1 superieor de
eanfermagem
de coimbra

CURSO MESTRADO EM ENFERMAGEM
NA AREA DE ESPECIALIZACAO EM GESTAO DE UNIDADE DE CUIDADOS

Papel do enfermeiro gestor naimplementacao de estratégias para

diminuir a ocorréncia de erros de medicagéo, num Servi¢co de Urgéncia

Telma Maria Barbosa Alves Pinto

Coimbra, maio de 2022






1 superieor de
enfermagem
de coimbra

CURSO MESTRADO EM ENFERMAGEM
NA AREA DE ESPECIALIZACAO EM GESTAO DE UNIDADE DE CUIDADOS

Papel do enfermeiro gestor naimplementacao de estratégias para

diminuir a ocorréncia de erros de medicacéo, num Servi¢co de Urgéncia

Telma Maria Barbosa Alves Pinto

Orientador: Professor Doutor Alfredo Cruz Lourenco,
Professor Coordenador da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra
Coorientadora: Professora Doutora Teresa Margarida Almeida Neves,
Professora Adjunta da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra

Dissertacdo apresentada a Escola Superior de Enfermagem de Coimbra

Para obtencao do grau de Mestre em Enfermagem na area de especializacdo em

Gestao de Unidade de Cuidados

Coimbra, maio de 2022






AO Professor Doutor Alfredo Lourenco,

por todo o seu interesse, disponibilidade, sugestdes, partilha de saberes e excelente
orientacdo concedidas ao longo da realizacédo desta dissertacéo.

A Professora Doutora Teresa Neves,

pela disponibilidade e amabilidade
constantes, pela critica fundamentada e crucial para a consecucao deste trabalho

ao longo das diferentes etapas inerentes.
A0S meus pais Emilia e Joaquim,

por serem o meu pilar e um exemplo de coragem e resiliéncia e pelo carinho e apoio

incondicional desde o inicio da minha caminhada em busca do conhecimento.
A O meu marido Miguel,

pelo apoio constante, dedicagéo, paciéncia, companheirismo e por compreender a
minha auséncia, durante todo processo de construgédo da dissertagdo, permitindo

tornar este sonho realidade.

A O meu chefe Arlindo Cruz,

gue me facilitou o horario e me deu o apoio necessério a elaboracéo desta dissertacao

e aos meus colegas que prontamente se disponibilizaram para participar no estudo.

EU néo tinha conseguido sem vocés!






LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

AHRQ- Agency for Heathcare Research and Quality

ASHP- American Society of Health-System Pharmacists
CDE- Cdadigo Deontoldgico do Enfermeiro

CRRNU- Comissédo de Reavaliacdo da Rede Nacional de Urgéncia/Emergéncia
CSD- Cultura de seguranca do doente

DGS- Direcao Geral da Saude

EA- Evento Adverso

HPH- Hospital Pedro Hispano

ICN- International Council of Nurses

ISD- Incidentes de seguranca dos doentes

JCAHO- Join Commission Accreditation Health Organization

NCCMERP- National Coordinating Council for Medication Error Reporting and

Prevention

Notific@- Sistema Nacional de Notificacdo de Incidentes
OE- Ordem dos Enfermeiros

OMS- Organizacdo Mundial da Saude

RCA- Root Cause Analysis

REPE- Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro
SNS- Servigo Nacional de Saude

SONHO- Sistema Integrado de Informacgé&o Hospitalar
SPSS- Statistical Package for the Social Sciences

SU- Servigo de Urgéncia

WHO- World Health Organization






RESUMO

Enquadramento: A seguranca do doente conquistou um lugar de destaque no setor da salde.
E reconhecida como um tema fundamental na prestacéo de cuidados de satde de qualidade. O
erro de medicagdo € um dos temas prioritarios e o enfermeiro gestor tem um papel importante
na sua reducéo.

Objetivos: Definiu-se como objetivo geral identificar quais as estratégias que poderdao ser
implementadas pelo enfermeiro gestor para diminuir a ocorréncia de erros de medicacao,
percecionados pelos enfermeiros de um SU portugués. Como objetivos especificos definiram-
se: caracterizar os erros associados a gestdo de medicacéo; identificar a incidéncia de erro nas
diferentes fases do processo de gestdo de medicac¢édo; identificar as causas precipitantes do erro
na gestdo de medicacdo; identificar as medidas de mitigacdo de dano realizadas pelos
profissionais; identificar se ocorreu a notificacdo do erro; identificar as medidas preventivas
propostas pelos profissionais; perceber a importancia do papel do enfermeiro gestor na garantia
das melhores préticas profissionais de forma a reduzir a ocorréncia de erros de medicacéo; e
analisar a influéncia das variaveis sociodemograficas e profissionais na perce¢cdo dos
enfermeiros, sobre o papel do enfermeiro gestor na implementagdo de estratégias para diminuir
a ocorréncia de erros de medicacéo.

Metodologia: Desenvolveu-se um estudo transversal, quantitativo, descritivo-correlacional
tratando-se de uma investigacdo por questiondrio. A amostra é constituida por 63 enfermeiros.
O estudo decorreu num Hospital Publico da regido Norte de Portugal. Os dados foram analisados
no IBM SPSS Statistics verséo 28.

Resultados: A formacao em servigo e a implementagdo de politicas, diretrizes e protocolos
clinicos séo as estratégias que poderao ser implementadas pelo enfermeiro gestor de forma a
diminuir a ocorréncia de erros de medicacdo no SU. O incidente sem dano foi o erro de
medicagdo mais reportado (68%) seguido do near miss (24%). A fase do processo de gestédo de
medicagdo mais referenciada foi a fase de administracéo (49%), seguida da fase de preparagéo
(33%). O ambiente de trabalho (59%) seguido dos fatores individuais (43%) foram as causas
precipitantes do erro na gestdo de medicacdo mais reportadas. Quanto as medidas de mitigacéo
de dano realizadas pelos profissionais quando confrontados com um erro de medicacgdo, 86%
vivenciaram e aprenderam com o erro individualmente, 54% aumentou a vigilancia do doente e
35% notificou o enfermeiro responsavel. Apenas 14% notificou o erro na plataforma da DGS
Notific@. A identificagdo inequivoca do doente (65%) seguida da preparacdo de terapéutica
antes da sua administracao (56%) foram as medidas preventivas propostas pelos profissionais.
Quando analisamos a influéncia das variaveis sociodemogréficas e profissionais na percecéo
dos enfermeiros, sobre o papel do enfermeiro gestor na implementacdo de estratégias para
diminuir a ocorréncia de erros de medicacao, verificamos através dos dados que apenas a
hipotese relacionada com a idade dos enfermeiros foi confirmada, apesar de ser uma correlagao
fraca e negativa.

Conclusao: Uma boa gestéo dos erros é tao importante como reduzi-los. A experiéncia do erro

pode desenvolver as capacidades adaptativas dos enfermeiros as diversas situacdes e, também,



pode constituir uma forma de aprendizagem, com valor pedagdgico e um marco para o
desenvolvimento do conhecimento. Assim, conclui-se que é importante a implementacdo de
estratégias pelo enfermeiro gestor de forma a diminuir a sua ocorréncia.

Palavras-Chave: erros de medicacdo; seguranca do doente; enfermeiro gestor; servico de

urgéncia hospitalar



ABSTRACT

Theoretical framework: Patient safety has acquired a prominent position in the healthcare
sector. It is recognized as a key issue in the provision of quality healthcare service. The
medication error is one of the priority issues. The nurse manager has a central role in this kind of
error.

Objectives: The general objective was to identify which strategies can be implemented by the
nurse manager to reduce the occurrence of medication errors perceived by nurses in a
Portuguese SU. The following specific objectives were defined to characterise the errors
associated with medication management; to identify the error incidence in the different phases of
the medication management process; to identify the precipitating causes of error in medication
management; to identify the damage mitigation measures performed by professionals; to identify
whether an error was reported; and to identify the preventive measures proposed by
professionals; to understand the importance of the nurse manager's role the best practices
application, in order to reduce medication errors incidence; and to analyse the sociodemographic
influence and professional variables on the nurses' perception of the nurse manager's role in
implementing strategies to reduce the occurrence of medication errors.

Methodology: A cross-sectional, quantitative, descriptive-correlational study was developed
based on a questionnaire survey. The sample was composed by 63 nurses. The study took place
in a public hospital in the Northern region of Portugal. Data were analysed in IBM SPSS Statistics
version 28.

Results: In-service training and the implementation of policies, guidelines and clinical protocols
are the strategies that could be implemented by the nurse manager in order to decrease
medication errors occurrence in the SU. The incident without harm was the most reported
medication error (68%) followed by near miss (24%). The most referenced phase of the
medication management process was the administration phase (49%), followed by the
preparation phase (33%). The work environment (59%) followed by individual factors (43%) were
the most reported precipitating causes of medication management error. Regarding the harm
mitigation measures performed by professionals when faced with a medication error, 86%
experienced and learned from the error individually, 54% increased patient surveillance and 35%
notified the nurse in charge. Only 14% reported the error on the DGS Notific@ platform. The
unequivocal identification of the patient (65%) followed by the preparation of therapeutics before
their administration (56%) were the preventive measures proposed by the professionals. When
analysing the influence of the sociodemographic and professional variables on the nurses'
perception about the nurse manager's role regarding strategies implementation to reduce
medication errors occurrence, we found that only the hypothesis related with the nurses' age was
confirmed, although it was a weak and negative correlation.

Conclusion: A good error management approach is a key improvement due the many subjective
influence factors involved. For that reason, a reactive reaction acquires the same importance as
work in preventive measures to reduce them. The experience of error can develop nurses'

adaptive skills to different situations and, also, it may constitute a form of learning, with



pedagogical value and a milestone for knowledge and technical experience development. Thus,
we conclude that it is important for the nurse manager to implement strategies to reduce its
occurrence.

Keywords: medication errors; patient safety; nurse administrators; emergency service, hospital
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INTRODUCAO

A ocorréncia do erro no ambito da prestacao de cuidados de salude é uma realidade,
sendo por isso fundamental que as organiza¢cfes de salde invistam na sua prevencao

com vista a implementacéo de uma cultura de seguranca e qualidade em saude.

A qualidade passou a fazer parte do discurso quotidiano e tende a tornar-se base das
escolhas e tomadas de deciséo das organizactes e dos individuos (Abreu, 2003). Tendo
em consideragdo as atuais mudangas nas organizacdes de salde, as crescentes
exigéncias da sociedade, as novas tecnologias e a formacdo dos profissionais, 0s

enfermeiros devem encarar a qualidade como uma meta operacional (Abreu, 2007).

A seguranga do doente representa um “principio fundamental nos cuidados prestados
aos doentes e um componente critico na gestdo da qualidade” (Sousa, 2006, p. 316). A
seguranca €, pois, um fator imprescindivel na qualidade dos servicos de saude e ndo
h& qualidade sem seguranca. A seguranca do cliente é de importancia primordial para
os sistemas de saude, pelo que, sdo implementadas estratégias, como regulamentos
de seguranca e sistemas de notificacdo de incidentes, para a sua manutencao (Kim et
al., 2016).

Os enfermeiros gestores tém um papel fundamental na seguranca dos cuidados de
saude prestados a populagdo, promovendo uma cultura de seguranga nas equipas
através de um ambiente de partilha e confianca, e desenvolvendo a aprendizagem a
partir dos erros e dos eventos adversos (EA’s) (Correia et al., 2017). O desempenho
dos enfermeiros gestores influencia a motivagcéo e o desempenho dos seus pares, mas
embora existam diversos estudos sobre comportamentos orientados para as tarefas e
gestdo de relagdes, ha ainda pouca investigagdo sobre comportamentos orientados

para mudancas (Agnew & Flin, 2014).

O que se tem verificado e acentuado nos Ultimos anos € que 0s enfermeiros mostram
dificuldade na gestdo e no controlo de riscos, pelos recursos limitados e pela
complexidade do trabalho (Farokhzadian et al., 2015) o que n&o favorece uma cultura
de responsabilidade e de seguranca. Torna-se necessaria a gestao de risco que “visa
identificar prospetivamente as trajetérias de acidentes nos cuidados de salde, aprender
com os erros cometidos, limitar as suas consequéncias nefastas e, finalmente, lidar com

os doentes e as familias lesadas” (Fragata, 2009a, p. 16).
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Os erros sdo uma das mais importantes ameacas a seguranca do doente. Na profissao
de enfermagem, o erro pode levar a consequéncias irreparaveis, ao aumento da
morbilidade e da mortalidade, a hospitalizacdo prolongada, a custos elevados para o
cliente, familia e para o sistema de salde, e a imagem negativa dos enfermeiros na

sociedade (Ajri-Khameslou et al., 2017).

A aprendizagem a partir do erro € influenciada por fatores contextuais e individuais. De
uma perspetiva contextual, o conceito de cultura de erro descreve em que circunstancias
sociais e organizacionais € possivel procurar aconselhamento, admitir erros, discutir e
refletir sobre os mesmos, descobrir as suas causas e procurar oportunidades para

aprender com eles, em vez de os encobrir e de culpar o outro (Rausch et al., 2017).

O estado da arte evidencia, até ao momento, que ainda sao poucos os estudos em
Portugal que versam acerca da percecao dos enfermeiros sobre a tematica do erro de

medicacgédo e a importancia do enfermeiro gestor neste processo.

A realizacdo deste estudo urge da necessidade de perceber quais as estratégias que
poderdo ser adotadas pelo enfermeiro gestor de forma a diminuir a ocorréncia de erros
de medicacdo num Servigo de Urgéncia (SU), pois considero que esta problematica é
atual, sendo pertinente tentar perceber de que forma podemos diminuir a ocorréncia de
erros de medicacdo na nossa pratica diaria, enaltecendo a importancia do enfermeiro

gestor neste processo.

Neste contexto, a questdo de investigacdo formulada para o desenvolvimento da

pesquisa foi:

- Qual a percecéo dos enfermeiros sobre as estratégias que poderdo ser implementadas
pelo enfermeiro gestor de forma a diminuir a ocorréncia de erros de medicacdo num
SuU?

Para a sua consecucéo, definiu-se como objetivo geral identificar quais as estratégias
gue poderdo ser implementadas pelo enfermeiro gestor para diminuir a ocorréncia de
erros de medicacao, percecionados pelos enfermeiros do SU do HPH (Hospital Pedro
Hispano). Como objetivos especificos definiram-se: caracterizar os erros associados a
gestdo de medicacao; identificar a incidéncia de erro nas diferentes fases do processo
de gestdo de medicacao; identificar as causas precipitantes do erro na gestdo de
medicacao; identificar as medidas de mitigacdo de dano realizadas pelos profissionais;
identificar se ocorreu a notificagéo do erro; identificar as medidas preventivas propostas

pelos profissionais; perceber a importancia do papel do enfermeiro gestor na garantia
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das melhores praticas profissionais de forma a reduzir a ocorréncia de erros de
medicacdo; e analisar a influéncia das variaveis sociodemogréficas e profissionais na
percecdo dos enfermeiros sobre o papel do enfermeiro gestor na implementacado de

estratégias para diminuir a ocorréncia de erros de medicacéo.

Neste desiderato, verifica-se que esta investigacdo apresenta caracteristicas de um

estudo transversal, quantitativo, descritivo- correlacional.

O diagnéstico desta avaliacdo visa identificar pontos probleméaticos e propor solucdes
de melhoria, e foi realizado por meio da aplicagdo de um questionario, realizado pela
autora do estudo, e tendo por base informacéo recolhida das referéncias bibliograficas

que o suportam.

Para uma melhor compreenséao do presente trabalho, 0 mesmo encontra-se estruturado
em enquadramento conceptual; enquadramento metodolégico; estudo empirico com a
apresentacdo dos resultados e discussdo dos mesmos; conclusdo e bibliografia,;
capitulos precedidos desta nota introdutdria, e sucedidos pelos anexos e apéndices.
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PARTE I: ENQUADRAMENTO TEORICO

O processo de investigacdo tem o seu inicio com a escolha de uma tematica sobre a
qual o investigador decide desenvolver uma investigacdo sistematica (Fortin et al.,
2009).

Em investigacao cientifica, o investigador depois de escolher o tema a estudar, deve
“proceder a uma reviséao inicial da literatura que lhe permite conhecer o que foi escrito
sobre o assunto” (Fortin et al., 2009, p.49). Deve também, interrogar-se sobre a
pertinéncia do tema de forma a perceber o alcance que este podera ter no plano teérico
e pratico da mesma e sobre as suas implicacGes éticas através da elaboracdo de
conceitos, da formulacéo de ideias e recolha de documentagdo que permitam alcancar
uma concecao clara do mesmo (idem). E, também, fundamental perceber o estado atual
dos conhecimentos relativamente a area de interesse (Polit & Hungler, 1995) o que pode
levar o investigador a melhorar a sua questao de investigagcao (Sterubert, 2002).

Ao longo deste capitulo, serdo apresentadas algumas consideracfes tedricas relativas
aos conceitos inerentes ao tema que se pretende estudar e cujo aprofundamento
permitiu objetivar a questado central para este estudo, pois é necessario contextualizar o
tema face aos conhecimentos atuais sobre 0 mesmo através de uma compilagcédo de
conceitos relacionados ou ndo entre si, e de estudos de investigagdo no ambito do
dominio em estudo. Serdo, por isso, abordados aspetos pertinentes acerca da qualidade
e seguranca em saude, seguranca do doente no SU, erro em saude com destaque para
o erro de medicacdo e o papel do enfermeiro gestor na gestdo do erro de medicagéo
tendo como finalidade, responder aos objetivos formulados, orientar a abordagem do

problema e sustentar a analise e discusséo dos resultados.

25



26



1. QUALIDADE E SEGURANCA EM SAUDE

O conceito de qualidade em salde esta intrinsecamente associado a seguranca do
doente, pois ndo existira qualidade se a seguranca ndo se assumir como uma
preocupacéo crucial durante a prestacao de cuidados de saude. Interessa salientar que,
zelar pela seguranca do doente apresenta-se como um imperativo ético e deontolégico

ao qual nenhum profissional de salde pode ser indiferente.

A seguranca dos doentes é internacionalmente reconhecida como uma componente
extremamente importante na qualidade em satde. Como tal, importa definir o conceito

de qualidade em saude.

Segundo a Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO)
citado por Sousa (2006, p.310) qualidade em saude é “o0 modo como os servigos de
saude, com o atual nivel de conhecimentos, aumenta a possibilidade de obter os
resultados desejaveis e reduzem a possibilidade de obtencdo de resultados
indesejaveis”.

O conceito de qualidade remonta a indastria, por autores como Deming, Juran ou
Ishikawa e Avedis Donabedian reforgou a sua importancia na area da saude, sendo por
isso uma referéncia no que concerne a definicdo e avaliagdo da qualidade dos cuidados
de saude. No entanto, a preocupacdo com a qualidade dos cuidados cruza toda a
histéria da Medicina, desde Hipdcrates, passando por Florence Nightingale e Ernest
Codman (Campos et al., 2010). Na era de Hipécrates, segundo Fragata e Martins (2008)
0s médicos quando tratavam os doentes nunca tinham a inteng¢éo de lhes causar danos
e no século XIX Florence Nightingale "registava por escrito as suas observacdes e
utilizava as informag6es recolhidas para aferir o nivel desses cuidados e melhorar os

servigos prestados nas areas deficitarias” (Sale, 1998, p.13).

Em Portugal, a histéria da qualidade dos cuidados de salde teve inicio na década de
80 através da criacdo da Direcdo Geral da Saude (DGS) com a elaboracao de uma lista
de indicadores para os centros de saude em Lisboa (Pina, 2001). Foi no Hospital S.
Francisco Xavier, que em 1989 nasceu a primeira Comissao da Qualidade a nivel
Hospitalar e na década de 90 foi criada a Comissao Nacional de Humanizacéo e
Qualidade, assistindo-se a difusédo das Comissdes de Qualidade nos hospitais (Campos
et al., 2010).
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De acordo com Donaldson e Philip (2004) a crescente complexidade dos sistemas de
saude, onde interagem fatores pessoais, profissionais, organizativos, clinicos e
tecnoldgicos ainda que eficazes, fazem da seguranca do doente um imperativo global.
S&o varios os autores que relatam uma robusta ligacdo entre a seguranca do doente e
a qualidade na area da saude, nomeadamente Uva et al. (2010), pois referem que a
seguranca € considerada uma dimensao da qualidade na prestacdo de cuidados de
saude, enquadrando assim o tema ha area de gestdo em salde. Os mesmos autores

consideram a seguranc¢a do doente uma componente chave da qualidade dos cuidados.

Em 2002, o International Council of Nurses (ICN) considera que a seguranca do doente
€ essencial para a prestacao de cuidados de salde e de enfermagem de qualidade. Na
mesma linha de pensamento, Sousa (2006) afirma que a seguranga € um principio
fundamental nos cuidados prestados aos doentes e um componente critico da gestao
da qualidade, pelo que envolve um amplo leque de a¢gbes na melhoria do desempenho,
seguran¢a ambiental e gestdo do risco, incluindo controlo de infe¢des, seguranca na
utilizacdo de medicamentos, seguranca no equipamento, seguranc¢a na pratica clinica e

seguran¢a no ambiente envolvente a prestacdo de cuidados de saude.

Para Andrés e Burillo (2007) a seguranca € considerada a dimenséo chave da qualidade
da prestacéo de cuidados, e resulta de um conjunto de atitudes, valores, competéncias,
formas de atuar dos profissionais de salde e do préprio sistema em si, assim como
também Fernandes e Queirds (2011) referem que a seguranga do doente se apresenta
CoOmo uma componente estruturante e uma variavel incontornavel da qualidade em

saulde.

O avanco na investigacao relativa aos cuidados de saude contribui positivamente para
a melhoria dos cuidados prestados, no entanto os doentes estdo ainda expostos a
diversos riscos quando sdo submetidos aos cuidados, particularmente em ambientes
hospitalares. Por esta razdo, a seguranca do doente tem sido um tema de grande
preocupacdo para o sistema de salde, em todo o0 mundo, desde a década de 90, quer
pelo impacto negativo em termos de saulde, quer pelos custos econémicos que
representa. Contudo, os sistemas de satude manifestam dificuldade em aprender com

os erros e partilhar essa aprendizagem (World Health Organization [WHO], 2005).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS), ao equacionar areas de investigacdo, aponta
a comunicacao, a coordenacdo e a cultura de seguranca do doente (CSD) como focos
prioritarios, definindo-a como um modelo integrado de comportamentos individuais e

organizacionais, baseado em crencas e valores partilhados, continuamente perseguido
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para minimizar os danos nos doentes que podem resultar da prestacdo de cuidados
(WHO, 2007).

Atualmente a seguranca dos doentes e a qualidade da prestacdo de cuidados continua
a ser uma prioridade da Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude. A incidéncia
de erros é reconhecida como fator determinante na qualidade dos cuidados de saude
(WHO, 2004).

O Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020 (Despacho n° 1400-
A/2015), visa atingir 0os seguintes objetivos estratégicos: 1. Aumentar a cultura de
seguranca do ambiente interno; 2. Aumentar a seguranca da comunicacdo; 3. Aumentar
a seguranca cirlrgica; 4. Aumentar a seguranca na utilizacdo da medicacao; 5.
Assegurar a identificac@o inequivoca dos doentes; 6. Prevenir a ocorréncia de quedas;
7. Prevenir a ocorréncia de Ulceras de pressao; 8. Assegurar a pratica sistematica de
notificacdo, andlise e prevencao de incidentes; e 9. Prevenir e controlar as infecfes e
as resisténcias aos antimicrobianos; ao qual damos particular destaque nesta

investigacao ao objetivo estratégico n°4.

Ao Departamento da Qualidade na Saude compete (DGS, 2021): Emitir normas e
orientacdes, quer clinicas quer organizacionais, incluindo programas na area da
promocao da seguranca do doente, em matéria de saude publica e para melhoria da
prestacdo de cuidados em areas relevantes da saude, nomeadamente nos cuidados de
saude primarios, hospitalares, continuados e paliativos; Promover e coordenar o
desenvolvimento, implementagéo e avaliagdo de instrumentos, atividades e programas
de melhoria continua da qualidade clinica e organizacional das unidades de salde;
Analisar, certificar e divulgar a qualidade da prestagdo de cuidados de saude nos
cuidados de salde primarios, hospitalares, continuados e paliativos, coordenando o
sistema de qualificagdo das unidades de saude; Gerir 0s sistemas de monitorizagdo e
percecdo da qualidade dos servicos pelos utentes e profissionais de saude,
designadamente o sistema nacional de reclamacdes, sugestbes e comentarios dos
utentes do Servico Nacional de Saude, designado «Sim Cidaddo», e promover a
avaliacao sisteméatica da satisfacado; Definir e monitorizar indicadores para avaliagdo do
desempenho, acesso e pratica das unidades do sistema de salde na area da qualidade
clinica e organizacional, incluindo a gestdo do Portal da Transparéncia; Coordenar os
fluxos de mobilidade de doentes portugueses no estrangeiro e de doentes estrangeiros
em Portugal e avaliar o seu impacto no sistema de saude; Autorizar unidades, servicos

e processos em relacdo a dadiva, colheita, andlise, processamento, preservacao,
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armazenamento e distribuicdo de sangue humano, de componentes sanguineos, de
orgaos, tecidos e células de origem humana; Exercer as funcdes de autoridade
competente atribuidas a Autoridade para os Servicos de Sangue e Transplantacdo na
Lei n.° 12/2009, de 26 de marco, e no Decreto-Lei n.° 267/2007, de 24 de julho, sem
prejuizo da articulacdo com a Inspecdo-Geral das Atividades em Saude, em matéria de
fiscalizacdo e inspecdo; e Regulamentar e controlar o cumprimento dos padrbes de
gualidade e seguranca das atividades relativas a dadiva, colheita, analise,
processamento, preservagdo, armazenamento e distribuicdo de sangue humano, de

componentes sanguineos, de 6rgaos, tecidos e células de origem humana.

O Plano Estratégico da DGS 2020-2022 visa o melhoramento do que ja é feito, mas
também abre oportunidades de novas ac¢fes e iniciativas criticas para a concretizacdo
da visdo estratégica definida. Estes desafios traduzem-se no conjunto de objetivos
estratégicos para a DGS:

OE1- Assegurar uma Abordagem Integrada de Planeamento e Intervencado em Saude
OE2- Reforcar a Monitorizagdo da Saude

OES- Promover a Literacia em Saude ao Longo do Ciclo de Vida

OE4- Promover a Qualidade, Seguranga e Humanizacao dos Cuidados de Saude
OES5- Fortalecer a Participagéo de Portugal na Saude Global

OEG6- Preparacéo e Resposta a Emergéncias em Saude Publica

Promover a seguranga do doente com cuidados de saude de qualidade, s6 sera possivel
se se abordar o erro de forma assertiva, sistematica e transparente. Segundo Bulhdes
(2001) o erro, na area da salude ou em qualquer outra, abre um leque de possibilidades
para o estudo da mente humana e dos seus aspetos cognitivos, bem como a analise
das circunstancias externas e fatores ambientais. Reason (2000) ressalta a existéncia
de fatores humanos e ndo humanos (tecnologias e equipamentos) como contribuintes

para a ocorréncia do erro.

Sao varios os modelos de andlise que sustentam a tese de que 0s erros e eventos
indesejaveis na prestacdo de cuidados de saude, ndo resultam apenas de atos

individuais, mas também, das carateristicas do contexto onde 0s mesmos se

30


https://www.dgs.pt/a-direccao-geral-da-saude/instrumentos-de-gestao/ficheiros-externos/plano-estrategico-dgs-2020-2022-pdf.aspx

desenvolvem. Importa salientar a metodologia Root Cause Analysis (RCA), um dos

principais modelos explicativos da seguranca do doente.

A RCA é uma ferramenta de gestédo do risco, amplamente utilizada, com o objetivo de
compreender os fatores que intervém no mecanismo de ocorréncia de erros e incidentes
de seguranca, na area da saude (Castilho, 2014). A RCA foi recomendada para a
analise dos eventos sentinela pela JCAHO em 1997, mas o seu uso tem sido
generalizado na andlise dos relatos de EA’s ou near miss, estimulando-se a
identificac@o dos fatores causais subjacentes a variacdo no desempenho, incluindo a
ocorréncia, ou a possibilidade de ocorréncia de um EA (idem).

A RCA tem como objetivo central identificar os problemas e as circunstancias que
aumentam a probabilidade de as pessoas cometerem erros. Procura identificar as falhas
NOS pProcessos e nos sistemas que sdo causas comuns, evitando que o foco de analise

se centre apenas nos erros cometidos pelos individuos (Croteau, 2010).

A RCA exige que o investigador olhe para além do problema, entendendo as causas
fundamentais subjacentes e propondo medidas corretivas, que depois de
implementadas evitem a recorréncia do problema (Castilho, 2014).

Na andlise do incidente de segurancga é fundamental que se va a raiz do problema, que
se encontrem as causas préoximas e as causas remotas. Deve ser analisado,
retrospetivamente, todo o percurso das atuacgdes e interagdes, identificando-se os
fatores humanos e os fatores que se devem ao sistema. Nesta analise, também se
devem identificar os aspetos onde se podia ter introduzido mecanismos de recuperagao,

que interrompessem a trajetéria do erro (Fragata & Martins, 2008; Fragata, 2011).

Em processos complexos, a apresentagdo dos resultados de uma RCA beneficia da
utilizacdo do diagrama de Ishikawa, também conhecido como diagrama de espinha de
peixe ou diagrama de causa-raiz. Neste diagrama, desenvolvido na década de 60 pelo
engenheiro japonés Ishikawa, no ambito das véarias ferramentas da qualidade que
dinamizou, as causas sdo agrupadas em varias categorias e as setas indicam o fluxo
em direcdo ao EA ou incidente de seguranca, conforme ilustramos na Figura 1 (Croteau,
2010).
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Figura 1. Diagrama de Ishikawa ou de causa-raiz
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Fonte: Adaptado de Castilho (2014, p.12)

Em Portugal, sabe-se que 33.7% dos recursos humanos que prestam cuidados de
salude sao enfermeiros, verificando-se que séo estes profissionais 0os que mais tempo
passam junto dos doentes e sdo também eles 0os mais envolvidos na seguranca do
doente (OE, 2010). Assim, a Ordem dos Enfermeiros (OE), no seu estatuto, que foi
homologado pelo Decreto-Lei n°® 104/98 tem como principal competéncia a defesa da
gualidade dos cuidados de enfermagem prestados a populacao através da definicdo dos
Padrbes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, os quais alicercam a melhoria
continua da qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros (OE, 2010). Nesta
sequéncia, a OE redigiu enunciados descritivos de qualidade, que traduzem prioridades
face ao desenvolvimento da enfermagem. Compete aos enfermeiros, como elementos
da equipa multidisciplinar, terem uma misséo primordial ha implementacéo de sistemas
de melhoria da qualidade, para que os cuidados de saude sejam mais efetivos,

eficientes e do mais elevado nivel.

Nos ultimos anos é notério que os cuidados de saude trouxeram ganhos em saude,
foram encontradas curas para patologias consideradas incuraveis, aumentou-se a
esperanca média de vida com melhor qualidade de vida, mas importa salientar que
todas estas conquistas trouxeram um aumento dos riscos associados aos cuidados de
salde e por isso € necessario e urgente investir numa cultura de seguranca, com a
definicdo clara de uma estratégia de seguranca dos doentes, integrada numa politica

explicita de melhoria continua da qualidade em saude.
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Importa referir que através do estudo realizado por Correia et al. (2020) estes verificaram
varias categorias identificadas em comum como prioritarias quer para a seguranca dos
doentes, quer para a seguranca dos profissionais. Este facto sustenta, por isso o
reconhecimento da influéncia da seguranca dos enfermeiros na seguranca dos doentes

e vice-versa o que evidencia a relacdo entre a seguranca de ambos.

1.1. CULTURA DE SEGURANCA DO DOENTE

Atualmente qualquer instituicdo de saude tem como principal finalidade a garantia de
cuidados de saude, de forma a que tanto os doentes como a familia se sintam confiantes
e seguros enquanto utilizadores desse mesmo sistema. Apesar de muitas organizacfes
gue prestam servicos em saude ja terem promovido varias medidas que garantem a

seguranca dos doentes, o facto é que ainda tém um longo caminho pela frente.

Segundo Castilho (2014) na seguranca do doente, o grande desafio que se coloca a
investigacdo reside na capacidade de gerar conhecimento que permita o
desenvolvimento de solu¢des inovadoras que contribuam para diminuir o risco inerente

a prestacao de cuidados de saude e, dessa forma, melhorar a seguranca do doente.

Nas organizacfes de saude, devido a complexidade organizacional e ao carater
multifatorial das situacdes que estdo na base das falhas de seguranca, em particular do
doente (Sousa, 2006; Almeida et al., 2010), fatores relacionados com as prioridades da
gestdo e supervisdo; a comunicacao e aprendizagem; a cooperagdo e o trabalho de
equipa; os recursos humanos; o relato e notificagdo dos EA’s; a satisfagéo profissional
ou a percecgdo do risco; sdo dimensdes recorrentes nos diferentes conceitos de CSD
(Reason, 2000; Sorra e Nieva, 2004; Muifio Miguez et al., 2007). A investigacdo no
dominio da CSD, em todas estas dimensdes ou ocasionalmente circunscrita as mais
problematicas, tém permitido obter dados relevantes, ndo apenas para as organizagoes,

mas também para as diferentes classes profissionais, em particular para os enfermeiros.

O Decreto-lei 71/2019 refere que o enfermeiro gestor deve promover uma cultura de
seguranca na prestacao de cuidados de salde, bem como garantir a documentacao da
pratica clinica e a monitorizacao de indicadores sensiveis aos cuidados de enfermagem,

com o recurso as tecnologias de informacao.

A seguranca do doente ndo depende exclusivamente de um profissional, de um

equipamento ou de um servico. Ela adquire-se através da interacdo de todos os

elementos que constituem um sistema. Por isso, no meu entender melhorar a seguranca
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depende da compreensdo e analise dessa interacdo. Deste modo, deve-se promover
uma Cultura Organizacional de Seguranca, centrada nas equipas, em que as pessoas
nao sao punidas por cometer erros, dando assim mais relevancia uma cultura de reporte
de eventos e a uma cultura de aprendizagem com os erros (Fragata, 2010). O mesmo
autor refere ainda que para um sistema de salde ser mais seguro deve-se colocar a
énfase nos sistemas mais ainda que nas pessoas, redesenhando os sistemas, de forma
a torné-los “error proof”, investindo em simultédneo nos profissionais e nos processos de
trabalho. Neste sentido, a abordagem desta tematica deve ser baseada numa filosofia
de transparéncia e de relato dos erros e néo de culpa e vergonha dos profissionais de
salde, onde o erro possa ser entendido como oportunidade de melhoria, utilizando as
falhas para produzir alteracdes destinadas a evitar a sua repeticdo e efetivacao.

Das conclusfes do seu estudo, Lima (2014) refere que a cultura de seguranca de uma
organizacdo compreende os valores partilhados pelos membros que a compdem,
assentes na opiniao sobre o funcionamento e interacdo das unidades de trabalho, e
destas com a estrutura e sistemas organizacionais, que juntos produzem normas de

conduta para promover a seguranca da instituicao.

Concordo com Fragata e Martins (2008) quando estes referem que “tradicionalmente os
erros sao analisados culpando o individuo que os comete, como se ele se achasse
dissociado do meio em que o erro ocorre". De facto, é mais facil, menos moroso e menos
comprometedor acusar e punir a pessoa que errou, do que perceber toda a dinamica
que envolveu o erro. E uma atitude errada na prevengdo de novos erros, pois somente
impede que uma pessoa erre novamente, enquanto continua a permitir que outros
ocorram. Ha que ver nos erros o seu lado positivo e uma oportunidade de aprendizagem.
Segundo Alvares (2005) a cultura punitiva do erro, em que a pessoa é considerada a
Gnica culpada pelo mesmo, deve ser modificada, ja que os erros devem ser
considerados como falhas do sistema, ao invés de falhas da pessoa, sendo que esta
faz parte do meio em que o erro ocorreu e o erro resulta de uma ou mais falhas em todo

o processo. O essencial ndo é saber quem errou, mas sim como e porque aconteceu.

A seguranca dos doentes sera tanto mais eficaz quanto mais complexo for o sistema,
pois possui mecanismos que diminuem a possibilidade da ocorréncia de erros e, quando

nao for possivel evita-lo, minimiza o dano.

A premissa basica na abordagem do sistema é que os seres humanos sao faliveis e os
erros sdo esperados, mesmo nas melhores organizacfes. Os erros sdo vistos como

consequéncias e ndo como causas, tendo as suas origens néo tanto na perversidade
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da natureza humana, mas em fatores sistémicos. Sdo baseadas no pressuposto de que,
embora ndo possamos mudar a condicdo humana, podemos mudar as condigcbes em
que os seres humanos trabalham, diminuindo assim a possibilidade dos erros se
sucederem. Quando um EA ocorre, a questao importante ndo € quem errou, mas como

e porque é que as defesas falharam (Reason, 2000).

1.2. SEGURANCA DO DOENTE NO SERVICO DE URGENCIA

O setor de urgéncia e emergéncia € uma area de alto risco para a ocorréncia de eventos
indesejaveis, devido a rotatividade e dinamica de atendimento, pela grande procura de
pacientes com graus variados de gravidade, pela deficiéncia quantitativa e qualitativa
dos recursos humanos e materiais, sobrecarga de trabalho e stress profissional e
ambiental (Filho et al., 2012). O funcionamento dos SU tém sido, por isso, ao longo dos
ultimos anos uma preocupacao constante do Servico Nacional de Saude (SNS). Por
multiplas razdes, os SU transformaram-se, progressivamente, na porta de entrada no
SNS e em grandes consumidores de recursos humanos e financeiros, condicionando,

em muitos hospitais, o funcionamento regular de todos os outros servigos (DGS, 2001).

Numa forma genérica a area da urgéncia tem conhecido uma evolugdo muito positiva e
planificada, e por isso é fundamental para a compreenséao da légica de funcionamento
de um SU, a definicdo clara dos conceitos de situacdes urgentes e emergentes. A
Comissdo de Reavaliacdo da Rede Nacional de Urgéncia/Emergéncia (CRRNU)
distingue estes dois conceitos, definindo como urgéncia uma situagao clinica “que exige
intervencdo de avaliacdo e/ou correcdo em curto espago de tempo (curativa ou
paliativa)”, e por emergéncia uma situagao em que “existe um risco de perda de vida ou
de fungdo organica, necessitando de intervengdo em curto espago de tempo”. Esta
Comisséo faz a distingdo com as situa¢des agudas ou agudizadas que ndo implicam
intervencdo corretiva em curto espaco de tempo e ndo deveriam estar contidas nos
objetivos assistenciais dos SU. Na distingdo entre urgéncia e emergéncia feita pela

CRRNU infere-se que a emergéncia € uma subcategoria da urgéncia (Campos, 2014).

Atualmente existem trés tipologias de SU, consoante o nivel de atendimento e
especialidades contidas: Servico de Urgéncia Basica, Servico de Urgéncia Médico-

Cirargica e Servico de Urgéncia Polivalente.

Os Servicos de Urgéncia Médico-Cirtrgica sao o primeiro nivel de acolhimento das

situacBes de urgéncia/emergéncia integrado na Rede Hospitalar Urgéncia/Emergéncia
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e sdo unidades diferenciadas que devem estar instaladas em hospitais gerais de nivel

nao inferior a hospital distrital, como é o caso do HPH, onde se vai realizar este estudo.

Os hospitais com Servico de Urgéncia Médico-Cirdrgica devem dispor de: Medicina
Interna; Cirurgia Geral; Ortopedia; Anestesiologia; Cardiologia; Neurologia;
Oftalmologia; Otorrinolaringologia; Urologia; Unidade de Cuidados Intensivos
Polivalente; Bloco Operatério; Imuno-hemoterapia; Dialise para situacbes agudas;
Imagiologia; e Patologia Clinica e estdo obrigatoriamente articulados com um hospital
de nivel superior (hospital com Servigo de Urgéncia Polivalente que sera o seu hospital
de referéncia, neste caso o Hospital de S&o Jo&o no Porto).

De acordo com um estudo publicado na revista BMC Medicine Emergency as falhas nos
sistemas sdo quase duas vezes mais propensas do que os erros dos profissionais de
contribuir para Incidentes de Segurancga dos Doentes (ISD) nos SU. Os investigadores
realizaram um estudo de observacdo num grande SU ao longo de dois anos. Durante
esse periodo, foram identificados 152 ISD. No total, foram identificadas 188 falhas dos
sistemas e 96 erros com base na pratica do profissional que contribuiram para os 152
ISD’s. Destes 152 casos, 12 levaram a danos ao doente, sendo que as falhas dos
sistemas foram identificadas em 11 dos 12 casos. Os autores concluiram que "para
reduzir efetivamente os ISD, as iniciativas de melhoria da qualidade dos SU devem

concentrar-se na reducao das falhas no sistema" (Jepson et al., 2014).

De acordo com um estudo realizado por outros autores, o departamento de emergéncia
€ um meio ambiente propenso ao erro, com estudos anteriores a demonstrarem que 51
a 70% dos erros que ocorrem no SU sao previsiveis. Esta propor¢cédo € maior do que
gualquer outra area da assisténcia. A gestao de varios doentes num meio complexo e
cadtico leva a um esforgco cognitivo elevado e as interrupgbes frequentes dos
profissionais, sendo consideradas fontes fundamentais de erro médico (Okafor et al.,
2015).

Todas as etapas no processo de tratamento de um doente envolvem a possibilidade de
erro e um certo nivel de risco a seguranca do doente. O objetivo da pratica clinica é
exatamente beneficiar o doente e evitar qualquer lesdo decorrente dos cuidados.
Mesmo no caso do SU em que o sistema pode ser hostil e criar situacdes de risco e em
gue a mudanca permanente das condi¢cdes de trabalho (doentes mais complexos,
rotacao de profissionais, novas tecnhologias) pode ameacar o funcionamento do sistema,
cabe aos enfermeiros, como profissionais de referéncia, a promoc¢ao da seguranca do

doente (Lage, 2010). Importa referir também que a complexidade do atual sistema de
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saude pode levantar algumas questdes em relacdo a seguranca do doente, sendo
extremamente importante uma clara compreensao dos fatores que levam ao aumento

dos erros de medicacédo, sendo este o primeiro passo para os prevenir (OE, 2005).

O SU é caracterizado pelo elevado nimero de doentes e de profissionais de salde
envolvidos na prestacdo de cuidados e pela necessidade de resposta imediata as
situacBes agudas ou de crise, como as de urgéncia ou emergéncia, 0 que potencia o
aumento da probabilidade de ocorréncia de incidentes relacionados com a identificacao
dos doentes. A literatura internacional e os sistemas de notificagcdo de incidentes de
seguranca atestam que a identificacdo incorreta do doente pode resultar na troca de
tratamentos invasivos ou potencialmente perigosos, como sdo exemplos a troca de
medicacao, de transfusGes de sangue, de analises clinicas, entre outras. De facto, nos
servicos prestadores de cuidados de salde, a identidade dos doentes deve ser sempre
confirmada através de dados fidedignos, como é o caso do nome, da data de
nascimento e do nimero Unico de processo clinico na instituicdo, sendo pratica segura
0 recurso a, pelo menos, dois destes dados, que devem ser solicitados ao doente e em
altimo caso confirmados na pulseira identificadora (DGS, 2015).

Tendo em conta as especificidades ja relatadas, do que € um SU, com elevado namero
de doentes e dotacdes de profissionais abaixo das necessidades, procura-se no proximo
subcapitulo perceber as implicagdes éticas e deontoldgicas da seguranga dos cuidados

de saude.

1.3. PERSPETIVA ETICA E DEONTOLOGICA DA GESTAO DO RISCO E DA
SEGURANCA DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM

O ICN (2012) através do seu codigo de ética para enfermeiros, diz que estes tém “4
responsabilidades fundamentais: promover a saude, prevenir a doenga, restaurar a
saude e aliviar o sofrimento. A necessidade de cuidados enfermagem é universal. Esta
inerente a enfermagem o respeito pelos direitos humanos, incluindo o direito a vida, a
dignidade e a ser tratado com respeito. Os cuidados de enfermagem ndo contemplam
restricbes quanto a idade, cor, credo, cultura, incapacidade ou doenca, género,
nacionalidade, politica, raca ou estatuto social. Os mesmos sao prestados a pessoa, a

familia e a comunidade, coordenando os seus servigcos com os grupos afins”.

A OE (2006, p.6) refere que, “a assuncédo fundamental, na pratica de enfermagem, é

gue a profissdo tem obrigacdes éticas para com a sociedade e para com os clientes em
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ordem a prestar cuidados de elevada qualidade. Controlar o risco na pratica promove a
prestacdo de cuidados de qualidade - e isso corresponde a realizar plenamente a

obrigacao para com a sociedade”.

Os cuidados prestados as pessoas requerem seguranca. Assim, torna-se fundamental
gue, no exercicio das suas funcbes, o enfermeiro adote uma conduta responsavel e
ética, que garanta o respeito e cumprimento dos seus deveres e o respeito pelos direitos
das pessoas. Controlar o risco promove a qualidade dos cuidados prestados e desse
modo conduz a realizacdo plena da obrigacdo ética da enfermagem para com a
sociedade. Podemos néo conseguir eliminar o risco, mas antes reduzi-lo ao minimo com
0 menor dano possivel. E aqui a agdo visa ser o0 mais protetora possivel, na salvaguarda

da pessoa (Nunes, 2006a).

No Caddigo Deontolégico do Enfermeiro (CDE) séo diversos os artigos que evidenciam
a posicdo do enfermeiro face a seguranca do doente. Tendo em conta os valores
universais na relacdo profissional, como a liberdade responséavel, a capacidade de
escolha, a verdade e a justica (Artigo 78°, 2 alineas b e ¢) (Nunes et al., 2005) a prética
de enfermagem é regida pela... “responsabilidade inerente ao papel assumido perante
a sociedade, o respeito pelos direitos humanos na relacdo com os clientes e a
exceléncia do exercicio na profissdo em geral e na relagdo com outros profissionais”
(Artigo 78°, 3 alineas a, b e c) (Nunes et al., 2005, p.66). E consensual que cuidados
seguros pressupdem mudltiplas vertentes, fisica, quimica, biolégica, psicoldgica, social,
cultural e espiritual...” o enfermeiro co-responsabiliza-se pelo atendimento do individuo
em tempo util, de forma a ndo haver atrasos no diagndstico da doenca e respetivo
tratamento (Artigo 83°, alinea a) (Nunes et al., 2005, p.105) ...” orientando para outro
profissional mais bem colocado para responder ao problema, quando o pedido

ultrapasse a sua competéncia (Artigo 83°, alinea b) (Nunes et al., 2005, p.105).

O enfermeiro tem o compromisso de...”informar o individuo e a familia, no que respeita
aos cuidados de enfermagem” (Artigo 84°, alinea a) (Nunes et al., 2005, p.109) e na sua
pratica diaria, o enfermeiro ao procurar a exceléncia dos cuidados,...“analisa
regularmente o trabalho efetuado e reconhece eventuais falhas que merecam mudanca
de atitude (Artigo 88°, alinea a) (Nunes et al., 2005) p.133),..."procura adequar as
normas de qualidade dos cuidados as necessidades concretas da pessoa (Artigo 88°,
alinea b) (Nunes et al., 2005, p.133) e... “garante a qualidade e assegura a continuidade
dos cuidados das atividades que delega, assumindo a responsabilidade pelos mesmos
(Artigo 88°, alinea €) (Nunes et al., 2005, p.133).
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De acordo com Fragata e Martins (2008) e reportando-nos ao erro de enfermagem, no
caso de este se verificar, o profissional deve procurar inteirar-se de forma completa e
segura do que sucedeu e qual é a situacdo atual; tem a obrigacdo moral e ética de dizer
toda a verdade ao doente e familiares diretos; ter um discurso sincero e honesto
explicando que erros acontecem e que tudo sera feito para remediar, dentro do possivel
danos causados; aceitar a responsabilidade pelo resultado mas evitar a culpabilizacao;
se o erro foi remediado, deve comunicar-se ao doente 0 mesmo apds tudo ter passado
e se encontrar estavel; nunca evitar o contacto, deve-se mostrar empenho em assistir
com a maior disponibilidade; documentar no diario de enfermagem toda a evolucao do

individuo e referir as conversas importantes com os familiares.

As organizacbes tém a obrigacdo ética de proteger a seguranca dos doentes, na
persecucao da sua responsabilidade institucional e de desenvolver uma cultura de
responsabilizacdo, valorizando a dimensédo formativa (OE, 2006). A seguranca
beneficiaria se os erros fossem relatados na medida em que, desta forma, poder-se-ia
discuti-los e aprender com eles.

Nunes (2006) refere que caminhos para cuidados seguros seriam entdo: respeitar e
cumprir os deveres profissionais (0 CDE e estar eticamente atento); cumprir 0s
principios (ndo facilitar nas etapas dos procedimentos, verificar e refletir sobre as
praticas de cuidados, reduzir a confian¢ga na memdria), controlar o risco através da
gestédo e da pedagogia do risco, zelar pelo ambiente (ter em conta as dota¢des seguras,
0 ambiente fisico e humano na unidade de cuidados) e desenvolver o conhecimento
através de investigagdes. “A ideia de exceléncia da pratica liga-se claramente a uma
pratica de cuidados seguros” (p.12). Numa abordagem do CDE, encontramos diversas
referéncias a seguranga das pessoas, sendo que esta intrinseca a dimensdo da

qualidade dos cuidados.

No VIl seminario de ética da OE a enfermeira Lucilia Nunes explica: “Seguranga do
cliente significa preocupacéo com cuidados seguros e a prevenc¢ao de erro na prestacao
de cuidados, mas também esta relacionada com as tomadas de decisdo e com o

respeito pelos direitos das pessoas” (Nunes, 2006, p.13).

Relativamente a atuacao ética do enfermeiro perante os erros de medicacao no estudo
de Mangilli (2017) estes concluiram que o papel ético do enfermeiro é bem diversificado,
compreendendo desde a orientagdo do profissional, a adverténcia ou suspensdo de

fungbes dependendo da gravidade do caso; o registo do erro no livro de ocorréncias; a
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comunicacdo com a equipa e com o utente; e a realizacao de acdes educativas com a

equipa de enfermagem.
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2. 0 ERRO EM SAUDE

Ao abordar o tema da seguranca do doente é indispensavel abordar o erro, uma vez
que estdo intimamente interligados. Como em todos os dominios da vida, 0s erros
também ocorrem nos cuidados de saude, pois ha sua prestacao existem condicionantes
complexas, que predispdem com alguma frequéncia ao aparecimento de avaliacfes,
decisBes e praticas incorretas, ndo intencionais por parte dos profissionais, podendo

causar danos, muitas vezes graves para os doentes.

No entanto, de acordo com o cédigo de ética de todos os profissionais de saude, € um
direito legitimo dos doentes terem cuidados isentos de danos, decorrentes de impericia,
negligéncia e imprudéncia. Assim, as entidades governamentais, as organizagdes de
saude e os profissionais que ai desempenham fun¢des, devem unir esforgos, para que
se caminhe no sentido de existir cuidados livres de danos, isto é, seguros e de
qualidade.

2.1. ERRO HUMANO

Expressdes como “errar € humano” e “os acidentes acontecem”, sdo comuns nNo NOSSO
discurso diario. E, por isso, um facto que os erros ocorrem, isto €, o erro é uma
caracteristica intrinseca do ser humano e, mesmo com toda a experiéncia e esforgos
redobrados para que o erro ndo ocorra, o ser humano nasceu falivel e assim ird
permanecer. No entanto, faz também parte da natureza humana desenvolver e
descobrir solugbes para encarar novos desafios, jA que é essencial compreender o
porqué e como as pessoas erram, reduzindo assim a probabilidade de ocorréncia do
erro (Donaldson et al., 2000; Rosa & Perini, 2003). Sendo que o erro é um episdodio
indiscutivel, € undnime na comunidade cientifica, de que para enfrentar e debelar o erro,
sdo necessarias medidas preventivas, planeadas e sistematizadas (Coimbra, 2004). O
erro apresenta-se como uma caracteristica da genialidade humana, representando uma
oportunidade de aprendizagem que consequentemente leva a evolugcdo. A evolucdo
pressupbe a presenga da desordem, erro ou “ruido” durante o funcionamento de
qualquer sistema, seja ele um organismo vivo, uma organizacdo, ou uma sociedade
(Fragata et al., 2004).
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Associado a condicdo humana esta inerente a possibilidade da ocorréncia de erro e a
possibilidade destes sucederem caracteriza a nossa humanidade, pelo que ao longo
dos séculos, a frase errare human est, foi utilizada como justificac@o para desculpabilizar
o erro humano (Fragata & Santos, 2006; Fragata, 2011). O erro para Donaldson et al.
(2000), é descrito como sendo uma falha em executar uma a¢éo planeada como previsto
(erro de execucdao), ou a utilizacdo de um plano errado para atingir um objetivo (erro de

planeamento).

Reason (2008) define erro, como uma falha numa sequéncia planeada de atividades
fisicas ou mentais, ndo conseguindo atingir o resultado pretendido, sendo que essas
falhas ndo sao resultado do acaso, mas sim intencionais. Para este autor, o conceito de
erro s faz sentido, se existir um plano pré-estabelecido e que haja um comportamento
intencional. A filosofia de que ndo se pode mudar a condicdo humana, mas é possivel
mudar as condi¢cdes nas quais 0s seres humanos funcionam e trabalham, vem diminuir

a possibilidade de os erros humanos sucederem (Reason, 2000).

Nesta linha de pensamento, Reason (2000) aborda o erro humano de duas formas
diferentes: uma abordagem individual e uma abordagem do sistema. Sao duas formas
contrarias de estudar e interpretar o erro e influenciam diretamente no conhecimento
das causas e consequéncias do mesmo. Na abordagem individual o seu enfoque sdo
as pessoas que trabalham no final da linha, que estéo diretamente envolvidas na acao,
tais como: os enfermeiros, os cirurgides, os controladores de voo. O erro é analisado
culpando unicamente a pessoa que o cometeu, sendo que a principal causa do erro é a
falha humana. Nesta visdo do erro, as pessoas erram, devido a processos mentais
desviantes como a falta de ateng&o, o esquecimento, o baixo nivel de motivagéo e a
negligéncia. Quanto as medidas corretivas, estas sdo exclusivamente disciplinares,
podendo ir até & demissao, resultando em sentimentos de frustracdo, medo e vergonha
para as pessoas que erram. Na realidade esta é a forma mais facil de explicar o erro
humano, de facto, é mais facil culpar a pessoa que errou, do que investigar as

verdadeiras causas do erro (idem).

Para o mesmo autor na abordagem do sistema, a avaliacdo de uma situacdo de erro,
nao se cinge apenas a atuacdo das pessoas, mas também ao sistema em que estas se
inserem e agem. O erro € visto como consequéncia e ndo como causa, dado que estes
se devem nao s6 a atuacao pessoal, mas também a fatores subjacentes ao sistema.
Nesta abordagem existem dois pilares essenciais, o facto dos seres humanos serem

faliveis e os erros serem esperados mesmo nos melhores sistemas. Na verdade, mesmo
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0s sistemas complexos apresentam muitas falhas, assim, a existéncia de falhas no
sistema em que a pessoa age, ajuda a ocorréncia de erros. O outro pilar relaciona-se
com a circunstancia, defendendo-se que € mais eficaz mudar o sistema e as condi¢des
de trabalho e torna-lo mais seguro, do que as condi¢cdes humanas. Esta é uma visdo do
erro, em que é suposto divulga-lo e analisa-lo a todos os niveis, fazer a correcao das
falhas e fomentar os mecanismos de seguranc¢a, de modo a tornar menos provavel que
outros errem e, caso errem, permita que os erros cometidos produzam o menor dano
possivel (idem). E importante salientar a importancia de se identificar como e porque as
defesas do sistema falharam, ndo importando quem cometeu o erro, contribuindo assim

para a construcdo de um sistema mais seguro promovendo uma cultura de seguranca.

Reason (2000) refere ainda que a diferenca entre estas duas abordagens do erro reside
no facto de que, os defensores da abordagem individual direcionam a maior parte dos
recursos de gestdo para tentar tornar as pessoas menos faliveis e variaveis e o0s
seguidores da abordagem sistémica, tém uma visdo do erro mais alargada que engloba
diversas dimensoes: o individuo, a equipa, a tarefa, o local de trabalho e a instituicdo
como um todo. Foi Reason que explicou a génese dos acidentes em sistemas de
organizacdes complexas, com a teoria multifatorial dos acidentes, conhecida como
“teoria do queijo suigo” (Figura 2), primeiramente aplicada aos acidentes de aeronautica
e centrais nucleares e depois alargado a outras organizacdes (Fragata & Martins, 2008;
Fragata, 2011). Importa referir que estas organizagfes podem oferecer importantes

contributos ao setor da saude no que se refere a seguranca (Reason, 2000).

Figura 2. Teoria do queijo suico

Trajectéria falhada de acidente

P %

Falha nas barreiras de defesa:
falhas latentes e activas

Trajectéria
do acidente

Barreiras de defesa

Fonte: Adaptado de Reason (2000, p.769) e de Fragata (2011, p.26)

Na “teoria do queijo suico” Reason (2000) menciona que todas as organizagdes

possuem diversas barreiras de defesa (as mecanicas, as focadas nas pessoas que
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trabalham no final da linha e as relacionadas a procedimentos e a orientacdes
administrativas), cujo objetivo é defender as possiveis vitimas e 0s meios materiais de
perigos existentes no local de trabalho. O ideal seria que as barreiras defensivas
atuassem de forma eficaz e efetiva e permanecessem intactas, no entanto existem
pontos vulneraveis. Na realidade, as barreiras defensivas possuem falhas, sendo
semelhantes a fatias de queijo suico com diversos orificios. Normalmente a presenca
de orificios isolados nas barreiras defensivas, ndo predispdem a acidentes, contudo se
num dado momento os orificios se alinham, proporcionam uma trajetoria de

oportunidades para ocorrer um acidente.

Para o mesmo autor, os buracos nas defesas sdo provocados por dois motivos: falhas
ativas e falhas ou condictes latentes, que articulados ocasionam o acidente. As falhas
ativas séo, os lapsos e 0s enganos praticados pelas pessoas que estdo no final da acéo
(pedreiros, médicos, enfermeiros, entre outros) cujos efeitos tém uma visibilidade
imediata, mas de curta duracdo. Ja as falhas latentes, sdo processos organizacionais
menos Vvisiveis, inevitiveis e residentes (elementos patogénicos) no sistema,
resultantes de decisdes tomadas por pessoas ndo diretamente envolvidas na agao
(administradores, gestores, chefes, engenheiros, entre outros). Estas falhas tendem a
ficar adormecidas no sistema durante anos, mas se combinadas e alinhados com as
falhas ativas, invadem as barreiras defensivas do sistema e podem originar uma
oportunidade de acidente. Contrariamente as falhas ativas, que dificimente sado
previsiveis, as falhas latentes podem ser identificadas e corrigidas antes de ocorrer o

acidente, resultando numa forma proativa de abordar o erro.

A Taxonomia Internacional sobre seguranca do doente, desenvolvida pela OMS e
traduzida para portugués (DGS, 2011) apresenta varios conceitos de erro, onde
predomina como ideia central o facto de se tratar de uma falha n&o intencional no
cumprimento de um plano previamente definido, seja por omisséo (néo realizar algo que
deveria ser realizado) ou por comisséao (realizar de forma errada uma ac¢éo). Distingue-
os do conceito de erros por negligéncia, pois estes de acordo com Fragata (2011) séo
0s erros provocados por individuos ou organizacdes que nao cumprem as regras,
atuando de forma insegura e violando as leges artis, desrespeitando as normas que

regem a profissao”.

Portanto, o erro humano existe e deve ser encarado como um processo de

aprendizagem tanto nas experiéncias da vida diaria do cidaddo comum, como na sua
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vida profissional de forma a prevenir os erros redesenhando o sistema de cuidados de

saude, no qual devem patrticipar todos os intervenientes de uma equipa multidisciplinar.

2.2. ERRO NOS CUIDADOS DE SAUDE

Ao longo dos tempos, os cuidados de saude foram evoluindo deixando de ser praticados
de forma discreta, simples e segura a um namero restrito de pessoas, em que as
complicacdes e os maleficios eram quase inexistentes. Passaram entdo, a ser mais
complexos ja que as novas tecnologias diagnosticas e terapéuticas se desenvolveram
de forma subita, melhorando a qualidade dos cuidados prestados e aumentando a
esperanca média de vida, tendo em conta que sao realizados por equipas
multidisciplinares no meio de organizacdes complexas como hospitais e centros de
saude. De forma a promover uma maior justica social, todas as pessoas devem ter
acesso a cuidados de saude (equidade no acesso) e estes devem ser de elevado nivel,
cuidados de exceléncia (Rosa & Perini, 2003; Fragata & Martins, 2008; Fragata, 2011).

Na sociedade, ao longo dos anos, desenvolveu-se a premissa que a seguranca € um
principio fundamental na prestagéo dos cuidados de salde. Contudo, nas organizacdes
de saude incluidas no sistema de saude, que para a WHO (2000) é composto por todas
as organizacoes, instituicbes, recursos técnicos e humanos, cujo objetivo é a realizacao
de a¢Oes de saude, existem falhas na seguranca devido & complexidade organizacional,
onde interagem fatores pessoais, profissionais, organizativos, clinicos e tecnoldgicos. E
nessa interagdo que as falhas podem surgir, promovendo a ocorréncia dos erros nos
cuidados de saude (Carvalho & Vieira, 2002; Sousa, 2006; Almeida & Mendes, 2010;
Fernandes & Queir6s, 2011).

A situacéo de erro, na prestacdo de cuidados de Enfermagem, pode ocorrer derivado
de negligéncia, imprudéncia ou omissdo, e ndo esta diretamente relacionado com a
qualificacdo do profissional. Contudo, a seguranca do doente é uma responsabilidade

legal da enfermagem, e estes conceitos ndo podem ser dissociados (Rosa et al., 2015).

E frequente a tendéncia de se querer atribuir culpa pelo erro; a premissa de que 0s seres
humanos cometem falhas, remete o erro para o campo das consequéncias e néo das
causas. O primeiro passo é admitir que o erro é possivel e esta presente na prestacdo
de cuidados (Wegner et al., 2016). Para Fragata e Martins (2008) importa abordar a
“inevitabilidade” do erro, enquanto componente indissociavel da prépria natureza

humana; para os autores, na existéncia do ser humano existe desordem, ruido e erro.
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Este erro permite a espécie humana a aprendizagem, a autocorrecao, a reorganizacao

e 0 progresso.

No sistema de saude segundo Fragata e Santos (2006, p. 182) “Os erros, num qualquer
sistema de saude sao verdadeiramente materializados na figura de um enorme iceberg”
(Figura 3). De facto, os erros notificados nas instituices de salde representam apenas
e sb a ponta dum iceberg, pois s6 0s erros que traduzem consequéncias graves sao
conhecidos, os restantes, que infelizmente s8o a maioria, permanecem como
submersos, abaixo da linha de 4gua (Fragata & Santos, 2006; Fragata, 2011). Sao por

isso conhecidos muito menos erros do que 0s que ocorrem na realidade.

Figura 3. Incidéncia relativa dos eventos em salde

EVENTO ADVERSO/ACIDENTE

NEAR MISS

Fonte: Adaptado de Fragata (2011, p.12)

Existe uma taxonomia propria para o erro nos cuidados de saude, sendo necessario
conhecé-la para compreender a sua dindmica, analisar e gerir os erros de forma correta,
contribuindo assim para uma detecdo e uma prevencao precoce dos mesmos (Fragata
& Santos, 2006; Fragata & Martins, 2008; Fragata, 2011). Os erros nos cuidados de
saude, correspondem a falhas nos processos de cuidados que podem atingir ou ndo o
doente, com maior ou menor gravidade. No sentido de clarificar os conceitos usados na
seguranca do doente, tendo em consideragdo os efeitos no doente, Fragata (2011, p.

22, 24 e 25) definiu diversos termos, entre os quais:

46



Erros por negligéncia, “sdo os erros provocados por individuos ou organiza¢cfes que nao
cumprem as regras, atuando de forma insegura e violando as leges artis. S&o erros

cometidos por gente que ndo cumpre as normas que regem a profissao”;

Eventos adversos (EA’s), “sdo ocorréncias que causaram danos, por atos cometidos ou

por qualquer omissdo, mas sendo sempre o resultado do tratamento e ndo da doenca”;

Eventos sentinela, “sdo eventos adversos graves gue causaram dano grave ou mesmo
a morte, ocorrendo isoladamente e sempre de forma ndo esperada. (...) S&o marcadores
de risco e seguranca organizacional, normalmente com grande visibilidade e pelas

piores razdes”;

Near miss “é uma situacdo que nao s6 produziu danos porque se verificou uma
recuperacao ativa, baseada na atuacdo humana e/ou no sistema da organizacdo, que
permitiram recuperar uma trajetéria certa de acidente, fazendo abortd-la sem
consequéncias (...) sendo facilmente reportaveis (...) séo verdadeiramente acidentes
recuperados”;

Incidentes “sdo todas as ocorréncias indesejaveis que afetam o decorrer de um
processo, mas que ndo comprometem o0 seu resultado planeado final, provocando
transtornos de fluxo ou danos minor, sem consequéncias de relevo, de modo a permitir

completar o projeto terapéutico”;

Acidentes “sdo ocorréncias indesejaveis que afetam o decorrer do processo e que
comprometem, em definitivo, o resultado planeado final, provocando transtornos ou

danos major com consequéncias, normalmente permanentes”.

No entanto, é de salientar que existem trés fatores que contribuem para que os dados
disponiveis sobre EA’s estejam divididos, incompletos e sem uma base que permita a
comparagéao entre estudos. O primeiro prende-se com as diferentes no¢gfes concetuais
existentes entre os investigadores e os profissionais de salde sobre o que é um
incidente com a seguranca do doente, um EA ou um “near miss” — quase erro/erro
potencial. O segundo deve-se a diferente metodologia utilizada nos varios estudos e o
terceiro diz respeito a inexisténcia de um denominador comum, o que significa que as
estimativas precisas sobre os EA’s ndo podem ser conseguidas se nao existir uma
notificacdo obrigatdria da verdadeira incidéncia dos procedimentos clinicos que possam

afetar a seguranga do doente (WHO, 2008).

47



A Agency for Heathcare Research and Quality (AHRQ) (2003) define erros como
enganos ocorridos no processo de cuidados de salde que resultam ou tém potencial

para resultar em dano para o doente.

Carneiro (2010, p.5) refere que “um erro é um falhanco de execucdo de uma acédo
previamente intencionada e planeada (erro de execucao), assim como a utilizacdo de
um plano errado para o atingimento de um determinado fim (erro de planeamento)”.
Fragata (2011) defende que os erros podem ser de diversos tipos, consoante o
mecanismo de producgédo. Erros de lapsos ou falhas, s@o erros automaticos de atencao
ou de destreza. Enganos séo erros por um defeito de planeamento, por m& aplicacao
das regras existentes ou por mau raciocinio, ou seja, por decisdes cognitivas erradas.
Sendo a possibilidade de erro inerente a qualquer atividade humana, o compromisso de
0 minimizar tem que ser assumido como uma responsabilidade coletiva perante os

doentes.

A realidade é que os erros humanos sao frequentes na pratica nos cuidados de salde,
podendo ocorrer em todas as unidades de saude, mas com maior incidéncia, em meio
hospitalar, dado que os riscos sdo mais elevados e potencialmente mais graves, devido
a diversas situacdes tais como: avango tecnologico, desmotivacdo, delegagdo de
cuidados sem supervisdo adequada, racio inadequado de pessoal, sobrecarga de
turnos, mas condi¢des de trabalho, havendo também uma interdependéncia entre os
profissionais envolvidos, onde cada um acredita que o outro faz a sua parte (Carvalho
& Vieira, 2002; Lima, Leventhal & Fernandes, 2008; Beccaria et al., 2009). E de
acrescentar que Castilho (2014), ap6s uma revisdo da literatura sobre esta tematica,
adiciona o défice na vigilancia dos doentes, o défice no julgamento clinico e o défice na

advocacia dos doentes como erros/EA’s na pratica de enfermagem.

A prestagdo de cuidados de saude em contexto hospitalar desenvolve-se num sistema
complexo e dindmico, que pode favorecer a ocorréncia de EA’s (Montalvo, 2007; Tang
et al., 2007). Tendo em conta que os cuidados de salde sdo um processo dinamico com
varias fases interligadas, os erros podem surgir no atendimento, no diagnéstico, no
tratamento e nos cuidados preventivos (Donaldson et al., 2000). Fragata e Martins
(2008) referem que em meio hospitalar quando o erro ocorre € importante ter em conta
duas vertentes: “a perspetiva do individuo e a perspetiva do sistema ou da organizagéo

em que este atua”.

E importante referir que nem todos os erros nos cuidados de satde resultam em danos

e prejuizos para o doente. Os que resultam, por exemplo, no aumento de dias de
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internamento, na necessidade de intervenc¢des diagnosticas e terapéuticas, no aumento
consideravel dos custos hospitalares e até na morte do doente, que pode implicar
problemas familiares, sdo os designados EA. Concluindo-se assim, que os cuidados de
saude nem sempre Sa0 seguros, porém o termo seguranca do paciente envolve, em
geral, a prevencao de erros nos cuidados prestados ao doente e a eliminacdo dos EA
(Donaldson et al., 2000; Carvalho & Vieira, 2002; Bohomol & Ramos, 2007; Santana et
al., 2012). Os erros e 0os EA que ocorrem nos cuidados de salude ainda tém pouca
visibilidade e pouco impacto sobre a opinido publica, em relacdo ao que se sucede
noutras areas. E certo, que n&o se sabe realmente a dimens&o e o impacto dos erros e
dos EA, pois s6 sdo conhecidos e divulgados os casos extremos, fazendo manchetes
sensacionalistas nos 6rgaos de comunicagéo social (Donaldson et al., 2000; Carvalho
& Vieira, 2002; Fragata, 2011).

Ao reunirmos a maior parte dos estudos sobre a incidéncia de EA’s em saude,
chegaremos a um algarismo entre 4% e 17%, com uma mediana nos dez eventos por
cada cem internamentos hospitalares. Estes eventos, s6 em 5% causam danos
irreversiveis ou mesmo a morte e, mais importante, poderiam, em cerca de 50% dos
casos ter sido evitados (Fragata, 2009). A probabilidade de erro estd diretamente
relacionada com a complexidade do doente ou da tarefa e com o0 desempenho. Aqui, os
fatores humanos, erros ou violagbes representam cerca de 60 a 70% das causas, 0S
fatores imputéveis a organizacdo ou ao sistema, cerca de 20 a 30%, existindo ainda
fatores ditos de equipa e, uma percentagem mais pequena e incerta, resultara da
variagdo inexplicavel ou acaso. Uma coisa é certa, a maior parte dos acidentes tém
causas multiplas (idem). Relacionado ainda com o impacto em termos de danos ou
incapacidade dos EA é demonstrado num estudo realizado em Portugal, no ano de
2009, em gue a maioria dos EA, 61%, ndo causaram nenhum dano ou incapacidade
fisica aos doentes, 5.7% causaram dano permanente, incapacidade ou disfuncao e
18.4% determinaram a morte dos doentes (Sousa et al., 2011). Ainda ho mesmo estudo
€ de salientar que em 47.783 admissGes em 3 hospitais publicos portugueses
observaram-se 1.669 processos de doentes em que a taxa de incidéncia de EA é de
11.1%, sendo que desses 53.2% sdo evitaveis; e em 58.2% dos EA houve
prolongamento do tempo de internamento (em média de 10.7 dias). Uma investigacao
realizada em 2008 na ltalia refere, que a consequéncia mais frequente dos EA é a
incapacidade no momento da alta (Tartaglia et al., 2012). Na Holanda um estudo de
2005 menciona que 12.8% dos EA resultaram em incapacidade permanente ou mesmo

contribuiram para a morte dos doentes (Zegers et al., 2009).
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E da responsabilidade do profissional de satide evitar que isso aconteca. No entanto,
poucos profissionais registam os seus erros e menos ainda sao 0s que os analisam, 0
gue dificulta a aprendizagem e a prevencdo de ocorréncias semelhantes no
futuro. Paradoxalmente, o primeiro passo para a criacdo de um sistema eficaz de

promocdo da seguranca do doente é aumentar a visibilidade do erro e da leséo

decorrentes dos cuidados de saude (Lage, 2010).

Nos Estados Unidos da América mais de 7000 doentes morrem por ano devido a erros
de medicacdo (Flynn et al., 2012). A administragdo de medicamentos tem riscos
inerentes e os erros tém um enorme impacto sobre a qualidade e a eficiéncia da
assisténcia ao doente, particularmente em relagdo a experiéncia, resultados e
seguranca. Os enfermeiros sdo fundamentais para o processo de administracdo de

medicamentos e, portanto, devem demonstrar uma pratica segura e de confianga.

Para além das consequéncias para os individuos afetados (desconforto fisico e/ou
psicologico, incapacidade, insatisfagdo, perda de rendimento), os EA’s
medicamentosos evitaveis acarretam consideravel desperdicio para o sistema de saude
e para a sociedade. Ha a salientar, também, a perda de confianca que estes eventos
acarretam para os utentes e a frustracdo e desmotivacdo que geram nos profissionais
de saude (Flynn et al., 2012). Os EA nos cuidados de salde ndo tém s6 sequelas para
o doente, mas também para os profissionais, com grande impacto emocional, criando
sentimentos de culpa, medo, angustia e até ser considerado incompetente pelos seus
pares. Implicam ainda efeitos sociais, como a perda de confianga dos doentes nas
instituicdes de saude e nos seus profissionais e 0 aumento das auséncias no trabalho
por faltas. Abarcam também efeitos econémicos, resultando num acréscimo nos custos
dos servigos de saude, relacionados com o aumento de dias de internamento e com o
aumento de tratamentos adicionais (Fragata & Martins, 2008; Almeida et al., 2010;
Fragata, 2011). Nesta perspetiva, € no que se refere ao acréscimo nos custos dos
servigos de saude, um estudo realizado na Nova Zelandia por Brown et al. (2002),
menciona que 30% das despesas dos hospitais publicos foram canalizadas para o
tratamento dos doentes com EA. Na Holanda, Hoonhout et al. (2009) estimou que se
gastaram 355 milhdes de euros com doentes que tiveram EA, sendo que 161 milhdes

desses custos, foram com doentes com EA evitaveis.

Para Wegner et al. (2016), a formagé&o dos profissionais de salde esta ainda aquém do
esperado na forma de lidar com o erro, principalmente porque o erro esta associado a

culpa, vergonha, gera sentimentos de incapacidade e é visto como falha de
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conhecimento cientifico. O aprimoramento das competéncias e do conhecimento por
parte dos enfermeiros € um fator chave para a melhoria da qualidade da assisténcia em
saude e, em consequéncia, da seguranca (Francolin et al., 2014). E inquestionavel a
necessidade de qualificacdo profissional e investimento por parte dos grupos
académicos e organizacionais neste sentido. As instituicbes de salde devem
compreender que a seguranca do doente é a seguranca dos profissionais, incentivando
a educacdo permanente e sensibilizando-os para esta tematica (Rosa et al., 2015). A
educacgdo permanente em salde deve ser transversal a todos os grupos, incentivar a
partiiha de conhecimentos e experiéncias, na progressdo para uma cultura de

seguranca (Wegner et al., 2016).

Em sintese, o erro terapéutico € uma realidade inerente a prestacao de cuidados
podendo ser intrinseco a qualquer intervencdo do enfermeiro. Os erros terapéuticos
podem acarretar danos para o doente, agravando a sua situacao de saude. Entre os
diversos erros terapéuticos possiveis, erros com a medicacdo podem assumir
consequéncias particularmente graves e o enfermeiro deve estar desperto para detetar,
prevenir e agir sobre o erro de forma eficaz, objetiva e célere, necessitando para tal de

ser capaz de realizar uma vigilancia profissional do doente.

2.3. ERRO DE MEDICACAO

O erro relacionado com a medicacao é um dos temas prioritarios da DGS pois, segundo
varios estudos, é uma das principais causas de morte e incapacidade, falecendo mais

pessoas devido a erros de medicacdo do que a acidentes de trabalho (DGS, 2015).

O Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes € um plano que perspetiva diversos
objetivos estratégicos, delineando varias metas a atingir em cada um deles,
correspondendo o objetivo estratégico nUmero quatro no aumento da seguranga na
utiizacdo da medicacdo. Neste sentido, este tema tem sido alvo de debate na
comunidade cientifica e objeto de crescente preocupacao por parte do Ministério da
Saude. A DGS (2020), refere que a utilizagdo segura de um medicamento exige uma
diminui¢cdo da prevaléncia dos incidentes, mediante a ado¢cdo de medidas estruturais e
processuais de prevencdo, o0 que para tal implica mudancas organizacionais e
comportamentais, dos profissionais envolvidos, da populacdo em geral e das

instituicdes, direta ou indiretamente, envolvidas.
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Como profissional de salde, ligada diretamente a esta questao, considero fulcral a sua
abordagem uma vez que o erro de medicacdo é um incidente comum e que ocorre
frequentemente na nossa pratica diaria, principalmente na classe profissional em que
me insiro, pelo que é fundamental adotar estratégias e metodologias que permitam

melhores préaticas a fim de diminuir e evitar a ocorréncia dos mesmos.

O National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention
(NCCMERP) (2001), define erros de medicacdo como qualquer evento evitavel que
cause ou possa levar ao uso de medicagado inadequada ou causar danos ao doente
enquanto a medicacdo estiver a cargo do profissional de saude, do doente ou do
consumidor. Tais eventos podem estar relacionados com praticas profissionais,
produtos de saude, procedimentos ou sistemas, incluindo prescricdo, comunicacao de
pedidos, etiqguetagem, embalagem, nomenclatura, composic¢ao, dispensa, distribuicao,
administracéo, educacao, monitorizacdo e uso. Por sua vez, Rodrigues (2004), define o
erro de medicagao como “qualquer acontecimento que pode ser evitado e que pode
causar uma conduta inapropriada ou causar dano ao paciente” e a JCAHO (2008) define
erro de medicacdo como qualquer evento prevenivel causado pelo uso de medicagéo

de forma inadequada e que compromete a seguranga do doente.

Segundo um estudo realizado no Brasil, onde se tencionava estimar a prevaléncia de
incidentes relacionados com a medicacdo numa Unidade de Terapia Intensiva, que
incluiu 116 registos de internamentos hospitalares no periodo de 12 meses, verificou-se
gue 113 internamentos foram expostos a pelo menos um tipo de incidente, totalizando
2.869 ocorréncias, sendo 1.437 circunstancias notificaveis, 1.418 incidentes sem dano,
nove potenciais EA’s e cinco EA’s. Os incidentes aconteceram durante a fase da
prescricdo (45.4%) e a auséncia de conduta dos profissionais de saude frente aos
incidentes foi identificada em 99% dos registos. Ou seja, estimou-se a prevaléncia de

97.4% incidentes relacionados a medicagéo (Azevedo et al., 2015).

Com o objetivo de uniformizar a linguagem e a classificacdo dos erros de medicacéo, o
NCCMERP (2001) publicou a “Taxonomia dos Erros de Medicacao”. Esta linguagem
torna comum a estruturacao de registos para futura analise e comparacéo dos mesmos.
Com base na importancia clinica e na gravidade, os erros estdo organizados em quatro
niveis: erro potencial, erro sem dano, erro com dano e erro com morte (Quadro 1).
Importa ressalvar que o NCCMERP define dano, como o “comprometimento da fung¢ao

fisica, emocional ou psicolégica da estrutura do corpo e/ou dor dai resultante”.
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Quadro 1. Categorias dos erros de medicacéo

CATEGORIA DO ERRO

DESCRICAO

ERRO POTENCIAL
A

ERRO SEM DANO
B
C

ERRO COM DANO
E

H

ERRO COM MORTE
I

Circunstancias ou eventos que tém a capacidade de causar erros.

Ocorreu um erro, mas nédo atinge o doente.

Ocorreu um erro que atinge o doente, mas nao resulta em dano para
o doente.

Ocorreu um erro que atinge o doente e requer monitorizagdo para
confirmar que n&o resultou dano no doente e/ou requer intervengéo

para impedir o dano.

Ocorreu um erro que pode ter contribuido ou resultado em dano
temporario no doente e requer intervencao.

Ocorreu um erro que pode ter contribuido ou resultado em dano
temporario no doente e requer hospitaliza¢do inicial ou prolongada.

Ocorreu um erro que pode ter contribuido ou resultou em dano
permanente no doente.

Ocorreu um erro que requer uma intervencao para sustentar a vida.

Ocorreu um erro que pode ter contribuido ou resultado na morte do
doente.

Fonte: Adaptado do NCCMERP

2.3.1. Tipos de erro de medicagao

Aquando da administracdo de medicagcdo muitos erros podem acontecer, como por

exemplo medicamento errado, dose errada, doente errado, horéario errado e via errada.

S6 no ano 2007, nos Estados Unidos da América, esta estimado que ocorreram 1.5

milhdes de erros em doentes, 400.000 em hospitais e 800.000 em internamentos de

longa duracdo (Metules & Bauer, 2007). Estes erros podem ser de: Comisséo (fazer

algo errado); Omissao (ndo fazer algo certo) ou Execucéo (fazer algo incorretamente)

(OE, 2006).

De acordo com o estudo realizado por Volpe et al. (2016) dos 17 erros notificados,

64.70% foram erros de via, 35.29% medicamento errado, 29.41% erro de dose e 6 casos

apresentaram mais de um erro.
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Atendendo a natureza dos erros de medicacdo, estes devem ser classificados em
tipologias. A American Society of Health-System Pharmacists (ASHP) (1993) definiu 11

tipos de erros de medicacao e mais tarde a United States Pharmacopeia MEDMARX®
Data Report (2008) descreve 14 tipos:

Doente errado: Falha na identificacdo prévia do doente;

Dose/quantidade incorreta: Qualquer dose, concentracdo ou quantidade que
difira do que est4 prescrito;

Doses extras: Administracdo de doses suplementares a prescricdo ou de
medicamentos que foram suspensos;

Erro de omisséo: Falha na administracdo de uma dose prescrita. Exclui a recusa

do doente ou decisédo clinica ou outra razéo valida para ndo administrar;

Erro de prescricdo: Selecdo incorreta do medicamento prescrito (segundo as
suas indicacdes, contraindicacbes, alergias conhecidas, tratamento
farmacoldgico ja existente e outros fatores), dose, forma farmacéutica,
guantidade, via de administracdo, concentracao, frequéncia de administragéo ou
instrucdes de uso, prescrigdes ilegiveis ou prescrigdes que induzam a erro que

possa alcancar o doente;
Erro na identificacdo: Falha na identificacdo/rotulagem de medicacéao;

Forma farmacéutica errada: uma forma farmacéutica dispensada/ administrada
diferente da prescrita;

Hora errada: Horas de administracao fora do horario pré-determinado para a sua
administracéo;

Medicamento errado/ndo autorizado: Administracdo de um medicamento ndo
prescrito;

Preparagdo incorreta: Preparacdo/ formulagdo/ reconstituicdo ou diluicdo
incorreta de um medicamento;

Produto deteriorado: Administracdo de um medicamento cuja integridade fisico-
guimica tenha sido alterada, incluindo medicamentos mal armazenados;
Produto expirado: Medicamento fora de validade;

Técnica de administracdo errada: Procedimento inadequado ou técnica
inadequada na administragcdo do medicamento;

Via errada: Administracgéo.

54



Importa salientar que os enfermeiros devem conhecer os tipos de erros de medicacao
mais frequentes para poderem prevenir ou minimizar a sua ocorréncia, com vista a

melhoria da qualidade dos cuidados prestados.

A prética de administracdo de medica¢do numa organizacao hospitalar pode ser definida
como um sistema complexo, com Varios processos interligados, interdependentes e
constituido por profissionais de diferentes areas do conhecimento (médicos, equipa da
farmacia e enfermeiros) que compartilham de um objetivo comum, que € a prestacao da
assisténcia a saude dos pacientes com qualidade, eficicia e seguranga (Miasso et al.,
2006).

Tal como jéa foi referido anteriormente, alguns estudos mostram que a maioria dos erros
de medicagéo ocorrem no momento da prescricdo e no ato de administracdo. Segundo
Pratas (2017), os erros nos formulérios de prescricdo sdo atribuidos a mas praticas
médicas, enquanto a equipa de enfermagem é responsavel pelos erros durante a
administracdo de medicacdo. A gestdo de medicamentos, ou farmacoterapia, € vista
como uma atividade de cuidados de saude que € realizada por um profissional com
formacdo em gestdo de medicamentos. Este processo consiste em vérias fases que
incluem prescrever, receber a prescrigdo, distribuicdo, preparagdo e administragédo de
medicamentos, bem como monitorizar o seu efeito. Gestdo de medicamentos também
envolve documentagcdo do processo, aconselhamento e educacdo do doente. Os
enfermeiros realizam o processo de gestdo de medicamentos em todas as fases, exceto
no periodo de prescricdo. Tudo isto pode ser esquematizado de acordo com a Figura 4

gue apresenta o processo de administracdo de terapéutica hospitalar.
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Figura 4. Processo de administracdo de terapéutica hospitalar
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Fonte: Adaptado de Pratas (2017, p. 41)

2.3.2. Causas e fatores predisponentes ao erro de medicagao

Os erros de medicacdo ndo ocorrem devido a uma Unica causa, mas sim a mdltiplas,
devendo estas ser identificadas para que se possa intervir de forma preventiva e
corretiva. O facto de geralmente ser multicausal dificulta a sua antecipacéo. No relatério
de MEDMARX® (2008) foram identificadas varias causas que passo a apresentar no
Quadro 2.
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Quadro 2. Causas de erros de medicacao

CAUSAS DO ERRO DE MEDICACAO
Comunicacéo Ma pratica
Invélucros idénticos Prescricado escrita
Contraindicacéo, alergia ao medicamento Prescri¢éo verbal
Design do invélucro Protocolo/procedimento ndo respeitado
Formulério de pedido de medicagéo Uso inadequado de maquinas perfusoras
Medicamentos que “soam “parecido Medicamentos com nome semelhante
Documentagéo Registo no computador
Embalagem da farmacia Seguranca do processo
Etiquetagem Falha na monitorizacéo
Falta de conhecimentos Transcrigdo incorreta/omissao de transcricao
Erro de calculo Sistema de distribuicdo do medicamento

Fonte: Adaptado de MEDMARX®, 2008

S&o varios os fatores que isolados ndo causam dano, mas quando agrupados podem
conduzir ao erro. Reason (2000), considera que sao acidentes a espera de acontecer

necessitando apenas das condi¢fes ideais para tal.

Na maioria da literatura consultada ndo existe uma clara distingdo entre causas e
fatores, contudo, o relatério MEDMARX® (2008) faz essa divisdo na classificacédo, que

passo a apresentar no Quadro 3.

Quadro 3. Fatores que contribuem para os erros de medicagéo

FATORES QUE CONTRIBUEM PARA O ERRO

Aumento da carga de trabalho Distragc&o/Interrupgdes

Inexperiéncia do profissional Rotatividade das equipas

Auséncia de farméacia 24 horas Doentes com nomes semelhantes
Mudancas de turno Sistema informatico sem rede

Contratos temporarios/empresas Falha na identificagcdo do doente
Numero de profissionais insuficiente Equipas para horarios alternativos

Situacdo de emergéncia Transferéncia do doente

Falta de acesso a informacéo do doente Falta de c6digo uniforme

Fonte: Adaptado de MEDMARX®, 2008

Na pratica diaria, os enfermeiros atuam segundo regras, padrdes, orientacdes, as boas

praticas recomendadas e o0s principios éticos da profissdo, no entanto, as condicfes

complexas que envolvem a prestacdo de cuidados de enfermagem podem levar, por
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vezes, a ocorréncia de avaliacdes, decisdes e praticas menos corretas nao intencionais
por parte dos enfermeiros, que podem originar erros/EA’s nos doentes (Castilho &
Parreira, 2011). A probabilidade de erro estd diretamente relacionada com a
complexidade do doente ou da tarefa e com o desempenho. Aqui, os fatores humanos,
erros ou violacdes representam cerca de 60 a 70% das causas, os fatores imputaveis a
organizacao ou ao sistema, cerca de 20 a 30%, existindo ainda fatores ditos de equipa
e, uma percentagem mais pequena e incerta, resultara da variacdo inexplicavel ou
acaso. Uma coisa é certa, a maior parte dos acidentes tém causas multiplas (Fragata,
2009).

s

O facto de a enfermagem atuar na fase do processo, que € a de preparacdo e
administracdo dos medicamentos, ou seja, na parte final do sistema de medicagéo, faz
com que muitos erros cometidos nao detetados no inicio ou no meio do sistema lhe
sejam atribuidos. Assim sendo, aumenta a responsabilidade da equipa de enfermagem,
pois esta tem a Gltima oportunidade de intercetar e evitar um erro ocorrido nos processos
iniciais, transformando-se numa das Ultimas barreiras de prevencao. Existem estudos
gue afirmam que a equipa de enfermagem é capaz de intercetar até 86% dos erros na
medicacao, provindos dos processos de prescri¢ao, transcrigdo e de dispensa, ao passo
que apenas 2% dos erros na administracdo s&o intercetados (Miasso et al., 2006). E
imprescindivel, portanto, que a enfermagem possua uma visdo ampliada do processo
de gestdo de medicacao e, principalmente, que dé garantias de seguranca e qualidade
ao processo que esta sob a sua responsabilidade, procurando informagdes a respeito
do fluxo das suas atividades, sobre os problemas existentes com o ambiente e com 0s
recursos humanos, assim como conhecimento sobre os farmacos, interacfes
medicamentosas, entre outras, contribuindo para que a terapéutica seja cumprida de

maneira eficiente, responsavel e segura.

No estudo de Mangilli (2017) os enfermeiros descreveram a diversidade de fatores que
envolvem o erro na administracdo de medicamentos, sendo que a falta de atencao,

conhecimento e a sobrecarga de trabalho foram os mais citados segundo os relatos.

De acordo com o estudo realizado por Tsegaye et al. (2020) a falta de treino, a
indisponibilidade de diretrizes para administracdo de medicamentos, a interrupgao
durante a administracdo de medicamentos, a falta de comunicacdo entre a equipa de
enfermagem e o ndo cumprimento dos direitos de administragdo de medicamentos

estdo significativamente associados ao erro de administracdo de medicacéo.
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No estudo de Azevedo et al. (2020) os fatores relacionados com a elevada afluéncia de
doentes ao SU, a sobrecarga de trabalho, a escassez de recursos humanos e as
interrupcdes constantes levam a ocorréncia de erros e consequente risco para a

seguranca do doente.

Segundo Samico et al. (2021) estes concluiram que subjacente a ocorréncia de erros
de medicacao identificaram-se os seguintes fatores: fatores do sistema de medicacdo
(sistemas de seguranca), fatores organizacionais (interrupcdes, recursos humanos
insuficientes; ritmos de trabalho acelerados, cargas de trabalho e cultura punitiva) e
fatores individuais (cansaco, falta de competéncias, negligéncia).

2.3.3. Notificacéo do erro de medicacéo

Sabendo que todo o ser humano é falivel e imperfeito, com limitacdes e defeitos em
todas as intervencbes de enfermagem, ha sempre a probabilidade de acontecer um
erro/EA, isto é, os enfermeiros também séo faliveis e cometem erros/EA, colocando em
risco a qualidade dos cuidados prestados e a seguranca do doente. Porém, no
guotidiano diario, os enfermeiros possuem um compromisso ético, moral e um soé
objetivo, prestar cuidados de exceléncia e de forma segura, evitando a ocorréncia de
erros que possam causar danos ao doente (Carvalho & Vieira, 2002; Santos et al., 2007,
Coli et al., 2010; Bezerra et al., 2012).

Todo o enfermeiro no seu percurso profissional jA cometeu um erro/EA, no entanto,
muitas vezes, é dificil reconhecer e aceitar que se erra. Na realidade, os enfermeiros
nao estao preparados para lidar com o erro, com os sentimentos que dai advém: medo,
vergonha, culpa, incapacidade, dividas do seu conhecimento e das suas competéncias
e com o julgamento dos outros, incluindo os pares e a organizagdo em que se trabalha
(Carvalho & Vieira, 2002; Santos et al., 2007). De igual modo, habituaram-se, que nas
organizacdes de saude, o erro seja enfatizado pela culpa e puni¢édo, sendo considerado
um problema individual e ndo sistémico, receando assim, pelas consequéncias de
ordem administrativa, puni¢cdes verbais e escritas, demissdes, processos civis, legais e
éticos (Néri et al., 2006; Santos et al., 2007; Bezerra et al., 2009). Corroborando com
esta ideia, no estudo de Fernandes e Queir6s (2011) apenas 18% dos enfermeiros
inquiridos, referem que os seus erros nao séo registados no seu processo pessoal e

37% dizem que os erros séo utilizados contra si.
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Assim e de acordo com Fragata e Martins (2008) “um sistema seguro é naturalmente
um sistema com boa qualidade”, sendo que a gestdo do risco e o reporte de EA sdo
elementos fundamentais que permitem manter a qualidade. Deste modo, a gestdo do
risco tem como base: “a declaragdo obrigatéria de todos os eventos negativos, a
realizacdo de auditorias clinicas e avaliacdo de performance individual e a revisdo
periodica de protocolos, normas de seguranca e programas de treino”. Deste modo, a
instituicdo podera atuar de forma a prevenir a ocorréncia de acidentes e minorar as suas

consequéncias.

Importa salientar que o reconhecimento e a consciencializacdo do erro pelos
enfermeiros € o0 primeiro passo para criar mecanismos para a sua prevencgao e correcao,
mas ainda mais importante e imprescindivel nesta fase, € a comunicacao e notificacao
do erro/EA. Postura essa, que demonstra a responsabilidade do enfermeiro em tomar
uma atitude face aos danos provocados no doente e a intencdo de aprender com 0s
seus proéprios erros, transformando essa aprendizagem em estratégias pessoais para
evitar novos erros, promovendo a seguranca do doente e a qualidade dos cuidados
prestados (Carvalho & Vieira, 2002; Santos et al., 2007; Almeida et al., 2010; Coli et al.,
2010; Rogue & Melo, 2010).

Como os enfermeiros se encontram nas varias fases do sistema de medicagéo,
nomeadamente na fase final sdo, por isso, os profissionais de satde que tém uma maior
responsabilidade na notificagdo dos erros de medicacao, pois sdo a ultima barreira na
detecdo e prevencdo dos mesmos e como diz Franco et al. (2010, p. 931), “sem

notificagc@o do erro nunca vao saber que estamos errando”.

Segundo o estudo de Abreu (2015) a maioria dos enfermeiros (51.9%) nunca notificaram
um erro de medicacdo, dos que notificaram (48.1%), a maioria notificou verbalmente
(44.7%) ao enfermeiro chefe do servigo ou a quem o substituia na altura (26.5%) e so
2.8% notificou em impresso proprio. No estudo de Pelliciotti e Kimura (2010) em 94
profissionais de salde, s6 seis enfermeiros (6.3%) notificaram erros de medicacéo e no
de Silva et al. (2014), ap6s verificar 189 notificacbes de EA ocorridos, 10.9% das
notificacbes foram realizadas por enfermeiros e 63% eram notificacbes de erros de

medicacao.

O estudo realizado por Bifftu et al. (2016) concluiu que menos de um terco dos
participantes relatou erros na administragdo de medicamentos. A escolaridade, a
discordancia ao longo do tempo - a definicdo do erro, um motivo administrativo e 0 medo

foram fatores estatisticamente significantes para a recusa do relato de erros de
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medicacdo. Portanto, é de salientar que o0s resultados deste estudo sugeriram
estratégias que aprimoram as culturas de relato de erros, como fornecer uma defini¢éo
clara de erros relataveis e fortalecer o status educacional dos enfermeiros pela

organizacao de saude.

Lage (2010) enuncia que “poucos profissionais registam os seus erros e menos ainda
sdo 0s que analisam, o que dificulta a aprendizagem e a prevencdo de ocorréncias
semelhantes no futuro”. Segundo Fragata e Martins (2008), a identificacdo e notificacdo
do erro/EA é crucial na prevencdo do erro em qualquer organizagcdo, mas a atitude
assumida perante o evento ocorrido é igualmente decisiva; a culpabilizacdo e censura
podem originar uma melhoria transitria, mas ndo removem as suas causas individuais
nem as devidas ao sistema. Na realidade e como ja foi mencionado, a notificacdo dos
erros de medicacdo, € uma das estratégias para prevenir e reduzir os erros de
medicacao, pois natificar, faculta informacéo que permite identificar as causas, o0s tipos,
os fatores predisponentes e relevantes aos erros (Bohomol & Ramos, 2006; Abreu et
al., 2013).

2.3.4. Fatores que contribuem para a prevengdo do erro de medicacdo na

prestacdo de cuidados

Sousa (2006) refere que estudos realizados em diversos paises demonstram que as
ocorréncias de EA’s variam entre 4% a 17% do total de admissdes, sendo necessario
adotar medidas efetivas no sentido de reduzir ou eliminar a sua incidéncia. De acordo
com Lima (2011), séo algumas as medidas que podem ser adotadas pelas instituicdes
gue permitem minimizar a ocorréncia de situagfes nefastas decorrentes da prestacao
de cuidados, tais como: sistema/protocolo de notificagdo de EA’s; atividades de
formacéo profissional continua; processo clinico informatizado; sistema de prescrigéo
de medicacédo e indicagOes terapéuticas on-line; elaboracdo de guidelines, checklists e

protocolos de atuacao, entre outros.

De acordo com Fragata (2009), este recomenda algumas medidas que contribuem para
um aumento da seguranca no ambiente clinico e menor risco de ocorréncia de erros tais
como, a seguranca dos doentes deve ser encarada como uma componente fundamental
da qualidade na prestacao de cuidados de saude, sendo a gestao do risco clinico crucial
para a promoc¢ao dessa seguranca, devendo existir, em cada hospital, uma estrutura e

uma estratégia explicita de gestdo do risco clinico; torna-se fundamental também
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estabelecer uma nomenclatura correta ou terminologia do erro, de forma a uniformizar
a linguagem e as definicbes e, de igual modo, dar-se-a4 prioridade a definicdo de
indicadores e objetivos de performance e de seguranca nos cuidados de salde; a
monitorizacdo do risco devera fazer-se com base em dois métodos: a declaracdo de
eventos ocorridos — esta deve ser voluntaria e andénima mas coexistindo também com a
declaracao obrigatéria e a monitorizacdo continua da performance, por auditorias, por
curvas de soma cumulativa, que permitam acompanhar o desempenho e identificar em
tempo util os desvios e a implementagdo do reporte de erros como medida para
promover maior seguranca; a constru¢cdo de protocolos e orientacdes, incorporando
tecnologias, nomeadamente de comunicacao; deve ser estimulado nos hospitais uma
mudanca cultural que contemple os valores partilhados sobre a seguranca dos doentes,
tais como um ambiente livre de culpa, a comunicacéo e a gestdo do conhecimento. O
mesmo autor ainda enuncia que na avaliacdo dos cuidados de saude sdo medidos
indicadores que servem para monitorizar o risco, tais como: indicadores de resultado
(mortalidade, morbilidade e qualidade de vida), os indicadores de processo (método de
tratar, tempo, indice de funcionamento), indicadores de acessibilidade e indicadores de

satisfacéo.

Carneiro (2010) citando R. Amalberti refere que, realizar intervencdes ao nivel dos
equipamentos, uma analise continuada dos indicadores de desempenho, a introducao
de medidas que permitam melhorar a comunicacdo dos profissionais de saude e
estratégias para melhorar o trabalho, como melhores condigfes, treino e motivacao

contribuem para melhorar o sistema.

De acordo com Hermanspann et al. (2019) a promocao de um ambiente adequado para
a preparacdo de medicamentos é um fator que contribui para a prevencédo do erro de

medicacdo aumentando a seguranca e a qualidade na prestacéo de cuidados.

Segundo Samico et al. (2021) para reduzir a ocorréncia de erros na administracao de
medicagcdo por parte dos enfermeiros é fulcral melhorar o ambiente da pratica de
enfermagem e garantir a existéncia de sistemas e rotinas de seguranca na
administracdo de medicagdo, uma cultura organizacional ndo punitiva, e recursos
humanos suficientes (treinados e com educacdo no uso seguro do medicamento),

promovendo assim a seguranca do doente.
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3. O PAPEL DO ENFERMEIRO GESTOR NA GESTAO DO ERRO DE MEDICACAO

O risco e o erro sdo conceitos que se encontram afetos a todas as nossas atividades
quotidianas, estando igualmente implicito e associado a prestacdo de cuidados de
saude. Esta assim bem presente o conceito de imprevisibilidade, o que acarreta perdas
nao so para os utentes, mas também para os profissionais e para a prépria organizagao.
Desta forma, no ambito da saude, os conceitos de risco e de erro adquirem maior relevo

com elevado impacto ao nivel da sociedade.

Segundo Goncgalves (2008) o conceito de erro tem uma elevada importancia na
dindmica organizacional, sendo alvo de destaque numa politica de gestdo de risco.
Qualquer que seja a acdo desenvolvida pelos profissionais de uma organizagéo, ou por
gualquer individuo no seu quotidiano, terd um determinado risco assim como uma
determinada percentagem de erro. Adota-se assim, uma abordagem que podera
assentar na prevencao do erro ou sobre a gestdo do erro, a qual reporta para a gestao
do risco desenvolvida nas organiza¢gfes de saude. A prevencédo do erro, por si, remete
para a total eliminagdo do erro, com o objetivo de evitar consequéncias negativas. A
gestao do erro procura igualmente evitar as consequéncias negativas do erro. Pretende-
se que os individuos, particularmente, os profissionais de uma organizacado aprendam
com ele, estando aptos para enfrentar qualquer erro inesperado decorrente do seu
desempenho profissional. O erro passa a ser compreendido como uma realidade da
organizacdo, que ndo pode ser totalmente eliminado, pelo que deve ser visto na sua
globalidade, procurando-se por isso compreender 0 processo que O originou e,

consequentemente, identificar potenciais causas, de forma a corrigi-las.

A gestdo do erro vai assim centrar-se, tal como ja foi referido anteriormente, na
diminuicdo das consequéncias negativas decorrentes da ocorréncia de um erro e ndo
na sua total eliminacdo. Para tal, os profissionais que trabalham ao nivel da gestédo do
risco, tém a preocupacdo de compreender o erro na sua totalidade, incluindo a sua
detecdo, compreensao e tratamento (idem). De acordo com Ammouri et al. (2015) estes
afirmam que um enfermeiro gestor deve dar feedback e comunicar sobre 0s erros que
estdo a acontecer no servico e proativamente ouvir e responder as sugestdes dos

enfermeiros para promover a seguranca do doente.

Segundo Mansoa (2010) para se falar da gestdo do risco é imprescindivel clarificar o

conceito de erro, uma vez que a percentagem de risco de determinado fenémeno é
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calculada a partir da probabilidade de ocorréncia do erro. O conceito de erro pode ser

consultado no capitulo anterior.

Fragata (2009) afirma que a gestdo do risco clinico corresponde a um conjunto de
medidas destinadas a melhorar a seguranca e, logo assim, a qualidade de prestacao
dos cuidados de saude, mediante a identificacdo prospetiva das circunstancias que
colocam os doentes em risco e pela atuacdo destinada a prever e a controlar esses
mesmos riscos. Segundo Correia et al. (2017) os enfermeiros gestores tém um papel
fundamental na seguranca dos cuidados de salde prestados a populacdo, promovendo
uma cultura de seguranca nas equipas através de um ambiente de partilha e confianca,

e desenvolvendo a aprendizagem a partir dos erros e dos EA’s.

Os objetivos da gestdo do risco sdo de acordo com Lobo (2008), desenvolver e
implementar processos para identificar e priorizar riscos; estabelecer sistemas para lidar
com os riscos identificados, eliminando-os ou reduzindo-os a um nivel aceitavel; reduzir
o efeito direto e consequente e o0 custo de incidentes que ainda possam ocorrer, a partir
da criacdo de medidas de suporte efetivas; e proteger o hospital e o seu pessoal de
responsabilidades legais.

Segundo Farokhzadian et al. (2015) alguns sistemas de gestdo de risco demonstram
ainda que, os enfermeiros apresentam limitagfes na gestdo do risco devido a limitacao

de recursos e a complexidade do trabalho em saude.

A gestdo da seguranca implica um modelo que assente numa préatica de melhoria
permanente do sistema, tentando ultrapassar e mudar as combinagBes das falhas
latentes, fiabilidade humana e riscos. Gerir 0 erro implica reunir medidas que permitam
diagnosticar e lidar com os erros e acidentes, para que se possa diminuir o seu impacto

negativo e aprender a evita-los (Fragata & Martins, 2008).

O enfermeiro gestor do risco clinico deve assegurar que a qualidade do cuidado de
enfermagem prestado é desenvolvida, tendo por base o custo dos servigos prestados e
a sua efetividade. Além disso, o enfermeiro € o elo entre a pratica de cuidados e a melhor
forma de gerir essa pratica, uma vez que tem contacto direto com ambas (Silvério et al.,
2012). O processo de gestdo do risco clinico é indissociavel da intervencdo do
enfermeiro. A semelhanca do processo de enfermagem que cria um plano de cuidados,
0 processo de gestdo do risco clinico cria um plano de tratamento do risco sem o qual

este ndo seria corretamente prevenido, tratado e minimizado (idem).
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Segundo Bruno (2010), a gestado do risco clinico numa organizacdo de salde envolve
auditorias clinicas, indicadores de seguranca, avaliagdo/monitorizacdo do risco,
inquéritos de satisfacdo e registo de incidentes. A monitorizacdo assume desta forma
um papel importante na gestao do risco. No entanto, ndo ha uma Unica variavel que
possa ser usada para monitorizar a saude, e a salde ndo pode ser medida diretamente
(Keszei et al., 2010).

O enfermeiro gestor, como indica no regulamento do perfil de competéncias do
enfermeiro gestor (Regulamento n.° 101/2015) gere o risco clinico e néo clinico. Deve,
por isso, desenvolver, promover e acompanhar processos de avaliagdo e monitorizacao
no ambito da seguranca dos servicos e conhecer 0s instrumentos disponiveis para

assim interpretar os dados por estes fornecidos.

O enfermeiro gestor, atuando no ambito da seguranca dos servicos, desempenha as
suas fungdes de acordo com as competéncias do enfermeiro gestor prevista no
Regulamento n°101/2015 que passo a enumerar: garantir uma prética profissional e
ética na equipa que lidera; garantir a implementacao da melhoria continua da qualidade
dos cuidados de enfermagem; gerir a equipa de enfermagem otimizando as respostas
as necessidades dos clientes em matéria de cuidados de enfermagem; garantir o
desenvolvimento de competéncias dos profissionais da equipa que lidera; garantir a
pratica profissional baseada na evidéncia, e desempenhar um papel pré-ativo na

definicdo de politicas de saude.

O enfermeiro gestor deve munir-se de estratégias e instrumentos de gestdo, que
contribuam para assegurar a seguranga dos servigos, e ter presente que seguranga em
saude é algo mais abrangente e complexo do que apenas seguranca do doente, e que

esta poderé estar dependente da seguranca do enfermeiro e vice-versa (Correia, 2017).

Conforme o Regulamento n.° 76/2018 de 30 de janeiro emitido pela OE, o enfermeiro
com competéncia acrescida avangada em gestao “é o responsavel, em primeira linha,
pela defesa da seguranca e qualidade dos cuidados de enfermagem e o promotor do

desenvolvimento profissional dos enfermeiros”.

Na minha opinido, a gestédo dos cuidados de enfermagem estd muito relacionada com
a lideranca. Neste sentido, segundo Fradique e Mendes (2013), a liderangca em
enfermagem € a capacidade de um lider influenciar, motivar e habilitar os seus
enfermeiros liderados por meio de ideias, estratégias e acbes para reunir esforcos e
assim atingir os objetivos da organizacao, contribuindo pois para a eficacia e sucesso

da organizacdo a que pertence. O enfermeiro gestor €, pois, o elemento-chave dentro
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de um grupo de trabalho de enfermagem hospitalar enquanto gestor da lideranca. E

decisivo para o funcionamento eficaz da organizacao e motivador da equipa que lidera.

O papel de um lider centra-se na criacdo de um ambiente propicio ao desenvolvimento
de estratégias no seio do grupo que visem a melhoria dos cuidados. A comunicacdo
como dimenséao importante na lideranca, é sem davida um recurso que o lider usa para
se aproximar dos seus liderados para que estes partilhem ideias e vis6es para um bom
desenvolvimento do trabalho. E fundamental na profiss&o de enfermagem a cooperacao
e contribuicdo de todos, para que os cuidados de enfermagem sejam prestados com
qualidade. A comunicacao é decisiva na coordenacao das atividades dos enfermeiros e
consequentemente, na efetivacido do processo de lideranga (idem).

A capacidade do gestor influenciar os resultados das organizac¢oes, depende de acordo
com Frederico e Castilho (2006), mais da implementacédo de estratégias, de motivacao
e lideranca do que do seu peso hierarquico.

Segundo Freire (2017) devem-se implementar medidas que promovam uma maior
proximidade entre os gestores e os enfermeiros, pois, por um lado os gestores ficam
mais cientes das principais dificuldades dos profissionais na prestacdo de cuidados e
da sua realidade de trabalho e por outro lado, os enfermeiros sentem-se como
elementos de uma equipa multidisciplinar da instituicdo e ao mesmo tempo um

participante ativo na tomada de decisao.

Segundo o estudo realizado por Correia e Forte (2017) concluiram que € importante que
0 enfermeiro gestor procure desenvolver estratégias de gestao do risco, para perceber
e conhecer que cultura e praticas face ao erro vigoram na sua equipa para assim
identificar necessidades e desenvolver planos de atua¢do que promovam uma cultura
de seguranca e notificacdo do erro. Salienta-se o facto de haver uma evolugéo positiva
face a cultura tradicional de culpabilizagdo, mas ainda ha um caminho para percorrer

nesta area que necessita de mudancas e investimentos.

Segundo Samico et al. (2021), para reduzir a ocorréncia de erros de medicacdo por
parte dos enfermeiros, a gestdo assume um papel primordial competindo-lhe garantir a
existéncia de recursos humanos adequados para evitar cargas de trabalho excessivas
e ritmos de trabalho acelerados; promover ambientes de pratica de enfermagem
favoraveis sem interrupcdes; e implementar sistemas de seguranca no uso da

medicacéo.
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PARTE Il: ENQUADRAMENTO METODOLOGICO

Segundo Fortin et al. (2009), a investigacdo tem como ponto de partida uma situacao
considerada como probleméatica. Na maior parte das disciplinas, a investigacao cientifica
€ utilizada como um modo de adquirir conhecimentos, através da obtencdo de
“respostas a questbes determinadas por meio da observacdo de certos factos que
ressaltam do seu dominio, tendo como objetivo a compreensao dos factos estudados”
(Fortin et al., 2009, p.16). Em conformidade, Hulley et al. (2015), estabelecem que a
investigacdo é motivada pelo desejo em resolver determinada incerteza, reduzindo um

contexto geral a um topico concreto e factivel.

Polit e Beck (2011) referem que o desenvolvimento do conhecimento e a sua utilizagéo
€ importante para a constante melhoria na prestacdo de cuidados. Acrescentam ainda
gue, com isto se pretende que cada vez mais enfermeiros utilizem a pratica baseada na
evidéncia, aplicando os resultados de pesquisa para fundamentar as suas decisoes,
acoes e interagbes com os doentes. Sdo os métodos escolhidos pelo investigador que
fornecem a investigagdo o seu caracter sisteméatico, podendo definir-se a metodologia
de investigacdo como “um processo de selecdo da estratégia de investigacao, que
condiciona, por si sO, a escolha das técnicas de recolha de dados, que devem ser
adequadas aos objetivos que se pretendem atingir” (Sousa & Baptista, 2011, p.52).
Assim, o0 enquadramento metodoldgico torna-se imprescindivel a qualquer trabalho de
pesquisa, pois é através dele que se estuda, descreve e explica todas as etapas que se
vao processar. Deste modo, e neste capitulo do trabalho, apresenta-se, descreve-se e

analisa-se o percurso e op¢des metodoldgicas realizadas.
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4. PROBLEMATICA E JUSTIFICACAO DO ESTUDO

A finalidade da investigacdo em enfermagem é responder a questdes ou solucionar os

problemas de relevancia para a profissao (Polit & Beck, 2011).

A realizacdo deste estudo urge da necessidade de perceber quais as estratégias que
poderdo ser adotadas pelo enfermeiro gestor de forma a diminuir a ocorréncia de erros

de medicacdo num SU.

A escolha do tema/problema de investigacdo surgiu do préprio contexto onde a
investigadora presta cuidados, uma vez que, esta problematica é atual, sendo pertinente
perceber de que forma € possivel diminuir a ocorréncia de erros de medicagao na pratica

diaria, enaltecendo a importancia do enfermeiro gestor neste processo.

Para identificar a pertinéncia do tema e enquadra-la foi efetuada uma pesquisa
bibliografica online, em livros e em periddicos existentes em bases de dados (via
EBSCO) e no repositério da escola, de forma a perceber que tipo de estudos existem e
0s seus resultados, tendo verificado que é bastante pertinente. Os estudos indicam que
“‘embora os erros sejam eventos indesejados, podem ser fontes significativas para a

aprendizagem profissional” (Leicher et al., 2013, p. 208).

Segundo Pratas (2017, p.23) “0 avan¢o nas pesquisas dos cuidados de saude contribui
para a melhoria dos cuidados prestados. No entanto, apesar dos avangos nos sistemas
de salide, as pessoas estdo ainda expostas a diversos riscos quando submetidas aos
cuidados de salde, particularmente em ambientes hospitalares. Em consequéncia
disso, a seguranga do doente tem-se tornado uma preocupacao central para o sistema

de saude”.

Os erros de medicacdo podem ocorrer em qualquer fase do processo de gestdo de
medicacdo. A enfermagem, responsavel pelas Ultimas etapas que sé@o a preparacao e
a administracdo de medicamentos, pode detetar alguma falha e parar todo processo.
Isso muitas vezes ndo acontece e a culpa do evento é atribuida a enfermagem,
aumentando a responsabilidade destes profissionais (Nazarko, 2015). N&o importa
apenas avaliar as falhas técnicas, mas também os outros fatores que podem
desencadear o erro, como a organizacao e a sobrecarga de trabalho devido a recursos
humanos insuficientes, profissionais mal treinados e locais desprovidos de recursos

financeiros (Volpe et al., 2014).
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O setor de urgéncia é uma area de alto risco para a ocorréncia de eventos indesejaveis
devido a rotatividade de doentes e dindmica de atendimento. Face as caracteristicas
clinicas das pessoas atendidas neste servico, a administracdo de medicacdo com alto
poder de acdo € frequente, exigindo assim um cuidado intenso e um corpo de
conhecimentos especificos e especializados, pois qualquer falha durante esta
intervencao pode trazer consequéncias irreversiveis e devastadoras. Recentes estudos
evidenciam que erros na administracao e preparacdo de medicamentos representam
uma realidade do servico de saude, repercutindo-se negativamente nos indicadores de
qualidade e nos resultados institucionais (Filho et al., 2012).

Apesar desta tematica ser cada vez mais estudada em Portugal, ainda ndo é conhecida
a verdadeira dimensao sobre as estratégias que poderdo ser implementadas pelo
enfermeiro gestor para diminuir a ocorréncia de erros de medicagédo no SU. Considero,
pois, relevante, identificad-las de forma a poderem ser adotadas com vista a reducédo do
erro de medicagao.
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5. MATERIAIS E METODOS

A metodologia de investigacdo é definida como o conjunto das “decisbes a tomar para
por de pé uma estrutura, que permita explorar empiricamente as questdes de
investigacado (Fortin et al., 2009, p.214). E, por isso, seu objetivo guiar o investigador no
planeamento e na realizacdo do estudo, de modo a conseguir os objetivos pretendidos
e, ainda, “precisar a maneira como a questdo de investigacdo sera integrada num
desenho, que indicaré as atividades a realizar no decurso da investigacéo (Fortin et al.,
2009, p.214).

5.1. TIPO DE ESTUDO

Este estudo € quantitativo pois € um processo sistematico de analise de dados
observaveis e quantificaveis que permite o tratamento estatistico dos dados que irdo
fornecer conhecimentos objetivos no que concerne as variaveis escolhidas (Fortin et al.,
2009; Polit & Beck, 2011). A investigacdo quantitativa tem as suas bases no paradigma
positivista, sendo proveniente das ciéncias fisicas, onde a verdade € absoluta, a visdo
do mundo é racional e cientifica, havendo “uma realidade ai fora que pode ser estudada
e conhecida (...) os fendbmenos ndo sao aleatérios nem acidentais, mas possuem
causas” (Polit & Beck, 2011, p.33 e 34).

Neste contexto, propomos realizar um estudo descritivo-correlacional, transversal

inserido no paradigma quantitativo.

Estudos descritivos visam obter mais informacdes, quer sejam sobre as caracteristicas
de uma populacdo, quer sejam sobre os fendmenos em que existem poucos trabalhos
de investigacao (Fortin et al., 2009; Hulley et al., 2015). No que respeita aos estudos
correlacionais, Fortin (2009) caracteriza-os como sendo estudos com que implicam
relacdes entre variaveis e uma explicacao destas relacdes. Relativamente a recolha de
dados, por um periodo delimitado de tempo, este estudo enquadra-se como transversal
(Fortin et al., 2009).
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5.2. CONTEXTO DO ESTUDO

O estudo foi realizado no contexto especifico do SU do HPH. De acordo com o
Despacho n°. 727/2007 do Ministério da Saude, o SU do HPH é classificado como um

servico de urgéncia médico-cirargico.

O SU é composto por uma equipa multidisciplinar de enfermeiros, médicos de diversas
especialidades, técnicos de diagndstico e terapéutica, assistentes operacionais e

assistentes técnicos.

E o servico de referéncia para a populagéo do concelho de Matosinhos, pertence a area
Metropolitana do Porto. E constituido por: Unido de freguesias de Lavra, Perafita e Santa
Cruz do Bispo, Unido de freguesias de Matosinhos e Leca da Palmeira, Unido de
freguesias de S&o0 Mamede de Infesta e Senhora da Hora e Uni&do de freguesias de
Custdias, Guifdes e Leca do Balio, com uma area total de cerca de 62.3 Km?. Conta
com um total de cerca de 172.586 habitantes (censos 2021) onde, segundo os dados
apurados através do programa informatico SONHO, em 2020, foram admitidos 78.960
cidaddos, com uma média mensal de 219 admissdes por dia.

No entanto, sabe-se que ocorreram flutuacfes diarias elevadas que neste contexto
podem originar em muitos turnos, o aumento das necessidades de cuidados de
enfermagem, superando a capacidade de resposta dos enfermeiros para a prestagcéo
global e individualizada de cuidados, podendo isto contribuir para a ocorréncia de erros

durante o processo de gestdo de medicacao.

5.3. QUESTAO DE INVESTIGACAO, OBJETIVOS E HIPOTESES

Para Hulley et al. (2015), a questdo de investigacdo consiste na incerteza que o
investigador deseja explorar, partindo de uma preocupacgéo geral que necessita de ser

reduzida a um tépico concreto e factivel de ser estudado.

Neste sentido, face ao problema identificado formulou-se a seguinte questdo de

investigacao:

- Qual a percecdo dos enfermeiros sobre as estratégias que poderdo ser
implementadas pelo enfermeiro gestor de forma a diminuir a ocorréncia de erros

de medicacdo num SU?
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No sentido de dar resposta a questédo de investigacao é crucial definir objetivos para o
estudo. Estes consistem em formula¢gBes concretas que especificam as finalidades do
estudo (Hulley et al., 2015).

Nesta perspetiva definiu-se para este estudo o seguinte objetivo geral:

- ldentificar quais as estratégias que poderao ser implementadas pelo enfermeiro gestor
para diminuir a ocorréncia de erros de medicacao, percecionados pelos enfermeiros do
SU do HPH;

E como objetivos especificos:
- Caracterizar os erros associados a gestdo de medicacao;

- Identificar a incidéncia de erro nas diferentes fases do processo de gestdo de
medicacao;

- Identificar as causas precipitantes do erro na gestdo de medicacéao;

- Identificar as medidas de mitigacdo de dano realizadas pelos profissionais;
- Identificar se ocorreu a notificacao do erro;

- Identificar as medidas preventivas propostas pelos profissionais;

- Perceber a importancia do papel do enfermeiro gestor na garantia das melhores

praticas profissionais de forma a reduzir a ocorréncia de erros de medicacgéo;

- Analisar a influéncia das variaveis sociodemograficas e profissionais na percecéo
dos enfermeiros sobre o papel do enfermeiro gestor na implementacdo de estratégias

para diminuir a ocorréncia de erros de medicacao.

No ambito dos objetivos definidos e da questdo de investigagdo do estudo, foram

elaboradas as seguintes hipéteses (H):

H1: Ha diferencas estatisticamente significativas na perce¢cdo sobre o papel do
enfermeiro gestor na implementacéo de estratégias para diminuir a ocorréncia de erros

de medicacdo em fungéo do género;

H2: Ha diferencas estatisticamente significativas na percecdo sobre o papel do
enfermeiro gestor na implementagéo de estratégias para diminuir a ocorréncia de erros

de medicacdo em fungéo das habilitacbes académicas;
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H3: Ha relacdo estatisticamente significativa entre a percecdo sobre o papel do
enfermeiro gestor na implementacao de estratégias para diminuir a ocorréncia de erros

de medicacéo e a idade dos enfermeiros;

H4: Ha relacdo estatisticamente significativa entre a percecdo sobre o papel do
enfermeiro gestor na implementacao de estratégias para diminuir a ocorréncia de erros

de medicacdo e o tempo de experiéncia profissional no SU.

5.4. POPULAGAO, AMOSTRA E CRITERIOS DE INCLUSAO/EXCLUSAO

Segundo Fortin et al. (2009, p.55) “A populagdo define-se como um conjunto de
individuos ou de objetos que possuem caracteristicas semelhantes, as quais foram

definidas por critérios de inclusao, tendo em vista um determinado estudo”.

Nesta perspetiva, 0s mesmos autores descrevem uma populacdo alvo como sendo “o
conjunto das pessoas que satisfazem os critérios de selecdo definidos previamente e

que permitem fazer generalizagoes” (Fortin et al., 2009, p.311).

Em determinadas situagbes, para o investigador, é-lhe dificil ter acesso a toda a
populacéo, s6 sendo possivel estudar uma parte dos casos que constituem a populagéo,
recorrendo-se por isso a uma amostra. A amostra € um subconjunto da populacdo
acessivel, cujas caracteristicas devem ser semelhantes a populacdo a estudar, ou seja,

tem que ser representativa da populacéo (Fortin et al., 2009; Polit & Beck, 2011).

Assim, a nossa populacado sera formada pelos enfermeiros a exercer fungdes no SU do
HPH. Como critérios de incluséo definiu-se: ser enfermeiro a exercer fungées no SU do
HPH e aceitar participar no estudo. Foram definidos como critérios de exclusdao do
estudo, os estudantes de enfermagem a realizar ensino clinico no referido servigo e 0s

enfermeiros que exercem funcdes de gestao.

No nosso estudo, a amostra sédo todos os enfermeiros a exercer fungdes no SU do HPH
e que aceitaram participar no estudo, sendo por isso uma amostragem né&o

probabilistica, por conveniéncia.

Assim, nesta linha sequencial, apés auscultacdo do enfermeiro gestor identificou-se
uma populacéo total de 90 enfermeiros pertencentes ao SU, dos quais dois exercem
funcbes de gestdo. Apos aplicacao do questionario entre 12 de maio a 12 de junho 2021,

difundido via online, através de plataforma Google Forms® obtivemos 63 respostas,
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representando 71.6% da populacao acessivel. A amostra do nosso estudo é constituida

por 63 enfermeiros.

5.5. VARIAVEIS EM ESTUDO

De acordo com Fortin et al. (2009), variaveis sdo qualidades, propriedades ou
caracteristicas de objetos, pessoas ou de situacdes que sdo estudadas numa
investigacdo. De acordo com estes autores, as variaveis utilizadas, devem ser
determinadas de acordo com os objetivos do estudo e do referencial teérico do mesmo,
sendo que contribui para a sua identificacéo e especificagcao.

Assim, como variaveis (V) independentes definiram-se:

V1 Idade do enfermeiro - variavel qualitativa ordinal, operacionalizada com as opc¢des
20-30 anos; 31-40anos; 41-50anos; 51-60anos; e = 61anos;

V2 Género — variavel qualitativa nominal, operacionalizada com as op¢des feminino e

masculino;

V3 Grau académico - variavel qualitativa ordinal, operacionalizada com as opcdes
Licenciatura; Pdés-Graduacdo; Pds-Licenciatura de Especializacdo; Mestrado e

Doutoramento;

V4 Tempo de experiéncia profissional no SU (em anos) - variavel quantitativa continua,

operacionalizada com uma questao de resposta aberta;

V5 Tipo de erro vivenciado ou presenciado pelo enfermeiro — variavel qualitativa
nominal, operacionalizada com as op¢des near miss, incidente sem dano, e incidente

com dano;

V6 Fase de ocorréncia do erro de medicagdo — varidvel qualitativa nominal,
operacionalizada com as opg¢des prescrigdo; dispensa, transporte e armazenamento do

medicamento; preparacado, e administragao;

V7 Caracterizacdo do erro de medicagdo - variavel qualitativa nominal,
operacionalizada com as op¢des doente errado, dose errada, erro de administracao,
erro de preparacdo, medicamento errado, momento errado, monitorizagéo inadequada,

€ 0Mmissao;
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V8 Causas precipitantes do erro de medicacdo- varidvel qualitativa nominal,
operacionalizada com as opc¢des instituicdo, ambiente de trabalho, equipa, fatores

individuais, farmaco e equipamento;

V9 Medidas de mitigacdo de dano — variavel qualitativa nominal, operacionalizada com
as opcodes o profissional vivenciou e aprendeu com a situacao individualmente, informou
o enfermeiro responsavel de turno ou enfermeiro chefe de servico, notificou na
plataforma da DGS Notific@, solicitou intervencdo médica, aumentou a vigilancia do

doente, e outra opcédo de caracter livre;

V10 Medidas preventivas para diminuir a ocorréncia de erros de medicagdo no SU-
variavel qualitativa nominal, operacionalizada com as op¢Bes método individual de
trabalho, aumento da concentracéo, preparacéo da terapéutica imediatamente antes da
sua administracédo, identificacdo inequivoca do doente, existéncia de elementos mais
experientes na equipa/supervisao, circuito do doente no SU, formacédo em servico, e
outra opcao de caracter livre;

V11 Estratégias implementadas pelo enfermeiro gestor de forma a diminuir a ocorréncia
de erros de medicacdo no SU — variavel qualitativa nominal, operacionalizada com as
opcdes implementagéo de politicas, diretrizes e protocolos clinicos, obrigatoriedade de
prescricdo eletronica, introdu¢cdo do método da dose unitaria, implementagdo de um
sistema automatizado de apoio a gestao de medicagéo no SU, introducdo de um sistema
de cddigo de barras/ QR Code, incentivar a formacdo em servi¢o na area seguranca e

gualidade, estimulo & cultura ndo punitiva do erro, e outra opgéo de caracter livre.

Relativamente a variavel dependente, consideramos no presente estudo que a mesma
€ avaliada através de um conjunto de questdes que medem a percecao sobre o papel
do enfermeiro gestor na implementacdo de estratégias para diminuir a ocorréncia de
erros de medicacdo, sendo uma variavel qualitativa ordinal, operacionalizada numa
escala tipo Likert, de 5 pontos, com as opc¢des “discordo totalmente” (score 1),
“discordo”, “nem concordo nem discordo”, “concordo”, e “concordo totalmente” (score 5)
composta por nove questdes (Q1 a Q9) sendo a Q1 “O enfermeiro gestor tem um papel
importante na equipa no sentido de desenvolver uma cultura de seguranca promotora
de sistemas e praticas profissionais mais seguras”; Q2 “O enfermeiro gestor tem um
papel importante na equipa no sentido de desenvolver uma cultura de seguranca
promotora de sistemas e praticas profissionais mais seguras”; Q3 “O enfermeiro gestor
garante e contribui para o desenvolvimento da pratica profissional baseada na

evidéncia”, Q4 “O enfermeiro gestor garante a implementacdo da melhoria continua da
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gualidade dos cuidados de enfermagem”; Q5 “O enfermeiro gestor promove o
planeamento e assegura a organizacao, a coordenacao e a avaliacdo da qualidade dos
cuidados de enfermagem, prestados pelos enfermeiros integrados na equipa”; Q6 “O
enfermeiro gestor promove a utilizacdo e garante a atualizacdo das normas de boas
praticas”, Q7 “O enfermeiro gestor promove a integracdo de sistemas de informagao e
incentiva a utilizacédo de tecnologias de informagéo”; Q8 “O enfermeiro gestor promove
ambientes seguros, identificando, gerindo riscos e introduzindo medidas corretivas”, Q9
“O enfermeiro gestor promove a formagdo e o desenvolvimento de competéncias e da

prética de enfermagem” do instrumento de colheita de dados (Apéndice I).

5.6. INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

Existem varios instrumentos na area de investigacao que permitem efetuar a colheita de
dados, todos eles possuem uma finalidade Unica, recolher a maior quantidade possivel
de informacdo para o estudo junto dos participantes. A escolha do instrumento de
recolha de dados mais adequada, depende de varios itens do processo de investigacao,
de entre eles, do tipo de fendmeno, do objetivo do estudo, da questédo de investigacao,
das hipéteses, do nivel de conhecimento do investigador sobre as variaveis e das

caracteristicas da populagéo (Fortin et al., 2009).

Dada a natureza da probleméatica em andlise, optou-se por realizar a colheita de dados

com recurso a um questionario individual de autopreenchimento e anénimo.

Segundo Fortin et al. (2009) questionario € um método de colheita de dados, que exige
dos participantes respostas escritas a um conjunto de perguntas e que traduz os
objetivos de um estudo com varidveis mensuraveis. Ainda ajuda a organizar, a
normalizar e a controlar os dados, de modo que as informacdes possam ser colhidas de
forma rigorosa, e apesar de ndo se conseguir respostas tdo elaboradas como na

entrevista, o investigador consegue controlar de forma mais precisa os enviesamentos.

Ao escolher o questionario anénimo e online, tivemos em conta a amostra, ja que esta
€ constituida exclusivamente por enfermeiros a exercer funcées no SU do HPH assim
como o fendmeno em estudo, o erro terapéutico, sendo uma tematica bastante delicada,
que pode originar alguma inquietacdo e preocupacdo nos participantes, deste modo,
sendo an6nimo, a amostra pode expressar-se livremente, de forma segura e sem

medos.
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A grande parte dos dados em investigacao clinica sao colhidos por meio de questionario,
sendo que a qualidade dos resultados depende destes instrumentos (Hulley et al.,
2015). Todavia, estes autores reconhecem que, por vezes, dada a escassez de
instrumentos em determinadas areas teméaticas, emerge a necessidade de criar
guestionarios que explorem de forma sistematica determinado conceito relevante.
Considerando que o0 questionario deve fornecer dados que permitam testar
adequadamente as hipéteses da investigacao (Hill, M. & Hill, A., 2009), optou-se pela
construcao de um questionario que fosse ao encontro dos objetivos estabelecidos para
a presente investigagdo. A construgdo do mesmo teve por base o enquadramento
conceptual e o Regulamento n.° 101/2015 da OE do Perfil de Competéncias do
Enfermeiro Gestor.

A versao inicial do questionario foi submetida a avaliacdo de um painel de peritos na
area (um investigador e trés enfermeiros) para avaliar quanto a sua adequacao aos
objetivos, critérios e forma de apresentacdo. Este processo de acordo com Hulley et al.
(2015) minimiza atritos na interpretacdo de conceitos ou questdes pouco claras, visando
o uso de termos simples e concretos. Além disto, de acordo com 0s mesmos autores, 0
contributo de membros de investigacdo mais experientes possibilita que cada item seja
alvo de andlise, identificando se a questdo formulada avalia as caracteristicas

pretendidas.

Apo6s a formulagdo do questionario, é importante para o sucesso da investigacdo a

realizacdo de um pré-teste.

5.6.1. Pré-teste

Como refere Fortin et al. (2009, p.386) “o pré-teste € a prova que consiste em verificar
a eficacia e o valor do questionario junto da uma amostra reduzida (entre 10 a 20
pessoas) da populacédo alvo. Procedimento que permite validar e clarificar algumas
guestdes, e resolver eventuais dificuldades relacionadas com a incompreenséo,
melhorando o instrumento de recolha de dados, para que o mesmo responda
efetivamente aos problemas colocados pelo investigador”. De acordo com Hulley et al.
(2015), os pré-testes devem ser conduzidos com o objetivo de esclarecer, refinar e medir
a duracdo da aplicacdo de um instrumento. Deste modo, possibilita ao investigador

avaliar se uma questao criada produz um conjunto adequado de respostas.
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Assim, com base nestes pressupostos, foi desenvolvido o pré-teste do questionario
elaborado e recorreu-se a um grupo de enfermeiros composto por pessoas relevantes
para a questdo de investigacdo. Assim sendo, através de uma amostra heterogénea
composta por 10 enfermeiros com diferentes idades, grau académico e cargo
profissional foram convidados a analisar e responder ao questionario elaborado,
identificando conceitos ou questbes pouco claras. O tempo de preenchimento e as

dificuldades sentidas neste processo foram devidamente registadas.

Deste processo resultaram reformulacbes semanticas, reformulagdo de termos e
guestdes dubias e estruturais, e transformacdo de questdes abertas em resposta de
escolha mdltipla com introducdo de novas questdes. Ainda nesta fase, foram
reordenadas algumas das questbes elaboradas, na medida em que de acordo com
Fortin et al. (2009) a ordem de apresentacdo pode influenciar a atitude dos
respondentes. A versao final do questionario individual pode ser encontrada em

Apéndice I.

5.7. CONSIDERACOES ETICAS E FORMAIS

No Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro (REPE) abordam-se questdes

relacionadas com a ética na pratica de enfermagem.

No nimero 1 do artigo 8° pode ler-se “No exercicio das suas fungdes, os enfermeiros
deverdo adotar uma conduta responsavel e ética e atuar no respeito pelos direitos e

interesses legalmente protegidos dos cidadaos” (OE, 2015, p.101).

Fortin et al. (2009, p.405) referem que “qualquer investigacao conduzida junto de seres
humanos, deve ser avaliada do ponto de visa ético”, pelo que é determinante” tomar em
conta a responsabilidade do investigador a respeito da protegéo dos direitos da pessoa”
(Fortin et al., 2009, p.180). Para Hulley et al. (2015), a realizac¢&o de investigagéo clinica
implica que o investigador garante a preservacao dos principios éticos, especialmente

o de respeito, beneficéncia e justica.

No decurso deste estudo foi assegurado o cumprimento de todos os procedimentos
ético-legais associados ao processo da investigacdo, nomeadamente as

recomendacoes da “Declaragado de Helsinquia” (World Medical Association, 2013).

A abordagem inicial para este estudo foi realizada presencialmente, abordando o

Enfermeiro gestor do SU do HPH assim como o Diretor do SU do HPH, explicando o
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intuito e procedimentos inerentes a presente investigacao, solicitando o parecer sobre

a sua realizacao (Apéndice Il e lll, respetivamente).

Posteriormente, como referenciado, o projeto de investigacdo foi submetido a
apreciacdo pela Comissio de Etica e Conselho de Administrac&o da instituic&o visada,
tendo sido obtido parecer favoravel a sua realizacdo (Anexos | e Il, respetivamente). E
de salientar que a Comissdo de Etica deliberou, por unanimidade, nada opor a
realizacao deste estudo, sugerindo que a idade fosse referida por intervalos para melhor
preservar a confidencialidade de dados, o que foi tomado em consideracdo pela
investigadora.

Relativamente ao questionario aplicado elaboramos um documento de consentimento
informado (Apéndice 1V), claro e sucinto, onde foram abordadas questdbes como a
tematica e informacfes a serem recolhidas, a natureza voluntaria do consentimento,
riscos e beneficios de participacdo, protecdo do anonimato e confidencialidade, entre

outros.

5.8. PROCEDIMENTOS ESTATISTICOS

Inserindo-se o estudo no paradigma quantitativo, apés a recolha dos dados, temos que
realizar a analise da informacdo recolhida, com o apoio de técnicas de analise
estatistica, pois como lembra Polit e Beck (2011, p.430) “sem a estatistica, os dados
guantitativos seriam uma massa caodtica de numeros”. O tratamento estatistico procura

sistematizar, interpretar e transmitir a informacgéo fornecida pelos dados (idem).

Para a realizagéo da andlise estatistica foi utilizado o Software IBM Statistical Package

for the Social Sciences (SPSS), verséo 28, para Windows.

A caracterizagdo da amostra e das variaveis integradas no presente estudo, exploradas
através de questionario, foi possivel através do recurso a estatistica descrita,
nomeadamente: a distribuicdo de frequéncias absolutas e relativas, medidas de
tendéncia central (média, mediana e moda) e de dispersao (desvio padrao, minimo e

maximo), conforme as variaveis.

Analisdmos a qualidade psicométrica do instrumento de colheita de dados utilizado,
nomeadamente a sua estrutura dimensional e a consisténcia interna, através da analise
fatorial exploratéria, pelo método de componentes principais e determinacdo do

coeficiente Alpha de Cronbach (a).
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Previamente a extracdo dos fatores e, de acordo com Pestana e Gageiro (2000),
procedeu-se a determinac¢do da medida de adequabilidade da amostra através do teste
de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) e indice de esfericidade de Bartlett, reunindo condi¢bes
para prosseguirmos com a analise fatorial. Utilizamos, também, a andlise das
comunalidades (h?) como indicador que permite verificar se a amostra é adequada a

prossecucao da analise fatorial (Tabachnick & Fidell, 1996).

A andlise fatorial, sendo a medida de validade de construto, permite verificar em que
medida os fatores tedricos obtém uma traducdo empirica. Nesse sentido, com o objetivo
de identificar a estrutura das dimensdes iniciou-se o procedimento submetendo os 9
itens do questionario sobre a relevancia do papel do enfermeiro gestor na garantia das
melhores préticas profissionais de forma a reduzir a ocorréncia de erros de medicagao

no SU, a andlise fatorial, usando o método de componentes principais.

Na andlise inferencial recorremos a varios procedimentos estatisticos para testar as
hipéteses tracadas no inicio da investigacao. O pressuposto da distribuicdo normal da
variavel dependente foi avaliado pelo teste de Kolmogorov-Smirnov, sendo a
homogeneidade da variancia avaliado com o teste de Levene. Assim, de acordo com 0s
resultados, utilizamos testes paramétricos, nomeadamente o coeficiente de correlacdo
de Pearson (r) e o Teste t de Student para amostras independentes, e testes néo
paramétricos, particularmente o coeficiente de correlacdo de Spearman (ps).

Consideramos um nivel de significancia estatistica de p<0.05.
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PARTE Ill: ESTUDO EMPIRICO

A elaboracdo de um trabalho com metodologia cientifica consiste na expressao por
escrito dos resultados da investigacdo pois, como nos relembram Fortin et al. (2009,
p.505) “os resultados de investigacdo que nao sdo comunicados a comunidade cientifica

tém poucas consequéncias”.

Assim, no presente capitulo, irdo ser apresentados os dados obtidos no decurso da
investigacdo através da aplicacéo do instrumento de colheita de dados & amostra do
estudo, reportando-se a questdo de investigacdo e aos objetivos previamente
delineados. Pretendo ser clara e sucinta na apresentacdo dos resultados obtidos, de

modo a proporcionar uma rapida visualizacao e interpretagdo dos mesmos.

Como menciona Fortin et al. (2009, p.495) “a simples apresentacao dos resultados nao

é suficiente. E preciso aprecia-los e interpreta-los”.

Assim, uma vez concluida a apresentacdo e a andlise dos dados obtidos e para uma

melhor compreenséo dos resultados, vamos proceder a sua discusséo.
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6. APRESENTACAO DOS RESULTADOS
6.1. CARACTERIZACAO SOCIO DEMOGRAFICA E PROFISSIONAL DA AMOSTRA

A amostra do presente estudo € composta por 63 enfermeiros que desempenham
funcdes no SU de um hospital publico portugués, dos quais 81% pertencem ao género

feminino e 19% ao género masculino como se verifica na Tabela 1.

Tabela 1. Distribui¢do dos enfermeiros de acordo com o0 género

GENERO n %

Masculino 12 19.05
Feminino 51 80.95
Total 63 100.00

n=frequéncia absoluta; % frequéncia relativa

Os enfermeiros tém idades compreendidas entre os 20 e os 60 anos. A maioria dos
enfermeiros tém entre 20 e 40 anos (74.61%), sendo que apenas dois tém idades

compreendidas entre os 51 e 0s 60 anos, como apresentado na Tabela 2.

Tabela 2. Distribuicdo dos enfermeiros por classe etaria

CLASSE ETARIA n %
20 aos 30 anos 24 38.10
31 aos 40 anos 23 36.51
41 aos 50 anos 14 22.22
51 aos 60 anos 2 3.17
Total 63 100.00

n=frequéncia absoluta; % frequéncia relativa

Da analise da Tabela 3 verifica-se que dos 63 enfermeiros, 52.38% tém formacao pré-

graduada e 47.62% formacgao pds-graduada.
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Tabela 3. Distribuicdo dos enfermeiros por habilitacdes académicas

HABILITACOES ACADEMICAS n %
Licenciatura 33 52.38
Pés-Graduacéo 15 23.81
Pés-Licenciatura de Especializagédo 12 19.05
Mestrado 3 4.76
Total 63 100.00

n=frequéncia absoluta; % frequéncia relativa

Da amostra obtida verifica-se que os enfermeiros participantes detém entre O e 34 anos
de experiéncia profissional em SU, conforme Tabela 4, com um tempo médio de 8.63
anos (DP=8.02).

Tabela 4. Distribuicdo dos enfermeiros por tempo de experiéncia profissional, em anos, em
Servico de Urgéncia

n min. max. DP

Ll

TEMPO EXPERIENCIA
PROFISSIONAL EM SU

0 34 8.63 8.02

n=frequéncia absoluta; min.=minimo; max.=maximo; x = média; DP= desvio padrdo

6.2. ANALISE DO INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

Relativamente a Tabela 5 podemos constatar que a Q1 “O enfermeiro gestor tem um
papel importante na equipa no sentido de desenvolver uma cultura de seguranca
promotora de sistemas e praticas profissionais mais segura” apresenta o valor médio
mais elevado (M=3.94; DP=0.93) e a Q3 “O enfermeiro gestor garante e contribui para
o desenvolvimento da pratica profissional baseada na evidéncia” apresenta o valor
médio mais baixo (M=3.65; DP=0.92).
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Tabela 5. Estatisticas de caracterizacdo dos itens do questionario em termos de minimos,
maximos, médias e desvio-padrao

n min max X DP
Questéo 1 63 1 5 3.94 0.93
Questéo 2 63 1 5 3.78 0.91
Questéo 3 63 1 5 3.65 0.92
Questéo 4 63 1 5 3.79 0.90
Questédo 5 63 1 5 3.78 0.94
Questéo 6 63 1 5 3.79 0.90
Questdo 7 63 1 5 3.73 1.00
Questéo 8 63 1 5 3.67 0.97
Questéo 9 63 1 5 3.86 0.95

n=frequéncia absoluta; min.=minimo; max.=maximo; x = média; DP= desvio padrdo

No sentido de avaliar a relacdo entre os varios itens do questionario recorremos a uma

matriz de correlagbes, apresentada na Tabela 6.

A matriz de correlagbes de todas as questdes (Q1 a Q9) indica que todas se relacionam
entre si, sendo as correlagdes positivas e estatisticamente significativas (p<0.05).

As correlagfes entre os varios itens do instrumento de colheita de dados moderadas a
fortes, sendo entre a Q1 “O enfermeiro gestor tem um papel importante na equipa no
sentido de desenvolver uma cultura de seguranca promotora de sistemas e praticas
profissionais mais segura” e a Q8 “O enfermeiro gestor promove ambientes seguros,
identificando, gerindo riscos e introduzindo medidas corretivas” que se verifica a

correlagdo de menor intensidade (r=0.585).
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Tabela 6. Tabela de correlacao inter-itens do instrumento de colheita de dados

Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8 Q9
Q1 1.000
Q2 0.710  1.000
Q3 0.653 0.855 1.000

S Q4 0.715 0.852 0.789 1.000
;f Q5 0.665 0.755 0.730 0.820 1.000
g Q6 0.657 0.793 0.750 0.821 0.839 1.000
Q7 0.603 0.678 0.719 0.669 0.738 0.794 1.000
Q8 0585 0.779 0.756 0.771 0.786 0.808 0.720 1.000
Q9 0.684 0826 0.701 0871 0.796 0.758 0.688 0.756 1.000
Q=questédo

De acordo com os dados do teste de adequabilidade da amostra de Kaiser-Meyer-Olkin
(KM0O=0.918), assim como da andlise do teste de esfericidade de Bartlett (p=0.001
[=0.05]), retnem-se condi¢Bes para prosseguirmos com a andlise fatorial exploratéria.

Da andlise fatorial exploratéria, pelo método de componentes principais, a analise do
scree plot (Gréfico 1) aponta para a existéncia de um unico fator principal (fator 1), que

explica 77.68% da variancia total.

Gréfico 1. Grafico de autovalores (Scree Plot)

Eigenvalue

1 2 3 4 5 5 7 8 9

Component Number
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De acordo com os dados obtidos da analise fatorial exploratéria, apresenta-se na Tabela
7 os dados relativos aos pesos fatoriais, comunalidades, médias, desvios-padréo e
correlagcBes corrigidas do questionario papel do enfermeiro gestor na garantia das
melhores praticas profissionais de forma a reduzir a ocorréncia de erros de medicacao.
Produziu-se para cada item, a carga fatorial (saturacdo) no fator, que indica a correlacéo
entre o item e o fator, de tal forma que quanto mais préximo de 100% de covariancia,
melhor é considerado o item, uma vez que representa fortemente o trago latente medido
pelo fator. Portanto, a descri¢cdo dos fatores em termos dos itens que o constituem é
feita com base na magnitude das correlacdes (Watson & Thompson, 2006).

E de salientar que todas as questes apresentam pesos fatoriais superiores a 0.786 o
gue de acordo com o paragrafo anterior séo valores de saturacdes bastante altos. Todos
0s pesos fatoriais (factor loadings) sdo muito elevados sendo o mais alto o relativo a Q4
“O enfermeiro gestor garante a implementagdo da melhoria continua da qualidade dos
cuidados de enfermagem” (0.924) e o mais baixo Q1 “O enfermeiro gestor tem um papel
importante na equipa no sentido de desenvolver uma cultura de seguranca promotora

de sistemas e praticas profissionais mais seguras” (0.786).

As comunalidades oscilaram entre 0.618 e 0.854 com uma média de 0.777.

Tabela 7. Saturagbes Fatoriais e Comunalidades, Médias, Desvios-Padrdo e Correlagbes
Corrigidas do questionario papel do enfermeiro gestor na garantia das melhores praticas
profissionais de forma a reduzir a ocorréncia de erros de medicacao (n=63)

Fator 1 h? x DP r
Questéao 1 0.786 0.618 3.94 0.93 0.618
Questéao 2 0.916 0.839 3.78 0.91 0.839
Questao 3 0.877 0.770 3.65 0.92 0.770
Questéo 4 0.924 0.854 3.79 0.90 0.854
Questédo 5 0.901 0.811 3.78 0.94 0.811
Questao 6 0.912 0.832 3.79 0.90 0.832
Questao 7 0.832 0.692 3.73 1.00 0.692
Questao 8 0.880 0.774 3.67 0.97 0.774
Questao 9 0.895 0.801 3.86 0.95 0.801

h2- Comunalidades; x = média; DP= desvio padrio; r- correlagdo

Para analisar a fiabilidade recorremos ao calculo do coeficiente Alpha de Cronbach das

varias questodes.
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O Alpha de Cronbach permite avaliar se um conjunto de itens ou variaveis, esta
realmente relacionado com a dimensao, e se avalia o0 que se propds medir, pelo que a
estimativa da fiabilidade dos dados obtidos pode-nos informar sobre a precisdo do

instrumento (Maroco & Marques, 2006).

Obteve-se um Alpha de Cronbach de 0.96, evidenciando muito boa fiabilidade interna.

6.3. CARACTERIZACAO DO ERRO DE MEDICACAO NO SERVICO DE URGENCIA

Relativamente aos erros de medicacao reportados pelos enfermeiros € de salientar apds
a andlise da Tabela 8, que 24% referem que na sua pratica profissional ja vivenciaram
ou presenciaram um near miss (incidente que nao envolveu o doente), sendo o erro
mais reportado, o incidente sem dano (envolveu o doente, mas ndo causou dano
discernivel) com 68% e apenas 5 enfermeiros reportaram o incidente com dano

(envolveu o doente e causou dano).

Tabela 8. Distribui¢éo dos tipos de erro de medicacao reportados pelos enfermeiros

TIPOS DE ERRO n %
Near miss 15 23.81
Incidente sem dano 43 68.25
Incidente com dano 5 7.94
Total 63 100.00

n=frequéncia absoluta; % frequéncia relativa

De acordo com os resultados obtidos, conforme Tabela 9, os participantes referem que
existe maior ocorréncia de erro de medicagao na fase de administracdo (49%), seguida
da fase de preparacao (33%) e apenas 2 enfermeiros reportam a sua ocorréncia na fase

de dispensa, transporte e armazenamento do medicamento.

90



Tabela 9. Caracterizacédo do contexto da ocorréncia do erro de medicacgéo

FASE DO PROCESSO n %
Prescricao 9 14.29
Dispensa, transporte e armazenamento 2 3.17
Preparacéo 21 33.33
Administragéo 31 49.21
Total 63 100.00

n=frequéncia absoluta; % frequéncia relativa

Na caracterizacao do tipo erro de medicacdo podemos afirmar, apds andlise dos
resultados, que 25% dos enfermeiros referem doente errado assim como outros 25%
referem dose errada. Apenas 2 enfermeiros apontam para 0 momento errado e 10 para

o medicamento errado.

Quando questionados acerca das causas precipitantes do erro de medicagdo (Tabela
10), é de salientar, apds a andlise detalhada dos dados obtidos que o ambiente de
trabalho é considerado por 59% dos enfermeiros, como sendo a principal causa
precipitante do erro de medicagdo seguida dos fatores individuais com 43%. A causa
equipamento foi a que deteve menor frequéncia pois apenas foi referida por 2

enfermeiros.

Tabela 10. Distribuicdo das causas precipitantes do erro de medicagéo

CAUSAS SIM NAO TOTAL
n % N % n %

Instituicéo 11 17.46 52 82.54 63 100.00
Ambiente de trabalho 37 58.73 26 41.27 63 100.00
Equipa 15 23.81 48 76.19 63 100.00
Fatores individuais 27 42.86 36 57.14 63 100.00
Farmaco 20 37.75 43 68.25 63 100.00
Equipamento 2 3.17 61 96.83 63 100.00

n=frequéncia absoluta; % frequéncia relativa

Da andlise dos resultados obtidos, apresentados na Tabela 11, podemos constatar
quais foram as medidas de mitigac&do de dano implementadas pelos enfermeiros quando

confrontados com um erro de medicac¢do na sua pratica clinica. A medida de mitigacédo
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gue obteve maior frequéncia foi que o enfermeiro vivenciou e aprendeu com a situacao
individualmente (medida de aprendizagem individual), em 86% das situacdes, seguida

de um aumento de vigilancia do utente em 54% dos casos.

E de salientar que apenas 9 enfermeiros notificaram o erro de medicac&o na plataforma
da DGS Notific@.

Tabela 11. Distribuicdo das medidas de mitigacao de dano realizadas

MEDIDAS DE MITIGACAO E

SIM NAO TOTAL

APRENDIZAGEM

n % n % n %
Vigilancia do utente 34 53.97 29 46.03 63 100.00
Solicitagdo de intervencgao

) 17 26.98 46 73.02 63 100.00

médica
Notificagdo ao enfermeiro

22 34.92 41 65.08 63 100.00

responséavel/ chefe

O profissional vivenciou e
aprendeu com a situacéo 54 85.71 9 14.29 63 100.00

individualmente

Notificacdo na plataforma
da DGS Notific@

9 14.29 54 85.71 63 100.00

n=frequéncia absoluta; % frequéncia relativa

Quando questionados os enfermeiros acerca das medidas que consideram preventivas
e que contribuem para a reducdo do erro de medica¢do, como podemos verificar na
Tabela 12, a identificagcdo inequivoca do doente, foi a medida preventiva que o0s
participantes destacaram com maior frequéncia (65%), seguida da preparacdo da
terapéutica antes da sua administracdo (56%) e o método individual de trabalho (44%).
Apenas 8 enfermeiros referem que o circuito do doente no SU é uma medida de caréter

preventivo.
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Tabela 12. Distribuicdo da opinido dos enfermeiros sobre as medidas preventivas que
contribuem para a reducédo do erro de medicacdo

MEDIDAS PREVENTIVAS SIM NAO TOTAL
n % n % n %
Método individual de trabalho 28 44.44 35 55.56 63 100.00
Aumento da concentragao 27 42.86 36 57.14 63 100.00
Preparacéo da terapéutica
o 35 55.56 28 44.44 63 100.00
antes da sua administracao
Identificagdo inequivoca do
41 65.08 22 34.92 63 100.00
doente
Existéncia de elementos mais
] ) 11 17.46 52 82.54 63 100.00
experientes na equipa
Circuito do doente no SU 8 12.70 55 87.30 63 100.00
Formacéo em servigo 11 17.46 52 82.54 63 100.00

n=frequéncia absoluta; % frequéncia relativa

Com os resultados obtidos e apresentados na Tabela 13, os participantes foram
gquestionados no sentido de perceber qual era a sua opinido acerca das estratégias que
poderdo ser implementadas pelo enfermeiro gestor, de forma a diminuir a ocorréncia de
erros de medicacao no SU, sendo que a formacao em servigo foi a estratégia que obteve
maior frequéncia com 57%, seguida da implementacdo de politicas, diretrizes e
protocolos clinicos com 56%, e a obrigatoriedade de prescrigdo eletronica com 49%.
Apenas 14 enfermeiros referem a introducdo do método da dose unitaria como uma

estratégia para a diminuicao da ocorréncia de erro.
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Tabela 13. Distribuicdo da opinido dos enfermeiros sobre as estratégias a implementar pelo
enfermeiro gestor para diminuir a ocorréncia de erros de medicacédo no Servico de Urgéncia

ESTRATEGIAS PARA A
DIMINUICAO DA SIM NAO TOTAL
OCORRENCIA DE ERRO

n % n % n %
Implementacéo de politicas,
diretrizes e protocolos 35 55.56 28 44.44 63 100.00
clinicos
Obrigatoriedade de
. . 31 49.21 32 50.79 63 100.00
prescricéo eletronica
Introducdo do método da
o 14 22.22 49 77.78 63 100.00
dose unitéria
Implementacdo de um
sistema automatizado de
] ) 27 42.86 36 57.14 63 100.00
apoio a gestdo de medicacédo
no SU
Introducdo de um sistema de
] 17 26.98 46 73.02 63 100.00
codigo de barras/ QR Code
Formagdo em servigo 36 57.14 27 42.86 63 100.00
Cultura ndo punitiva do erro 26 41.27 37 58.73 63 100.00

n=frequéncia absoluta; % frequéncia relativa

6.4. PAPEL DO ENFERMEIRO GESTOR NA REDUCAO DA OCORRENCIA DE
ERROS DE MEDICACAO NO SERVICO DE URGENCIA

No questionario é solicitada a opinido dos enfermeiros da amostra face a afirmacdes
relativas ao papel do enfermeiro gestor na garantia das melhores praticas profissionais
de forma a reduzir a ocorréncia de erros de medicacdo no SU. Os resultados encontram-
se reunidos na Tabela 14 e constata-se que 48% dos participantes concordam que o
enfermeiro gestor promove a utilizagdo de normas atualizadas de boas préticas, sendo
esta a afirmacdo que deteve maior concordancia. Em segundo lugar com 46% os
enfermeiros concordam em igualdade de percentagem que o enfermeiro gestor
desenvolve uma cultura de seguranga promotora de sistemas e préticas profissionais
mais seguras e garante o cumprimento dos padrdes de qualidade dos cuidados de

enfermagem, gerais e especializados.
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Dos participantes, 29% concordam totalmente com as afirmac¢des em que o enfermeiro
gestor tem um papel importante na equipa no sentido de desenvolver uma cultura de
seguranca promotora de sistemas e praticas profissionais mais seguras e que 0
enfermeiro gestor promove a formacdo e o desenvolvimento de competéncias e da

pratica de enfermagem.

Numa descricéo global, verifica-se que apenas um enfermeiro discorda totalmente com
as nove afirmacbes acerca do papel do enfermeiro gestor e apenas dois discordam

totalmente acerca do papel do enfermeiro gestor na promog¢&o de um ambiente seguro.
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Tabela 14. Distribuicdo da opinido dos enfermeiros quanto ao papel do enfermeiro gestor na
garantia das melhores préaticas profissionais de forma a reduzir a ocorréncia de erros de
medicac¢do no SU

PAPEL DO ENFERMEIRO NAO
GESTOR NA GARANTIA CONCORDO
DISCORDO CONCORDO
DAS MELHORES DISCORDO NEM CONCORDO TOTAL
o TOTALMENTE TOTALMENTE
PRATICAS DISCORDO
Desenvolver uma cultura
de seguranga promotora de n=1 n=4 n=11 n=29 n=18 n=63
sistemas e praticas 1.6% 6.3% 17.5% 46.0% 28.6% 100.0%

profissionais mais seguras

Cumprimento dos padrdes

de qualidade dos cuidados n=1 n=4 n=16 n=29 n=13 n=63
de enfermagem, gerais e 1.6% 6.3% 25.4% 46.0% 20.6% 100.0%
especializados

Garante e contribui para o

desenvolvimento da prética n=1 n=5 n=20 n=26 n=11 n=63
profissional baseada na 1.6% 7.9% 31.7% 41.3% 17.5% 100.0%
evidéncia

Garante a implementagao

da melhoria continua da n=1 n=3 n=18 n=27 n=14 n=63
qualidade dos cuidados de 1.6% 4.8% 28.6% 42.9% 22.2% 100.0%
enfermagem

Promove o planeamento, a

coordenac&o e a avaliacdo n=1 n=5 n=15 n=28 n=14 n=63
da qualidade dos cuidados 1.6% 7.9% 23.8% 44.4% 22.2% 100.0%

de enfermagem

Promove a utilizagéo de

n=1 n=4 n=15 n=30 n=13 n=63
normas atualizadas de
boas praticas 1.6% 6.3% 23.8% 47.6% 20.6% 100.0%
Promove a integrago de
sistemas de informagéo n=1 n=7 n=15 n=25 n=15 n=63
incentivando a utilizac&o de 1.6% 11.1% 23.8% 39.7% 23.8% 100.0%
tecnologias de informacéo
Promove o ambiente n=2 n=4 n=19 n=26 n=12 n=63
seguro 3.2% 6.3% 30.2% 41.3% 19.0% 100.0%
Promove a formacao e o
desenvolvimento de n=1 n=3 n=18 n=23 n=18 n=63
competéncias e da pratica 1.6% 4.8% 28.6% 36.5% 28.6% 100.0%

de enfermagem

n=frequéncia absoluta; % frequéncia relativa

6.5 ANALISE INFERENCIAL

ApoOs arealizagdo da andlise descritiva, foi efetuada a andlise inferencial dos dados para

testar as hipoteses formuladas.
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H1: Ha diferencas estatisticamente significativas na percecao sobre o papel do
enfermeiro gestor na implementacao de estratégias para diminuir a ocorréncia de

erros de medicacdo em funcéo do género?

Com o intuito de verificar se existem diferencas na percecéo sobre o papel do enfermeiro
gestor na implementacdo de estratégias para diminuir a ocorréncia de erros de
medicacao em funcdo do género, procedeu-se a utilizacdo do Teste t de Student para
amostras independentes, assumindo-se a normalidade da distribuicdo e a
homogeneidade da variancia, de acordo com os resultados dos testes de Kolmogorov-
Smirnov e de Levene (p>0.05). Da andlise dos resultados, ndo ha evidéncia de

diferencas estatisticamente significativas entre as variaveis (te1=-1.616, p=0.111),

como se pode verificar na Tabela 15.

H2: H& diferencas estatisticamente significativas na percecdo sobre o papel do
enfermeiro gestor naimplementacéao de estratégias para diminuir a ocorréncia de

erros de medicagcao em funcao das habilitac6es académicas?

De forma a verificar se existem diferencas na percecdo sobre o papel do enfermeiro
gestor na implementacdo de estratégias para diminuir a ocorréncia de erros de
medicacdo em funcdo das habilitacdes académicas, procedeu-se a utilizagdo do Teste
t de Student para amostras independentes, assumindo-se a normalidade da distribuigéo
e a homogeneidade da variancia, de acordo com os resultados dos testes de

Kolmogorov-Smirnov e de Levene (p>0.05). Da analise dos resultados, ndo ha evidéncia

de diferencas estatisticamente significativas entre as variaveis (ts1=-0.456, p=0.650),

como se pode constatar na Tabela 15.

Tabela 15. Resultado do Teste t de Student relativamente a perce¢édo do papel do enfermeiro
gestor na implementacdo de estratégias para diminuir a ocorréncia de erros de medicagcdo em
funcdo do género e das habilitagdes académicas

PAPEL DO

ENFERMEIRO n x DP t p

GESTOR
Masculino 12 3.44 0.95

Género -1.616 0.111
Feminino 51 3.86 0.78

HabilitacGes Pré-Graduado 33 3.73 0.74

o -0.456 0.650
Académicas Pés-Graduado 30 3.83 0.92

n=frequéncia absoluta; ¥ = média; DP= desvio padrdo; t= Teste t de Student; p= significancia
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H3: Ha relacdo estatisticamente significativa entre a percecdo sobre o papel do
enfermeiro gestor naimplementacao de estratégias para diminuir a ocorréncia de

erros de medicacao e aidade dos enfermeiros?

Para verificar a relacdo existente entre a percecdo sobre o papel do enfermeiro gestor
na implementacao de estratégias para diminuir a ocorréncia de erros de medicacao e a
idade dos enfermeiros, procedeu-se a utilizacdo do Coeficiente de Correlacdo de

Spearman. Da andlise dos resultados h& evidéncia de relacdo estatisticamente

significativa entre as variaveis (ps=-0.341; p=0.006) apesar de ser uma correlacdo fraca

e negativa, como podemaos verificar na Tabela 16. Assim, os dados indicam que quanto
maior a idade dos enfermeiros, menor tende a ser a sua percec¢éo sobre a relevancia do
papel do enfermeiro gestor na implementacédo de estratégias para diminuir a ocorréncia

de erros de medicacéao.

Tabela 16. Resultado da correlagdo de Spearman relativamente & perce¢éo do papel do
enfermeiro gestor na implementacado de estratégias para diminuir a ocorréncia de erros de
medicacdo em funcéo da idade dos enfermeiros

PAPEL DO ENFERMEIRO GESTOR n Ps p

Faixa etaria (anos) 63 -0.341 0.006

n=frequéncia absoluta; ps= Coeficiente de Correlagao de Spearman; p= significancia

H4: Ha relagdo estatisticamente significativa entre a perce¢cédo sobre o papel do
enfermeiro gestor naimplementacéo de estratégias para diminuir a ocorréncia de

erros de medicacao e o tempo de experiéncia profissional no SU?

Para verificar a relacdo existente entre a percecdo sobre o papel do enfermeiro gestor
na implementacgéo de estratégias para diminuir a ocorréncia de erros de medicac¢éo e o
tempo de experiéncia profissional no SU, procedeu-se a utilizagdo do coeficiente de
correlacdo de Pearson. Com a aplicacdo do coeficiente e analise da respetiva

significancia, ndo ha evidéncia de relacdo estatisticamente significativa entre as

variaveis (r=-0.240; p=0.058) como podemos confirmar na Tabela 17.
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Tabela 17. Resultado da correlacéo de Pearson relativamente a percecéo do papel do enfermeiro
gestor na implementacéo de estratégias para diminuir a ocorréncia de erros de medicacdo em
funcdo do tempo de experiéncia profissional no SU

PAPEL DO ENFERMEIRO GESTOR n r p

Tempo experiéncia profissional no SU (anos) 63 -0.240 0.058

n=frequéncia absoluta; r= Coeficiente de Correla¢éo de Pearson; p= significancia
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7. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo, daremos énfase aos aspetos mais significativos que emergiram dos
resultados mais relevantes do estudo, tendo em conta o0s objetivos delineados e a
questao de investigacdo formulada, efetuando uma apreciagéo critica dos resultados,
confrontando-os com os de outros estudos, tendo em conta o enquadramento teérico

que deu suporte ao estudo.

Este estudo foi efetuado num hospital da regido norte, com o objetivo geral de perceber
guais as estratégias que poderdo ser implementadas pelo enfermeiro gestor no SU de

forma a diminuir a ocorréncia de erros de medicacgdao.

Aquando da aplicacdo do instrumento de colheita de dados o SU do HPH era composto
por, segundo dados fornecidos pelo enfermeiro gestor, 88 enfermeiros tendo-se obtido
63 questionarios validos, conseguindo assim uma taxa de adesao ao estudo de 71.6%,
0 que na minha perspetiva foi um étimo resultado tendo em conta que sabemos a priori

gue a adesdo a este tipo de estudos é normalmente mais baixa.

Da amostra recolhida, 81% s&o profissionais do sexo feminino, o que vai de encontro
aos dados estatisticos da OE (2021), uma vez que segundo a OE (2021), a maior
percentagem de enfermeiros sdo do sexo feminino (82%) e apenas 18% pertencem ao
sexo masculino. Se nos reportarmos a histéria da enfermagem, da mulher e do cuidado,
verificamos que estes trés itens se interligam, sendo que as mulheres sempre
desempenharam o papel de cuidadoras e como menciona Colliere (1989, p. 40),
“Durante milhares e milhares de anos, a pratica de cuidados correntes, isto €, todos os
cuidados que suportavam a vida de todos os dias, liga-se fundamentalmente as

atividades da mulher”.

Verificamos também que 38.1% dos enfermeiros da amostra apresentava idades igual
ou inferior a 30 anos o que vai de encontro aos dados estatisticos da OE (2021), que
refere que existem 20.4% de enfermeiros com idade compreendida entre os 21 e os 30
anos, sendo assim uma amostra bastante jovem, e apenas 2 enfermeiros com idades
compreendidas entre 0s 51 e 0s 60 anos. Este ultimo dado recolhido nao vai de encontro
aos dados estatisticos da OE (2021) pois estes referem existir 15.4% de enfermeiros
com idades compreendidas entre os 51 e os 60 anos. Verificou-se também que 52.38%
dos profissionais s6 detém formacédo pré-graduada (licenciatura), o que corrobora os
dados estatisticos da OE (2021), pois segundo estes existem 77.3% de enfermeiros com
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licenciatura. O tempo médio de experiéncia profissional em SU da amostra é de 8.63

anos.

Relativamente aos erros de medicacao reportados pelos enfermeiros € de salientar que
0 erro mais reportado € o incidente sem dano (envolveu o doente, mas n&do causou dano
discernivel), com uma frequéncia relativa de 68%, o que corrobora o estudo realizado
em Portugal por Sousa et al. (2011), que concluiu que 61% s&o incidentes que ndo
causaram nenhum dano e apenas 5.7% causaram dano o que também vai de encontro
aos resultados do nosso estudo, pois apenas 8% referiram o incidente com dano
(envolveu o doente e causou dano). No presente estudo, é de salientar que, a % de
incidentes com dano apesar de baixa foi ligeiramente superior ao estudo mencionado.
Relativamente ao near miss (incidente que nao envolveu o doente) concluimos que 24%
referem que na sua pratica profissional ja vivenciaram ou presenciaram, o que vai de
encontro a revisao integrativa realizada por Amaro et al. (2021), pois estes concluiram
gue os near miss séo referidos nos cinco estudos analisados com uma variacao de 6%
a 96%.

Relativamente ao contexto da ocorréncia do erro de medicagéo, os participantes referem
gue existe maior ocorréncia de erro na fase de administracdo com 49%, seguida da fase
de preparacdo com 33%, a fase de prescricdo com 14% e apenas 3% dos enfermeiros
reportam a sua ocorréncia na fase de dispensa, transporte e armazenamento do
medicamento. Segundo a revisao integrativa de Amaro et al. (2021) estes concluiram
gue os erros na fase de prescricdo sdo os de maior recorréncia, 0 que ndo vai ao
encontro dos nossos resultados, pois este aparece em terceiro lugar no presente estudo.
Segundo um estudo realizado no Brasil por Azevedo et al. (2015) os erros de medicagéo
aconteceram durante a fase da prescricdo com 45.4%, evidenciando-se uma frequéncia

também superior a do presente estudo.

Na caracterizacdo do tipo erro de medicacdo podemos afirmar, apos andlise dos
resultados, que 25% dos enfermeiros referem doente errado assim como outros 25%
referem dose errada, sendo estes dois 0s mais reportados com uma percentagem total
de 50%. Apenas 2 enfermeiros apontam para o momento errado e 10 para o
medicamento errado. De acordo com o estudo realizado por Volpe et al. (2016) dos 17
erros notificados, 64.70% foram erros de via de administracdo e 35.29% de
medicamento errado o que ndo se assemelha aos nossos resultados, no entanto
29.41% foram erro de dose, sendo esta % proxima dos resultados obtidos no nosso

estudo.
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Segundo Paulino et al. (2021) no seu estudo destaca o medicamento errado com 21.6%

e doente errado com 16.2%, aproximando-se dos resultados do nosso estudo.

Quando questionados acerca das causas precipitantes do erro de medicagcdo é de
salientar, ap6s a andlise detalhada dos dados obtidos que o ambiente de trabalho
(interrupgBes constantes; espaco fisico inadequado; ritmos de trabalho acelerados) é
considerado por 59% dos enfermeiros como sendo a maior causa precipitante do erro
de medicacdo seguida dos fatores individuais (cansaco, sobrecarga de trabalho, falta
de competéncias, distracdo/fadiga) com 43%, a causa farmaco (sistemas de seguranca,
medicamentos LookAlike, Sound-Alike [LASA], conhecimentos insuficientes) com 38%,
seguida da causa equipa (cultura punitiva do erro, falta de elementos mais experientes
na equipa, relagdo com a chefia, falha de comunicagéo) com 24%, em penultimo a causa
instituicdo (dotacdes inadequadas, circuito do doente) com 17% e por Ultimo a causa
equipamento (falta de recursos materiais, inadequada monitorizacdo do doente) foi a

que deteve menor frequéncia com 3%.

Tendo em conta os resultados obtidos, como a causa mais reportada foi 0 ambiente de
trabalho € de extrema importancia enfatizar a criacdo de condicdes para o0 seu
melhoramento, o que também podemos comprovar no estudo de Azevedo et al. (2020)
pois referem que devem ser criadas condi¢fes fisicas e humanas para a pratica segura
dos cuidados, reduzindo a ocorréncia de erros e assegurando a seguranga do doente
em SU.

A sobrecarga de trabalho e a falta de atenc¢é@o s&o considerados fatores individuais e
como podemos verificar, sdo a segunda causa mais reportada para a ocorréncia do erro
de medicacdo, e podemos constatar a mesma apreciagdo no estudo de Silva et al.
(2022) pois referem que a sobrecarga de trabalho, a falta de atencdo e o ndo seguimento
de protocolos de seguranca, podem fragilizar a seguranca do doente levando a
ocorréncia de erros, conduzindo a um impacto financeiro para as unidades de saude e
um impacto emocional nos doentes, nos seus familiares assim como, também, nos
profissionais de saude. O mesmo se verifica no estudo de Carvalho et al. (1999), em
que os fatores de risco para a ocorréncia de erros estao mais relacionados com o préprio
profissional, como a falta de atencdo ou distracéo (33.8%) e a falta de conhecimento
(16.9%) assim como no estudo de Athanasakis (2019), que conclui que o aumento da
carga de trabalho e as distracdes sdo dois fatores relacionados com o sistema que

contribuem para a ocorréncia de erros de medicacdo. E importante salientar que a
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sobrecarga de trabalho de um profissional deixa-o muito mais vulneravel ao erro e o

cansaco frequentemente é causa de distracdo (Corbellini et al., 2011).

No estudo de Paulino et al. (2021) destacam como causas do erro de medicacdo a
equipa, como as falhas de comunicacéo; a falta de lideranca e falhas na supervisao da
equipa por parte do enfermeiro gestor; e 0os aspetos relacionados com o profissional
reportando as suas caracteristicas individuais e as atitudes e/ou experiéncias pessoais,

sendo que no nosso estudo esta causa ficou em quarto lugar com 24%.

No estudo de Wagner et al. (2016) foi realizada uma pesquisa nos Paises Baixos que
demonstrou que, de todas as causas identificadas em mais de vinte instituicdes
hospitalares, a maioria (70%) se relacionava com fatores humanos/profissionais,
seguida de causas organizacionais/gestao (17%), técnicas (7%) e ao doente (6%). No
estudo de Fragata (2009), como ja referido anteriormente, os fatores humanos
representam cerca de 60 a 70% das causas, 0s fatores imputaveis a organizacao ou ao
sistema, cerca de 20 a 30%, existindo ainda fatores ditos de equipa e, uma percentagem
mais pequena e incerta, resultara da variagéo inexplicavel ou acaso, defendendo que a

maior parte dos acidentes tém causas mdltiplas.

As medidas de mitigacdo de dano realizadas pelos enfermeiros, quando confrontados
com um erro de medicacdo na sua pratica clinica, segundo os dados colhidos no nosso
estudo e apGs a sua andlise, a que obteve maior frequéncia foi que o enfermeiro
vivenciou e aprendeu com a situacdo individualmente (medida de aprendizagem
individual) tendo obtido 86%, seguida de um aumento de vigilancia do utente com 54%.
Em terceiro lugar com 35% foi a notificacdo ao enfermeiro responsavel/chefe seguida
da solicitagdo de intervencdo médica com 27%. Podemos verificar que no estudo de
Carvalho et al. (1999) as medidas tomadas perante um erro de medicag&o foram prestar
cuidados ao doente (35%) e aumentar a sua observagdo (30%), 0 que ndo vai de
encontro aos nossos resultados. Por dltimo a notificacao na plataforma da DGS Notific@
obteve 14%, o que significa que apenas 9 enfermeiros notificaram o erro de medicacéo

na plataforma.

Este ultimo dado, vai de encontro ao observado em outros estudos, onde se verifica
uma subnotificacdo dos eventos, embora ndo tdo significativo como no nosso estudo.
Num estudo piloto desenvolvido pela DGS (201l1a) verificou-se que 73% dos
profissionais de saude ndo notificou nenhum evento/ocorréncia, sendo que noutro
estudo desenvolvido igualmente pela DGS (2015a), 63% nao notificaram nenhum

evento, o que demonstra um aumento ligeiro da notificacdo de eventos por parte dos
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profissionais. Outros estudos mostraram igualmente uma elevada percentagem de
profissionais que nao efetuaram nenhuma notificacdo, tais como Fernandes e Queirds
(2011) com 80% de nao notificacdo de eventos/ocorréncias, Eiras (2011) obteve 73%,
Peralta (2012) com 68.6%, Pimenta (2013) com 68%, Sousa (2013) obteve 68.7% e no

estudo de Costa (2014), 77.9% né&o notificou henhuma ocorréncia.

Para Ramos e Trindade (2011) os principais obstaculos que levam a nao notificacao dos
eventos passam pelo receio da culpabilizacéo e puni¢éo pela instituicédo, pela dificuldade
em aceitar o erro por parte dos profissionais e pela reduzida formacao pés-graduada
que existe sobre a seguranca/gestéo de risco. Segundo Geravandi et al. (2016) o medo
da punicdo ainda é presente entre os profissionais, sendo um dos principais motivos
para a ndo notificagdo dos casos, 0 que segundo o estudo de Guzzo et al. (2018)
reforcam que a cultura da punigéo individual diante do erro deve ser desencorajada.

No que concerne as medidas que consideram preventivas e que contribuem para a
reducdo do erro de medicacgdo, a identificacdo inequivoca do doente foi a medida
preventiva que os participantes destacaram com maior frequéncia com 65%, dado que
25% da nossa amostra, como analisado anteriormente, referiram doente errado na
caracterizacao do tipo de erro. A preparacdo da terapéutica antes da sua administragédo

ficou em segundo lugar (56%) e método individual de trabalho em terceiro (44%).

Segundo o estudo de Santos et al. (2019) a identificacdo do doente tem sido um dos
pontos mais discutidos quando o tema € a sua seguranca. Esta medida deve ser
entendida como algo que garante que o cuidado prestado seja direcionado a pessoa a
quem ele se destina, ou seja, prescrito e executado ao doente correto. Quanto aos
procedimentos recomendaveis no processo de identificacdo dos doentes nas
instituicbes de saude, a identidade do doente deve ser confirmada previamente ao
cuidado prestado, sobretudo se envolver administracdo de medicamentos. Segundo 0s
mesmos autores, de forma a reduzir os erros de medicacdo, tem de se pensar em

estratégias como educar os profissionais de saude e utilizar sistemas informatizados.

E de salientar, como j4 foi referido anteriormente, que segundo o Plano Nacional para a
Seguranca dos Doentes 2015-2020, assegurar a identificacdo inequivoca dos doentes

€ 0 objetivo estratégico n°5 e que este plano o visa atingir.

Segundo Miasso e Cassini (2000) e Abreu et al. (2013), uma das estratégias para que
os enfermeiros se assegurem que a medicacao é administrada ao doente certo, é a

identificacdo correta dos doentes, ndo s6 nas camas, mas como, a utilizacdo de
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pulseiras identificativas no pulso dos doentes o que vai ao encontro dos resultados do

nosso estudo.

A existéncia de elementos mais experientes na equipa foi referida como uma das
medidas que os enfermeiros consideram preventivas e que contribuem para a reducéo
do erro de medicacdo com 17%. Como sabemos, 0s servi¢cos tém normalmente equipas
de enfermagem com diversos niveis de experiéncia. A literatura ndo é consensual sobre
a experiéncia dos enfermeiros e a ocorréncia de erros. A maior parte da literatura refere
gue o erro esta associado a competéncia dos profissionais, sendo para isso necessaria
experiéncia. No estudo de Oliveira et al. (2015), estes concluiram que a idade dos
enfermeiros influencia o seu nivel de competéncia. Estes resultados estdo de acordo
com a premissa de Benner (2001), em que a competéncia se desenvolve ao longo da
vida profissional; os peritos (...) ttm uma enorme experiéncia, compreendem de
maneira intuitiva cada situagéo e apreendem diretamente o problema sem se perderem

com solugdes e diagndsticos estéreis.

Alguns autores referem que enfermeiros com menos experiéncia ndo sdo capazes de
reconhecer problemas tdo eficientemente, o que se traduz numa prestacéo cuidados de
enfermagem de baixa qualidade (Kim et al., 2016). No estudo de Koehn et al. (2016),
muitos dos enfermeiros que cometiam erros eram ‘relativamente novos” e ainda
aprendiam o seu “novo papel”’, outros eram enfermeiros experientes, mas estavam a

trabalhar numa unidade que néo lhes era familiar.

Quando os participantes foram questionados no sentido de perceber qual era a sua
opinido acerca das estratégias que poderao ser implementadas pelo enfermeiro gestor
de forma a diminuir a ocorréncia de erros de medicag&o no SU, a formacdo em servigo
foi a estratégia que obteve maior frequéncia com 57%, seguida da implementacao de
politicas, diretrizes e protocolos clinicos com 56% e a obrigatoriedade de prescri¢céo
eletrénica com 49%. A implementacao de um sistema automatizado de apoio a gestao
de medicacdo no SU ficou em 4° lugar com 43% e a cultura ndo punitiva do erro ficou
em penultimo com 41%. Apenas 14 enfermeiros referem a introdu¢édo do método da

dose unitaria como uma estratégia para a diminuicao da ocorréncia de erro.

Segundo o estudo realizado por Dias et al. (2014), em contexto de servico de urgéncia
basico como estratégias para a melhoria da seguranca, evidenciaram-se, em primeiro
lugar a formacéo da equipa, corroborando os resultados do nosso estudo; seguido pelo
aumento dos profissionais, afim de evitar a sobrecarga de trabalho; melhor organizacéo

do ambiente fisico e padronizacdo do servico; mais supervisao do enfermeiro gestor sob
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a equipa; melhoria da prescricdo através de prescricdes eletrénicas; e apenas um
entrevistado aludiu a importancia da ndo punicdo como estratégia, 0 que no nosso
estudo esta estratégia ficou em quinto lugar de importancia. No estudo de Alves (2020),
0s participantes evidenciaram o papel fundamental do enfermeiro gestor nas politicas
operacionais, na existéncia de normas e procedimentos, na discussao com a equipa, na
formacdo, na experiéncia profissional, na gestdo de recursos humanos com uma

organizacao eficaz dos turnos, como forma de prevenir o erro em enfermagem.

Quando questionados acerca das suas opinides sobre o papel do enfermeiro gestor na
garantia das melhores praticas profissionais de forma a reduzir a ocorréncia de erros de
medicacdo no SU, dos resultados obtidos constata-se que 48% dos participantes
concordam que o enfermeiro gestor promove a utilizacdo de normas atualizadas de boas
praticas, sendo esta a afirmacdo que deteve maior concordancia. Em segundo lugar
com 46%, os enfermeiros concordam em igualdade de percentagem que o enfermeiro
gestor desenvolve uma cultura de seguranca promotora de sistemas e praticas
profissionais mais seguras e garante o cumprimento dos padrdoes de qualidade dos
cuidados de enfermagem, gerais e especializados. Os participantes concordam
totalmente com as afirmagfes em que o enfermeiro gestor tem um papel importante na
equipa, no sentido de desenvolver uma cultura de seguranga promotora de sistemas e
praticas profissionais mais seguras (28.6%) e que o0 enfermeiro gestor promove a
formacéo e o desenvolvimento de competéncias e da pratica de enfermagem (28.6%).
Podemos confirmar resultados idénticos no estudo de Correia e Forte (2017), pois estes
concluiram que é importante que o enfermeiro gestor procure desenvolver estratégias
de gestdo do risco, desenvolvendo planos de atuacdo que promovam uma cultura de
seguranca, assim como no estudo de Alves (2020) em que os resultados apontam para
a importancia do enfermeiro gestor na resposta dos enfermeiros ao erro, promovendo

0s processos de aprendizagem, com recurso aos sistemas de notificacédo de incidentes.

Em resposta a Q7 relativa a promocao e integracdo de sistemas de informacao
incentivando a utilizacdo de tecnologias de informacdo, 39.7% dos enfermeiros
concordam, assim como 41.3% concordam que 0 enfermeiro gestor promove um
ambiente seguro, questbes corroboradas no estudo de Samico et al. (2021) pois
segundo estes autores, a gestdo assume um papel primordial competindo-lhe promover
ambientes de préatica de enfermagem favoraveis sem interrupcGes e implementar

sistemas de seguranca no uso da medicacdao.
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No que concerne as quatro hipoteses formuladas inicialmente, apenas se evidencia a
relacdo estatisticamente significativa entre a percecdo sobre o papel do enfermeiro
gestor na implementacdo de estratégias para diminuir a ocorréncia de erros de
medicacdo e a idade dos enfermeiros. Apesar de ser uma correlacéo fraca e negativa,
os dados indicam que esta € estatisticamente significativa. Assim, podemos afirmar que
guanto maior a idade dos enfermeiros, menor tende a ser a sua percecdo sobre a
relevancia do papel do enfermeiro gestor na implementacédo de estratégias para diminuir

a ocorréncia de erros de medicagao.

Tal facto pode dever-se a falta de experiéncia profissional dos grupos etarios mais
novos, o que podemos constatar no estudo de Kim et al. (2016), em que concluiram
haver uma associacado entre a experiéncia profissional dos enfermeiros e a ocorréncia
de erros de medicacgdo, estando os enfermeiros com menos experiéncia associados a
um maior namero de erros. A diversidade de niveis de experiéncia ajuda a moderar essa
associacao, evidenciando o apoio dos enfermeiros com mais experiéncia. Os mesmos
autores sugerem que enfermeiros com menaos experiéncia recebam suporte/supervisdo
dos pares mais experientes. Roehrs et al. (2008) também salientam que o0s jovens
enfermeiros devem ser orientados por outros mais velhos e experientes, que os ajudem

a desenvolver a pratica de comunicacgéo e de cuidados.

Segundo o estudo de Oliveira et al. (2015), estes realcam a importancia dos gestores
no aumento da vigilancia face as necessidades dos enfermeiros menos experientes,
proporcionando uma integragédo efetiva e formacdo continua, pois profissionais mais
gualificados promovem cuidados de saude de melhor qualidade e mais seguros,
reduzindo o risco de infe¢des nosocomiais, quedas, Ulceras por presséo e erros de
medicacdo, resultando em internamentos mais curtos e num menor indice de

mortalidade.

No entanto, resultados contrarios também existem e no estudo de Landeiro (2005) este
defende que, os lapsos sdo cometidos com maior frequéncia por enfermeiros
experientes do que iniciantes que, no decorrer de gestos automaticos de repeticéo e em
virtude da sua experiéncia, prestam menos atenc¢do. Isto significa que segundo o seu
estudo os enfermeiros com mais experiéncia, logo com idade superior tendem a cometer

mais erros do que o pessoal menos experiente e com menor idade.
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7.1. IMPLICACOES PARA A PRATICA, FORMACAO E INVESTIGACAO

De forma a evitar a ocorréncia de erros de medicacao, contribuindo para a seguranca
do doente é determinante que as organizacdes adotem uma cultura de aprendizagem
ndo punitiva. E importante que entre o enfermeiro gestor e os enfermeiros se
desenvolvam politicas de comunicacéo abertas e de suporte. A gestao deve assegurar
dotacdes seguras de enfermagem nos servi¢os, melhorar as condi¢cdes do ambiente de

trabalho da pratica clinica e promover educacao continua da sua equipa.

Estou, por isso disposta a colaborar com o enfermeiro gestor no sentido de o apoiar na
elaboracéao de diretrizes, politicas, e protocolos clinicos, na apresentacao dos resultados
obtidos nesta dissertacdo a equipa e na elaboragéo de formagéo em servigco no ambito
da qualidade e seguranca, de forma a diminuir os erros de medicacdo e estimulo a

cultura ndo punitiva do erro.

Observa-se escassez de pesquisa de evidéncia forte, acerca da ocorréncia de erros de
medicacdo na Europa. Esta dissertacdo permitiu identificar a complexidade subjacente
a erros de medicacédo relacionados com 0 seu uso e enaltecer o papel do enfermeiro
gestor na sua reducdo através da implementacdo de medidas, desempenhando um

papel crucial no que concerne ao desenvolvimento de praticas baseadas na evidéncia.

Seria importante, em futuras investigagdes, dar continuidade a este estudo aplicando-o
a uma amostra maior e em areas geograficas distintas. Seria também importante,
realizar pesquisa no ambito de intervencdes, como programas educativos e
implementacdo de sistemas de medicacdo, que permitam perceber os resultados na
seguranca dos doentes. Sugiro, ainda, que em futuras investigacbes sejam
aprofundadas as diferencas na experiéncia de erro entre os recém-formados e os
enfermeiros experientes, j& que essas diferencas podem requerer abordagens

alternativas de apoio.
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CONCLUSAO

A seguranca do doente € um principio fundamental da enfermagem e um direito do
doente. Os enfermeiros estéo internamente envolvidos na prestacéo direta de cuidados
de enfermagem de qualidade, sendo por isso responsaveis por participar ativamente na

seguranca dos doentes.

No entanto, existem evidéncias que na sua pratica clinica, ocorram incidentes e near
miss que surgem de uma combinag&o de fatores internos e externos aos enfermeiros e
organizacdes. Os enfermeiros, devem por isso ser capazes de identificar os potenciais
riscos para o erro, garantir a seguranca do doente e entender as suas responsabilidades

profissionais face ao erro.

A presente investigacéo teve como finalidade perceber de que forma podemos diminuir
a ocorréncia de erros de medicacdo na nossa pratica diaria, enaltecendo a importancia
do enfermeiro gestor neste processo. Surgiu entdo a necessidade de perceber quais as
estratégias que poderdo ser implementadas pelo enfermeiro gestor de forma a diminuir

a ocorréncia de erros de medicacdo num SU.

O objetivo geral e os objetivos especificos foram todos alcancados com sucesso. E de
destacar que a formagdo em servico; a implementagdo de politicas, diretrizes e
protocolos clinicos; a obrigatoriedade de prescrigéo eletronica; a implementagdo de um
sistema automatizado de apoio a gestdo de medicagdo no SU; e a cultura ndo punitiva
do erro séo as estratégias que poderdo ser implementadas pelo enfermeiro gestor de
forma a diminuir a ocorréncia de erros de medicag¢do no SU. O incidente sem dano foi
o erro de medicacdo mais reportado seguido do near miss. A fase do processo de gestédo
de medicacdo mais referenciada foi a fase de administragdo, seguida da fase de
preparacdo. O ambiente de trabalho seguido dos fatores individuais foram as causas
precipitantes do erro na gestdo de medicacdo mais reportadas. Quanto as medidas de
mitigacao de dano realizadas pelos profissionais quando confrontados com um erro de
medicacao, 86% vivenciaram e aprenderam com o erro individualmente, 54% aumentou
a vigilancia do doente e 35% notificou o enfermeiro responsavel. Apenas 14% notificou
o erro na plataforma da DGS Notific@. Quanto as medidas preventivas propostas pelos
profissionais, a identificacdo inequivoca do doente foi a que obteve maior percentagem
seguida da preparacéo de terapéutica antes da sua administracdo. Quando analisamos

a influéncia das variaveis sociodemograficas e profissionais na percecdo dos

111



enfermeiros sobre o papel do enfermeiro gestor na implementacéo de estratégias para
diminuir a ocorréncia de erros de medicacéo, verificamos através dos dados que apenas
a hipétese relacionada com a idade dos enfermeiros foi confirmada, apesar de ser uma

correlacao fraca e negativa.

No meio hospitalar, os riscos sdo abundantes, mas a sua andlise e a elaboracao de um
plano estratégico para a sua prevencao tentam minimizar a sua ocorréncia e os efeitos
nefastos para as organizacbes. No entanto, quando as diferentes barreiras de
prevencgédo do erro ndo se alinham ou os riscos se combinam com outros elementos de
dificil controlo, os resultados podem ser adversos. O setor da salde é constantemente
sujeito a mudancas, que geram a necessidade de reanalisar e reformular os planos
estratégicos para a prevencdo de incidentes. Assim, o enfermeiro gestor assume um
papel fundamental e estrutural na construcao dos planos de prevencao de incidentes e
na manutencao do nivel dos cuidados de saude prestados aos cidadaos, de forma a
garantir a qualidade em saude.

Os enfermeiros s@o os profissionais de salde com maior contacto com os doentes,
estando, muitas vezes, responsaveis, simultaneamente, por diversos doentes a quem
tém de assegurar cuidados de grande complexidade, o que aumenta a probabilidade de
cometerem um erro, principalmente no contexto de SU. Os resultados obtidos
evidenciaram que os enfermeiros estdo conscientes das suas limitagfes e dos fatores
externos e internos que contribuem para a ocorréncia do erro, considerando o ambiente

de trabalho e os fatores individuais como as principais causas do erro de medicacao.

Para se avaliar e reduzir o risco de errar, conhecer o erro € um fator essencial. Tendo
em vista a regulamentacdo das praticas seguras e melhoria dos sistemas
organizacionais em uso, surgiram os sistemas de notificagéo de incidentes. E importante
salientar que as medidas de mitigagdo de dano reportadas pelos enfermeiros, quando
confrontados com um erro de medicagdo na sua pratica clinica, a maior percentagem
foi em termos de aprendizagem individual e a menor percentagem foi a notificacdo da
sua ocorréncia, neste caso através da plataforma Notific@. Face a estes resultados
consideramos que o enfermeiro gestor tem um papel relevante na estimulagdo dos

enfermeiros para a adeséo ao sistema e a notificagdo da sua ocorréncia.

Os mecanismos que levam os profissionais a falhar sdo varios e complexos, sendo
necessario que as organizacfes e os seus profissionais, nomeadamente a gestao se
empenhem na adocéo de medidas de prevencao. Os participantes evidenciaram o papel

fundamental do enfermeiro gestor na resposta ao processo, intrinseco e extrinseco, que
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o erro desencadeia, concluindo que consideram que ha um trabalho a ser desenvolvido
para a prevencdo do erro. A identificacdo inequivoca do doente, a preparacdo da
terapéutica antes da sua administracdo, o método individual de trabalho, 0 aumento da
concentracao e a formacao em servigo foram algumas das medidas evidenciadas como

forma de prevenir o erro de medicacéo.

Uma boa gestdo dos erros é tdo importante como reduzi-los. A experiéncia do erro pode
desenvolver as capacidades adaptativas dos enfermeiros as diversas situacoes e,
também, pode constituir uma forma de aprendizagem, com valor pedagdgico e um
marco para o desenvolvimento do conhecimento. Assim, é importante a implementacéo
de estratégias pelo enfermeiro gestor de forma a diminuir a sua ocorréncia. Considera-
se necessdria a continuacdo na mudanca de uma cultura institucional tradicional para
uma cultura de seguranca, sendo esta mais aberta a discussao do erro e promotora dos

processos de aprendizagem.

O numero reduzido de elementos da amostra e o facto de pertencerem a mesma
instituicdo, ndo permitiu extrapolar os resultados, pelo que se sugere a replicagdo do
mesmo estudo noutras realidades com o intuito de aferir diferencas, ou nédo, de

resultados.

Em suma, determinar as atitudes e percec¢des dos enfermeiros € a base para 0 processo
de melhoria da seguranca do doente. Urge identificar prioridades, implementar
mudancgas e avaliar resultados; € imperativo 0 reconhecimento da importancia do
enfermeiro gestor na equipa, assim como uma responsabilidade compartilhada entre
todos os que nela atuam e que para ela contribuem. Nés, profissionais, somos

concomitantemente prestadores, gestores e utilizadores dos cuidados de saude.
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APENDICE I. Instrumento de colheita de dados

1. Idade

20-30 anos
31-40 anos
41-50 anos
51-60 anos

=61 anos

2. Género
Masculino

Feminino

3. Habilitagbes Académicas
Licenciatura

Pés-Graduacao

Poés-Licenciatura de especializagéo
Mestrado

Doutoramento

4. Tempo de experiéncia profissional no SU

(anos)

5. Certamente que, na sua pratica profissional, ja vivenciou ou presenciou um erro de
medicacao. Qual o tipo de erro?

Near miss — Incidente que nao atingiu o doente

Incidente sem dano - Atingiu o doente, mas nao causou dano discernivel

Incidente com dano (Evento adverso) - Atingiu o doente e causou dano

6. Qual foi o contexto da sua ocorréncia (em que fase ocorreu)?
Prescricdo

Dispensa/transporte/armazenamento do medicamento
Preparacéo

Administracao



7. Como caracteriza o erro?
Doente errado

Dose errada

Erro de administracdo

Erro de preparacéo
Medicamento errado
Momento errado
Monitorizagao inadequada
Omisséao

OQutra

Se respondeu outra, Qual?

8. Quais as causas precipitantes do erro de medicacéo?

Instituicdo (ambiente, seguranga)

Ambiente de Trabalho (dotagcéo segura, circuito do doente, sobrelotagéo no SU)
Equipa (falta de comunicacgéo, supervisao, rotatividade das equipas)

Fatores individuais (cansaco, falta de tempo, distracéo, falta de conhecimento)
Farmaco (etiquetagem, design de invélucro, medicamento com nome semelhante)

Equipamento (desconhecimento do modo de funcionamento, falha na monitoriza¢ao)

9. Qual(ais) a(s) medida(s) de mitigacdo de dano realizadas?

O profissional vivenciou e aprendeu com a situagéo individualmente
Informar o enfermeiro responséavel de turno ou enfermeiro chefe de servico
Notificar na plataforma da DGS Notific@

Solicitar intervengdo médica

Aumentar a vigilancia do doente

Outra

Se respondeu outra, Qual?

10. Das opcgdes seguintes diga qual(ais) a(s) medida(s) preventiva(s) que acha que
contribui(em) para a reducao de erros de medicacdo? Selecione no maximo 3 opc¢oes.
Método individual de trabalho

Aumento da concentragao

Preparacéo da terapéutica imediatamente antes da sua administracado

Identificac&o inequivoca do doente

Existéncia de elementos mais experientes na equipa/Supervisdo



Circuito do doente no SU

Formac&o em servico

Relativamente ao papel do enfermeiro gestor na garantia das melhores praticas
profissionais assinale o seu grau de concordancia sobre cada uma das afirmactes
seguintes:

(1. Discordo Totalmente; 2. Discordo; 3. Nao concordo nem discordo; 4. Concordo; 5.

Concordo Totalmente)

11. O enfermeiro gestor tem um papel importante na equipa no sentido de desenvolver

uma cultura de seguranca promotora de sistemas e praticas profissionais mais seguras.

Discordo Discordo Nao concordo Concordo Concordo

totalmente nem discordo totalmente

12. O enfermeiro gestor assegura o cumprimento dos padrdes de qualidade dos
cuidados de enfermagem, gerais e especializados de acordo com as competéncias dos

enfermeiros da equipa.

Discordo Discordo Nao concordo Concordo Concordo

totalmente nem discordo totalmente

13. O enfermeiro gestor garante e contribui para o desenvolvimento da préatica

profissional baseada na evidéncia.

Discordo Discordo Nao concordo Concordo Concordo

totalmente nem discordo totalmente

14. O enfermeiro gestor garante a implementacdo da melhoria continua da qualidade

dos cuidados de enfermagem.

Discordo Discordo Nao concordo Concordo Concordo

totalmente nem discordo totalmente




15. O enfermeiro gestor promove o planeamento e assegura a organizacdo, a
coordenacdo e a avaliacdo da qualidade dos cuidados de enfermagem, prestados pelos

enfermeiros integrados na equipa.

Discordo Discordo Nao concordo Concordo Concordo

totalmente nem discordo totalmente

16. O enfermeiro gestor promove a utilizacdo e garante a atualizacdo das normas de
boas praticas.

Discordo Discordo Nao concordo Concordo Concordo

totalmente nem discordo totalmente

17. O enfermeiro gestor promove a integracao de sistemas de informagé&o e incentiva a

utilizacdo de tecnologias de informacéo.

Discordo Discordo Nao concordo Concordo Concordo

totalmente nem discordo totalmente

18. O enfermeiro gestor promove ambientes seguros, identificando, gerindo riscos e

introduzindo medidas corretivas.

Discordo Discordo Nao concordo Concordo Concordo

totalmente nem discordo totalmente

19. O enfermeiro gestor promove a formagéo e o desenvolvimento de competéncias e

da prética de enfermagem.

Discordo Discordo Nao concordo Concordo Concordo

totalmente nem discordo totalmente

20. Que estratégias considera que poderdo ser implementadas pelo enfermeiro gestor
de forma a diminuir a ocorréncia de erros de medicagdo no SU?

Implementacéo de politicas, diretrizes e protocolos clinicos

Obrigatoriedade de prescri¢éo eletronica

Introducéo do método da dose unitaria



Implementacéo de um sistema automatizado de apoio a gestao de medicacdo no SU
Introducdo de um sistema de cddigo de barras/ QR Code

Incentivar a formac&o em servico na area seguranca e qualidade

Estimulo a cultura ndo punitiva do erro

Outra

Se respondeu outra, Qual?

Obrigado pela sua participacéo!






APENDICE Il e lll Pedido de autorizacio ao Conselho de Administracéo da Instituicdo

e & Comisséo de Etica da Instituicdo
Exmo. Sr. Presidente
da Comissdo de Etica e Saide da ULSM

Assunto: Pedido de autorizagio

Telma Maria Barbosa Alves Pinto, Enfermeira a exercer fungdes no Servigo de Urgéncia
Geral do Hospital Pedro Hispano, com o nimero mecanografico 7647 e contacio
telefonico 919073737 extensdo B268, a frequentar o Curso de Mestrado em
Enfermagem com Especializacio em Gestdo de Unidades de Cuidados da Escola
Superior de Enfermagem de Coimbra, vem solicitar a Viossa Exceléncia a autorizagao
para a realizacio de um guestiondrio acs enfermeiros do mesmo servico, com o objetivo
de realizar um estudo de investigagdio intitulado “Papel do enfermeiro gestor na
implementacdo de estratégias para diminuir a ocorréncia de erros de medicacdo, num
Servigo de Urgéncia®. Com este estudo pretende-se elaborar a Dissertagio de
Mestrade, sob a orientagio pedagogica do Professor Doutor Alfredo Cruz Lourengo,

A seguranga do doente & uma temdatica de vital importéncia na prestagio de cuidados
de enfermagem deformaa alcangar qualidade e fiabilidade, conduzindo a uma melhoria
continua, destacando o erro relacionado com a medicagdo um dos temas prioritarios.
580 muitos os fatores que influenciam a seguranga do doente e de acordo com o
Decreto-lei 71/2019 o enfermeiro gestor deve promover uma cultura de seguranga na
prestagao de cuidados de salde.

O presente trabalho tem comao objetivo geral perceber quais as estratégias adotadas
pele enfermeirogestor para diminuir 2 ocomréncia de erros de medicacio, percecionados
pelos enfermeiros do SU do HPH. Como objetivos especificos pretendo explorar a
percecdo dos enfermeiros sobre a ccoméncia de erres durante o processo de gestdo de
medicagio no SU; compreender quais os fatores associados ao erro de medicagn,
durante o processo de gestio da mesma; compreender as causas precipitantes do erro
na gestdo de medicagdo; descrever as dificuldades dos enfermeiros no processo de
gestdo de medicagdo no SU; identificar as medidas de mitigagao de dano realizadas
pelos profissionals; e verificar se ocorreu a nofificagao do erro.

Para operacionalizarmos esta pesquisa, vamoes proceder a um estudo exploratrio,
descritivo, & transversal, ingerido no paradigma quantitative. Comeo instrumento da
colheita de dados recorremos a um questiondrio, gue Segue em anexo, gue fol
elaborado pela investigadora, com base na revisao bibliografica efetuada.

Mais informo que tenho autorizagdo do Diretor de Servigo onde val ser realizado o
estudo, Dr. Fernando Rosa & Enfermeiro Chefe de Servigo, Enfermeiro Arindo Cruz.

Prefendo concluir esta disserlacido em julho de 2021 e por isso plansio fazer
investigagio e pedido 4 Comisso de £tica da Instituigdo entre margo e abril, aplicagio
do questionario em maio, analise e discusedo dos resultados entre junho e julho.
Salicito deferimento.

Apresento os meus melhores cumprimentos,
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APENDICE IV. Consentimento informado aos Participantes do estudo

Caros colegas,

No ambito do Curso de Mestrado de Enfermagem com especializacdo em Gestédo de
Unidade de Cuidados, lecionado na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra venho
convida-lo(a) a participar no estudo de investigacao intitulado "Papel do enfermeiro
gestor na implementacdo de estratégias para diminuir a ocorréncia de erros de
medicacao, num Servico de Urgéncia", através do preenchimento do formulério que se
segue.

A segurancga do doente é uma tematica de vital importancia na prestacéo de cuidados
de enfermagem, constituindo o erro relacionado com a medicagdo um dos temas
prioritarios. S&o muitos os fatores que influenciam a seguranca do doente e de acordo
com o Decreto-lei 71/2019 o enfermeiro gestor deve promover uma cultura de seguranca
na prestacao de cuidados de saude.

O presente trabalho tem como objetivo geral perceber quais as estratégias adotadas
pelo enfermeiro gestor para diminuir a ocorréncia de erros de medicagao, percecionados
pelos enfermeiros do SU Geral do Hospital Pedro Hispano.

Este questionario é de natureza confidencial. A sua participacdo € voluntaria, podendo
recusar-se a participar a qualquer momento. A recolha de dados seré efetuada através
de plataforma online, e os resultados obtidos serdo exclusivamente para este estudo e
publicagbes cientificas que dele decorrerem, o que significa que o seu anonimato é
respeitado.

Neste sentido, solicita-se a sua participacdo neste estudo, agradecendo desde ja a sua
disponibilidade e colaboracao.

Se tiver necessidade de informacdes suplementares podera contactar, agora ou a
qualquer momento, a investigadora através do niumero de telemével 919073737 ou do

endereco eletronico telmapinto.enf@gmail.com.

Com os melhores cumprimentos,

Telma Maria Barbosa Alves Pinto


mailto:telmapinto.enf@gmail.com

Consentimento Informado

Ficaram claros, para mim, os objetivos do estudo, os procedimentos a serem realizados,
a garantia de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes.

Aceito participar voluntariamente neste estudo, podendo retirar o meu consentimento a

gualquer momento, sem necessidade de me justificar e sem qualquer prejuizo para mim.

Compreendi o que me foi explicado e pretendo participar ho estudo

N&o pretendo participar no estudo
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ANEXO | e II. Parecer do Conselho de Administragdo da Instituicdo e da Comisséo de

Etica da Instituico

UNIDADE LOCAL D€ SAUDE DE MATOSINKHOS

HosPiTAL PEDRD HISPAND

INFoRMACAD

N2 52fCES/JAS

Data: 16-04-2021

Para: Servigo de Gestio do Conhecimenta

De: Comissdo de Etica para a Salde da ULSM

Pedido de autorizagiio para realizacio de estude intitulade "O papel do enfermeiro gestor na
Assunto:iimplementagiio de estratégias para diminuir a ocorréncia de erros de medicacdo num Servigo de

Urgéncia®

Exmo, Senhor,

INFORMACAD

A Comissdo de Etica para a Salide apreciou o pedido de autorizaclo para realizacSo de estudo intitulado "0

papel do enfermeiro gestor na implementagio de estratégias para diminuir a ocorréncia de erros de

medicacdo num Servico de Urgéncia®, cuja autors & a aluna, Telma Barbosa Alves Pinte, Enfermeira do

Servico de Urgéncia do Hospital Pedro Hispano, no ambito de Mestrado em Enfermagem com

Especializagio em Gestiio de Unidades de Cuidados da Escola Superior de Enferm agem de Coimbra.

A Comissdo de Etica para a Saide da ULSM deliberou, por unanimidade, nada opor 3 realizacio deste

estudo, sugerindo-se que a idade, seja referida por intervalos para melhor preservar a confidencialidade

dos dados.

Com os melhores cumprimentos

J . Josk Alberty Silvg
-~ (Presid'en'te de Comiszge de Etica

|’_’} da ULSM Matcsinhos

Dr. losé Alberto Sflva
(Presidente da Comissdo de Etica do ULSM, E.P.E.)

TOT_01_INF_T260

Urndade Local de Sadde de Maicsmhos






