriem do conhecimento. Essa ndo € uma tarefa

facil, pois grande parte dos professores vivenciou a universidade no modelo tradicional,
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no qual a formacdo foi baseada na transmissdo de conteudos prontos, acabados,
determinados (BERBEL, 1999; BERBEL, 1998).

Estudos nessa tematica contribuem para que haja o fortalecimento do tépico no ensino,
pesquisa e extensdo, nos variados niveis, pois trazem reflexdes importantes para 0s
coordenadores de curso e docentes e fazem com gque 0S mesmos possam estimular 0s
estudantes a assumirem um papel cada vez mais ativo, distante da atitude de meros
receptores de conteddos e buscando efetivamente conhecimentos relevantes aos
problemas e objetivos da aprendizagem (SANTOS, 2005).

Tal transformacdo de postura estimulara o aluno a adquirir competéncias durante a
vida académica, fortalecidas e aprofundadas cotidianamente, para garantir uma assisténcia
a saude segura e de qualidade. Por esse motivo, essas estratégias e mudangas no ensino
sdo vistas como inovadoras, pois desenvolvem no profissional caracteristicas
fundamentais, como iniciativa criadora, curiosidade cientifica, espirito critico-reflexivo,
capacidade para auto-avaliagdo, cooperacdo para o trabalho em equipe, senso de
responsabilidade, ética e sensibilidade (SANTOS, 2005; KOMATZU; ZANOLLI; LIMA
in MARCONDES; GONCALVEZ, 1998).

A literatura internacional, embora ainda restrita no assunto, apresenta alguns casos
relacionados a insercdo da temética de seguranca do paciente nos curriculos dos cursos de
graduacdo em é&reas da saude. Segundo as recomendacdes do Lucian Leap Institute, a
melhoria da educacdo para a seguranca do paciente em cursos de medicina depende de as
faculdades conceituarem e tratarem dos seguintes aspectos: a seguranca do paciente como
uma ciéncia que correlaciona as buscas das causas e a mitigacdo do erro; os fatores
humanos; a ciéncia da melhoria continua da seguranca do paciente; a teoria e a analise de
sistemas de informacéo; o desenho e o redesenho de processos; a formacéo de equipes; e a
abertura das informac6es relativas ao erro e as desculpas, sem a culpabilidade diante dos
eventos observados (HARADA et al, 2006).

Recentemente, o Conselho Nacional de Saude, por meio da Resolucdo n° 569, de 8 de
dezembro de 2017, apresentou os principios gerais a serem incorporados nas Diretrizes
Curriculares Nacionais (DCN) de todos os cursos de graduagdo na &rea da salde. Séo
elementos norteadores para o desenvolvimento dos curriculos e das atividades didatico-
pedagdgicas, e que deverdo compor o perfil dos egressos desses cursos. A Resolugédo
destaca que a seguranca do paciente é um dos atributos da qualidade do cuidado, com
grande importancia para pacientes, familias, gestores e profissionais de salde, que devem

oferecer uma assisténcia segura, ja que os incidentes associados ao cuidado em saude e,
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em particular, seus eventos adversos representam uma elevada morbidade e mortalidade
nos sistemas de satde (CNS, 2017).

Para Milligan (2007), as questdes relacionadas ao ambito da seguranca do paciente, se
agregadas a programas educacionais, propiciardo estudantes mais conscientes de suas
limitacOes, devido a percepgdo, a partir de vivéncias préaticas, de que errar € humano, e
fortalecerdo a aplicabilidade de acgOes realizadas com mais cautela dentro dos sistemas nos
quais eles atuam, contribuindo para o planejamento de acGes de melhoria de processos e
aumento da seguridade no cuidado prestado. E, como diariamente o0s pacientes estdo
expostos a situacdes de risco, é essencial possibilitar aos estudantes atividades praticas e
reflexdes para o desenvolvimento de habilidades para reconhecimento do erro, suas
causas, consequéncias e elaboracdo de estratégias para prevencdo. Sobre isso, Kneafsey e
Haigh (2007) revelam: “o ensino universitario para a seguranca do paciente sO vai ser
benéfico se os alunos aprenderem por meio de situacdes clinicas, com manuseio seguro e
sério do paciente e onde uma cultura de seguranca permeie toda a organizagdo” (p.16).

Nessa perspectiva, Urbanetto e Gerhardt (2013) afirmam ainda que “no ensino, o
tema da seguranca do paciente deve perpassar todo o curriculo e enfocar especificidades
de riscos e medidas preventivas de dano nos variados cendrios de assisténcia a saude” (p.
8). Os autores destacam, portanto, a seguranga do paciente como ponto crucial nas acoes
do cuidado, o que torna essencial o aprofundamento das discussfes a seu respeito dentro
dos cursos da area da saude. Seja como matéria curricular ou como contetdo transversal,
0 tema é muito importante a todas as disciplinas, porquanto tornara os alunos mais
preparados para prestar um cuidado seguro.

Cursos de graduacdo da area da saude podem, a partir da analise aqui exposta, resgatar
seu importante papel na promocéo, para seus alunos, de conceitos e habilidades a respeito
do erro humano e da seguranca do paciente. Além de identificar grande impacto, para
melhor, na assisténcia prestada ao paciente e na evolucdo nos processos das organizagdes,
estudos demonstram que, ao serem apresentados a esse tema, 0s estudates demonstram
encorajamento e reconhecem a relevancia do conteldo para sua formagdo (LEUNG;
PATIL, 2010; WONG et al, 2010).

Assim, 0 objetivo deste estudo sera avaliar o impacto de intervengédo sobre a seguranca

do paciente no conhecimento e na atitude dos alunos de medicina.
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3. JUSTIFICATIVA

A seguranca € considerada um pilar da qualidade dos cuidados a salde e seu sucesso
depende do comprometimento individual e coletivo. Compreender 0s riscos em processos
complexos na area requer informacgdes sobre as causas e planejamento de intervencgdes
visando eliminar as lacunas de seguranca, assegurando a melhoria na qualidade dos
cuidados e reduzindo a morbidade e a mortalidade.

O mercado em saude nos apresenta uma assisténcia especializada, que requer muita
atencdo da equipe de profissionais com o trabalho integrado, ja que uma préatica
colaborativa e multiprofissional exige comunicagdo efetiva e transferéncia precisa de
tarefas e de resultados, além do estabelecimento de funcBes e responsabilidades
claramente definidas.

A necessidade da real compreensdo dos riscos inerentes a medicina moderna reforca
que todos os profissionais da &rea sejam capazes de cooperar com as equipes envolvidas,
adotando intervencbes proativas de sistemas de seguranca para execugdo de suas
responsabilidades. De acordo com o conteldo exposto, levando em consideracdo o
cenario mundial atual relacionado aos danos decorrentes da assisténcia em saude e a
influéncia dos processos educacionais na mudanca da cultura dos profissionais de salde,
este estudo tem sua relevancia evidenciada ao facilitar o desenvolvimento do
conhecimento coletivo sobre situacfes e préaticas inseguras, e a adogdo de medidas
preventivas que evitam riscos desnecessarios, caracteristicas que sdo a chave para
melhorar a qualidade dos cuidados em salde.

A abordagem utilizada, por sua vez, se traduz na avaliagdo dos conceitos e das atitudes
dos alunos de medicina frente a seguranca do paciente como um paradigma da qualidade
do cuidado, a fim de propormos melhorias no acolhimento académico, fortalecimento das
boas praticas assistenciais e integracdo multiprofissional dos estudantes junto a equipe do
Hospital Estadual Americo Brasiliense (HEAB), contribuindo, assim, com a mudanca da
cultura organizacional.

Esperamos com este estudo o desencadeamento de novos interesses, inéditas
discussdes e futuros incrementos nas grades curriculares da medicina consonantes com a
Resolucdo n® 569 do Conselho Nacional de Saude, a qual contempla a necessidade de
inserir nos curriculos dos profissionais da saude a tematica “seguranca do paciente” com
vistas a contribuir com a qualificacdo do cuidado e o entendimento dos alunos sobre o
impacto desse tema, entre 0s quais 0s incidentes, em particular os eventos adversos,

representam uma elevada morbidade e mortalidade nos sistemas de saude.
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4. OBJETIVOS
4.1 Objetivo geral
e Avaliar o impacto de intervencao sobre a seguranca do paciente no conhecimento e na

atitude dos alunos de medicina.

4.2 Objetivos especificos

e Identificar o conhecimento e as atitudes de alunos de graduacdo de medicina a respeito
da temaética “erro humano e seguranca do paciente”;

e Propor e validar uma intervencdo educativa aos estudantes graduandos de medicina

previamente a atuacdo pratica em nossa instituicdo de saude.
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5. METODOLOGIA
5.1 Delineamento da pesquisa
Estudo de intervencdo, prospectivo e exploratério com abordagem quantitativa.
Analise do tipo intervencdo, ndo-aliatério, com grupo Unico de comparacdo — antes e
depois —, também conhecido como TREND guideline.
Foco na avaliacdo do conhecimento e da atitude sobre a tematica “seguranca do
paciente” dos estudantes de graduacdo de medicina que frequentam o 6° ano e que passam

por estagio nas enfermarias do HEAB.

5.2 Cenério da pesquisa

A pesquisa foi realizada no Hospital Estadual Américo Brasilense, que conta com 104
leitos. Optou-se por este devido ao vinculo administrativo com o Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, que oportuniza as atividades de assisténcia,
pesquisa e ensino.

O HEAB é uma instituicdo publica, geral, que atende as seguintes especialidades
clinicas: geriatria, neurologia, clinica médica, infectologia e unidade de terapia intensiva
adulta. Com relacdo as especialidades cirtrgicas, sdo atendidos casos de
nefrologia/urologia, oftalmologia, ortopedia/traumatologia, gastroenterologia,
otorrinolaringologia, ginecologia, e cirurgias geral, toracica e plastica. Atualmente, a
instituicdo possui selo nivel 2 da Organizacdo Nacional de Acreditacdo, cujo objetivo do
processo de certificagdo em salde € avaliar os processos de qualidade e seguranca

institucionais com foco na melhoria continua.

5.3 Universo da pesquisa
Todos os alunos matriculados na Graduacao de Medicina no ano de 2017, totalizando

620 estudantes frequentando o curso.

5.4 Participantes da pesquisa e amostra

5.4.1 Estatistica descritiva

A fim de estabelecer uma amostra representativa minima, foi utilizada a seguinte
formula numérica, levando em conta um tamanho amostral minimo para analise
(LEVINE; BERENSON; STEPHAN, 2000; TRIOLA, 1999; LEVIN, 1987). Foi
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considerando ainda o percentual estimado de 50%, um erro amostral de 0,05 e um nivel
de significancia de 5%, a partir da formula:

N-h0(Zgf

n= n
p-i-(7,,,f +(N-1)-E

Na qual:

Se a.=0.05, Z20/2 = 1.96

N (numero de estudantes inscritos em 2017 no curso de medicina) = 620

Portanto: o tamanho da amostra (n) deveria ser 237

Por conveniéncia, o estudo ndo probabilistico, que incluiu na amostragem os alunos do
6° ano de medicina da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto que passaram por estagio
no HEAB, convidou 0s mesmos a participar e integrar a pesquisa no momento do
acolhimento académico, antes de iniciar as atividades praticas no local.

Amostragem ndo probabilistica é aquela em que sdo selecionados elementos da
populacdo para compor a amostra com relacdo dependente, pelo menos em parte, com 0
julgamento do pesquisador ou do entrevistador no campo (MATTAR, 1996). Assim,
optou-se por ela pelas limitacbes de tempo, recursos financeiros, materiais e pessoas
necessarios para a realizacdo de uma pesquisa com amostragem probabilistica, a qual
contemplaria um nimero maior de estudantes da graduacdo em medicina (MATTAR,
1996).

5.4.2 Critérios de incluséo
Foram incluidos na amostra os alunos que aceitaram participar da pesquisa. A
permissao foi conseguida por meio da aplicabilidade do termo de consentimento (Anexo
1), que contemplou, em sua descricdo, informagbGes importantes acerca do

desenvolvimento da pesquisa.

5.4.3 Critérios de excluséo
Foram excluidos da amostra os alunos que, por algum motivo: ndo compareceram ao
estagio realizado no HEAB; ndo consentiram em participar; faltaram no primeiro dia de
acolhimento académico no HEAB; e que, no decorrer da pesquisa, por desconforto,

solicitaram a ndo-aceitacdo da participagdo na pesquisa.
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5.5 Instrumentos de coleta de dados da pesquisa

O instrumento de coleta de dados (Anexo 2) utilizado é validado e elaborado por um
estudo de Yoshikawa et al (2013), sendo um questionario com variaveis referentes as
caracterizacdes dos alunos quanto a género, idade e ano da graduacdo, apresentado junto
a 20 questOes sobre os aspectos atitudinais e conceituais a respeito de erro humano e
seguranga do paciente. As variantes do questionario foram medidas por meio da escala
psicométrica de Likert, utilizada em pesquisa quantitativa com a pretensdo de registrar o
nivel de concordéncia ou discordancia com uma declaracdo (SILVA JUNIOR; COSTA,
2014; SILVA, 2010; GARNIER et al, 2006).

O questionario supracitado foi aplicado aos alunos da medicina em trés tempos
diferentes: tempo 1 (t1) — inicio do acolhimento académico (pré-teste); tempo 2 (t2) —
apos a primeira intervencdo (pos-teste); e tempo 3 (t3) — depois de vivenciar a pratica de
estagio no HEAB (pos-prética). Todas as alternativas possuem cinco opc¢des de resposta
(escala de Likert): 1- DF, 2- D, 3- NO, 4-C, 5- CF. As quest0es séo as seguintes:

e Questdo 1 - Cometer erros na area da saude é inevitavel.
e Questdo 2 - Existe uma grande diferenca entre o que os profissionais sabem, o

que € certo e 0 que €é visto no dia a dia da assisténcia a saude.

e Questdo 3 - Profissionais competentes ndo cometem erros que causam danos
aos pacientes.

e Questdo 4 - Alunos comprometidos ndo cometem erros que causam danos aos
pacientes.

e Questdo 5 - Na vigéncia de um erro, todos os envolvidos (profissionais, alunos,
gestores, paciente e familia) devem discutir sua ocorréncia.

e Questdo 6 - Para a analise do erro humano, é importante saber as
caracteristicas individuais do profissional que cometeu o erro.

e Questdo 7 - Depois que um erro ocorre, uma efetiva estratégia de prevencao é
trabalhar com maior cuidado.

e Questdo 8 - Profissionais ndo devem tolerar trabalhar em locais que néo
oferecem condi¢6es adequadas para o cuidado prestado ao paciente.

e Questdo 9 - Para implementar medidas de prevencao de erros humanos, sempre

se deve instituir uma analise sistémica dos fatos.
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e Questdo 10 - E necessario implementar uma anélise sistémica de erros na area
da satde, mas medidas preventivas precisam ser adotadas sempre que alguém
for lesado.

e Questdo 11 - Sempre comunico a meu professor sobre a presenca de condigdes
no campo do estagio que favorecem a ocorréncia do erro.

e Questdo 12 - Sempre comunico ao professor/gestor/responsavel pelo local de
estagio sobre a ocorréncia de um erro.

e Questdo 13 - Sempre comunico ao meu colega sobre a ocorréncia de um erro.

e Questdo 14 - Sempre comunico ao paciente e sua familia sobre a ocorréncia do
erro.

e Questdo 15 - Se ndo ocorre dano ao paciente, deve-se analisar se hd a
necessidade de relatar a ocorréncia do erro ao paciente e sua familia.

e Questdo 16 - Os professores sempre realizam medidas corretivas com o aluno
para que ele ndo cometa novos erros.

e Questdo 17 - Sistemas para relatar a ocorréncia dos erros fazem pouca
diferenca na reducéo de futuros erros.

e Questdo 18 - Apenas os médicos podem determinar a causa da ocorréncia do
erro.

e Questdo 19 - Sempre realizo atividades de estagio em locais que promovem
boas préaticas para a promoc¢ado da seguranca do paciente.

e Questdo 20 - Sempre que identifico situagdes que necessitam melhorias,
recebo apoio da instituicdo para implementacdo de medidas que promovam

praticas seguras.

5.6 Coletas de dados

A coleta de dados foi realizada por meio da aplicacdo do instrumento de coleta
anteriormente citado (Anexo 2) em trés diferentes momentos — e sempre apds o0
preenchimento do termo de consentimento pelos alunos envolvidos na pesquisa (Anexo
1).

A primeira abordagem junto aos discentes do 6° ano do curso de medicina da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto foi no inicio do acolhimento académico
realizado no HEAB/AME. Assim, antes da ocasido, em que houve a apresentacdo da aula
“O erro e a seguranga do paciente”, foi aplicado o instrumento de coleta de dados (1°

momento de intervencdo). Posteriormente, apds o preenchimento do formulario pelos
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alunos, foi ministrada a apresentacéo acima referida (Anexo 9) e, na sequéncia, feita nova
aplicabilidade do instrumento de coleta de dados (2° momento de intervencao).

Tal intervencdo educativa foi elaborada a partir de dados de literatura recente e
atualizada do tema “erro humano e seguranca do paciente”. Ela teve como objetivo
destacar que os maiores problemas acontecem na gestdo dos processos e ndo com as
pessoas, oferecendo aos estudantes o entendimento que, por mais competentes que sejam
os trabalhadores, quando submetidos a processos mal estruturados e sem controle, eles,
muitas vezes, podem ser conduzidos a erros — isso faz com que seja importante a
implantacéo de processos de qualidade para o gerenciamento organizacional.

O fechamento e a abordagem final (3° momento de intervencdo) foram realizados
junto aos alunos ap6s o término do estagio, que durou 15 dias no HEAB/AME. Dessa
forma, ja com a vivéncia pratica, os discentes responderam novamente 0 mesmo

questionario.

5.7 Tabulagbes e organizacdo dos dados — analise estatistica

O banco de dados foi organizado em planilha do Excel® e analisado no programa
“Minitab”, por meio das estatisticas descritiva e analitica. Os resultados s&o apresentados
por frequéncias absolutas (n) e relativas (%).

Por se tratar de um estudo com amostras pareadas, com o intuito de analisar o impacto
da intervencdo educativa no conhecimento e nas atitudes dos académicos de medicina, foi
aplicado o teste T dependente ou emparelhado. Essa verificacdo € a mais comum para
avaliar as diferencas das médias entre grupos. Ja quando houve divergéncia nas respostas
dos questionarios nos momentos diferentes em que foram aplicados, foi utilizado o “teste
T” pareado.

Segundo a conceituacdo, o “teste T de student” ou, simplesmente, “teste T” é uma
técnica estatistica para a comparagdo de dois tratamentos. Seu objetivo principal é
verificar se existe diferenca significativa entre duas médias. Neste trabalho, foi utilizado o

teste T pareado, pois, para um mesmo individuo, as mesmas medidas foram avaliadas em

diferentes momentos: antes de um tratamento e depois dele (TRIOLA, 1999). O teste

aconteceu da seguinte maneira:

1- Para verificar se houve diferenca entre as respostas do questionario aplicado no tempo
2 (t2) em relacéo as respostas do mesmo questionario aplicado no tempo 1 (t1) .

2- Para verificar se houve diferenca entre as respostas do questionario aplicado no tempo

3 (t3) em relacdo as respostas do mesmo questionario aplicado no tempo 1 (t1).
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A notacdo utilizada nas tabelas e nos quadros desta analise assume o simbolo (*) para
explicar quando o valor é significativo em 5% e (**) para valor significativo em 10%.

O teste T é expressivo quando a estatistica T € maior que o tabelado, assim se rejeita a
hipdtese nula. O p-value, por sua vez, é calculado para a hipétese nula das populagdes
analisadas que obtiveram médias iguais, ou seja, € a menor escolha realizada para o nivel de

significancia, de forma a rejeitar a hipdtese nula (TRIOLA, 1999).

5.8 Consideracdes éticas

Este projeto intitulado “Avaliacdo do impacto de intervencdo sobre seguranca do paciente
no conhecimento e atitude dos alunos do 6° ano de medicina” foi cadastrado na Plataforma
Brasil e submetido a avaliagdo e apreciacdo do Comité de Etica. Os dados foram coletados
apos autorizacdo dos autores do instrumento, da concordancia da coordenacdo dos cursos de
graduacio e da aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto da Universidade de Séo Paulo.

A obtencéo da aprovacdo do comité, por meio do parecer consubstanciado, encontra-se em
forma de anexo (Anexo 3) com o nimero 1.910.503, CAAE: 64188416.1.0000.5440.

Foram cumpridas todas as exigéncias contidas na Resolucdo 466/2012 do Conselho
Nacional de Saude, garantindo a voluntariedade da participacdo, o anonimato dos
participantes e o sigilo dos dados obtidos. O termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi
disponibilizado fisicamente, acompanhado do questionario, nos trés diferentes momentos de
intervencdes (pré e pds-teste, e pos-pratica).

Esta pesquisa pode ter apresentado risco minimo aos participantes, ou seja, algum
desconforto ao responderem o questionario, como lembrancas de uma situacdo vivenciada nas
atividades académicas junto ao paciente. Na ocorréncia de tal situacdo, os estudantes
possuiam o direito de parar de respondé-lo em qualquer momento das a¢des realizadas.

Os beneficios das intervengdes da pesquisa sdo indiretos, pois as informagdes coletadas
poderdo, em termos prospectivos, fornecer subsidios para a construcdo e a implementagéo de
futuras disciplinas curriculares voltadas a seguranga do paciente, especialmente com o intuito
de prevenir os incidentes de seguranca e assegurar melhores processos assistenciais das e nas
organizacOes de saude. Acredita-se que este estudo contribuira de maneira assertiva para
complementar novas investigacbes que agreguem aspectos relacionados a seguranca do
paciente, em particular na formagdo académica.

Sobre o ensino na graduacdo, espera-se que os resultados apresentados auxiliem na

sensibilizacdo das instituicbes formadoras no que tange a necessidade de se pensar questdes
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de qualidade, seguranca do paciente e melhoria continua durante a formacdo académica e
continuada apds a graduacéo.

Os frutos desta pesquisa compdem uma dissertacdo apresentada e defendida em Banca
Examinadora de Mestrado no Curso de Pds-Graduacdo Profissionalizante em Gestdo dos
Servigos de Saude da FMRP-USP. Apds as correcdes, os resultados serdo divulgados e
entregues aos coordenadores do curso de Medicina. Também serdo divulgados em forma de

artigos e resumos em eventos cientificos.
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6. RESULTADOS

Os resultados apresentados referem-se a descricdo dos 294 questionarios respondidos
pelos 98 estudantes (100% dos alunos matriculados no 6° ano de Medicina), no periodo de
janeiro a novembro de 2017. A quantidade de questionarios é consequéncia da aplicacdo do

mesmo em trés diferentes momentos por todos os alunos que aceitaram participar da pesquisa.

6.1 Perfil dos participantes do estudo
Os 98 alunos responderam aos trés questionarios nos trés momentos diferentes. Sendo que
entre eles, 37 (37,8%) s&o do sexo feminino e 61 (62,2%) s&o do sexo masculino.

Na Tabela 1 esté apresentada a distribuicdo dos estudantes por sexo.

Tabela 1 — Distribuicdo dos estudantes por idade e sexo (masculino (M) e feminino (F)). Américo
Brasiliense, SP, Brasil, 2017.

Idade F %F M %M
<23 2 5% 2 3%
24 10 27% 15 25%
25 7 19% 8 12%
26 10 27% 15 25%
27 4 11% 12 20%
28 1 3% 5 8%
>29 3 8% 4 7%
Total 37 100% 61 100%
(n=98)

Fonte: Elaborado pela autora

A média de idade dos participantes é 25,8 anos e a distribuicdo por idade e sexo estd no
gréafico abaixo:
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Figura 1 — Distribuicdo dos estudantes de acordo com sexo e idade, em nimero absoluto. Américo

Brasiliense, SP, Brasil, 2017.
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(n=98)
Fonte: Elaborado pela autora

6.2 Compreensdo dos estudantes sobre erro humano e seguranca do paciente
6.2.1 Andlise descritiva das respostas dos estudantes aos itens do questionario sobre erro
humano e seguranca do paciente

Neste espaco serdo apresentadas as respostas dos estudantes aos aspectos conceituais e

atitudinais, por média nas trés intervencBes realizadas, referentes ao erro humano e a

seguranca do paciente, segundo a compreensao dos mesmaos.

Tabela 2 — Distribuicdo da média de respostas por questdo para cada momento, que contemplam aspectos

conceituais e atitudinais, conforme a escala Likert. Américo Brasiliense, SP, Brasil, 2017.

Tempo ql g2 g3 g4 q5 g6 q7 g8 g9 gl10 ql11 qi12 q13 qi14 ql15 q16 q17 ql18 ql19 q20

mediatl 4,0 3,7 191941 36423941 38 30 31 36 2,8 29 2,7 1,9 19 3,0 28

mediat2 1,8 39161643 23414245 44 36 3,7 38 34 26 3,0 1,6 1,5 3,0 3,1

mediat3 1,7 4018 1843 22394244 42 36 36 36 33 26 29 1,6 1,5 3,1 3,2
Fonte: Elaborado pela autora




42

Figura 2 — Gréfico de distribuicdo da média de respostas por questdo para cada momento (intervencao),

conforme a escala Likert. Américo Brasiliense, SP, Brasil, 2017.
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Ressalta-se que as questdes de 1 a 7 sdo referentes a aspectos conceituais e as questdes de
8 a 20, a aspectos atitudinais.

Em relacdo as caracteristicas conceituais, destaca-se que a maioria dos estudantes
concordou (t1 = 4; t2 = 1,8; t3 = 1,7) que cometer erros na area da saude € inevitavel (questdo
1-ql) e, apbs a intervencao educativa e pds-pratica, passaram a discordar dessa assertiva, 0
que demonstrou a percepcao, por parte dos alunos, de que errar € humano, mas pode ser
evitado por meio de medidas preventivas que visam a aperfeicoar a seguridade dos pacientes e
implementar melhoria nos processos assistenciais e de apoio das organizacfes de salde. A
maioria concordou (t1 = 3; t2 = 3,9; t3 = 4,0), nos trés diferentes tempos, que existe uma
grande diferenca entre o que os profissionais sabem, o que é certo e o que €é visto no dia a dia
da assisténcia a satde (questdo 2 — q2).

Outro apontamento interessante a ser ressaltado é que, nos trés diferentes tempos, 0s
alunos concordaram (t1 = 4,1; t2 = 4,3; t3 = 4,3) que na vigéncia de um erro em salde todos
os envolvidos devem discutir e planejar melhorias apds a ocorréncia do incidente (questdo 5 —
g5), no sentido de identificar e minimizar o risco e promover a¢oes de melhoria para as
organizagOes de saude, com foco na prevencao.

Referente aos questionamentos voltados aos aspectos atitudinais, a maioria concordou (t1
= 3,8; t2 = 4,4; t3 = 4,2) que, para implementar medidas de prevencao de erros humanos,
sempre se deve instituir uma andlise sistémica dos fatos (questdo 10 — g10), corroborando
com os principios da cultura de seguranca. E a maioria dos alunos discordaram (t1 = 1,9; t2 =

1,6; t3 = 1,6) que sistemas para relatar a ocorréncia dos erros (questdol7 — ql17) fazem pouca
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diferenca na reducdo de futuras falhas. J& sobre o comportamento de comunicar paciente e sua
familia sobre a ocorréncia do erro (questdo 14 — q14), os alunos, inicialmente, discordaram (t1
= 2,8) da assertiva e posteriormente, apos as intervencdes, ndo tiveram opinido (t2 = 3,4; t3
=3,3) sobre o questionamento.

A maior parte dos estudantes concordou nos trés momentos (t1 = 3,9;t2 = 4,2 e t3 = 4,2)
que profissionais ndo devem tolerar trabalhar em locais que n&o oferecam condicOes
adequadas para o cuidado em salde (questdo 8 — g8), mas ndo apresentaram opinido, também
em todas as ocasifes (t1 = 3,0; t2 = 3,0 e t3 = 3,1), sobre as situacdes que necessitam

melhorias (questdo 19 — q19).

Tabela 3 — Comparacao das médias entre as questdes no tempo 1 e no tempo 2. Américo
Brasiliense, SP, Brasil, 2017.

Comparagao entre as questdes no tempo 1 e no tempo 2

QUESTAO Média Média Desvio padrao Desvio padrdo p-value

tl t2 tl t2
1 3,959 1,806 0,745 0,727 0,000*
2 3,684 3,918 1,021 1,022 0,019*
3 1,907 1,619 0,579 0,783 0,002*
4 1,898 1,602 0,634 0,700 0,000*
5 4,071 4,347 0,966 0,886 0,012*
6 3,561 2,255 0,874 1,124 0,000*
7 4,153 4,051 0,829 0,978 0,352
8 3,929 4,214 0,900 0,876 0,006*
9 4,061 4,520 0,810 0,560 0,000*
10 3,786 4,408 0,922 0,656 0,000*
11 2,980 3,592 1,035 1,092 0,000*
12 3,051 3,704 1,019 1,086 0,000*
13 3,551 3,837 0,943 0,971 0,017*
14 2,786 3,439 0,840 1,122 0,000*
15 2,888 2,622 1,024 1,153 0,046*
16 2,663 3,000 0,984 1,260 0,008*
17 1,949 1,633 0,854 0,901 0,007*
18 1,857 1,531 0,704 0,677 0,000*
19 3,020 3,020 0,963 1,260 1,000
20 2,753 3,052 0,890 1,158 0,011*

(*) significativo em 5%

Fonte: Elaborado pela autora

E possivel verificar que somente as questdes 7 e 19 ndo mostraram diferencas

significativas. Portanto, para essas assertivas, ha indicios de que a intervencdo (aula) ndo teve
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efeito sobre 0 modo de respondé-las. A questéo 7 diz respeito ao aspecto conceitual de que,
ap0s um erro, a estratégia preventiva é trabalhar com maior cuidado, sobre o que os alunos
ndo deixaram evidente ter a compreensdo que a acao preventiva tem que ser focada em
melhoria continua dos processos assistenciais das organizacdes de salude.

A questdo 19 contempla o aspecto atitudinal, no qual os alunos ndo demonstraram ter
opinido acerca de se os locais de realizagdo de estagio promovem boas préticas na segurancga

do paciente.

Tabela 4 — Comparagdo das médias entre as questdes no tempo 1 e no tempo 3. Américo
Brasiliense, SP, Brasil, 2017.

QUESTAO Média Média Desvio padrao Desvio padrdo p-value

tl t3 tl t3
1 3,959 1,735 0,745 0,509 0,000*
2 3,684 3,969 1,021 0,913 0,022*
3 1,907 1,794 0,579 0,790 0,229
4 1,898 1,776 0,634 0,726 0,140
5 4,071 4,306 0,966 0,817 0,027*
6 3,561 2,163 0,874 0,960 0,000*
7 4,153 3,949 0,829 0,946 0,070
8 3,929 4,235 0,900 0,729 0,001*
9 4,061 4,429 0,810 0,609 0,000*
10 3,786 4,245 0,922 0,774 0,000*
11 2,980 3,643 1,035 0,966 0,000*
12 3,051 3,592 1,019 0,961 0,000*
13 3,551 3,643 0,943 0,865 0,404
14 2,786 3,306 0,840 1,088 0,000*
15 2,888 2,612 1,024 1,136 0,051
16 2,663 2,898 0,984 1,079 0,059
17 1,949 1,571 0,854 0,674 0,000*
18 1,857 1,510 0,704 0,596 0,000*
19 3,020 3,102 0,963 1,098 0,453
20 2,753 3,217 0,890 0,960 0,000*

Fonte: Elaborado pela autora

Comparando as questdes do tempo 3 com as do tempo 1, observa-se que existem mais
opcdes que ndo demonstraram diferencas significativas (questdes: 3, 4, 7, 13, 15, 16 e 19) que
quando se comparou o tempo 2 com o tempo 1. Assim, ha indicios que, para essas questdes, a
segunda intervencao nao teve efeito sobre o modo de respondé-las.

As questdes 3, 4 e 7 tratam de aspectos conceituais, nas quais se destaca a discordancia

dos alunos com a afirmacdo que profissionais competentes e alunos comprometidos nao
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cometem erros que causem danos aos pacientes. A questdo 7 ainda discorre que prevencao é
trabalhar com mais cuidado, ndo abordando as questfes sistémicas dos incidentes em saude.
As assertivas 13, 15, 16 e 19 estdo relacionadas aos aspectos atitudinais dos estudantes,
dentre as quais verifica-se pouco tempo pratico de vivéncia dos alunos que pudesse
desencadear uma mudanca no pensamento e na atitude do futuro profissional médico. Nesse
sentido, para as questBes 15, 16 e 19 no pds-pratica, os alunos ndo tiveram uma opinido
formada e sustentada, talvez pela curta duracéo de atuacdo na organizacao de saude do estudo
e limitado contato tedrico com o tema “erro humano e seguranca do paciente”,
comprometendo o entendimento e a associacdo teoria-pratica para mudanca de atitude e

comportamento.
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7. DISCUSSAO
Neste item, serdo discutidos os resultados acima destacados, tomando por base as
publicacbes referentes a tematica “erro humano e seguranca do paciente”, de forma a

responder os objetivos elencados.

7.1 Perfil demogréfico e académico dos estudantes da area da satde

Ao analisar os resultados, verificou-se que, dos 98 alunos participantes do estudo, 37
(37,8%) sdo do sexo feminino e 61 (62,2%) do sexo masculino, com a média de idade de 25,8
anos. Assim, observou-se a predominéncia de homens matriculados no curso de medicina, 0
que se opde a estudos que apontam para um perfil predominantemente feminino em
profissbes voltadas a area da salde, como o realizado na Universidade Federal do Triangulo
Mineiro, o qual evidenciou 89% dos participantes do sexo feminino e 34% com 18 anos
(CARVALHO; VIEIRA, 2002).

Esse perfil feminino reflete a insercdo da mulher no mercado de trabalho em profissdes
reconhecidas por serem femininas e voltadas a area de saude (HARADA; MARIN;
CARVALHO, 2003). O fato remete ao historico de alguns cursos da area ter predominio de
mulheres, como a enfermagem, a medicina e a fonoaudiologia.

Este estudo também mostrou que a maior parte dos estudantes declarou ndo possuir
disciplina formal na graduacdo que aborde a tematica “erro humano e seguranca do paciente”.
Contudo, eles exibiram percepc¢des levemente favoraveis a seguranca do paciente. 1sso revela

que, de forma transversal, 0 assunto esta sendo abordado nos cursos (NARDELLI, 2013).

7.2 Aspectos conceituais e atitudinais do erro humano e da seguranca do paciente

Para essa pesquisa, a compreensao dos estudantes de medicina sobre o erro humano e a
seguranca do paciente foi avaliada por meio da aplicabilidade do questionario criado para tal
fim por Yoshikawa et al (2013), com prévia solicitacdo para liberagcdo de uso do instrumento
(Anexo 10).

No documento original (YOSHIKAWA et al, 2013), ndo h4 indicios da avaliacdo da
consisténcia interna do instrumento, o que impossibilita a comparacdo com os resultados aqui
obtidos. Mas diante da andlise descritiva dos itens contemplados no questionario, considera-se
gue ndo houve prejuizos, uma vez que o objetivo do dispositivo é realizar um diagnostico dos
conhecimentos e das atitudes dos estudantes sobre a referida temética quando eles iniciam o

periodo de estagio na organizacdo de saude eleita para analise.
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Os cuidados em salde evoluiram nos ultimos 20 anos, especialmente porque o
conhecimento de doencas e as inovagdes tecnoldgicas contribuiram para melhorar a
expectativa de vida durante o século XX. Entretanto, um dos maiores desafios atualmente nao
é manter-se atualizado sobre os procedimentos clinicos recentes ou equipamentos de Gltima
geracdo, e sim oferecer um tratamento mais seguro em ambientes complexos de saude
extremamente dinamicos e pressurizados (CRESSWELL et al, 2013; HARADA, 2006).

A publicacdo “To Err is Human: Building a better health system”, pelo IOM, e a criacao
da Alianca Mundial para Seguranca do Paciente pela Organizacdo Mundial de Saude
fortaleceram a disseminacdo do conhecimento da temaética “errar € humano e seguranca do
paciente”, a qual se tornou um desafio no sistema de satde norte-americano, acabando por
influenciar outros paises e trazendo a importancia da inclusdo dos conceitos e principios do
tema em cursos de profissionais da area da satde (I0M, 1999).

Na atualidade, a OMS encabeca uma iniciativa global de seguranga do paciente tendo o
objetivo de melhorar a educacéo, seus principios e abordagens do tema, de forma a promover
a capacitacdo profissional das equipes integrantes do cuidado em salde para exercer um
cuidado centrado no paciente, de maneira integral e holistica em qualquer lugar do mundo. A
OMS vem, por meio de parcerias com universidades, governos, escolas e associagdes,
pesquisando as ligagcdes entre 0 ensino e a pratica em saude para o desenvolvimento de
programas que abordem uma variedade de ideias e métodos que ensinem e avaliem, de
maneira mais eficaz, a seguranca do paciente (OMS, 2011).

A proposta de acrescentar o ensino de seguranca do paciente € relativamente nova e nao
faz parte dos programas ou objetivos escolares. Contudo, ja percebemos algumas iniciativas
no Brasil sobre o tema em cursos de medicina (WHO, 2011; KOHN; CORRIGAN;
DONALDSON, 2000). Em relacdo a essa presenca de disciplina formal e ao fato dela ndo
integrar a grade curricular da graduacdo em medicina, observamos nos estudos que a maior
parte dos alunos consegue demonstrar percepcdes favoraveis a seguranga. (NABILOU;
FEIZI; SEYEDIN, 2015; NARDELLI et al, 2013).

Esses entendimentos sinalizam para uma abordagem transversal, a qual, ainda que
informalmente, os docentes tém se preocupado em desenvolver. Contudo, devemos destacar
que a pesquisa identificou a tendéncia da seguranca do paciente ser implicita nos curriculos.
Dessa forma, o aprendizado acontece em grande parte de forma isolada e com poucas
oportunidades de troca interprofissional e planejamento de melhorias voltadas a assisténcia
em salde (CRESSWELL et al, 2013).
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No Brasil, ja existem iniciativas que podem ser destacadas de programas de educagdo
sobre a seguranca do paciente em cursos de medicina, nas quais se abordam os incidentes que
acometem pacientes de forma mais grave, além de sua identificacdo, do planejamento de
melhorias e da divulgacdo das informacgdes ao mesmo, utilizando metodologias participativas.
Todavia, elas ainda estdo vinculadas a um curso especifico (DAUD-GALOTTI et al, 2011),
fazendo com que instituir, no curriculo formal, a seguranca do paciente seja essencial para a
formacdo (NABILOU; FEIZI; SEYEDIN, 2015).

Nesse contexto de consciéncia e do reconhecimento que a seguranca € um fator vital nos
cuidados em salde, pressupfe-se que € 0 momento de a universidade repensar a inser¢ao do
tema aos alunos de graduacao em salde, ndo somente pelas orientacbes mundiais destacadas,
mas, também, por determinacdes legais, uma vez que esse assunto comecard a formar um
corpo de conhecimento e fomentar o desenvolvimento de competéncias e habilidades diversas
nos estudantes e professores (OMS, 2011).

Retomando os aspectos conceituais abordados no instrumento de coleta de dados, a
assertiva “Cometer erros na area da salude é inevitavel” apresentou media de 4,0 pela escala
de Linkert, mostrando a concordéancia de 70% dos alunos de medicina com ela antes da
intervencdo educativa (pré-teste). No periodo pos-teste, a média foi para 1,8 (com 68% dos
estudantes discordando), enquanto no pos-periodo de estagio a média mantenve-se em 1,7
(69% discordaram), muito préximo ao pos-teste, portanto. Assim, podemos destacar que 0s
alunos passaram a discordar da assertiva depois da realizacdo da intervencdo educativa.

De acordo com informac6es da literatura, a compreensdo da possibilidade de prevencéo e
implementacdo de barreiras de seguranca para os erros em saude favorece a melhoria dos
processos assistenciais para seguridade dos pacientes, mas ainda ndo é vista como uma
realidade pelos estudantes de medicina. Para eles, a real possibilidade da ocorréncia do erro
na area da salde ¢ como em qualquer area de acdo humana, ndo sendo associada a
possibilidade de prevencdo com base na adocdo de medidas e mudangas do sistema.

Essas informacGes vado de encontro as pesquisas sobre o tema, cuja percep¢do mostra que
0s erros podem vir a acontecer com profissionais da area de salde assim como com 0S
estudantes em seus campos de estagios, mas podem ser minimizados e evitados por meio da
adocdo de barreiras de seguranca com foco na seguranca do paciente e na readequacdo dos
processos institucionais. No entanto, um nimero consideravel de estudantes concordou com a
afirmativa, destacando a individualizacdo na analise do erro e a culpabilizagéo do profissional
de saude (HARADA, 2006).
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E interessante a reflexio de que, na pratica, somos parte de um sistema complexo,
composto por profissionais de diversas areas, organizacdo de salde, tecnologia, aspectos
organizacionais, e outros recursos e elementos que precisam estar sincronizados para o
funcionamento do servico. O entendimento que “errar ¢ humano” também se estende ao
ambito da assistencia a saude, podendo ocasionar danos de diferentes graus ao paciente, além
de aumentar o custo para o servigo devido ao prolongamento do tempo de internacdo
(VELHO; TREVISO, 2013).

A percepcdo da possibilidade de que o erro pode e vai acontecer nas instituicdes de saude
compreende que falhar é humano e constitui-se como uma importante premissa para 0
fortalecimento e o planejamento de agdes de seguranga com foco no paciente, que deve ser
disseminada no ensino superior. Na area de salde, a teoria da falibilidade € menos entendida,
0 que se constitui um erro prejudicial que envolve danos e é amplamente negado por ser
temido, a partir de uma visdo ainda tradicional sobre o erro humano baseado na acgdo
individual e na culpabilizacdo do profissional. Nesse contexto, o erro médico ocorre, mas
parece inevitavel, ainda hoje (GOROVITZ; MACINTYRE, 1975).

Retratar os erros em saude aos estudantes pode contribuir com o aprendizado, ja que, na
graduacdo, eles podem vivenciar erros durante sua formacéo pratica em estagios e residéncias
médicas. Dessa maneira, o enfrentamento das falhas em salde ndo pode envolver temores ou
medo em casos nos quais elas sejam reveladas. Cabe aos professores criarem ambientes
reflexivos e encorajadores para comunicacdo e compartilhamento de acdes de melhoria,
envolvendo uma analise sistémica de causas, para integrar estudantes a tematica e despertar
um compromentimento com o processo de aperfeicoamento que possa ser inserido na
realidade da salde, baseado na prevencdo e implementacdo de barreiras de seguranca
(KOOHESTAN; BAGHCHEGHI, 2009).

Visando a uma mudanca efetiva na cultura, os estudantes devem estar envolvidos no
processo de aprendizado frente aos erros, possibilitando a discusséo e a reflexdo pela busca
das causas que contribuem para que incidentes acontecam — causas essas que podem estar
associadas a multiplos aspectos, como estrutura, ambiente e fator humano. Essa
transformacdo de cultura insere os alunos no sistema complexo de saude e eles passam a
pensar e planejar focados na prevencdo em saude, implementando a¢Ges de melhoria para 0s
processos e aumentando a seguranca no atendimento dos pacientes (GOULET et al, 2015).

Podemos destacar, nessa perspectiva, o trabalho envolvendo a seguranca do paciente na
Escola Meédica da Universidade de Missouri, em Columbia, Estados Unidos, que

implementou alteracfes em seu curriculo ao evidenciar que todos os membros de uma equipe
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de saude teriam condicOes de realizar o reconhecimento de a¢des inseguras e circunstancias
de risco, e notificar incidentes de forma sistematica para propor melhorias no sistema. Foram
agregados a isso diversos topicos sobre seguranca do paciente (notificacdo de erros,
ferramentas de seguranca, analise de causas e planos de acgdes) e revistas as principais
estratégias de intervencbes para melhorar o aprendizado por meio de leituras, féruns
integrativos, painéis de discussdo e dramatizacdo (MADIGOSKY et al, 2006).

De volta ao questionario utilizado como instrumento de pesquisa, a afirmacéo “Existe uma
grande diferenca entre o que os profissionais sabem, o que € certo e o que € visto no dia a dia
da assisténcia a saude” teve uma concordancia no pré-teste de 51% dos estudantes, gerando
uma média de 3,7 pela escala de Linkert. Apds a intervencdo educativa, no pés-teste e na pos-
pratica, a média foi de, respectivamente, 3,9 (52% concordaram) e 4,0 (59% concordaram).
Em relacdo a mesma assertiva, um estudo realizado na UNIFESP teve como resultado que
91,6% dos estudantes de enfermagem e medicina concordam com ela (YOSHIKAWA et al,
2013).

Os mesmos quocientes foram revelados por pesquisa realizada com estudantes da
enfermagem de uma universidade do interior paulista, a qual também mostrou que muitas das
taticas para a seguranca do paciente nas disciplinas ndo foram observadas e vivenciadas na
pratica hospitalar nos diferentes campos de estagios ou em cenarios de satde complexos que
contemplam diferentes disciplinas e processos (BOGARIN et al, 2014).

A dissociacdo verificada entre a teoria e a pratica fica evidente em instituicGes formadoras,
como aponta alguns estudos. Segundo Nietsche (2009), uma proposta pedagdgica que
transforme e contribua com a formagdo do aluno ndo pode ignorar a relacdo e a
simultaneidade entre teoria/pratica, jA& que essas vertentes devem ser trabalhadas em
consonancia. A teoria deve levar em consideracdo os locais de atuacdo pratica desses
estudantes, elencando previamente apontamentos importantes no estagio, tais como:
consideracdo da realidade dos servicos de saude, a misséo, a visdo e os valores institucionais,
os diferentes perfis epidemiologicos de atendimento, o trabalho dos profissionais de salude e
as condigdes de salude da populacéo assistida.

Com isso, a insercdo do tema “seguranca do paciente” nos projetos pedagogicos em saude
mostrou-se fragmentado, existindo caréncia de aprofundamento da conceituacdo diante do
fato que cada curso valoriza os aspectos especificos para a formacdo que deseja dar
(BOHOMOL,; FREITAS; CUNHA, 2016). Em relacéo a isso, autores destacam a importancia
crucial que desempenha os professores frente a tematica, atuando como coordenadores de

curso e disseminando conceitos e aplicagdes praticas voltadas ao tema, que envolve reflexdes
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sobre o mercado de salde, seus riscos e o enfrentamento dos erros assistenciais
(CRESSWELL et al, 2013), bem como uma revisdo do modelo pedagdgico adotado
(BOHOMOL; CUNHA, 2015).

Para a area de saude, o ambiente académico contribui formando os estudantes, mas 0s
cenarios de pratica assumem corresponsabilidade nessa formacgéo e na atuacéo do profissional
de saude na pos-graduagdo. Assim, ndo basta os alunos terem sustentacdo e embasamento
teodrico acerca da qualidade, do erro humano e da seguranca do paciente, se, a0 vivenciar a
pratica do conteudo aprendido, se depara com uma realidade de servicos de saude falhos que
n&o utiliza ou subutiliza protocolos assistenciais (JUNIOR; YAMAUCHI, 2014).

Outra estratégia que contribui para a mudanca é o exemplo dos profissionais que servem
de modelo a ser seguido, contribuindo para o aprendizado na area da seguranca do paciente,
auxiliando na manutencdo do espirito de seguranca consciente e fortalecendo processos de
trabalho e alteracbes de postura e comportamentos. Desse jeito, modelos positivos
introduzidos durante a formacdo aumentam as chances de proatividade nos recém-formados
(CRESSWELL et al, 2013).

Um dificultador aparente e que impacta na contribuicdo do aprendizado em seguranca €
que os graduandos passam por experiéncias praticas em sistemas falhos e ndo comprometidos
com a seguranca do paciente, dificultando o0 momento de construcdo da aprendizagem, uma
vez que 0s cenarios sdo poucos suscetiveis a mudancas e fazem com que os estudantes se
adequem ao sistema que ja estd posto para se sentirem parte das equipes de cuidado. Dessa
forma, € mais facil para o aluno seguir as rotinas estabelecidas que procurar estratégias e
acOes para transformar a realidade (BOGARIN et al, 2014).

Cabe destacar que, para haver mudancas dos cenarios em saude a favor da seguranca do
paciente nas organizacOes, a alta administracdo precisa ter como objetivo: a centralidade na
pessoa — ser consistente nas palavras e acGes de melhorias para os pacientes; o engajamento
na linha de frente— ser uma presenga regular e auténtica e um defensor visivel do
aperfeicoamento da seguranca e dos processos; o foco incansavel — manterndo-se na direcao
da visdo e da estratégia da organizagdo; a transparéncia dos resultados, objetivos, avancos e
enfrentamento das falhas; e na auséncia de fronteiras — praticar 0 pensamento sistémico e a
colaboracdo entre os diversos setores, integrando e fidelizando acordos que melhorem a
qualidade e a seguranca do paciente (GOULET et al, 2015).

Buscando estimular essa cultura, o estudante deve apresentar comportamento e atitude

proativos a fim de intervir e planejar acdes de aperfeicoamento, para, assim, ter a confianca e
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0 apoio da equipe no desenvolvimento das atividades desempenhadas, que passardo a ser
compartilhadas (MENEGAZ et al, 2015).

Os profissionais da area da saude que atuam diretamente na assisténcia possuem também
responsabilidade na formacdo desses alunos, uma vez que a atuacdo profissional dos
colaboradores sdao exemplos que, muitas vezes, direcionam os aprendizes ao entendimento
dos processos e participacdo na integracdo com as equipes. Aqueles que desempenham suas
atividades centradas no paciente contribuem com as normas e praticas de seguranca,
demonstrando compromisso e ética profissional que servem de modelo (MENEGAZ et al,
2015). Por isso, precisam ter a compreensdo que o estudante, em breve, serd colega de
profissdo e atuara em novos cenarios de salde, dotados ou ndo das competéncias necessarias
para desenvolver suas atividades com eficiéncia e qualidade, de forma a garantir a seguranca
do paciente, além da melhoria dos processos institucionais (NIETSCHE, 2009).

Quanto a questdo “alunos comprometidos ndo cometem erros que causam danos aos
pacientes”, observou-se uma média de 1,9 pela escala de Linkert (71% dos alunos de
medicina) que discordaram da assertiva antes da intervencao educativa (pré-teste), passando
para a méedia de 1,6 (50% dos alunos discordaram) apds a intervencdo educativa (pds-teste) e,
pos-periodo de estagio (pos-prética), para a média 1,8 (60% discordaram) — ressaltando que
os alunos divergiram da afirmacdo em todas as intervencOes realizadas. Isso indica a
percepcdo de que os erros podem acontecer com qualquer profissional ou estudante, mas
podem ser evitados por meio da implantacdo de boas préaticas para seguranca do paciente.

Ainda nesse topico, é importante que os estudantes entendam a necessidade de se
conscientizarem que as falhas em salde sdo acompanhantes inevitaveis da condi¢cdo humana;
mesmo com profissionais/alunos conscientes e capacitados, o erro pode vir a acontecer. Esse
entendimento talvez seja o primeiro e mais importante passo para o inicio das mudancas
necessarias.

Falhas devem ser encaradas como evidéncias de problemas no sistema, permitindo que,
por meio da busca de causas, planejamento e intervencGes, fiquem claras as oportunidades de
melhorias para a revisdo do processo e 0 aprimoramento de uma assisténcia segura prestada
ao paciente (CARVALHO; VIEIRA, 2002). Dessa forma, ¢ relevante avaliar a percep¢éo e o
conhecimento dos alunos de cursos de graduacdo em medicina no ambito da qualidade, do

erro e da seguranca do paciente, pois serdo esses os futuros profissionais atuantes na

assisténcia a satide da populacdo (PEDREIRA, 2009).
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Os estudantes, na maioria (42%, média de 3,6), concordaram que “Para a andlise do erro
humano é importante saber as caracteristicas individuais do profissional que cometeu o erro”.
O ndmero de discordancias, contudo, passou para 59% (média de 2,3) no pos-teste, seguido
de 61% (média de 2,2) dos estudantes que permaneceram discordando depois da intervencao
pratica em organizacao de saude.

No entanto, para a assertiva “Depois que um erro ocorre, uma efetiva estratégia de
prevencdo é trabalhar com mais cuidado”, em todas as intervencgdes, os alunos concordaram
com a questdo, apresentando, respectivamente, médias de 4,2 (preé-teste), 4,1 (pds-teste) e 3,9
(pbs-prética), com os seguintes equivalentes percentuais de anuéncia: 45%, 54% e 58%.

Ou seja, previamente a intervencdo educativa, 0s estudantes demonstraram entendimento
de que, na vigéncia de um erro, o importante € ter entendimento acerca das caracteristicas dos
individuos envolvidos com o incidente em saude. Posterior a acdo, a compreensdo conceitual
dos estudantes apresentou melhora, na qual entenderam que a maioria dos incidentes
relacionados a assisténcia médica € consequéncia de erro ativo por parte dos profissionais,
influenciados por fatores latentes dentro do sistema que requerem melhorias e planejamento.
Essas percepcdes reforcam ser do conhecimento dos graduandos que a analise do erro ndo
pode ocorrer individualmente, especialmente uma vez que o ambiente de salude envolve
relacbes dinamicas, complexas e especializadas, em que ocorrem interacfes entre areas de
apoio, assistenciais, fisiopatologia, doenca, equipe, infraestrutura e equipamentos (MERINO
et al, 2012).

Nessa perspectiva, destaca-se que, quanto maior o entendimento dos estudantes sobre as
questBes que envolvem o erro em salde, mais ele compreendera sobre a importancia de
falar/notificar as imperfeicdes em uma perspectiva de melhorar continuamente 0s processos e
sua qualidade.

Harada (2006) destaca que ter conhecimento dos fatores contribuintes para a ocorréncia de
erros possibilita o planejamento de estratégias para controle dos riscos, 0s quais podem se
tornar maiores ou menores, pois 0s servicos de saude sdo muitas vezes promotores de estresse
que contribuem para a ocorréncia dos mesmos. Nas organizacdes de saude, observam-se
profissionais com mais de um vinculo empregaticio, 0 que tende a ocasionar cansago,
exaustdo, diminuicdo da concentracdo e, por vezes, privacdo de sono. Tais fatores humanos
podem contribuir para a ocorréncia de erros na assisténcia.

Um importante fator que ndo deve ser descartado é que, em algumas organizacfes de satde
sem o habito da seguranca bem estabelecido, fica evidente a cultura do medo, que tem como

principal agéo punir o profissional que cometeu o erro. Por sua vez, a cultura de seguranca é
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caracterizada como um produto de valores, atitudes, competéncias e percepcOes, grupais e
individuais, que determinam um padrdo de comportamento e comprometimento com a
seguranca da instituicdo, substituindo a culpabilizacdo e a punic¢éo de pessoas envolvidas no
processo pela oportunidade de melhorias que permitem aos profissionais aprender com as
falhas e planejar mudancas a favor da seguridade das agdes e intervengdes em saude
(ANVISA, 2013).

Para o fortalecimento desse comportamento nas organizagdes de salde, faz-se necessaria a
disseminacédo da seguranca visando estimular os profissionais a reconhecerem 0s perigos e 0S
riscos, e acreditarem que esses podem ser minimizados com novas atitudes, evitando de forma
preventiva que 0s pacientes sejam vitimas de eventos adversos (KAWAMOTO et al, 2016).

Mais um ponto de destaque que deve ser trabalhado com os profissionais de salde é a
promocdo da cultura ndo-punitiva, essa que causa receio nos profissionais para notificar um
incidente de seguranca, pois ainda prevalece o questionamento de “Quem?” em vez de “O
que?”, atribuindo a punicdo ao profissional envolvido. O modelo punitivo impede que as
organizagOes enxerguem suas falhas de processos e estruturas de trabalho para promocéo e
aumento na seguridade do cuidado prestado. E preciso mudar de um ambiente que repreende
para um modelo justo e transparente, possibilitando uma abordagem que reconheca as causas
de um incidente e estabeleca as estratégias para prevenir ou minimizar novos lapsos.
(SILVA, 2010).

Um aspecto importante que a cultura de seguranca prevé é o acompanhamento do
profissional de satde envolvido no evento adverso, denominado “segunda vitima”. Esse apoio
se faz necessario, pois a sociedade e a midia reforcam, principalmente, os efeitos negativos do
fato e, em muitas situacOes, realizam ‘“massacres” ao responsavel que estd prestando o
cuidado (KAWAMOTO et al, 2016).

O termo “segunda vitima” refere-se ao profissional que apresenta um quadro de sofrimento
emocional decorrente de um EA. Estudo realizado com os envolvidos em incidentes
evidenciou que estes apresentaram reacGes emocionais como estado de choque, tristeza e
ansiedade, e muitos salientaram reviver mentalmente a sequéncia do evento de maneira
continua (ULLSTROM, 2014).

Outra pesquisa, dessa vez realizada com enfermeiros que desempenham atividades em
unidades de cuidados intensivos, verificou que grande parte deles (74,3%) citaram a
existéncia de punicdo na vigéncia de evento adverso, situacdo que vai contra as
recomendagdes da andlise sistémica do erro e a implantacdo da cultura de qualidade e

seguranca nas instituicbes de salde, que deveriam buscar as causas, avaliar as falhas no
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sistema e introduzir melhorias, em vez de identificar os culpados para punir (WEGNER et al,
2016)

Esses resultados espelham a necessidade de mudanga cultural no pensamento sobre como
lidar com erros, ja que a abordagem construtiva, reflexiva e de suporte promove um ambiente
de aprendizagem e encorajamento quanto aos relatos essenciais, para identificar e solucionar
0s problemas que levam aos erros (BOHOMOL; CUNHA, 2015).

Na assertiva “Depois que um erro ocorre, uma efetiva estratégia de prevencéo é trabalhar
com mais cuidado”, 0s alunos concordaram, em todas as intervences, com a proposta,
apresentando as médias t1 = 4; t2 = 4,1 e t3 = 3,9, e mostrando uma visdo voltada a
individualidade (ao ato de errar do profissional) e ndo a cultura de seguranca. Ja no caso da
frase “na vigéncia de um erro todos os envolvidos devem discutir”, pode-se destacar que, nas
trés intervencdes, os alunos consentiram, com médias de t1 = 4,1; t2 e t3 = 4,3, contribuindo
para o olhar sisttmico de melhoria que promove um trabalho efetivo com a prevencdo de
ocorréncia de incidentes e eliminando o profissional como culpado (BOHOMOL; CUNHA,
2015; ULLSTROM, 2014).

Analisar incidentes em salde é um momento importante e construtivo, porque,
conjuntamente, ha reflexdo e construcdo de estratégias de acdo para melhorar 0s processos.
Com isso, dissemina-se o principio de que o incidente é oportunista, mas pode ser evitado, por
meio da revisao, elaboracdo e/ou atualizacéo do trabalho e do estabelecimento coletivo de um
sistema seguro (ULLSTROM, 2014).

A Universidade de Sdo Paulo identificou, em uma anélise, que estudantes de medicina e
enfermagem percebem que o erro em salde é consequéncia da vida e do fator humano, mas
acreditam na possibilidade de prevengdo a partir da adocdo de medidas preventivas. Os
mesmos estudantes consideram que a analise da falha deve ser sistémica e ndo-focada em
pessoas e “culpados”, sendo que, cada vez mais, a assisténcia a saude desenvolve-se em
ambientes complexos, nos quais interagdes dinamicas acontecem a todo momento e podem
impactar no amparo prestado (STEVEN et al, 2014; YOSHIKAWA et al, 2013).

Sendo assim, é fundamental a introducao dos conceitos de prevencao dos eventos adversos
e 0 gerenciamento de risco na formacdo e na supervisdo dos profissionais de salide em
programas de aperfeicoamento. Estes, que atuam como preceptores em estagios, tém papel
fundamental de assistir ao estudante. A preceptoria faz as recomendacdes e traca, junto aos
alunos, estratégias de um cuidar com seguranca. Acredita-se, inclusive, que nos programas de
residéncia, ela tem grande responsabilidade na formacdo e no aprimoramento de outros

profissionais, pois apresenta condi¢es de contextualizar a cultura da seguranca do paciente,
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destacando os incidentes como oportunidades de aprendizado para que os discentes possam
aprender a vivenciar a pratica da qualidade dos servi¢os em saude (ULLSTROM, 2014).

No que lhe diz respeito, a questdo de aspectos atitudinais “Profissionais ndo devem tolerar
trabalhar em locais que ndo oferecem condi¢des adequadas para o cuidado prestado” obteve a
concordéncia dos alunos nas trés etapas (t1 = 3,9; t2 = 4,2 e t3 = 4,2), oferecendo a percepcao
que os graduandos compreendem que a ma infraestrutura do local de trabalho e a
desorganizacdo dos processos institucionais influenciam nos eventos adversos causados aos
pacientes. No mesmo sentido, para implementar medidas de prevencdo de erros humanos,
sempre se deve propor uma analise sistémica dos fatos, admitindo que os seres humanos
podem falhar e o sistema apresenta problemas, incluindo condicGes precérias no ambiente de
trabalho, tarefas mal projetadas e ineficiéncia do exercicio da funcdo em equipe (ILHA et al,
2016).

Quanto a assertiva “Sempre realizo atividades de estagio em locais que promovam boas
praticas para a promog¢do da seguranga do paciente”, 0s alunos ndo tiveram opinido (t1 = 3,0;
t2 = 3,0 e t3 = 3,2). Isso demonstra a preocupacdo com 0s cendrios de atuacdo pratica, nas
quais a efetiva seguranca deve ser levada em consideracdo, bem como estar refletida no
ensino (BOGARIN et al, 2014).

Sobre as nog¢des atitudinais, é notavel que as respostas foram, na maioria, de anuéncia
(médias em pré, pos-teste e pds-pratica de 4,1; 4,5 e 4,4, respectivamente), ressaltando a
consciéncia da necessidade de implantar medidas de prevencdo de erros humanos a partir de
uma analise sisttmica dos fatos. Evidenciar essa perspectiva para o estudante € muito
relevante, pois assinala maior chance de futura mudanca no modelo de avaliagéo individual
para um paradigma de avaliacdo ampliado e sisttmico dos incidentes em saude, corroborando
a cultura de seguranca (CALDANA et al, 2015). Isso também fica claro no enunciado “é
necessario implementar analise sistémica de erros na area da salde, mas medidas preventivas
precisam ser adotadas sempre que alguém for lesado”, que obteve maior porcentagem de
respostas concordantes nos trés tempos da pesquisa (t1 = 3,8; 12 = 4,4 e t3 = 4,2).

Entretanto, tornar essa cultura real esbarra na dependéncia e maturidade da instituicdo de
salde, e na identificagdo isolada das caracteristicas individuais do profissional que cometeu o
erro. E urgente mudar esse olhar, uma vez que nio devemos perpetuar a conduta de retirar
profissionais do ambiente de trabalho, e sim compreender que a analise do sistema deve ser
realizada integralmente (DUHN et al, 2012).

Mais uma assertiva nessa diregédo — “Comunica ao professor sobre a presenca de condigdes

no campo de estagio que favorecem a ocorréncia do erro”, — ndo estimulou, inicialmente, a
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opinido dos estudantes, mas, apés a intervencao educativa, eles passaram a concordar com ela
(t1 = 3,0; t2 e t3 = 3,6). O fato dessa preocupacdo ter surgido demonstra que os alunos
ganharam a percepcao relacionada as falhas no sistema de salde. Mas, ao que a pesquisa
também indica, eles ndo ficaram totalmente cientes sobre o que fazer quando isso acontece, ja
que a questdo “sempre que identifico situagdes que necessitam de melhorias, recebo apoio da
institui¢do para implementagdo de medidas que promovam praticas seguras”, eles ndo tiveram
opinido formada (t1 = 2,8; t2 = 3,1 e t3 = 3,2) sobre como podem receber esse apoio para
implementacao de medidas de seguranca.

A n&o opinido dos discentes provoca uma reflexdo sobre como os profissionais devem
corrigir seus erros diante do fato que o sistema ndo muda quando, apenas, culpabiliza os
profissionais que sdo responsabilizados por erros resultantes de um conjunto deficiente. No
sistema de saude brasileiro, os erros tém sido atribuidos a individualidade mais que ao sistema
e seu processo. Sem que isso mude, ndo serd possivel garantir a qualidade dos cuidados
prestados a populacdo com a melhoria continua dos procedimentos (BOGARIN et al, 2014).

Nesse aspecto, os colaboradores estdo suscetiveis a ocorréncia de falhas nas instituicdes de
salde brasileiras, necessitando de condicdes ideais de trabalho, investimento em educacéo
continuada, projetos que contemplem estratégias sistémicas para auxilid-los na prevencao dos
erros e sustentacao psicoldgica na ocorréncia de incidentes graves ou outras inconformidades
que abalem sua estabilidade emocional. Entretanto, essas caracteristicas constantemente estao
ausentes nas organizacdes, devido a problemas de diferentes ordens, como institucional,
gerencial e financeira (FONSECA; PETERLINI; COSTA, 2014). A necessidade de instaurar,
nas instituicdes, os Nucleos de Seguranga do Paciente tem propiciado um novo olhar para a
criagdo de ambientes de socializacdo e disseminacdo da cultura de seguranga do paciente,
permitindo aos servicos a atualizacdo continua dos processos de trabalho e aprimoramento, e
incrementando novas praticas assistenciais (FONSECA; PETERLINI; COSTA, 2014).

Dando continuidade aos conceitos trazidos anteriormente, podemos inferir sobre a
assertiva “Sempre comunica ao colega, professor/gestor/responsavel pelo local de estagio
sobre a ocorréncia de um erro” que, inicialmente, os alunos nao tinham opinido (t1 = 3,1) e,
posterior as intervencdes, passaram a concordar (t2 = 3,7 e t3 = 3,6), para o que é valido
ressaltar, novamente, o importante papel desempenhado pelo professor/supervisor como um
facilitador no processo de ensino aprendizagem, fazendo com que os alunos compreendam a
complexidade do processo assistencial, e encontrem liberdade de comunicacdo e expressao
para que o processo de transformacdo seja reflexivo e com oportunidade de melhorias
(LEITAO et al, 2013).
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Nesse ponto, é interessante refletir sobre os canais de comunicagdo existentes entre o
professor e o estudante, para que 0 momento seja de construcdo e aprendizado profissional.
Caso contrario, a situacao tera resultados negativos que podem variar da negacdo do erro e
omiss&o de informacdes até o medo da reacio das pessoas envolvidas (LEITAO et al, 2013).

Na vigéncia de eventos graves, 0 momento deve ser utilizado para a préatica educativa, em
que todos os profissionais e gestores devem participar, promovendo a elucidagdo de como o
erro aconteceu e como poderia ter sido prevenido — afinal, ele ndo foi resultado de um ato
falho isolado, mas de um sistema desenhado para gerar erros humanos. A partir dai, as
organizacOes de salde se tornam mais maduras, passando a envolver os aprendizes e discutir
as estratégias para planejar melhores ages, visando a que, juntos, todos possam aprender com
0 erro e ndo banalizar a experiéncia (DUARTE et al, 2015). Para isso, o docente também
precisa aprimorar seus conhecimentos e atitudes em relacdo a seguranca, tendo sempre em
mente que o jeito que conduz as diferentes situacGes em salde impacta nas condutas que 0s
alunos assumirdo quando estiverem na pratica clinica (DUARTE et al, 2015).

E oportuno observar que a opcao “Os professores sempre realizam medidas corretivas com
o aluno, para que ele ndo cometa novos erros” nao obteve, em todos 0os momentos da
pesquisa, a opinido dos graduandos (t1 = 2,7; t2 = 3,0 e t3 = 2,9) sugerindo que eles ndo
vivenciaram situa¢fes como essa contemplada na assertiva. Faz-se importante destacar que,
atualmente, a formacdo dos profissionais na area da saude foi reformulada por meio das novas
Diretrizes Curriculares Nacionais para 0s cursos de graduacdo. Essas alteracdes objetivam a
readequacdo das propostas de ensino/aprendizagem, focando nas necessidades atuais do
mercado de salde, dos pacientes e da propria sociedade. Com base nelas, o referencial
tedrico-pratico da seguranca do paciente passa a ser inserido e deve ser incluido nas grades
curriculares das disciplinas de saude, conforme documento do Conselho Nacional de Saude
por meio da Resolucdo n° 569, apresentando 0s principios gerais a serem incorporados nas
DCN. A resolucédo destaca que a seguranga do paciente € um dos atributos da qualidade do
cuidado, tendo grande importancia para os pacientes, familias, gestores e profissionais de
salde, com a finalidade de oferecer uma assisténcia segura, ja que incidentes associados ao
cuidado em salde, e em particular seus eventos adversos, representam uma elevada
morbidade e mortalidade nos sistemas (CNS, 2017).

A configuracdo pedagdgica da Educacdo Permanente em Saude (EPS) vem sendo
considerada uma proposta essencial para as transformacdes do trabalho em saude e de suas
interfaces e interacGes no setor, com a abrangéncia de um local de atuacdo critica, reflexiva,

propositiva, compromissada e tecnicamente competente. Essa € uma meta para medio e longo
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prazo, que visa qualificar a atencdo por meio da problematizacdo da seguranga do paciente,
inserindo os docentes em uma prética preventiva (WHO, 2013).

A educacdo para a seguranca do paciente € uma recomendacdo da OMS, que sugere a
inclusdo da tematica nas grades curriculares de todos os cursos da area da saude, como ja
destacado. Um aspecto importante € que, nessa area, os futuros profissionais sdo preparados
para acertar trabalhando com medidas corretivas, pois partem da premissa que o trabalho
desenvolvido sera livre de erros. A seguranca do paciente necessita ser problematizada e
discutida, seja por docentes que disseminam o conhecimento como pelos discentes, de forma
séria e responsavel, sendo imperativo instrumentalizar, de forma efetiva e didatica, os futuros
profissionais para a prevencdo de eventos adversos e desenvolver neles a cultura da seguranca
do paciente (REBRAENSP, 2013).

Os alunos participantes do estudo aqui exposto evitaram, ainda, apresentar seu ponto de
vista para a afirmativa “Sempre comunico ao paciente e sua familia sobre a ocorréncia do
erro” nos trés momentos em que foram consultados (t1 = 2,8, t2 = 3,4 e t3 = 3,3). Em
consonancia a esses resultados, permaneceram sem opinido diante da questdo “Se ndo ocorre
dano ao paciente, deve-se analisar se ha necessidade de relatar a ocorréncia do erro ao
paciente e familia” (t1 = 2,9; t2 = 2,6; t3 = 2,6). Em caso de falhas nos servicos de salde,
adotar uma comunicacdo transparente sobre sua ocorréncia ndo é tarefa facil, especialmente
na tentativa de minimizar os fatores estressores e desenvolver o comportamento de
compartilhamento de informacgfes. As pesquisas sugerem gue os docentes que acompanham
estagios nos sistemas de salde devem criar ambientes de abertura, compartilhamento e
planejamento de informacdes para que os estudantes se sintam seguros e acolhidos, podendo
refletir sobre as causas e a¢es de melhoria (CAPUCHO; ARNAS; CASSIANI, 2013)

Quando promovemos a insercdo do paciente e da familia/cuidador como parceiros no
cuidado na assisténcia prestada, passamos a garantir o direito de serem informados e, dessa
forma, fortalecemos as relagdes entre equipe e paciente, e a efetividade do tratamento. Os
estudantes devem aproveitar a oportunidade, ja que é o fortalecimento dessas relagBes que
dara sustentacdo para enfrentar os momentos dificeis.

Conversar sobre a necessidade dessa incorporagdo parece facil, porém coloca-la em pratica
ainda se traduz como um desafio para as organizacdes de saude brasileiras, visto que o0s
profissionais ndo sdo preparados para planejar uma assisténcia que envolva o paciente/familia
como centro do cuidado (FONSECA; PETERLINI; COSTA, 2014). Por isso, 0s graduandos
devem ser incentivados a utilizar a ocasido para orientar e inserir o paciente no seu cuidado.

Ainda nessa abordagem, o profissional deve encorajar e orientar 0s pacientes e familiares a
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possibilidade de expressar suas duvidas e anseios, respeitando e valorizando as opinides
(JUNIOR; YAMAUCHI, 2014).

Foi possivel identificar a duvida dos alunos quanto a atitude de comunicar a ocorréncia do
erro ao paciente e sua familia, sobretudo quando néo ocorre dano ao primeiro — os alunos nao
expressaram opinido sobre o assunto (t1 = 2,9; t2 = 2,6 e t3 = 2,6). Nota-se pelo contexto que
os profissionais de saude, assim como os estudantes, tém entendimento sobre a importancia e
responsabilidade de, na ocorréncia da falha, fazer esse comunicado, uma vez que o0 paciente e
sua familia possuem o direito de saber a verdade, sendo essa informacgdo essencial para a
manutenc¢do da confianca no trabalho da equipe em saide (ANTONOFF et al, 2013).

No entanto, estudo realizado sobre a ocorréncia de erro de medicacdo em criangas
hospitalizadas em uma unidade de cuidados intensivos pediatricos para atendimento de
pacientes oncologicos apontou que 95,5% dos pacientes vitimas de erros e seus familiares ndo
foram notificados sobre a situacdo pela equipe de saude (MASSOCO; MELLEIRO, 2015).

Quando questionados sobre “Sistemas para relatar a ocorréncia dos erros fazem pouca
diferenca na reducdo de futuros erros”, houve discorddncia em maior percentual dos
estudantes nos trés tempos (t1 = 1,9; t2 e t3 = 1,6). Os académicos participantes
demonstraram compreensdo correta de que os sistemas de notificacdo de eventos na area da
satde funcionam como ferramentas que possibilitam a tomada de deciséo e planejamento de
acOes de melhorias continuas para os processos (CORBELLINI et al, 2011). As citacles
devem ser utilizadas nas organizacdes de salde para avaliar, acompanhar e melhorar o
cuidado prestado ao paciente. Entretanto, algumas limitacGes se apresentam para a efetiva
implementacdo da metodologia de notificagdo: as crescentes subnotificagcdes devido a limi-
tacGes de tempo; a falta de sistemas de informacdo adequados; o medo de litigio; a relutancia
das pessoas em relatar os proprios erros; a falta de conhecimento sobre a importancia dos
eventos; e a falta de mudancas nos processos apds a notificacdo. A educacdo permanente e 0
estimulo continuo a essa acdo, com foco na prevencdo e melhoria, devem ser pautas
frequentes tanto em graduacdes em salde quanto nas organizacOes, tendo a alternativa de
utilizar, como férum de discussdo, os NSP (PAESE; SASSO, 2013; MS, 2013).

O alicerce para a fixacdo do plano de seguranca do paciente é os sistemas de notificacGes
voluntérias, entendidos como estratégia para garantir a qualidade. Eles ajudam a identificar
como é possivel desenvolver a cultura de seguranca nas organizacdes de saude. Deve-se, para
superar lacunas voltadas ao conhecimento do tema, aumentar o0 compromisso na identificagao

e reducdo de erros, enquanto a gestdo institucional, com apoio dos profissionais, assume
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posturas que reforcem essa cultura, o que pode ser realizado por meio de uma lideranca
comunicativa, reacdo ndo-punitiva e foco no desenvolvimento pessoal (OPAS, 2013).

A maioria dos estudantes discordou, as trés vezes (t1 = 1,9; t2 = 15 e t3 = 1,5), da
afirmativa “Apenas os médicos podem determinar a causa da ocorréncia do erro”, 0 que
demonstra a alteragdo do paradigma do cuidado centrado no médico e insere 0s outros
envolvidos nesse cenério, inclusive paciente/familiares no centro do cuidado. A seguranga do
paciente € considerada transversal na vivéncia cotidiana de todas as profissides, por meio do
compartilhamento das responsabilidades, da efetiva adesdo aos protocolos, da comunicacao
segura, entre outros (BOHOMOL; FREITAS; CUNHA, 2016).

Corroborando essa descrigdo acima, podemos reforcar que a seguranca do paciente deve
fazer parte do cotidiano do quadro geral, ja que uma profissdo sozinha ndo consegue
desenvolver todos os aspectos da seguranca. O compartilhamento das responsabilidades no
cuidado, a adesédo as boas préticas, a participacdo nos nucleos e a contribuicdo na gestdo de
risco devem partir de equipes multiprofissionais que podem, de forma positiva, contribuir
com a modificacdo e sustentacdo de processos mais seguros para os atendimentos (SOUSA et
al, 2011).

Na graduacdo médica, o modelo hegemdnico é caracterizado como centralizador da
doenca, dependente de equipamentos de apoio diagndstico e terapéutico, e limitado frente a
necessidade de qualificar o aluno para lidar com as situa¢des de forma autdnoma dentro desse
cenario complexo de saude. Verifica-se a sobrevalorizacdo das dimensdes tecno-cientificas
em detrimento da producdo de habilidades em relacdo ao paciente e a equipe de saude
(BRASIL, 2004).

A pesquisa apresentada consegue demonstrar que, referente aos aspectos conceituais da
tematica “seguranca do paciente”, os alunos exibiram entendimento da conceituacdo das
assertivas propostas, entre as quais destacam-se, por exemplo, “Cometer erros na area da
saude ¢ inevitavel” e “Para a andlise do erro humano, é importante saber quais as
caracteristicas individuais do profissional que cometeu o erro”. Os graduandos, depois da
explanagdo tedrica sobre o tema “erro humano e seguranca do paciente” (Anexo 9) evoluiram
para a melhor resposta a esse item porposto.

Os modelos pedagogicos dominantes no ensino médico, conforme destacam Ceccim e
Feuerwerker (2004), séo centrados em contetidos organizados de maneira compartimentada e
isolada, nos quais os individuos passam a ser vistos fragmentados. A intervencdo educativa
(no 2° momento/t2) que apresentou aos alunos aspectos conceituais da tematica “erro humano

e seguranca do paciente” e elencou citagdes de eventos em saude vivenciadas na instituicao
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mostrou que eles obtiveram mais familiaridade com as questdes sobre aspectos conceituais
que em relacdo aquelas que contemplaram topicos atitudinais.

Nos casos em que as atitudes foram levadas em conta, voltadas a vivéncia pratica dos
alunos, os mesmos responderam ndo ter opinido em diferentes questfes, por exemplo, na 14,
15, 16, 19 e 20. Isso pode decorrer do padréo de ensino, o qual apresenta entraves para a
melhoria dos servicos de saude e relacionamento do medico com 0s pacientes, uma vez que se
mostra médico-assistencial-curativista no fazer/pensar a saude. Para 0 rompimento desse
modelo, ha a necessidade de facilitar e aproximar profissionais e usuarios, mediante a
integralidade da atencdo e a reorganizacao tecnoldgica do trabalho em satde com tecnologias
leves e da clinica ampliada (BONFADA et al, 2012).

Essa modificacdo proposta reforca a importancia da Clinica Ampliada, que engloba eixos
fundamentais quanto a compreensdo do processo salde-doenga; a construcdo compartilhada
dos diagndsticos e terapéuticas; o aumento e a ampliagdo do objeto de trabalho; a
transformacéo e o planejamento para a mudancga dos meios a partir da instrumentalizacdo do
trabalho; e o suporte para os profissionais da saude. Nela, destacamos ainda 0s seguintes
pontos: o vinculo, o afeto, a relacdo, a escuta, o dialogo, a linguagem, a informacéo, a
reflexdo critica sobre tratamentos e intervencgdes, a producdo da autonomia e a busca por
sujeitos coletivos como parceiros na luta pela satde (BRASIL, 2009).

Nesse sentido, podemos agregar como oportunidade de melhoria para o processo de
acolhimento da instituicdo de satde (onde foi realizada a pesquisa) a sugestdo de continuidade
do repasse das informacfes aos académicos no momento da entrada destes no estagio,
auxiliada por uma articulacdo de saberes e praticas multiprofissionais e interdisciplinares,
com discussdo de casos clinicos reais no pés-pratica, uma vez que, como Mattos (2001)
defende, reflexdes criticas a respeito de algum tema traz a tona diferentes conjuntos de
sentidos relacionados ao principio da integralidade, os quais incidem sobre trés pontos
primordiais. O primeiro refere-se a atributos das préaticas dos profissionais da saide enquanto
valores de uma boa pratica; o segundo funda-se nas caracteristicas da organizagdo de
Servicos; e o terceiro, nas respostas governamentais aos problemas de salde.

Os estudos parecem estar em consenso sobre a necessidade de trabalhar valores e
habilidades durante toda a vida e ndo apenas na escola (SCHERER; SCHERER, 2012). A
formacdo dos profissionais nos cursos da sadde é um desafio, pois enfrenta dificuldades na
incorporacgdo de propostas de ensino que estejam inseridas no paradigma da complexidade,
discutam a realidade das mudancas tecnoldgicas e absorvam a construcao da subjetividade do

profissional em formagéo.
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Com base em Delor’s (2001), Scherer e Scherer (2012) observam que existe a necessidade
do desenvolvimento de estratégias pedagogicas que articulem e integrem o saber, tendo em
vista 0s quatro pilares da educacdo: aprender a conhecer ou a aprender; aprender a fazer;
aprender a conviver; e aprender a ser. A integralidade das acfes baseada em saberes deve ser
precedida pela plenitude do pensamento, no qual o ensino facilita a visdo e a prética integral,
apontando as propostas de trabalho em equipe transdisciplinares e a necessidade de ensinar 0s
alunos a enxergar e entender a realidade para além dos limites das disciplinas aprendidas e
impostas em sala de aula (GONZALEZ E ALMEIDA, 2010). No entanto, o que se observa na
Educacdo Superior € um ensinamento tradicional, que desconhece as estratégias didatico-
pedagogicas e saberes em relagcdo a construgdo das aprendizagens, a producéo e a circulacdo
de conhecimentos mais modernos e voltados a realidade em salde atualmente vivenciada.
Hoje, raramente sdo aplicadas taticas didatico-pedagogicas ou modos de ensinar
problematizadores, construtivistas, que priorizem o protagonismo dos alunos, facilitando o
processo de ensino e contribuindo para a relacdo futura entre médico e paciente
(FEUERWERKER, 2002; CECCIM; FEUERWERKER, 2004).

Dentre as estratégias de ensino e aprendizado por descoberta, Cyrino e Toralles-Pereira
(2004) elencam as metodologias problematizadoras e, dentro destas, a problematizacdo e a
aprendizagem baseada em adversidades, que valorizem o aprender a aprender, e sejam
significativas para os alunos. Esse direcionamento é potente para a promog¢ao de rupturas com
a forma tradicional de ensinar e aprender, e estimula a gestao participativa dos protagonistas
da experiéncia, bem como a reorganizacao da relacao teoria/pratica.

O que se assinala, ainda, € a relevancia das inovagdes e experiéncias pedagdgicas, mesmo
que aparentemente pontuais, posto que, ao serem desencadeadas em contexto de conflitos e
contradi¢Bes institucionais, podem demonstrar movimentos inovadores na direcdo da
reelaboracdo de conhecimentos mais significativos para os estudantes e culminar em
movimentos mais amplos de mudancgas (CYRINO; TORALLES-PEREIRA, 2004).

7.3 Desafios e reflexdes acerca da insercdo da seguranca do paciente na formagéo

A temética “erro humano e seguranca do paciente”, visto sua notoriedade e importancia
para a qualidade dos sistemas de satde brasileiro, deve ser inserida no ensino da graduagédo de
todos os cursos da area da satude como disciplina essencial para formacéo, resultando em
profissionais mais envolvidos e inseridos na dimensdao de um cuidado centrado no paciente,
multiprofissional e seguro. Sobre isso, as autoras Urbanetto e Gerhardt (2013) afirmam que

“tanto NO ensino como na assisténcia, a educacdo com enfoque nas competéncias para a
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seguranga pode contribuir para o cuidado mais seguro do paciente” (p. 25). Assim, as
universidades devem promover espagos de aprendizagem e discussdo sobre seguranca para
que os alunos possam compartilhar experiéncias vividas em campos de estagio, estimulando a
reflexdo das tomadas de decisdo e do planejamento para melhoria do cuidado prestado nas
organizacgOes de saude. O estudante, entdo, precisa ser inserido nessa realidade em saude e
tomar ciéncia que erros acontecem, sendo estimulados pelos docentes a desenvolver
habilidades e competéncias de forma gradativa durante a graduacéo.

Buscando o envolvimento dos alunos de graduacdo em salude e no sentido de melhorar a
seguranca do paciente nas instituicGes, € necessario focar a atencdo na construcdo do
aprendizado sobre seguranca a partir da exposicéo de conceitos ainda no periodo de formacéo
teodrica do profissional, permitindo, assim, que eles possam aplicar esse conhecimento na sua
pratica, tornando-se mais criticos frente ao cuidado prestado aos seus pacientes e
aperfeicoando o vinculo e proximidade com os mesmos (TRINDADE; LAGE in SOUZA,
MENDES, 2014).

E de conhecimento que a disciplina de seguranca do paciente aborda uma base de
conceitos sustentados e disseminados pelo mundo. Dessa forma, o que se pretende € instigar o
aluno a desenvolver competéncias, como comunicacdo, lideranca, trabalho em equipe e
empatia — atitudes que favorecem a seguranca do paciente. Todavia, ndo sdo faceis de
avaliacdo e quantificacdo, ja& que comportamento é algo subjetivo e pode ser avaliado, por
cada um, a partir de seus préprios valores (TRINDADE; LAGE in SOUZA; MENDES,
2014).

As mudancas no processo educacional de formacdo na satde devem acontecer de forma a
promover o desenvolvimento de competéncias proativas frente a questbes que envolvem a
seguranca. Essa construcdo de aptidGes para o cuidado em salde deve perpassar o curriculo
em todas as disciplinas, pois a preocupacdo com o0 assunto esta envolvida em todos 0s cursos
da area. Ela deve ser articulada no meio académico para fortalecer e desenvolver profissionais
comprometidos, envolvidos, reflexivos, atuantes e capazes de transformar o meio em que
estdo inseridos, agregando novas e diferentes oportunidades de melhoria com foco na
seguranca do paciente (BOHOMOL; FREITAS; CUNHA, 2016).

As propostas de curriculo, seguindo os critérios das novas Diretrizes Curriculares
Nacionais, apontam para que o0s cursos de graduacdo desenvolvam competéncias e
habilidades no discente para o atendimento a salde com qualidade, eficiéncia, efetividade e
resolutividade, agregando, conforme a Resolugdo n° 569 de 2017, a seguranca do paciente

como atributo de qualidade do cuidado. Com isso, ao término do curso, os profissionais
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devem ser capazes de atuar para garantir o avanco da assisténcia prestada a salde. Nessa
perspectiva, evidencia-se a importancia do trabalho realizado pela equipe multiprofissional
para efetivacdo do cuidado seguro.

Com essa abordagem, as acGes em saude devem ser desenvolvidas e articuladas entre as
profissdes, nas quais cada um, com seu conhecimento especifico, contribui para a
integralidade da assisténcia. Os profissionais a frente do cuidado devem saber como agir
diante de um evento adverso, atentando-se a forma com que conduzirdo 0 processo para
proteger o paciente, minimizando ao maximo as intercorréncias. Também, em conjunto com a
equipe, buscar compreender o que aconteceu, em caso de erro, para tracar as estratégias a fim
de evitar um novo incidente (BOHOMOL in FELDMAN, 2008).

Quando as diretrizes sdo desenvolvidas e estimuladas, podem alterar o enfrentamento dos
discentes frente ao erro humano com dano ao paciente — passando de uma situacdo de perda
de credibilidade e confiabilidade da equipe, como também culpabilizacdo, para um contexto
de aprendizado frente a falha, contemplando reflexdo e planejamento. Lembrando ainda que
compdem as possibilidades de acdo, realizar a notificacdo do evento, com o intuito de iniciar
0 processo de andlise, e providenciar acompanhamento emocional e suporte pratico ao
paciente e membros da equipe (BOHOMOL in FELDMAN, 2008).

Com isso, voltamos a afirmacao que a educacdo permanente é essencial, ja que permite aos
profissionais estarem sempre buscando melhorar sua pratica em salde. Eles necessitam
aprender a ter responsabilidade, envolvimento e compromisso com a sua educa¢do e com 0
treinamento/estagio, procurando condicdes para que haja troca de conhecimentos e beneficios
matuos entre os futuros profissionais e 0s que ja estdo em servico, dentro de um contexto que
estimule e desenvolva a mobilidade académico/profissional, a formagdo e a cooperacao
(BRASIL, 2001).

A politica nacional de educacdo permanente em saude, instituida em agosto de 2007, pela
portaria n® 1.996, destaca que o Brasil € o Unico pais com uma diretriz especifica para o
ensino continuado, apontando para a obrigacdo da integracdo ensino-servico, a qual reintera a
perspectiva da aprendizagem no trabalho, ou seja, de quando o aprender e 0 ensinar sao
incorporados no cotidiano das institui¢des, com possibilidade de transformacao das praticas
profissionais. Ela parte dos problemas enfrentados na realidade e leva em consideracdo 0s
conhecimentos e as experiéncias que as pessoas ja tém, maximizando a troca de experiéncia e
0 contato com outras equipes para o aperfeicoamento dos processos (BRASIL, 2009).

Uma estratégia que merece destaque e vem chamando aten¢do como possibilidade para o

ensino-aprendizagem sobre seguranca do paciente € o uso da simulacdo de caso, que se
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mostra efetiva, pois busca aproximar o estudante da pratica em um contexto de situagdes reais
do cotidiano de trabalho. Sobre isso, um estudo afirma que “o uso da simulagdo como
estratégia pedagdgica é uma tentativa de reproduzir as particularidades de uma determinada
situacdo clinica, ambicionando uma melhor compreensdo e gestdo dessa condicdo quando
acontecer em contexto real” (ALMEIDA, 2015, p. 32).

A aproximacao da teoria com a prética se torna ainda mais imperativa no sentido de formar
profissionais responsaveis, envolvidos e competentes em relacdo ao erro humano e a
seguranca do paciente, porque relaciona determinado contedo com o contexto da formacao
profissional, na tentativa de compreendé-la e transforméa-la. Nesse processo, as instituicdes
formadoras precisam inserir o estudante nas questdes de seguranca do paciente, mobilizando-
0 para as préaticas seguras e sensibilizando-o diante da abordagem do erro e para construir
boas préaticas para seguranca (BOHOMOL; FREITAS; CUNHA, 2016).

Avaliar os exercicios que estdo sendo colocados em pratica nos servicos por meio dos
indicadores de saude aponta para as fragilidades dos sistemas atuais e possibilita a construgédo
de estratégias para melhorar os processos de trabalho a partir do planejamento das acdes
frente ao desempenho mostrado nos dados. Medir e monitorar continuamente a qualidade do
cuidado prestado estabelece um meio de identificar e projetar oportunidades para otimizar, e
demonstra a preocupacdo com a qualidade do servico (BOHOMOL in FELDMAN, 2008).

O estudo aqui realizado, cujos resultados encontrados se aplicam somente a populagéo
analisada, apresentou uma limitacdo importante em relacdo ao tamanho de sua amostra, que
englobou estudantes de uma Unica instituicdo de ensino superior e apenas durante um ano
letivo. Por isso, ndo se torna possivel generalizar os resultados obtidos para alunos advindos
de outras instituicdes e/ou que estejam frequentando diferentes anos da graduagdo de
medicina.

Outra limitacdo do estudo € a dificuldade de confrontamento dos dados com outras
pesquisas abrangendo mais cursos, por tais ndo existirem na literatura. As publicagdes
localizadas ficam concentradas em enfermagem e medicina. Esse fato reflete uma lacuna no
conhecimento e, talvez, a percepcgdo erronea de que essas sdo as profissdes que estdo mais
envolvidas em incidentes em salde.

Referente a analise dos dados do estudo, pode-se apontar uma possivel limitacdo
qguanto ao instrumento, que ndo esta validado para analisar 0s niveis de compreenséo,
conhecimentos e atitudes dos discentes (alto/moderado/baixo), o que poderia proporcionar

uma andlise estatistica inferencial, com estudo de correla¢do ou de associag&o.
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Apesar dos obstaculos expostos, acredita-se que o diagnostico proporcionado contribui
para a inclusdo e o fortalecimento do tema “erro humano e seguranga do paciente” no ensino
das graduacOes, pesquisa e extensdo em saude, nos seus variados niveis, pois oferece
reflexdes importantes para os coordenadores de curso, docentes e estudantes acerca das
competéncias que deverdo ser desenvolvidas durante a vida académica, além de fortalecidas e

aprofundadas cotidianamente para garantir uma assisténcia a salde segura e de qualidade.
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8. CONCLUSOES

Esse estudo versou sobre o conhecimento dos alunos do 6° ano de graduacdo em
medicina da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto sobre erro humano e seguranca do
paciente. Com base nos resultados apresentados, foi possivel concluir que os graduandos,
apo6s uma intervencdo educativa em sala de aula, conseguiram contemplar varios aspectos
conceituais relacionados a seguranca do paciente e as responsabilidades dos papéis de
docentes e discentes frente a assisténcia visando a qualidade e a seguranca de processos
assistenciais.

Na amostra contemplada, os alunos conceitualmente foram capazes, por meio das
respostas ao questionario, de demonstrar que reconhecem estratégias para a prevencdo de
erros/incidentes em salde, compreendem que podem trazer riscos, e percebem que a
assisténcia prestada nas organizacdes de salde ndo é segura, de forma que os erros podem ser
evitados quando trabalhamos a implementacdo de barreiras de seguranca para melhoria no
cuidado prestado ao paciente.

Vale destacar que, para 0s estudantes, o alcance do cuidado seguro se da
principalmente com a aptiddo tedrico-pratica derivada da equipe de satde, ndo ficando claro,
nos resultados, em que momento, depois da vivéncia na pratica, eles entenderam os aspectos
atitudinais dos processos multiprofissionais, a complexidade do sistema, as tomadas de
decisdes da organizacdo de salde, as ferramentas de qualidade e de politica estratégica
institucional como fatores decisivos para melhorar a seguranca assistencial.

E imprescindivel aos cursos de graduacdo em medicina abordar a seguranca do
paciente durante o processo de formacdo, subsidiando agBes praticas de atuacdo da equipe
médica, estabelecendo conhecimentos e habilidades sobre estratégias que minimizem erros,
promovam reflexdo quanto a eles e eliminem a cultura de culpabilizacdo. Faz-se necessario
gue 0s cursos ndo estejam apenas voltados a questdes de conhecimento técnico, mas também
a necessidade de se trabalhar a seguranca enquanto cultura organizacional e ferramenta de

gestdo da clinica.
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10. ANEXOS
10.1 Anexo 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

re

AVALIACAO DO IMPACTO DE INTERVENCAO SOBRE SEGURANCA DO
PACIENTE NO CONHECIMENTO E ATITUDE DOS ALUNOS DE MEDICINA
Nome da Pesquisadora: Mariana Candida Laurindo

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Orientador: Tales Rubens de Nadai

1. Natureza da pesquisa: O Sr (Sra.) esta sendo convidado (a) a participar desta pesquisa que tem
como finalidade . Avaliar o impacto de intervengéo sobre seguranca do paciente no conhecimento
e atitude dos alunos de medicina.

2. Participantes da pesquisa: Serdo incluidos na amostra os alunos do 6° ano da Medicina que
aceitarem a partir da assinatura do termo de consentimento integrar o estudo.

3. Envolvimento na pesquisa: O Sr. (Sra.) tem liberdade de se recusar a participar e ainda se
recusar a continuar participando em qualquer fase da pesquisa, sem qualquer prejuizo. Sempre
gue quiser podera pedir mais informacdes sobre a pesquisa através do telefone da pesquisadora
do projeto e, se necessario através do telefone do Comité de Etica em Pesquisa (CEP),
reforcando que o CEP poderd ser contatado para duvidas éticas.

4. Sobre as entrevistas: As entrevistas, pela utilizacdo de questionario, serdo realizadas pela
pesquisadora em trés diferentes momentos, sendo eles: ao iniciar as atividades de estigio dos
alunos do 6° ano da Medicina no HEAB serd aplicado o instrumento de coleta de dados,
posteriormente, sera realizada uma intervencdo educativa acerca da temética “Erro e a
Seguranga do Paciente” com aplicacdo novamente do instrumento. E o terceiro momento sera no
fechamento do estagio no HEAB onde o discente respondera pela Ultima vez ao mesmo
questionario.

5. Riscos e desconforto: A sua participacdo nesta pesquisa ndo traz complicagcbes legais. Os
procedimentos adotados nesta pesquisa obedecem aos Critérios da Etica em Pesquisa com
Seres Humanos conforme Resolugcdo 466/12 que traz que toda pesquisa que envolve seres
humanos apresenta riscos, mesmo que minimos. Assim, qualquer desconforto gerado no
momento da aplicabilidade do questionario, pode ser relatado ao pesquisador e os participantes
podem a qualquer momento se descredenciar a participagdo da pesquisa sem nenhum
desconforto e exposicéo.

6. Confidencialidade: Todas as informacdes coletadas neste estudo s&o estritamente
confidenciais. Somente a pesquisadora e o orientador terdo conhecimento dos dados.

7. Beneficios: Ao participar desta pesquisa o Sr. (Sra.) ndo terA& nenhum beneficio direto.

Entretanto, esperamos que este estudo forneca informac¢8es importantes para a producdo de
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mudanca de cultura aos estudantes de medicina, para que possam cada vez mais se apropriar-se
de conhecimento acerca da seguranca do paciente, de forma que o conhecimento que sera
construido a partir desta pesquisa onde pesquisador se compromete a divulgar os resultados
obtidos.

8. Esclarecimentos: Ao participar da pesquisa todos os esclarecimentos sobre a conducédo do
estudo serdo alinhados no momento da coleta de dados e aplicabilidade do questionario. Se
ainda assim suscitarem novas ddvidas as mesmas poderdo ser esclarecidas junto ao
pesquisados a qualquer momento.

Os participantes poderdo ter acesso aos resultados da pesquisa e isso lhe serd garantido e
compartilhado a qualguer momento de conducdo da mesma.

O TCLE sera emitido em duas vias, onde uma via permanecera de posse do participante e outra
via de posse do pesquisador.

9. Pagamento: O Sr (Sra.) ndo tera nenhum tipo de despesa para participar desta pesquisa, bem
como nada sera pago por sua participacgao.

Apoés estes esclarecimentos, solicitamos 0 seu consentimento de forma livre para

participar desta pesquisa. Portanto preencha, por favor, os itens que se seguem.

Obs: Nao assine esse termo se ainda tiver ddvida a respeito.

Consentimento Livre e Esclarecido
Tendo em vista os itens acima apresentados, eu, de forma livre e esclarecida, manifesto

meu consentimento em participar da pesquisa. Declaro que recebi copia deste termo de
consentimento, e autorizo a realizacdo da pesquisa e a divulgagdo dos dados obtidos

neste estudo.

Data do preenchimento de TCLE:

Nome do Participante da Pesquisa:
Assinatura do Participante da Pesquisa:

Nome do Pesquisador:
Assinatura do Pesquisador da Pesquisa:

Nome do Orientador:
Assinatura do Orientador da Pesquisa:

Comité de Etica em Pesquisa do HCFMRP-USP — Telefone para informagcdes e
esclarecimentos acerca de duvidas éticas

Telefone: (016) 3602-2228

Pesquisador Principal: Mariana Candida Laurindo

Telefone: (16) 9 9122-6653
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10.2 Anexo 2 — Instrumento de coleta de dados
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Mome: Ano de Gradugdo: Data:
Sexo:
Idade:
Aspectos Concentuais
C CF NO D DF

Cometer Erros na drea da salde € inevitavel.

Existe uma grande diferenca entre o que os
profissionais sabem, o que & certo e o que
& visto no dia a dia da assisténcia a salde.

Profissionais competentes N30 cometem ermos que
causam danos aocs pacientes.

Alunos comprometidos ndo cometem erros que
causam danos aocs pacientes.

Na vigéncia de um erro,todos os envolvidos
[profissionais, alunos,gestores, paciente e familia)
devem discutir sua coorréncia.)

Para a andlise do erro humano, & importante saber
quais as caracteristicas individuais do
profissicnal que cometeu o ermo.

Depois que um erro ocorre, uma efetiva estratégia de
prevengao é trabalhar com maior cuidado.

Legenda:

C-Concordo;

CF - Concordo Fortemente;
NO -N3o tenho Opinido;

[ - Discordo;

DF - Discordo Fortemente.
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Nome: Ano de Gradugio: Data:
Sexo:
Idade:

Aspectos Atitudinais C CF NO D DF

Profissionais no devemn tolerar trabalhar em locais
lque ndo oferecem ondigies adequadas para o
lcuidado prestado ao padente.

Para implementar medidas de prevengio de erros
humanos, sempre se deve instituir uma andlise
|sistémica dos fatos.

E necessdro implementar andlise sistémica de erros na
rea da salde mas medidas preventivas precisam ser
dotadas sempre que alguém for lesado.

[Sempre comunioo a meu professor sobre a presenga
Jde condigies no campo de estégio que favorecem a
locorrénda do erro.

[Sempre comunico ao professor/gestor/ responsavel
pelo locl de estégio sobre a ocorrénda de um erra.

Sempre comunico a0 meu colega sobre a ocorréncia
Jdo erro.

[Sempre comunico ao paciente e sua familia sobre a
locorénda do erro.

[5e n3o ocorre dano ao padente, deve-se analisar se ha
necessidade de relztar a ocorréncia do erro ao
paciente e familia.

I0s professores sempre realizam medidas corretivas
jcom o aluno para que ele n3o cometa novos erros.

[Sisternas para relatar a ocorréncia dos erros fazem
pouca diferenca naredugdo de futuros erros.

A penas os médicos podem determinar a causa da
locorénda do erro.

Sempre realizo atividades de estigio em locais que
promovemn boas praticas paraa promog3o da
|seguranga do padente.

[Sempre que identifico situagbes que necessitam
melhorias, recebo apoio da instituic3o para
implementacdo de medidas que promovam priticas
|seguras.

Legenda:
-Concordo;
F - Concordo Fortemente;
NO -MN3o tenho Opinido;
D - Discordo;
DF - Discordo Fortemente.
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10.3 Anexo 3 — Parecer consubstanciado

USP - HOSPITAL DAS
B B CLINICAS DA FACULDADE DE QR8I ™
USP - RIBEIRAD MEDICINA DE RIBEIRAD

PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titule da Pesquisa; AVALIAGAD DO IMPACTO DE INTERVENGAD SOBRE SEGURANGCA DD PACIENTE
NO COMHECIMENTO E ATMUDE DOS ALUNOS DO 6°ANO DE MEDICIMA,
Pesquisador: Tales Rubens de Nadai
Area Tematica:
Versao: 1
CAAE: 64188416.1.0000.5440
Institui¢io Proponente: Faculdade de Medicina da Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Pauko
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 1.910.503

Apresentacio do Projeto:

Projeto muite bam apresentado e embasado. Em resumo, a preocupacio com a seguranga do pacienta,
impartante dimansdo da qualidade do cuidado de sadde, assumiu papel de destaque coma abstaculo
suparavel para melhorar a qualidade do cuidado prestado em diferentes niveis de atengdo. Os incidantas
ocomam em quakquer local onde se prestam cuidados de salde e na maionia das sitluaghes sio passivaisde
medidas prevantivas. Incidenigs que anvalvem o emo humano podem acontecar am decoméncia da diversos
fatores, o primairo passo para ¢ entendimenta & pravengio do emo humana & conhecer a possibilidade de
Ul

ocorréncia, além dos tipos, causas e consaquéncias para evollirmos com a mudanga de cultura
arganizacional levando o conhacimeanto & envaolvimanio dos profissionais acerca da tematica seguranga do
pacients. O objetivo deste estudo é avaliar o impacto de intervengdo sobre seguranga do paciente no
conhecimento & atitude dos alunos de medicing. A melodologia de desemvolvimento serd um estudo quass
exparimental, da intervengio, prospectivo, exploraidrio com abordagem quantitativa, Esparamos com asse
estudo pradugio de mudanga de cultura aos estudantes de medicina, para que possam cada vez mais
apropriar-se¢ de conhacimento acerca da seguranga do pacients &, com iss0 enfrentar os

parigos ingrentes ao cuidado nos servigos de sadde qua atuam duranie o processo de estagio,

Enderege:  CAMPUS UNIVERSITARIO

Bairre: MONTE ALEGRE CEP: 14045800
UF: P Miunicipia: RIBEIRAZPRETC
Telefone:  (16E602-2225 Fax: (1836331144 E-mail: cepi@hop.usply
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Continuaglo do Pareosr 1.910.508

estendo esse conhecimento para a pratica médica apds sua formacio,

Objetivo da Pesquisa:

Ohiativo Primario;

Ohjetivo Gerak Avaliar o impacto de intervencio sobre seguranga do pacienta no conhecimenta & atitude
dos alunos de medicing,

Ohhietivo Secundarnio:

Objetivos Especificos « Identificar o conhacimento e atitudes de alunos de graduacio de medicing acerca da
tematica ermo humano e seguranga do paciente;* Propor e validar intervengao educativa aos alunos
graduandos de medicina previaments 4 atuagio pratica em nossa institvicho de sadde,

Avaliazio dos Riscos e Beneficios:

presentes apenas no TCLE,

Riscos;

Apds aplicabilidade do questionario e analise estatisicas se comprovarmos a inefetividade da compreansio
dos estudantes de medicing acerca do e e seguranga do pacienie teremos que propor estratégias de
intervengies no sentido de ampliar o entendimento dos estudantes com vistas a melhorar a qualidade e a
seguranza do atendimento prestados pelos discentes,

Beneficios:

A relevancia imensuravel do assunto, uma vez que, existem fortes evidéncias de que, embora o cuidado
humana raga indmers beneficios, os emos 580 cada vez mais fequentes aos pacientes, E por esse motivo
que temas o ansaio de compreendear o conhecimenta dos alunos acerca dos acontecimentos e modificagdes
inerentes & seguranga do paciente. Esperamos com este estudo o desencadeamento de novas inleresses,
navas discussies e futuros projetos,

Comentarios e Consideragées sobre a Pesquisa:

Pesquisa relevants, Desanho;

Tipo de estudo: Estudo de intervengio- quase exparimental, prospectivo, explaratdrio com abordagem
quantitativa, Estudo quase experimental & com intuito de aprimorar o relato desse projeto, estaremos
utilizando desde projeto até a publicagio do artigo a metodologia CONSORT. Este estudo quase
exparimental l8m como foco avaliar o conhecimento e atitude acerca da tematica sequranca do paciente dos
estudanies de graduacio de Medicina que frequentam o & ano e que passam por estagio nas enfermarias
do Hospital Estadual Américo Brasiliense (HEAB) Local do estudo; A pesquisa foi realizada no Hospital
Estadual Américo Brasilense, que conta com

Enderege:  CAMPUS UNIVERSITARIO

Bairro: MONTE ALEGRE CEP: 14045800
UF: Ep Municipia: RIBEIRADPRETC
Telefone: (1636022225 Fax: (1636331144 Eqmall: cepi@hop.usp.be
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104 leitos, Oplow-se por este hospital devido ao vinculo administrative com o Hospital das Clinicas da
Faculkdade de Madicina de Ribgirdo Preto, propiciando as atividades de assisténcia, pesquisa @ ensing.
Amastra; Todos os alunos do 67 ano de Madicing da Faculdade de Medicing de Ribairdo Preto que passam
am astagio no HEAB, aproximadameania cerca de 100 alunos, qua sedo convidados a paricipar & integrar a
pesquisa no momento am que passam pak acolhimanto académico antas de iniciar as atividadas praticas
ng HEAB. Reforcando que essa amostra sera dos alunos que passaram em atividades praticas no HEAB
durante ano de 2017, Critérios de inclusio:Serdo incluidas na amostra os alunos que acaitarem a partir da
assinatura do termo de conseniimento integrar o estudo, Criténios de exclusio Serdo excluidos da amostra
0% alunos que por algum motive ndo comparaceram ao estagio malzado no HEAB, alunos qua ndo
aceitarem participar, alunos que faltaram no primeiro dia da acolhimento académico no HEAB a aluno que
no decorar da pesquisa se sentirem desconfortdveis @ solicitarem a n8o aceitagio a paricipagio na
pasquisa . Instrumanios de Coleta de Dados da Pesquisa: O instrumeanto de coleta da dados a serutilizado &
um instrumeanto validado e elaborado por pesquisadoras Yoshikawa et al (2013), o questionario foi
construido comtemplando as varigweis referente as caracterzagies dos alunos quanto ao géneng, idade e
ang da graduagio, Coletas de dados: A coleta de dados sara realizada pela aplicabilidade do instrumento
de coleta anteriormente citada, esse instrumento sera aplicado em 3 dileranies momantos, Salientando que
ser@ aplicado o tarmo de consentimanto aos envolvidos na pesquisa previaments, A primeira abordagem
junto aos discentes do §°

ano da Madicing da Facuklade de Medicina de Ribeirdo Prato serd no inicio do acolhimento acadéamico
redlizado no HEAB/AME. Assim, antes de se iniciar o acolhimento que contempla a apresentagio da aula:
0 armo & a seguranga do pacienta”, sard aplicado o instrumanto da colata de dados (1% momento de
intervengio). Posteriormenta, apos preenchimento do instrumento pelos alunos sera ministrada a
apresentagBo acima referida onde apds inervengBa haverd nova aplicabilidade do instrumento de colata de
dados (2% momento de intervengio). O fechamanto @ abordagem final (3* momento de intervencio) serdo
redlizados apds tamming do estagio em HEAB/AME onde apds a vivéncia pratica os discentes raspondario
novamente a0 masmao questionarnia. A intervengio educativa serd confaccionada @ passara por processo de
validagio, onde faremos um teste piklo com uma populagdo com perfil parecido com a éstudada para
avaliagho da efetividade da aula. Tabulagies dos dados- Andlise Estatistica: Por sa tratar de estudo com
amostras pareadas, com ¢ intuito de analisar o impacto da intervangBo educativa sobre o conhacimanto &
atitudes dos académicos de medicing, sera aplicado o teste T de
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UF: ¢ Municipie: RIBEIRADFPRETC
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student dependente ou emparelhado, Esle teste € o mais comumente usado para avaliar as diferengas entre
as madias entre grupas, Apreciacio do Comitéd Efica & Pesquisa: Projeto sera cadastrado na Plataforma
Brasil & serd submetido

para avaliagho & apreciacio do Comié de Efica,

Consideragbes sobre os Termos de apresentacio obrigatdria;

TCLE precisa apresentar o logo da Instivigio -HC ou HEAB, data junic da assinatura do pesquisador & do
participante;

Justificar o recurso gasto na pesquisa - financiamento proprio ou s& havera alguma ajuda de custo, nao
ficou claro quantas vezes o pesquisador ird se deslocar ao HEAE,

MNao ha carla de autorizacio da Comissio de Graduagio da FMRP, permitindo que os alunos participem da
pesquisa,

Condusfes ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes:

Pendéncias

1) incluir no corpa do projeto riscos e benaficios da pesquisa

2) adequar o TCLE, incluindo o logo da InstituigBo e data ao final do termo, junto das assinaturas de
pesquisador & participante

3) esclarecer sobre financiamento ¢ valores (como sera o transporte do pesquisador & quantas vezes ira alg
0 HEAB para aplicar 0s questionarios)

4) apresentar documento de autorizacio da Comissao de Graduagdo da FMRP, uma vez que o trabalho
serd desenvolvido com alunos do sexto ano,

5) Apresentar o TCLE a partir de TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDD, tal qual como
serd apresentado ao paricipante da pesquisa,

&) Esclarecer no TCLE, itlem 3, que o contato do CEP & para dividas éticas,

7) Rever o item 5.Riscos e desconforto, Cornigir a resolugio para 46612, Segundo a resolugio 466/12 toda
pesquisa que envolve seres humanos apresenta riscos, mesmo que minimas, Induir os riscos ou
desconfortos para o participante da pesquisa como a possivel quebra de sigilo dos dadaos, constrangimento
por responder questionarios sobre a tematica do estudn;

8) Inchuir;

- Garanfia de esclarecimanios, anies e durante a pesquisa;

- Garantia que o participante da pesquisa recebera uma via (e nao uma cipia) do Terma de Consentimento
Livre & Esclarecido, assinado e nubricado em todas as paginas pelo participante e pelo pesquisador;
-Garantia de acesso aos resuliados pelo paricipante da pesquisa;
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Diante do exposto & 8 uz da Resolugio CNS 466/2012, o projeto de pasquisa encontra-se em pandéncia.

Solicita-se que as respostas sejam enviadas atravas de uma cara constando, de forma ordenada, as
respostas dos itans de consideracho deste parecer, destacando as alteragias redlizadas ¢ as possiveis
kcalzagdas no Projeto @ no Tarmo da Consentimento Liveae @ Esclarecida (TCLE).

0O Projeto & TCLE contando a3 modificagdes sdlicitadas devem ser apresentados na forma de novos
documentos contendo nos rodapss de cada pagina a identificagio (nomearg) da nova versio, com a
respactiva data de modificagio dos referidos documentos.

Ao adicionar as novas versies, favor ndo excluir o3 documentos j8 anexados,

Consideragbes Finais a critéric do CEP:
Favor verificar as consideragdes constantes no Parecer Consubstanciado do CEP.

De acordo com a Resolugio CHS n® 466 de 2012 e a Morma Operacional n® 001 de 2013 do CNS, as

Pandéncias davem sar respondidas pako pesquisador rasponsdvel no prazo de 60 dias, a partir da data de
emissio dasse Parecar pelo CEP, Apds esse prazo o projeto serd amuivado,

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documeanto Arquive Postagam Autor Situagho
Informages Basicas| PE_INFORMACOES_BASICAS DO P | 300012017 Aceito
do Projeto ROJETO 823923 pdf 170817
Orcamento arcamenio, pdf 300172017 | Tales Rubans da Acaito
17:08:00 [ Madai
Orcamenta ORCAMENTOMESTRAD O.docxk 24/0172017 | Tales Rubans da Acaito
15:44:56 | Madai
Projeto Detalhado ! | PROJETODEMESTRADOPROFISSION| 17/01/2017 | Taks Rubans de Aoaito
Brochura AL IZANTEMARYLAURINDOITI12017.d 131203 | Madai

m?ashs—_mx

TCLE /! Tarmos de | TERMODECONSENT IMENTO.docx 091122016 | Tales Rubens da Acaito
Assantmento / 09:07:50 | Madai
Justificativa da

| Auiséncia
Faolha de Rosto CERTOFalhaRostoparaPesquisaEmvoly | 0971272016 | Takes Rubens da Acaito
endoSeresHumanos.pdf 08:51:51 | Madai
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Continuaglo do Pareosr 1.910.508

Outros CARTADEACEITE pdf 09112016 | Takes Rubans de Acgito
16:14:40 | Madai

Situagao do Parecer:

Pandants

Necessita Apreciagao da CONEP:

]

RIBEIRAD PRETO, 0T de Fevergiro de 2017

Asgsinado por:
MARCIA GUIMAR AES VILL ANOV A
{Coomdenador)
Endereco:  CAMPUS UNIVERSITARIO
Bairro: MONTE ALEGRE CEP: 14046800

UF: SP Municipia: RIBEIRADPRETC
Telefone:  (1613602-2225 Fax: (1656331144 E-small: cep@hap.usp.b
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10.4 Anexo 4 — Pedido de autorizacdo para realizacdo de pesquisa com o0s alunos da

Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto - Universidade de Sao Paulo

Américo Brasiliense, 9 de fevereiro de 2017

PEDIDO DE AUTORIZAGCAO

Venho por meio desta carta, solicitar autorizagdo de vossa senhoria para a realizagdo da
pesquisa: “AVALIAGAO DO IMPACTO DE INTERVENCAO SOBRE SEGURANCA DO PACIENTE NO
CONHECIMENTO E ATITUDE DOS ALUNOS DO 6°ANO DE MEDICINA.”, cujo objetivo geral sera
avaliar o impacto de intervengao sobre seguranga do paciente no conhecimento e atitude dos alunos de

medicina.

O projeto de pesquisa sob minha responsabilidade serd desenvolvido no Hospital Estadual
Américo Brasiliense, contando como populacio de estudo os alunos de medicina do 6 © (sexto ) ano

que passam em estagio na referida instituicio de satde.

A coleta de dados e a intervengdo educativa contemplando informagdes acerca do Erro Humano
e a Seguranca do Paciente serdo realizadas por mim, Mariana Candida Laurindo, que ocupo fungao de
Gerente de Qualidade no Hospital Estadual Américo Brasiliense tendo como orientador Dr. Tales
Rubens de Nadai.

Esperamos com essa construgdo do conhecimento a produgdo de mudanga de cultura aos
estudantes de medicina, para que possam cada vez mais apropriar-se de conhecimento acerca da
seguranga do paciente e, com isso enfrentar os perigos inerentes ao cuidado nos servigos de saude que

atuam durante o processo de estagio.

Encaminho em anexo o Projeto de Pesquisa para apreciacéo. ’@ f\o

ariana Candida Lauriedo
Gerente de ﬂua\idu‘de
Hospital Estadual Américo Brasifiense

Desde ja agradecemos a parceria.

Atenciosamente,



Recebido
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Graduacto- RPIUSE
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Encaminhe-se para parecer de membro
reunido da Comissdo de Graduagio

A4
zolozlt?

Prof. br. Eduardo Ferriolli
Presidente da Comisséo de Gra
FMRP/USP

/‘ m@f&'uul_@* - / 3

20X
7 M

91



92

10.5 Anexo 5 — Parecer da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto - Universidade de

Séo Paulo liberando a realizagdo da pesquisa junto aos alunos do 6° ano da Medicina

o UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRAO PRETO
B DEPARTAMENTO DE NEUROCIENCIAS E CIENCIAS DO COMPORTAMENTO
i CURSO DE GRADUACAO EM TERAPIA OCUPACIONAL NC

Referéncia: Projeto de Pesquisa “Avaliagdo do Impacto de Intervengédo sobre seguranca
do paciente no conhecimento e atitude dos alunos do sexto ano de Medicina” (Mestrado

Profissional)
Académical/ mestranda: Mariana Candida Laurindo
Orientador: Prof. Dr. Tales Rubens de Nadai

Parecer

Trata-se do projeto de pesquisa em epigrafe, cujo objetivo & avaliar o impacto da
intervencéo sobre seguranga do paciente no conhecimento e atitude dos alunos do sexto ano de
medicina. Trata-se de design quase experimental, de intervencao, prospectivo, exploratério, com
abordagem guantitativa. O local do estudo é o Hospital Estadual de Américo Brasiliense - HEAB, e
os sujeitos estudantes do sexto ano-2017 que aceitarem participar do estudo (alunos que
passarem por atividades praticas no HEAB). A coleta de dados sera feita em trés momentos (1)
inicio do acolhimento académico (antes da aula “O erro e a seguranga do paciente”); (2) apés a
aula e (3) apds o término do estagio no HEAB. Consta termo de consentimento livre e esclarecido
como adendo ao projeto.

O projeto é exequivel, sem prejuizo das atividades académicas dos sujeitos (estudantes do
sexto ano) e os conhecimentos que podem ser produzidos pela investigagdo sao importantes para
o planejamento educacional e revisdo de praticas de ensino. Neste sentido, manifesto parecer
favoravel & coleta de dados junto aos estudantes, apds a aprovacdo do Comité de Etica em

Pesquisa, com a recomendagao de sejam preservadas as atividades académicas.

Ribeirédo Preto, 17 de margo de 2017

Proﬁf\;K“Dra. Marmﬁ?&ﬁi’nto

Departamento de Neurociéncias e Ciéncias do Comportamento
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Inciua-se na Ordem do Dia da proxima
reunido da Comisso de Graduagao
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10.6 Anexo 6 — Oficio de formalizacé@o ao orientador da pesquisa

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRAO PRETO

Ofic. N°052/SVGRAD/FMRP/06.04.2017
MAH/dcg

Prezado Professor,

A Comissao de Graduacéo (CG) da Faculdade de Medicina de Ribeirdao Preto
— USP, em sua 835% reunido ordinaria, realizada em 04 de abril de 2017, aprovou no
meérito, com base no parecer de membro do Colegiado, o projeto de pesquisa intitulado
"Avaliacdo do impacto de intervencgido sobre seguranca do paciente no conhecimento
e atitude dos alunos do 6° ano de Medicina", que sera desenvolvido pela mestranda
Mariana Candida Laurindo, sob sua orientagao.
Informo que tal aprovagao foi condicionada a que:
e Os horarios e locais designados para a realizacao da coleta de dados
néo prejudiquem as atividades académicas curriculares;
e O inicio das atividades somente ocorra apos a aprovacgao pelo Comité

de Etica e Pesquisa (CEP).

Atenciosamente,

Prof. Dr.

Vice-Presidente/da Comissao de Graduacéo, em exercicio

Ilmo. Sr.
PROF. DR. TALES RUBENS DE NADAI
Hospital Estadual de Américo Brasiliense
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10.7 Anexo 7 — Tabelas e figuras contemplando as distribui¢fes das respostas nos trés

momentos diferentes

Questdo 1: Cometer erros na area da saude é inevitavel

Resposta Qtdetl %tl Qtdet2 %t2 Qtdet3 %t3

1 2 2% 28 29% 28 29%
2 3 3% 67 68% 69 70%
3 8 8% 0 0% 0 0%
4 69 70% 0 0% 1 1%
5 16 16% 3 3% 0 0%
Total 98 100% 98 100% 98 100%
80
70
S 60
: .
S 40 mtl
S 30 II I [§%)
20
O — | . — |
1 2 3 4 5
Resposta

Questdo 2: Existe uma grande diferenca entre o que os profissionais sabem, o que é
certo e 0 que € visto no dia a dia da assisténcia a saude

Resposta Qtdetl %tl Qtdet2 % t2 Qtdet3 % t3

1 0 0% 2 2% 1 1%
2 21 21% 13 13% 11 11%
3 8 8% 4 4% 3 3%
4 50 51% 51 52% 58 59%
5 19 19% 28 29% 25 26%

Total 98 100% 98 100% 98 100%
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70
60

50
40
mtl
30
W2
2
1 T ] I
[ J— .--
1 2 3 4 5

Resposta

Quantidade

o O

Questdo 3: Profissionais competentes ndo cometem erros que causam danos aos
pacientes

Qtde
Resposta t1 % t1 Qtdet2 %t2 Qtdet3 % t3
1 18 18% 48 49% 34 35%
2 73 74% 45 46% 57 58%
3 3 3% 0 0% 1 1%
4 4 4% 4 4% 5 5%
5 0 0% 1 1% 1 1%
Total 98 100% 98 100% 98 100%
80
70
S 60
§ 50
& 40 mtl
g 30 mt2
20
o I m3
0 - — I mm —_
1 2 3 4 5

Resposta

Questéao 4: Alunos comprometidos ndo cometem erros que causam danos aos pacientes

Qtde
Resposta t1 % t1 Qtdet2 %t2 Qtdet3 %1t3
1 21 21% 46 47% 33 34%
2 70 71% 49 50% 59 60%
3 3 3% 0 0% 2 2%
4 4 4% 2 2% 3 3%
5 0 0% 1 1% 1 1%

Total 98 100% 98 100% 98 100%
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80
70
60
50

40 mtl
30 m2
20
mt3
' I
0 | = | —_——
1 2 3

4 5

Quantidade

o

Resposta

Questdo 5: Na vigéncia de um erro, todos os envolvidos (profissionais, alunos, gestores,
paciente e familia) devem discutir sua ocorréncia)

Qtde
Resposta t1 % t1 Qtdet2 %t2 Qtdet3 % t3
1 4 4% 2 2% 1 1%
2 3 3% 5 5% 5 5%
3 9 9% 0 0% 1 1%
4 48 49% 41 42% 47 48%
5 34 35% 50 51% 44 45%
Total 98 100% 98 100% 98 100%
60
50
[
©
g 40
& 30 mtl
9 2 mt2
10 mt3
1 2 3 4 5

Resposta

Questdo 6: Para a analise do erro humano, é importante saber quais as caracteristicas
individuais doprofissional que cometeu o erro

Qtde
Resposta t1 % t1 Qtdet2 %t2 Qtdet3 %1t3
1 0 0% 20 20% 19 19%
2 12 12% 58 59% 60 61%
3 32 33% 2 2% 6 6%
4 41 42% 11 11% 10 10%
5 13 13% 7 7% 3 3%

Total 98 100% 98 100% 98 100%
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70
60
50

40
mtl
30
mt2
2
1 III il
1 2 3 4 5

Resposta

Quantidade

o o

Questdo 7: Depois que um erro ocorre, uma efetiva estratégia de prevencéao é trabalhar
com maior cuidado

Qtde
Resposta t1 % t1 Qtdet2 %t2 Qtdet3 %1t3
1 0 0% 3 3% 2 2%
2 5 5% 8 8% 10 10%
3 12 12% 2 2% 4 4%
4 44 45% 53 54% 57 58%
5 37 38% 32 33% 25 26%
Total 98 100% 98 100% 98 100%
60
50
>
g 40
& 30 mtl
>
d 20 I mt2
10 mt3
1 2 3 4 5

Resposta

Questdo 8: Profissionais ndo devem tolerar trabalhar em locais que ndo oferecem
condigOes adequadas para o cuidado prestado ao paciente

Qtde
Resposta t1 % tl Qtdet2 %t2 Qtdet3 %t3
1 0 0% 2 2% 1 1%
2 12 12% 5 5% 2 2%
3 7 7% 2 2% 5 5%
4 55 56% 50 51% 55 56%
5 24 24% 39 40% 35 36%

Total 98 100% 98 100% 98 100%
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60

50
40
3
2
| I
0 __I-_I_-
1 2 3 4 5

Resposta

o

mtl

Quantidade

mt2

o

mt3

o

Questdo 9: Para implementar medidas de prevencdo de erros humanos, sempre se deve
instituir uma analise sistémica dos fatos

Qtde
Resposta t1 % t1 Qtdet2 %t2 Qtdet3 % t3
1 0 0% 1 1% 1 1%
2 3 3% 0 0% 0 0%
3 20 20% 0 0% 0 0%
4 43 44% 44 45% 52 53%
5 32 33% 53 54% 45 46%
Total 98 100% 98 100% 98 100%
60
o 50
©
g 40
g 30 mtl
9 2 mt2
10 I mt3
0 N
1 2 3 4 5

Resposta

Questdo 10 - E necessario implementar analise sistémica de erros na area da satide mas
medidas preventivas precisam ser adotadas sempre que alguém for lesado

70
60
50

40
30
2 I I
1
0 -.— |
1 2 3 4 5

Resposta

mtl

Quantidade

mt2

o

mt3

o
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Questdo 11: Sempre comunico a meu professor sobre a presencga de condigdes no campo
de estagio que favorecem a ocorréncia do erro

Qtde
Resposta t1 % t1 Qtdet2 %t2 Qtdet3 %1t3
1 4 4% 1 1% 2 2%
2 32 33% 22 22% 14 14%
3 33 34% 14 14% 15 15%
4 20 20% 40 41% 53 54%
5 9 9% 21 21% 14 14%
Total 98 100% 98 100% 98 100%
60
50
(]
©
g 40
g 30 mtl
>
d 20 I mt2
10 mt3
Do II TH I8 [
1 2 3 4 5

Resposta

Questdo 12: Sempre comunico ao professor/gestor/ responsavel pelo local de estagio
sobre a ocorréncia de um erro

Qtde
Resposta t1 % tl Qtdet2 %t2 Qtdet3 %1t3

1 3 3% 1 1% 2 2%
2 31 32% 19 19% 16 16%
3 30 31% 13 13% 13 13%
4 26 27% 40 41% 56 57%
5 8 8% 25 26% 11 11%

Total 98 100% 98 100% 98 100%

60
50

40

30 mtl
2 Ht2
. ([ L -
o il 1 |

2 3 4 5

1

Quantidade

o

o

Resposta
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Questdo 13: Sempre comunico ao meu colega sobre a ocorréncia do erro

Qtde
Resposta t1 % t1 Qtdet2 %t2 Qtdet3 %1t3
1 0 0% 0 0% 1 1%
2 18 18% 16 16% 13 13%
3 21 21% 7 7% 15 15%
4 46 47% 52 53% 60 61%
5 13 13% 23 23% 9 9%
Total 98 100% 98 100% 98 100%
70
60
(0]
T 50
=)
S 40
g 20 mtl
d I I I mt2
20 I
mt3
10
I lan il nls
1 2 3 4 5

Resposta

Questdo 14: Sempre comunico ao paciente e sua familia sobre a ocorréncia do erro

Qtde
Resposta t1 % tl Qtdet2 %t2 Qtdet3 %1t3

1 2 2% 2 2% 4 4%
2 38 39% 23 23% 26 27%
3 40 41% 23 23% 13 13%
4 15 15% 30 31% 46 47%
5 3 3% 20 20% 9 9%

Total 98 100% 98 100% 98 100%

50

40

30
mtl
20
m2
10 I I mt3
1 2 3 4 5

Resposta

Quantidade
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Questdo 15: Se ndo ocorre dano ao paciente, deve-se analisar se ha necessidade de
relatar a ocorréncia do erro ao paciente e familia

Qtde
Resposta t1 % t1 Qtdet2 % t2 Qtdet3 % t3
1 9 9% 17 17% 15 15%
2 29 30% 35 36% 41 42%
3 25 26% 18 18% 12 12%
4 34 35% 24 24% 27 28%
5 1 1% 4 4% 3 3%
Total 98 100% 98 100% 98 100%
45
40
g 35
g 30
§ 2(5) mtl
9 s mt2
10 I I I mt3
|
0 —Hm
1 2 3 4 5

Resposta

Questdo 16: Os professores sempre realizam medidas corretivas com o aluno para que
ele ndo cometa novos erros

Qtde
Resposta t1 % t1 Qtdet2 %t2 Qtdet3 % t3

1 7 7% 9 9% 7 7%
2 47 48% 37 38% 36 37%
3 17 17% 10 10% 20 20%
4 26 27% 29 30% 30 31%
5 1 1% 13 13% 5 5%

Total 98 100% 98 100% 98 100%

50

40

30
mtl
2
mti2
1 IIII |
~mllm N ™
1 2 3 4 5

Resposta

Quantidade
o

o
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Questdo 17: Sistemas para relatar a ocorréncia dos erros fazem pouca diferenca na
reducdo de futuros erros

Resposta t1

Quantidade

60
50
40
30
20
10

0

Qtde
% t1
29 30%
54 55%
6 6%
9 9%
0 0%
98 100%

Qtde t2 % t2
52 53%
39 40%
1 1%
3 3%
3 3%
98 100%

IIIIIII_I--
1 2 3 4

Resposta

Qtde t3

49
45
1
3
0
98

|
5

% t3
50%
46%

1%

3%

0%
100%

mtl
ut2

mt3

Questdo 18: Apenas os médicos podem determinar a causa da ocorréncia do erro

Resposta t1
1
2

Quantidade

70
60
50
40
30
2
1

o o

0

Qtde
% t1
26 27%
66 67%
0 0%
6 6%
0 0%
98 100%

1 2

Qtde t2 % t2
53 54%
41 42%
0 0%
1 1%
3 3%
98 100%
—
3 4

Resposta

Qtde t3

52
43
2
1
0
98

% t3
53%
44%

2%

1%

0%
100%

mtl
mt2

mt3
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Questdo 19: Sempre realizo atividades de estdgio em locais que promovem boas praticas
para a promocao da seguranca do paciente

Qtde
Resposta t1 % t1 Qtdet2 % t2 Qtdet3 % t3
1 0 0% 10 10% 3 3%
2 41 42% 34 35% 35 36%
3 17 17% 10 10% 19 19%
4 37 38% 32 33% 31 32%
5 3 3% 12 12% 10 10%
Total 98 100% 98 100% 98 100%
45
40
e 35
g 30
§ 2(5) mtl
9 s mt2
o II |
5
0 - -
1 2 3 4 5

Resposta

Questdo 20: Sempre que identifico situacbes que necessitam melhorias, recebo apoio da
instituicao para implementacéo de medidas que promovam praticas seguras

Qtde
Resposta t1 % tl Qtdet2 %t2 Qtdet3 %1t3

1 3 3% 6 6% 2 2%
2 42 43% 33 34% 23 23%
3 30 31% 19 19% 31 32%
4 20 20% 29 30% 35 36%
5 2 2% 11 11% 7 7%

Total 97 99% 98 100% 98 100%

45
40
35

30
2
mtl
2
1 Ht2
1 I mt3
5 C
0 -.- -
1 2 3 4 5

Resposta

Quantidade
U O w»;

o
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10.8 Anexo 8 — Carta de aceite da organizacao Hospital Estadual Américo Brasiliense

autorizando a pesquisa

AMERICOBMASILIENSE —_—
: HOSPITAL ESTADUAL AMERICO BRASILIENSE

Momeda Aldo Lupe, 1260
Tel: (161 3393-7600
CEF 14820-000 - Américo Brosikense/SP

CARTA DE ACEITE

Declaro, para os devidos fins, que reconhego a importancia e o interesse institucional para a
realizagio do projeto de pesquisa “Avaliagdo do impacto de interven¢do sobre
,seguranca do paciente no conhecimento e atitude dos alunos do 6° ano de
medicina”, sob a responsabilidade da pesquisadora Mariana Candida Laurindo, orientada pelo

Prof. Dr. Tales Rubens de Nadai, docente vinculado ao Departamento de Cirurgia e
Anatomia da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo.

sendo assim, autorizo a realizacio deste projeto de pesquisa a ser desenvolvido no Hospital

Estadual Américo Brasiliense.

Informo que as formas de citagdo do hospital nas publicagdes cientificas nacionais e
internacionais s3o: Hospital Estadual Américo Brasiliense e Americo Brasiliense Hospital State.

Ameérico Brasiliense, 09 de novembro de 2016

Al

Mario Sérgi ezerrahe Menezes
Diretor de Apgfo Técnico Administrativo

Hospital BStadual Américo Brasiliense

60-G-Geral
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10.9 Anexo 9 — Apresentacdo “Erro humano e seguranca do paciente”

YIRS BATACLIAL B R B S

A SEGURANCA DO PACIENTE E O ERRO
HUMANO

MARIANA LAURINDO

SERENTE DE QUALIDADE HEAE/AME

ﬁ 2017

HHeaB

SBECQURDT

Heor

MR TR ETTATAMAL AMERIEC DAL KW

O paciente é colocado sob risco durante uma
intervencao feita para melhorar sua saude?

E possivel causar algum dano ao paciente
durante os cuidados de saude que
proporcionamos?
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A resposta alarmante é

SIM

Heoe
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YIRS BATACLIAL S

* A drea da saude costumava ser mais simples,
menos eficaz e mais segura.

* A drea da saude é hoje mais complexa, mais
eficaz e menos segura.

RYS

CEardo, 1997

- ﬁ
H‘ga

BECQURO
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ABORDAGEM DO ERRO HeOB

\'. .
INDUSTRIA | | AMBIENTE HOSPITALAR |
I . O profizsional de sadce rdo erra ou ndo pode

Profissional & treirmdo para lidsr com os emmos;
i FTWSCAREETION CRIATES ch prenair ou
detactar preonosmente o &nno;

A witsho die wrro & construtive.

Snrars
Formagio profissional ndo disoute & questio do
e
Austrcia de MEmEniSTO e preverncia:
AL wisEO OO &0 & punitia.

| Produto isermtodefalhas | Prejuizo ao consumidar finak

Paciente
% @ -

WLAL; FETENA, TN Cycroa Fumaocafea-piece clsal i HATADA, NMULTE

mETETLNL, = :
.HEQE FEQWENA WL FTENLM, MLAS  FETSEA 5 8 (Crparaadon) 1O o humess ca aopemeer o pacierls.

SECQURO

Heaos

AL AL DA K

O QUE VEM A SER ERRO HUMANO?

= @
Heaes

SEGURO -

108



Hea

ERRO HUMANO

“Uso, nao intencional, de um plano incorreto
para alcancar um  objetivo (erro de
planejamento), ou a ndo execucdo a contento de
uma acdo planejada (erro de execucdo)

ERRD
HUMAND

FETETLING, WLAS ; FETEMA 3N Cyomoa Fumesos sbveegieoe clpol i HATADS, WLLCE
FEDMETA WLL L FETRULN, AWLAS ; FETRNE SN (Crperaadora]l O oms Fumesc ce vogureeg Sio peoorlc.

ERRO HUMANO

Importante ressaltar que esses erros, na pratica assistencial,
dos diversos profissionais da area da saide, NAO s3o
intencionais, mas sim decorrentes de uma série de falhas na
forma como é prestada a assisténcia.

Portanto, o foco de julgamento e das analises deve sero
processo assistencial.

—
HEQE- WMSENT, & Sopuema do fasem i Seomtaplo pae Seler Btz Aivomoa Mo Yomda

Heak
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* TODOS OS ERROS E OS EVENTOS ADVERSOS
SAO POTENCIALMENTE PREVENIVEIS.

» OS ERROS EM SAUDE SAO EVITAVEIS.
* OS ERROS EM SAUDE NAO SAO INEVITAVEIS

@ w P ¢ o P

L oy ¥ n
3 .: v 8 B ¥ /p

e

= P ey (e pp—

Havia agendamento de cirurgia de facectomia para duas
pacientes cujo primeiro nome eram iguais. No momento do
procedimento cirdrgico a lente da paciente X foi aberta e
alocada em paciente Y, ndo havendo pela equipe conferéncia
prévia acerca do  material a ser implantado.

O cirurgido tentou realizar a troca da lente, porem optou apenas
por retirar a lente incorreta, pois a paciente sentiu muita dor
apos blogueio peribulbar & o olho ficou edemaciado
impossibilitando continuidade de procedimento cirdrgico. Foi
reagendado nova intervencdo.
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He

Crianga de 5 anos € hospielimda em instituicde de sadde para
procedimento  cirdrgico eletive a ser realimdo pela equipe .

Apos término de procedimento crianga, ainda em sala de recuperacdo
anestésica, evolui com sangramento imediato sendo awaliada por equipe
¥ que opta por reabordagem para revisdo de hemostasia.

Crianga evolui com insuficiéncia respiratoria grave necessitando de nova
10T sendo necessario apos procedimento internagdo em UTI pediatrica,
tendo que ser acicnada retaguarda para admiss3o de crianga, uma vez
que, hospital ndotem UT] especializadapara esse perfil de atendimento.

% =
s,
HeaB

SECQUROD

He

Dispensado aos setores assistenciais embalagem/frasco de
alcool 70% com aparéncia, caracteristicas e embalagem
semelhantes a apresentacio a agua mineral disponibilizada para
uso pelos pacientes.

Colaboradora preparou a medicagdo a ser administrada por
sonda nasoenteral com o alcool e antes da administragdo sentiu
o cheiro forte, identificando que era alcool o que interceptou a
ocorréncia do erro e abertura de notificagao.




FATORES HUMANOS QUE CONTRIBUEM HeQB
PARA OS ERROS .

|

| ———

| Pscolom
| Fisiolii
| IS N N
“
)
=0
BRI RO

| e

I

ot Sommiioe o e ok Bmrmemat foe S e Palan Thatsy, B0 S Rennu s Summay Wi 90

||||| AL B D B

Gerencamento, falhes de equipamentos,
manutengio preventive & cometive etc

(4

- Hatoral Smifomim P 2003

Heos

CAUSAS DO ERRO HUMANO

HEXAGONO DAS CAUSAS DO ERRO HUMANO

ECWOTCH, L L SUONG A P Somomica & Compotamcris Ogscizscors; Tradigle 8c Jaé Homacus amended S8

e
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SITUACOES QUE AFETAM A QUALIDADE DA PRATICA HeOB

MULTIPROFISSIONAL E A SEGURANCA DO PACIENTE PSS Emcna, Rt B

Satisfacdo com o trabalho —

Quantidade de profissionais

Quantidade de profissionais segundo a categoria _‘

cuidados aos pacientes.

Proporcdof Dimensionamento das equipes para os —‘

b Pomte: Banmans A Pofe Pacte S et Culity woddcmes Gulity Pt st Can ceral 2
HEQE e witee Sand ) EiT
SITUACOES QUE AFETAM A QUALIDADE DA PRATICA HeOB
MULTIPROFISSIONAL E A SEGURANCA DO PACIENTE =ttt s e
Trabalho em equipe —
Excessiva jornada de trabalho ]
Lesdes ocupacionais _‘
Violéncia contra o profissional —‘
S
momiz Belmaes A Foiles Teslvs Bmwese sl QoY wedklseooe Sty fwlent G sz asoeal Soumsd ot s
H‘EQE Zomzen (Bealodamd) 2007
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He

HOPTIRL EATACLIAL B R B S

p

Deficiéncias estruturais e nos processos de trabalho também
predispdem ao erro e causam sobrecarga de trabalho as
equipes multiprofissionais

Essas situacies favorecem a ocorréncia de infracies legais,
ndo apenas pela equipe médica mas também a todas equipes
envolvidas na linha de cuidado assistencial do paciente.

“Falibilidade & uma condicdo humana. Mas ndo podemos
mudar acondicdo humana. Naos podemos mudar as condicies
nas quais os seres humanos trabalham.” semes Rezson

He:‘(\ =
YT ey
AT ETTALAAL AMERCS

SanLe Wi

O QUE E SEGURANCA DO PACIENTE?

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude
(2009), o conceito se refere a redugdo dos riscos
de danos desnecessarios associados a
assisténcia em saude até um minimo aceitavel

BSURANGA
50 PACIENTE

—
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O QUE SAO ESSES DANOS
DESNECESSARIOS?

* Esses danos desnecessarios sdo conhecidos como eventos
adversos;

* Eventos Adversos s3o danos nao intencionais decorrentes da
assisténcia prestada ao paciente, n3o relacionados a evolucdo
natural da doenga de base; acarretando lesdes mensuraveis
nos pacientes afetados, obito ou prolongamento do tempo de
internacgao

* Reacdo adversa sdo danos inesperados resultante de uma
acao justificada, no qual o processo foi seguido para o
contexto que o evento ocorreu.

-“

HeaBs o il e e Pt 7%

B im LR

SEGURANCA DO PACIENTE Heor

HOPTIRL EATACLIAL B R B S

=  Alianga Mundial de Sadde traz que 1 em cada 10 pacientes no mundo &
vitima de erros e eventos adversos evitgveis durante a prestacdo de
assisténciaa salde

Harvard {HMPS) 3%
Bustrilia 16.6%
Nowa Zelandia 113%
Grd Bretanha 10,B%
Franga 145%
Rio de Janeing 755

Crparizacde Muontal o n Sl Alarz Wordel oo e Sopoded & Pacce iz v Winaloio & Samided ¢ Aoiton Sooal & Bizede

MEe LERY: Mempplemmade Flerlzy SEvemziem smap o e et




Diagrama de Venn representando a terminologia em HeQB

Seguranca do Paciente

Near Miss
(quasefalhas)

3. .y

= Muytos srros ndo it =m 5
= Alzuns erros envolvem tratamentos que fiam abaixo do padrae profissional de
mspes sin chamados de nesfigencia & podem implicar em responsabilidade ezl
= Padente pode sofrer sfeitos nocives sdvindos do s=u medico na ausencia de
quabquer ermo- Eventos adversos nao evitéveis;
Sy, WAL C i & 0 ciglcao

Classificacdo de Incidentes e HeQB

Eventos

NEAR WIS

IHOTENTE =t WA ATIMGI o pacieme diin
cupcizimd dasalde

= L NST ANCIA DRSSO

s Tas Lo AN DRL D8 SR0DE (oAs) TR o d S e e | S’ * Tzt Wl
C Wl TeEeonl Mozol med Tt ool Seroen, 200N
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Heoe

PR TR ETTAUAL AMERED

O incidente (erros ou
eventos) aconteceram e

agora?
i»omx:.mm’i
“';;;”?“ui;"'w" “ortnacks  osea vt | fo
usu%u k’ “
ARARAAAI
Gestao de Risco e Seguranga Hme..guB

Fluxo das notificacoes

&_Rizco e
Seguranca |

e Midles de
Leguranca do

Paciente




Qual a importancia de investigar a He >
realidade

* Indicam falhas na seguranca do paciente, refletindo o
marcante distanciamento entre o cuidado reale o
cuidado ideal;

* Proceder com avaliacdo da realidade para melhoria
continua de nossos processos de cuidado;

Qual a importancia de QR
investigar a realidade

* Trabalhar a prevencao com implementacdo de
barreiras de seguranca;

* Trabalhar prospectivamente nossosriscos e perigos.
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Como implementar essa melhoria de nossos
processos de cuidado garantindo a seguranca
aos nossos pacientes?

CULTURA D E SEGU RANCA HOTIRL EATACLIAL B R B S

* Conjunto de valores, atitudes, competéncias e
comportamentos que determinam o
comprometimento com a gestdo da saude e
da seguranca, substituindo a culpa e a punicao
pela oportunidade de aprender com as falhas
e melhorar a atencdo a saude.

Yabes ot o, Jowral onqualty smd Fathery: Sadey 2005
Fosa o al, Jourmalon guaity and Patlery: Saiecy, 2008
Glnsiourg =7 &l 2005

119



todos.

pressuposto

Fece == pessoes screditerem
Segurangs & pricridede de
Demonstre gue sEguranos existe
Comunigue com clarezs exte
Culturade

seguranca

Documente os sros
Encorsje as discusstes.

Bamine todas &5 possibiidades

Faca esce exame em eq)
horizontslmente

uipe &

Talzy ot al, Jourmal or ouality e AaceTIaltcy, 2008
mzac < al, Joomal on cualily e PaleeT Salcly, 20
Grakurg cal, o0

Transformar o ambiente de atendimento e,
consequentemente, a praticas das equipes envolvidas
no cuidado em sadde

Aprender com os Erros

Analise retrospectiva de erros como estratégia de
promocgdo de seguranca do paciente

- %
H-gﬁs

SECQUWURO

Yabes ot o, Jowral onqualty smd Fathery: Sadey 2005
Fosa o al, Jourmalon guaity and Patlery: Saiecy, 2008
Glnsiourg =7 &l 2005
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Transparéncia de Conhecimento e e

Tre Jdnt Commisbnt Aowencap Efeciye  Commuriecon, (Cutund
Compeieee & Petent & Family-Centersd Canes A Rosdmap for
Hospilals [ineme]. Cweidorock Taraos, 1L The Jo Commilssan, 10

Pontos Importantes S

O conhecimento tedrico ndo reflete algumas
praticas assistenciais;

Profissionais e alunos competentes também
erram;

Na vigéncia do erro todos os profissionais
envolvidos devem buscar as causas e propor
melhorias;

Para analisar erros nao devemos nos atentar
as caracteristicas pessoais dos profissionais e
sim ao processo;
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Heao

Pontos Importantes

* Apos o erro devemos trabalhar a melhoria e a
prevencao;

* Para implementar medidas de prevencdo
devemos instituir andlise dos fatos e
evidéncias;

* Profissionais devem se atentar aos campos de

trabalho e atuagdo quando assunto for
qualidade e seguranca;

Heok:

Pontos Importantes

* Devemos sempre comunicar e estimular a
notificacao de eventos;

* Sistema de notificacbes fazem a diferenca na
melhoria dos processos institucionais;
* Foco na ndo culpabilidade;

* Devemos avaliar institucionalmente os casos
que estaremos conversando com os familiares
guando os erros acontecerem.
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Heos

CITADUAL MALIICC DAL R

A qualidade da assisténcia e a adocdo de
praticas seguras depende de vocés!

“ Comece fazendo o que é necessario, depois o
que é possivel, e de repente, vocé estara
fazendo o impossivel”

S30 Francisco de Assis




0"-—”__“
_M\" P
0 ‘ &)
3’ ‘.‘b\" S - E
Xk il "r'}t, ~/ ;
f s U
OBRIGADA! 1% N
A RAY 27 .
s -

Bibliografia

1. Bohomal E Evvoimento oo packeie no gerenclamento o2 risoo hosplatar. i Feldman LB (ongenibzadora). Gestlo
ge risco e seguranga hosplalar Preengdo de danos 20 packenie, nofficagda, audRoria de risco, aplicaillidade de
ferramentzs, monforamenio 1 ed. 530 Paulx Marinarh 2038 po 327-338

2 Brumann A Posike Pracihe Emdironmets. (R@lRy workorce= Gually Pallent Care. Intemacional Councll of Nurses.
Genaua (SwizerEnd) 2007

3 CommBes on e Wark Endroment for Nurses and Patient Salely, B.OH.CE Ewecutve Summan Washingion
DCoNational Academiles Press; 2004,

4. Joint Commisshon imterstionzl. Padnles de Acrediagio da Joint Commission imlermstional para Hospials 4% ed
(versdo traczid) Flode Janelno Consorck) Braslizlio o Acrediaglo; 2010

3 Organtzacion hMundial de la Salkd. Allenza Mundial por La Seguridad del Paclene y Minksterio de Sanidad y PalRica
Soclal de Ezpafa. Estudo IBEAS Prevalencl de Efecios Adersos em HosgRales o LatnoAmerica

6 PEDREIRA, MLG: HARADA, M.UCS (ong) Enfermagem dia adia seguranca do peclenie. 530 Castano do Sul,
S Yendls EdRora, 2009,

T. PETERLINI, MA S PEREIRA, SR O emos humanos. arangencla e fipos. I HARADA, MLJ.C5; PEDREIRA,
ML G PETERLINL MAS FEREIRA, 3R (Ongankzadares). O ermo FUTEN0 @ 3 SeguranGa oo packnts

& Fe3son J. HumEn ernor. Camibridge UnkersRy Press. 1900

0. Rose of al, Joural on qually and Patlent Sakly, 2005

10. The Joint Commisskon: Adancing Efiecive Communication, Culural Compelence, and Pallent- and Family-
Cemered Cane: A Roadmep for HospRals [ierne?). Oaeldorook Terrace, I The Jolnt Commilssion, 2010

11. Thonalls, James “Teaching hospRal medical stafl o Randwash™ Medical Joural of Australia. April 1996,

12. Tumilng Doclors Into Leaders. Hanand Busliess Faview. Thomas HLes. 2010{4)

13. VINCENT, C. Seguranga do Packente: Orientaples pmra Ewiar Bvenics Adwersos. EdRors Yendls 336 pagines,
o010

14 WEGNER, W, FEDRO, ENR A S2QUranga 00 pecknte nEs oiicursianclss oe culdadd prevencln d@ everios
aderses F@ hospRalzagio InGdll Feu Latno-Am. Efermagem, u 20, A3, B p., makun. 2012

15 WORLD HEALTH ORGANIZATION- Launch of who collaborating cenfire on paflent safbely saluflons 2005, ‘Warld
Healn Organization, Senea.

16. Wyorkd Healn Crganitzation. 'WHO Guldelines on Hand Hyglene In Healih Care. First Global Pallent Saikety Challenge
Clean Cane Is Safer Care. Genaua WHO; 20085m=slL

17. Yales etal, Jourrcl on qualky and Patlent Sakey, 2005,

HOPTIRL EATACLIAL B R B S

124



125

10.10 Anexo 10 — Termo de autorizagéo para utilizagdo de instrumento de coleta de
dados para o estudo “Compreensio de alunos dos cursos de graduacéo de enfermagem e

medicina sobre a seguranca do paciente”

UNIFESP

Servico Publico Federal

Universidade Federal de Sao Paulo
Escola Paulista de Enfermagem
Departamento de Enfermagem Pediatrica

NOMI: Mariana Céandida Laurindo

INSTITUICAO DE APLICABILIDADE DO INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS: Hospital Estadual
Américo Brasiliense

INSTITUICAO DE REALIZACAO DE EMSTRADO PROFISSIONALIZANTE: Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto_ USP_ Mestrado Profissional em Gestdo de Organizagbes de Saude

Prezado(a) Senhor(a)

Agradecemos o seu interesse pelo estudo intitulado "Compreensdo de alunos de cursos de graduagdo em

enfermagem e medicina sobre seguranca do paciente™.
A respeito de sua solicitagdo para o uso do questionario de seguran¢a do paciente segue abaixo o

consentimento formal.

Questionario sobre a compreensio de alunos de cursos de graduagio em enfermagem e medicina sobre
seguranca do paciente
Formulario de Autorizac¢ao
Autor responsavel
NOME: Mariana Candida Laurindo
INSTITUICAO: Hospital Estadual Américo Brasilienese

A ser publicado/produzido por:
1a Candida Laurindo
Dr. Tales Rubens de Nadai

COAUTORES:

Especificacoes

I-  Nenhuma alteragdo, adigdo ou delegdo ¢ permitida.

2- A permissdo somente se aplica a pesquisa especificada nesta correspondéncia.

3- A fonte original deve ser citada: Yoshikawa JM. Sousa BEC, Peterlini MAS, Kusahara DM. Pedreira MLG,
Avelar AFM. Comprehension of undergraduate students in nursing and medicine on patient safety. Acta paul.
enferm. 2013; 26(1):21-9.

A permissdo dos autores concedida nos termos acima mencionados € representada por:

Mavilde L. G. Pedreira. RN, PhD
Professor Associado

Escola Paulista de Enfermagem
Universidade Federal de Sdo Paulo

© 2013 Escola Paulista de Enfermagem / Universidade Federal de Sdo Paulo
Rua Napole&o de Barros, 754 - 1° Andar - Vila Clementino - CEP 04024-002 - Sao Paulo SP - Tel: +55 11 5083 1965
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UNIFESP

Servico Publico Federal

Universidade Federal de Sdo Paulo
Escola Paulista de Enfermagem
Departamento de Enfermagem Pediatrica

|

Nome: Mariana Candida Laurindo
Enderego: Avenida José Benedito Barbieri .497- Vila Cerqueira- Américo Brasiliense-SP Cep: 14820-000
Data: 19/09/2016

Assinatura: Mariana Candida Laurindo
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