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RESUMO

A seguranc¢a do doente € uma preocupacdo central dos sistemas de salde, em todo
mundo, constituindo o erro relacionado com a medicacdo um dos temas prioritarios.
O presente trabalho tem como objetivo geral compreender os fatores associados ao erro
de medicacdo, durante o processo de gestdo da mesma, percecionados pelos
enfermeiros do SU do HS. Enveredou-se por um estudo empirico, de natureza
qualitativa, transversal e assente no paradigma interpretativo. Na colheita de dados
recorremos a entrevistas semi-estruturadas. Participaram no estudo dez enfermeiros, do
SU dum hospital distrital, que cumpriram os critérios de inclusdo. O guido e analise do
contetido da entrevista foram orientados pela adaptacdo de um modelo de analise,
proposto pela JCAOH (2005), efetuada por Castilho (2014). Como principais
resultados salientamos que todos os participantes ja tinham experienciado uma ou mais
situacOes de erro de medicacdo. Relataram maioritariamente situacOes de evento
adverso, que ocorreram sobretudo na fase de administragdo. Identificam como causa
proxima, falhas na performance individual, na gestdo do processo e na comunicacao.
Nas falhas humanas salientam a viola¢do do método individual de trabalho, falhas na
identificacdo do doente, na comunicacdo, pressa, distragdes/fadiga e excesso de
confianca. Nos fatores sistémicos salientam dotac@es inadequadas, o circuito do doente,
grande volume de trabalho e confuséo e as maltiplas interrupcdes a que estao sujeitos.
Quanto ao periodo do dia, o turno da tarde foi considerado o mais critico. No que
concerne ao impacto destes eventos adversos no doente verificou-se que existe uma
tendéncia geral para a sua desvalorizagéo, considerando maioritariamente que o dano
foi minimo. O mesmo acontece quanto ao impacto na organizacdo, valorizando
sobretudo o aumento do gasto de material e tempo de permanéncia no SU. Nas
consequéncias para o enfermeiro valorizam sobretudo o impacto negativo com
sentimentos como a culpa, panico e ansiedade. Identifica-se uma preocupagédo de
adocdo de estratégias imediatas de reducdo do dano sendo sugeridas algumas
estratégias de prevenir novas ocorréncias. Espera-se que os resultados deste estudo
contribuam para estimular a discussao em equipa sobre esta tematica e venha fomentar

uma cultura de notificacdo de eventos adversos no servico.



Palavras-chave: Erro de medicacdo; Evento adverso; Enfermagem; Servico de

urgéncia



ABSTRACT

Progress in health care research contributes to improved care delivery. Patient safety
has become a central concern for the health care system worldwide. It was followed by
an empirical study, of a qualitative, transversal and based on the interpretative
paradigm. We have a general objective: to understand the factors associated with the
medication error, during the management process of the medication, perceived by HS
nurses. In the data collection we used semi-structured interviews. The interview script
was oriented by the adaptation of the PSET model proposed by JCAOH (2005), carried
out by Castilho (2014). Ten nurses, from the US from a district hospital, who met the
inclusion criteria, participated in the study. As main results we emphasize that all the
participants had one or more situations of medication error. Mainly reported adverse
event situations that occurred mainly in the administration phase. They identify as the
next cause, failures in individual performance, process management and
communication. In human failures they emphasize the violation of the individual
method of work, failures in the identification of the patient, in communication, haste,
distractions / fatigue and overconfidence. In systemic factors, they point out inadequate
appropriations, the patient's circuit, large workload and confusion, and the multiple
interruptions to which they are subject. As for the time of day, the afternoon shift was
considered the most critical. Regarding the impact of these adverse events on the patient
it was verified that there is a general tendency for their devaluation, considering in the
majority that the damage was minimal. The same happens with regard to the impact on
the organization, especially valuing the increase in the expenditure of time spent in the
US. In the consequences for the nurse, the negative impact with feelings such as guilt,
panic and anxiety are especially valued. It is identified a concern to adopt immediate
damage reduction strategies and suggested some strategies to prevent new occurrences.
It is hoped that the results of this study will contribute to stimulate the team discussion
about this issue and will foster a culture of adverse event notification in the service.

Keywords: Medication error; Adverse event; Nursing; Emergency department












INTRODUCAO

A investigacdo sobre os riscos associados aos cuidados de salde tem-se desenvolvido
significativamente na ultima década, sendo consensual que a seguranga do doente assume

primordial importancia na qualidade dos cuidados prestados.

O avango nas pesquisas sobre os cuidados de saude contribui para a melhoria dos
cuidados. No entanto, mesmo com 0s avancos nos sistemas de saude, as pessoas estdo
ainda expostas a diversos riscos, sendo a seguran¢a do doente uma preocupacéo central
para o sistema de salde, em todo mundo. Os erros relacionados com a prestacdo de
cuidados tém um grande impacto na vida das pessoas, originando situacdes de
morbilidade e até mortalidade. A qualidade e a seguranca dos cuidados prestados aos
doentes sdo questBes indissocidveis, sendo previsivel que os processos de melhoria
continua promovam uma cultura de seguranga entre os profissionais, tornando os sistemas

de salde mais acessiveis, efetivos e eficazes.

Vaérias organizacdes internacionais como a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e a
Joint Comission (6rgdo responsavel pela certificagdo da qualidade e seguranca nos
cuidados médicos de hospitais) tém desenvolvido iniciativas para apoiar as estratégias
nacionais e internacionais que contribuam para a melhoria da seguranca do paciente
(Castro-Hernandez, Zavala-Suérez, Ramirez-Hernandez, & Villela-Rodriguez, 2013). A
criacdo da World Alliance for Patient Safety pela OMS em 2004 é uma evidéncia da
crescente preocupagdo com a segurancga do doente. Trata-se de um programa permanente,
que envolve todos os paises membros, no sentido de serem tomadas medidas para

assegurar a qualidade da assisténcia prestada nas unidades de salde de todo o0 mundo.

A prestacdo de cuidados de salde envolve riscos, de natureza e montante diversos, quer
para o doente, quer para os profissionais de salde, ndo se podendo negligenciar esses
riscos, qualquer que seja a sua escala (Fragata, 2011). Num contexto de melhoria continua
da qualidade dos cuidados, com foco na seguranga do doente, a gestdo do risco assume
um papel central na gestdo de todo o setor da salde, pelo que se torna fundamental
fomentar uma cultura de abertura e partilha onde reine a confianca, investindo-se na
aprendizagem a partir de situaces nas quais ocorreram falhas ou eventos adversos, ao

invés de se concentrar na “culpa e vergonha” e nas puni¢des dai decorrentes.
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A OMS (2005), considera que a incidéncia de efeitos adversos representa um desafio para
a qualidade dos cuidados, causando sofrimento humano, que poderia ser evitavel e ainda

relevante perda financeira aos servicos de saude.

A ocorréncia de erros nos cuidados de saude é um problema sério e muitas vezes
comparavel com um iceberg, cuja zona visivel € inferior a zona submersa, uma vez que a
notificacdo destas situacdes é ainda reduzida e existem bem mais erros do que aqueles
que se conhecem. Segundo o estado de arte, os enfermeiros sdo responsaveis por mais
efeitos adversos evitaveis do que qualquer outro profissional de saude, talvez por
representarem uma fatia significativa dos recursos humanos no setor da saude e por ser a
classe profissional que passa 24 horas com os utentes, tornando-se assim fundamental que
todos tenham consciéncia das exigéncias e responsabilidades da sua préatica (Castilho,
2014).

Sabe-se que os medicamentos contribuem de forma significativa para melhorar a
qualidade de vida das pessoas, proporcionando beneficios sociais e econémicos, contudo
0 seu uso ndo € isento de riscos. Os erros mais frequentes inerentes aos cuidados de saude,
principalmente a nivel hospitalar, sdo os erros relacionados com a medicagdo (Otero e
Dominguez-Gil, 2000).

A Ordem dos Enfermeiros (OE) (2006) considera que todas as intervencdes de
enfermagem junto de um doente envolvem a possibilidade de erro e um certo nivel de
risco a sua seguranca. Acrescenta, ainda, que a identificacdo dos fatores que levam ao
aparecimento de erros € o primeiro passo para 0s prevenir, dai a escolha do tema desta

investigacao.

O erro relacionado com a medicacdo € 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).

Os medicamentos, ha séculos, que sdo utilizados com a intencdo de aliviar e combater a
dor ou curar doencas. No entanto, estudos, ao longo dos ultimos anos, tém evidenciado a
presenca de erros no tratamento medicamentoso recebido pelos doentes. Muitos desses
erros podem ndo trazer consequéncias ou complicacBes sérias, mas outros podem
contribuir para aumentar a estadia hospitalar, deixar sequelas ou até mesmo levar a morte.
Os erros de medicacao séo considerados eventos adversos ao medicamento passiveis de

prevencao, com possibilidade de ocorrer num ou em varios momentos dentro do processo
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de medicagdo, desde a prescri¢do até a administracdo de medicamentos (Silva e Cassiani,
2004).

Os enfermeiros assumem, neste contexto, um papel central na promoc¢édo da seguranca
dos doentes. Ao constituirem o interface da satde com o doente sdo fundamentais quer
na prevencdo de falhas quer na detecdo de falhas ocorridas anteriormente. O Codigo
Deontoldgico do enfermeiro assume que cabe ao enfermeiro o dever de zelar pela
seguranca do doente e garantir a qualidade dos cuidados (OE, 2005). Esta ideia é
corroborada por Nazarko (2015) quando afirma que a equipa de enfermagem é,
responsavel pelas Gltimas etapas do processo, que sdo a preparacdo e administracdo de
medicamentos, podendo detetar alguma falha e parar todo processo, aumentando a

responsabilidade destes profissionais.

No entanto, os erros nem sempre sdo por falha humana, ocorrem também por falhas no
sistema, mas ainda persiste a cultura de atribuir a culpa da falha ao profissional. Deste
modo, 0s erros nem sempre séo relatados devido ao medo, nomeadamente de punic¢oes
verbais, escritas, demissdes, processos civis, legais e éticos que podem ser aplicadas ao
profissional envolvido. Perante um erro, importa ndo sé avaliar as falhas técnicas, mas
também os outros fatores que podem desencadea-lo, como a organizacao e sobrecarga de
trabalho, recursos humanos insuficientes, profissionais mal treinados, locais desprovidos
de recursos financeiros, como planta fisica inadequada, presenca de ruidos e baixa
luminosidade (Volpe, Pinho, Stivali & Karnikowski , 2014).

O setor de urgéncia e emergéncia € uma area de alto risco para ocorréncia de eventos
indesejaveis, devido a rotatividade e dindmica de atendimento, pela grande procura de
doentes com graus variados de gravidade, pela deficiéncia quantitativa e qualitativa dos
recursos humanos e materiais, sobrecarga de trabalho e stress profissional e ambiental
(Filho, 2012).

Face as caracteristicas clinicas dos doentes atendidos no servico de urgéncia, a
intervencdo medicamentosa, nomeadamente de medicamentos com alto poder de acao, é
frequente tornando-se uma aliada no processo de recuperacdo. Assim, a administragéo de
medicamentos exige um cuidado intenso e requer conhecimentos especificos e
especializados, pois qualquer falha durante esta atividade pode trazer consequéncias
graves, tais como reacdes adversas, reacOes alérgicas e erros de medicacdo, 0s quais

podem ser irreversiveis e devastadores. Recentes estudos evidenciam que erros na
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administracdo e preparagéo de medicamentos representam uma triste realidade do servigo
de salde, repercutindo-se negativamente nos indicadores de assisténcia e nos resultados
institucionais (Filho, 2012). Num servi¢o com esta rotatividade e grande afluéncia de
pessoas e seus familiares, as interrupcdes sdo frequentes e podem levar a erros e omissoes

de medicacéo.

E neste panorama t4o atual, que se justifica esta investigacdo, pretendendo-se contribuir
para a producéo de conhecimento ao nivel dos fatores que influenciam o erro em contexto
de urgéncia, para que se possam desenvolver medidas preventivas e minimizar o erro.
Deste modo emergiu a seguinte questdo de investigacao:

Quais os fatores que influenciam a ocorréncia de erros de medicacdo, enquanto esta esta
sob gestdo do enfermeiro no servigo de urgéncia?

Inerente a esta problematica delinedmos os seguintes objetivos:

Obijetivo geral:

e Compreender quais os fatores associados ao erro de medicacdo, durante o
processo de gestdo da mesma, percecionados pelos enfermeiros do Servigo de
Urgéncia do HS;

Obijetivos especificos:

e Explorar a percecdo dos enfermeiros sobre a ocorréncia de erros durante o

processo de gestdo de medicacdo no SU;

e ldentificar o contexto da ocorréncia do erro (profissionais envolvidos e momento
do dia);

e Compreender as causas precipitantes do erro na gestdo de medicacdo (falhas

humanas ou falhas sistémicas);

e Descrever as dificuldades dos Enfermeiros no processo de gestdo de medicacéo
no SU;

e ldentificar a necessidade de formacdo e/ou implementacdo de protocolos de

melhoria das praticas.

Para reforcar a pertinéncia do tema e enquadra-lo foi efetuada uma pesquisa bibliografica
online, em livros e em periodicos existentes em bases de dados (via EBSCO) e no

repositorio da escola. A metodologia utilizada no estudo empirico assenta num estudo de
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natureza qualitativa, transversal e assente no paradigma interpretativo, com recurso a

entrevistas semi-estruturadas a enfermeiros que trabalham num servico de urgéncia.

O trabalho esta estruturado em duas partes. A primeira constituida pelo enquadramento
teorico, onde se aborda 0s conceitos seguranca e qualidade em saude, seguranca do doente
no SU e erros de medicagdo. Na segunda parte apresenta-se 0 enquadramento
metodoldgico onde surge a concetualizagcdo da investigagdo com todas as questes
metodolodgicas, apresentamos e discutimos os resultados obtidos de forma a facilitar a sua
interpretacdo e finalizamos o estudo com as conclusées, dando énfase aos aspetos mais

importantes da investigacdo, promovendo também algumas sugestdes.
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PARTE I- ENQUADRAMENTO TEORICO

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

A delimitacéo do tema em estudo exige que o investigador “proceda a uma revisdo inicial
da literatura que lhe permita conhecer o que foi escrito sobre o assunto” (Fortin, 2009,
p.49) e que se interrogue sobre a pertinéncia do problema para a disciplina que estuda, o
alcance que este podera ter no plano tedrico e pratico da mesma e sobre as suas
implicacdes éticas, através da elaboracdo de conceitos, da formulacédo de ideias e recolha

de documentacao que permitam alcancar uma concecao clara do mesmo (idem).

Ao longo deste capitulo, serdo apresentadas algumas consideracdes teoricas relativas aos
conceitos inerentes ao tema que se pretende estudar e cujo aprofundamento permitiu
objetivar a questdo central para este estudo. Serdo abordados aspetos pertinentes acerca
da seguranca e qualidade em saude, seguranca do doente no servico de urgéncia e 0s erros

de medicacéo.
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1- SEGURANCA E QUALIDADE EM SAUDE

O avanco nas pesquisas dos cuidados de saude contribui para a melhoria dos cuidados
prestados. No entanto, mesmo com 0s avangos nos sistemas de salde, as pessoas estao
ainda expostas a diversos riscos quando submetidas aos cuidados, particularmente em
ambientes hospitalares. Por esta razao, a seguranca do doente tem-se tornado preocupacéo
central para o sistema de saude, em todo mundo, desde a década de 90, quer pelo impacto
negativo em termos de saude, quer pelos custos econémicos que representa. Contudo, 0s
sistemas de salde manifestam dificuldade em aprender com os erros e partilhar essa
aprendizagem (WHO, 2005).

A seguranca dos doentes € responsabilidade de todos (entidades, profissionais, sociedade,
etc), como pedra angular da qualidade da prestacdo de cuidados e uma prioridade da
Estratégia Nacional para a Qualidade na Sadde. A incidéncia de erros é reconhecida como
fator determinante na qualidade dos cuidados de satde (WHO, 2004).

A preocupacdo com a qualidade dos servicos de satde dentro do Sistema de Satde Norte-
Americano cresceu assustadoramente nas Ultimas décadas. Observou-se uma mudanca
significativa nas abordagens atuais a melhoria da qualidade e as medi¢des de desempenho
clinico. O Institute of Medicine (IOM) define qualidade como “o grau em que os servigos
de assisténcia médica para individuos e populacdes aumenta a probabilidade de atingir os
resultados desejados para a saude e o nivel de consisténcia com os conhecimentos

profissionais atuais”.

A necessidade de intensificar os esforcos para a melhoria da qualidade ndo se tornou
aparente apenas com base numa Unica frente de trabalho, mas a partir de diversos estudos
que tornaram esse cenario ainda mais claro. Um dos estudos mais mediéaticos € o relatorio
de 2000 do IOM “To err is Human” (Errar ¢ Humano), cujas estimativas indicam que
aproximadamente 44.000 a 98.000 mortes que poderiam ter sido evitadas ocorrem
anualmente nos hospitais norte-americanos. No ano de 2001, o IOM deu continuidade a
esse programa com a divulgac¢ao do relatorio Crossing the Quality Chasm (“Cruzando o

Abismo da Qualidade”) que foi um incentivo extra para estimular melhorias na qualidade.

O conceito de qualidade vem ja desde a industria, por autores como Deming, Juran ou

Ishikawa e, foi adaptado a salude, especialmente por Avedis Donabedian. No entanto, a
23



preocupacdo com a qualidade dos cuidados de saude atravessa toda a historia da

Medicina, desde Hipdcrates, passando por Florence Nightingale e Ernest Codman

(Campos, Saturno e Carneiro, 2010).

A Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude, definida no Despacho 14223/2009 de

24 de Junho de 2009, adotou as seguintes prioridades estratégicas de atuacao:

v

AN N N N NN

Qualidade clinica e organizacional,

Informacé&o transparente ao cidadéo;

Seguranca do doente;

Qualificacdo e acreditacdo nacional de unidades de saude;

Gestdo integrada da doenca e inovacao;

Gestéo da mobilidade internacional de doentes;

Avaliacéo e orientacdo das reclamacdes e sugestdes dos cidadaos utilizadores do

Servico Nacional da Saude.

Ao Departamento da Qualidade na Saude compete (DGS, 2010):

24

Coordenar e avaliar as atividades e programas de melhoria continua da qualidade
clinica e organizacional;

Coordenar o sistema de qualificacdo das unidades de salde;

Criar e coordenar atividades e programas de promocdo da seguranca do
doente;

Desenvolver e manter a vigilancia de doencas abrangidas pelo sistema de gestao
integrada da doenca;

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;
Gerir os sistemas de monitorizacdo e percecdo da qualidade dos servigos pelos
utentes e profissionais de saude, designadamente o sistema nacional de
reclamacdes, sugestdes e comentarios dos utentes do Servigo Nacional de Salde,
designado - Sim Cidaddo, e promover a avaliacdo sistematica da satisfacao;
Definir e monitorizar indicadores para avaliacdo do desempenho, acesso e pratica
das unidades do sistema de salde na area da qualidade clinica e organizacional,
incluindo a gestdo do Portal de Transparéncia (Campos, Saturno e Carneiro,
2010).



Numa época, em que a pessoa é parceira no processo de cuidados, tornando-se cada vez
mais conhecedora e critica dos cuidados que lhe sdo prestados, hd& um aumento
exponencial das expectativas e das exigéncias, existindo uma crescente
consciencializagdo das pessoas/familia/sociedade dos seus direitos e deveres, impondo as
organizacOes de salde, uma responsabilidade acrescida pela qualidade nos cuidados
prestados (Pisco, 2001). A Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude propGe assim
a médio e a longo prazo... “a promog¢ao da aproximagdo a exceléncia na prestacao de
cuidados de saude, através da garantia da sua qualidade e da sua melhoria continua, para
beneficio dos cidaddos utilizadores do sistema de salde e satisfacdo dos seus
profissionais” (Despacho n.° 14223/2009).

Promover a seguranca do doente com cuidados de qualidade, s6 sera possivel se se
abordar o erro de forma assertiva, sistematica e transparente. O erro, na area da salde ou

em qualquer outra, abre um leque de possibilidades para o estudo da mente humana e dos

seus aspetos cognitivos, bem como a andlise das circunstancias externas e fatores
ambientais (Bulhdes, 2001). Reason (2000) ressalta a existéncia de fatores humanos e néo
humanos (tecnologias e equipamentos) como contribuintes para a ocorréncia do erro.
Além disso, sabe-se que cerca de 70 % dos acidentes em geral envolvem o fator humano
como causador do erro e que, portanto, a maioria das causas citadas dos eventos adversos

medicamentosos esta relacionada com o erro humano (Leape, 1994).

Em Portugal, 33.7% dos recursos humanos que prestam cuidados de salde sdo
enfermeiros, verificando-se que sdo estes profissionais 0s que mais tempo passam junto
dos doentes e sdo também eles os mais envolvidos com a seguranca do doente (OE, 2010).
Assim, a Ordem dos Enfermeiros, no seu estatuto, que foi homologado pelo Decreto-Lei
n° 104/98 tem como principal competéncia a defesa da qualidade dos cuidados de
enfermagem prestados a populacdo através da definicdo dos Padrdes 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 missdo primordial na implementacdo de sistemas de melhoria da qualidade,

para que os cuidados de saude sejam mais efetivos, eficientes e do mais elevado nivel.
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Atualmente é unanime que qualquer instituicdo de saude tem como principal finalidade a
garantia de cuidados globais de saude, de forma a que doentes e familia, se sintam
confiantes e seguros enquanto utilizadores desse mesmo servico. Embora muitas
organizacOes de salde ja tenham promovido véarias medidas que garantem a seguranca
dos doentes, o facto é que ainda falta percorrer um longo caminho, face a outras

organizac0es, que ja introduziram procedimentos de seguranca sistematizados.

A seguranca do doente, ndo depende exclusivamente de uma pessoa, de um equipamento
ou de um servico. Ela advém da interacdo de todos os elementos de um sistema. Melhorar

a seguranca depende da compreensdo e analise dessa interacao.

Deste modo, deve-se promover uma Cultura Organizacional de Seguranca, centrada em
equipas, em que as pessoas nao sao punidas por cometer erros, dando importancia a uma
cultura de reporte de eventos e a uma cultura de aprendizagem com os erros (Fragata,
2010). Para um sistema de salde ser mais seguro deve-se colocar a énfase nos sistemas
mais que nas pessoas, redesenhando os sistemas, de forma a torna-los “error proof”,

investindo em simultaneo nos profissionais e nos processos de trabalho (idem).

A seguranca dos doentes serd tanto mais eficaz quanto mais robusto for o sistema.
Considera-se que um sistema robusto é aquele que possui mecanismos que diminuem a

possibilidade da ocorréncia de erro e, quando nao € possivel evita-lo, minimiza o dano.

A premissa basica na abordagem do sistema € que os seres humanos sao faliveis e 0s erros
sdo esperados, mesmo nas melhores organizagdes. Os erros sdo Vistos como
consequéncias e ndo como causas, tendo as suas origens nao tanto na perversidade da
natureza humana, mas em fatores sistémicos. Sdo baseadas no pressuposto de que,
embora ndo possamos mudar a condi¢do humana, podemos mudar as condi¢des em que
os seres humanos trabalham. Todas as tecnologias perigosas possuem barreiras e
salvaguardas. Quando um evento adverso ocorre, a questdo importante ndo é quem errou,

mas como e por que é que as defesas falharam (Reason, 2000).

Nesta linha de pensamento, Reason (2000) considera que o erro humano pode ser
abordado de duas formas diferentes: uma abordagem individual e uma abordagem do
sistema. Na abordagem individual o seu enfoque sdo as pessoas que trabalham no final
da linha, que estdo diretamente envolvidas na acdo, tais como: os enfermeiros, 0s
cirurgides, os controladores de voo. O erro é analisado culpando unicamente a pessoa que

0 cometeu, sendo que a principal causa do erro é a falha humana. Nesta visdo do erro, as
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pessoas erram, devido processos mentais desviantes como, a falta de atencdo, o
esquecimento, o baixo nivel de motivacéo e a negligéncia. Quanto as medidas corretivas,
estas sdo exclusivamente disciplinares, podendo ir até & demissdo, 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, € mais facil culpar a pessoa que
errou, do que investigar as verdadeiras causas do erro (Idem).

Para 0 mesmo autor na abordagem do sistema, a avaliacdo de uma situacéo de erro, ndo
se cinge apenas a atuacdo das pessoas, mas também ao sistema em que estas se inserem
e agem. Os erros sdo vistos como consequéncia e ndo como causas, dado que estes se
devem ndo so a atuacdo pessoal, mas também a fatores subjacentes ao sistema. Nesta
abordagem existem dois pilares essenciais, o fato dos seres humanos serem faliveis e 0s
erros serem esperados mesmo nos melhores sistemas. Na verdade, mesmo os 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 é 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 € suposto
divulga-lo e analisa-lo a todos os niveis, fazer a correcdo das falhas e fomentar os
mecanismos de seguranca, de modo a tornar menos provavel que outros errem e, caso
errem, permita que os erros cometidos produzam o menor dano possivel.

Na “teoria do queijo sui¢o” Reason (2000) menciona que todas as organizagdes possuem
diversas barreiras de defesa (as mecanicas, as focadas nas pessoas que trabalham no final
da linha e as relacionadas a procedimentos e a orienta¢cdes administrativas), cujo objetivo
é defender as possiveis vitimas e 0os meios materiais de perigos existentes no local de
trabalho. O ideal seria que as barreiras defensivas atuassem de forma eficaz e efetiva e
permanecessem intatas, 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, néo
predispdem a acidentes, contudo se num dado momento os orificios se alinham,
proporcionam uma trajetdria de oportunidades para ocorrer um acidente.

Para 0 mesmo autor, os buracos nas defesas sdo provocados por dois motivos: falhas

ativas e falhas ou condicGes latentes, que articulados ocasionam o acidente.
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As falhas ativas s@o, 0s lapsos e 0s enganos praticados pelas pessoas que estdo no final
da acdo (pedreiros, médicos, enfermeiros, etc.) cujos efeitos tém uma visibilidade
imediata, mas de curta duracéo.

Ja as falhas latentes, sd0 processos organizacionais menos Visiveis, inevitaveis e
residentes (elementos patogénicos) no sistema, resultantes de decisdes tomadas por
pessoas ndo diretamente envolvidas na acdo (administradores, gestores, chefes,
engenheiros etc.). 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 dificilmente sdo previsiveis, as falhas latentes podem ser identificadas e corrigidas

antes de ocorrer o acidente, resultando numa forma proativa de abordar o erro.

e

Figura 1 — Teoria do queijo suigo
Adaptado de Reason (2000, p.769)

Reason (2000) define erro, como uma falha numa sequéncia planeada de atividades fisicas
ou mentais, ndo conseguindo atingir o resultado pretendido.

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 ndo intencional no cumprimento de
um plano previamente definido, seja por omissdo (ndo realizar algo que deveria ser
realizado) ou por comissdo (realizar de forma errada uma acdo). Distingue-os do conceito
de Erros por Negligéncia. Estes, de acordo com Fragata (2011) séo os erros provocados
por individuos ou organiza¢fes que ndo cumprem as regras, atuando de forma insegura e

violando as leges artis, desrespeitando as normas que regem a profissao”.

No sistema de saude, os erros sdo representados na figura de um iceberg, ou seja, sob a
linha de agua, para além do conhecimento geral, existe muito mais do que se apercebe.

Sé&o conhecidos muito menos erros do que 0s que ocorrem na realidade.
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INCIDENTE

NEAR MISS

Figura 2 — Incidéncia relativa dos eventos em salde
Adaptado de Fragata, (2011, p.12)

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
0S conceitos usados na seguranca do doente, tendo em consideracao os efeitos no doente,

Fragata (2011, p. 22, 24 e 25) definiu diversos termos, entre 0s quais:

Eventos adversos — “Sao ocorréncias que causaram danos, por atos cometidos ou por

qualquer omisséo, mas sendo sempre o resultado do tratamento e ndo da doencga.”

Eventos sentinela — “Eventos adversos graves que causaram dano grave ou mesmo a
morte, ocorrendo isoladamente e sempre de forma ndo esperada. (...) S3o marcadores de
risco e seguranca organizacional, normalmente com grande visibilidade e pelas piores

razoes”.

Near Miss — “E uma situagdo que ndo s6 produziu danos porque se verificou uma
recuperacdo ativa, baseada na atuacdo humana e/ou no sistema da organizacdo, que
permitiram recuperar uma trajetoria certa de acidente, fazendo aborta-la sem
consequéncias (...) sendo facilmente reportaveis (...) sdo verdadeiramente acidentes

recuperados.”

Incidentes — “Todas as ocorréncias indesejaveis que afetam o decorrer de um processo,

mas gque ndo comprometem o seu resultado planeado final, provocando transtornos de
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fluxo ou damos minor, sem consequéncias de relevo, de modo a permitir completar o

projeto terapéutico”.

Acidentes — “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, existem trés fatores que contribuem para que os dados disponiveis sobre
eventos adversos estejam divididos, incompletos e sem uma base que permita a
comparacgéo entre estudos. O primeiro prende-se com as diferentes no¢Ges concetuais
existentes entre os investigadores e os profissionais de salde sobre o que é um incidente
com a seguranga do doente, um evento adverso 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 dum denominador comum, o que significa que as
estimativas precisas sobre 0s eventos adversos ndo podem ser conseguidas se nao existir
uma notificacdo obrigatéria da verdadeira incidéncia dos procedimentos clinicos que
possam afetar a seguranca do doente (WHO, 2008).

A Agency for Heathcare Research and Quality (2003), define erros como enganos
ocorridos no processo de cuidados de satde que resultam ou tém potencial para resultar
em dano para o doente.

Carneiro (2010, p.5) refere que “um erro ¢ um falhanco de execucdo de uma acdo
previamente intencionada e planeada (erro de execucdo), assim como a utilizagdo 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 0 mecanismo
de producdo. Erros de lapsos ou falhas, sdo erros automaticos de atencdo ou de destreza.
Enganos sao erros por um defeito de planeamento, por mé aplicacdo das regras existentes

Ou por mau raciocinio, ou seja, por decisdes cognitivas erradas.

Sendo a possibilidade de erro inerente a qualquer atividade humana, o0 compromisso de o

minimizar tem que ser assumido como uma responsabilidade coletiva perante os doentes.

Se reunirmos a maior parte dos estudos de terreno sobre a incidéncia de eventos adversos
em salde, 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).
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A probabilidade de erro esta diretamente relacionada com a complexidade do doente ou
da tarefa e com o desempenho. Aqui, os fatores humanos, erros ou violagdes representam
cerca de 60 a 70% das causas, os fatores imputdveis a organizagao 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 tem causas multiplas (Fragata, 2009).

A investigac&o dos ultimos 10 anos mostra que pelo menos 10 % dos doentes admitidos
em estabelecimentos hospitalares vao sofrer danos decorrentes da prestacéo dos cuidados
de saude. E da responsabilidade do profissional de sadde evitar que isso aconteca. No
entanto, poucos profissionais registam os seus erros e menos ainda sdo 0s que os analisam,
0 que dificulta a aprendizagem e a prevencdo de ocorréncias semelhantes no futuro.
Paradoxalmente, o primeiro passo para a criacdo de um sistema eficaz de promogéo da
seguranca do doente € aumentar a visibilidade do erro e da lesdo decorrentes dos cuidados
de saude (Lage, 2010). Nos Estados Unidos, mais de 7000 doentes morrem por ano devido
a erros de medicagdo (Flynn et al., 2012). A administragdo de medicamentos tem riscos
inerentes. Os erros tém um enorme impacto sobre a qualidade e a eficiéncia da assisténcia
ao paciente, particularmente em relacdo a experiéncia, resultados e seguranca. Os
enfermeiros sdo fundamentais para o processo de administracdo de medicamentos e,

portanto, devem demonstrar uma pratica segura e confiavel.

Para além das consequéncias para os individuos afetados (desconforto fisico e/ou
psicoldgico, incapacidade, insatisfacdo, perda de rendimento), os eventos adversos
medicamentosos evitaveis acarretam consideravel desperdicio para o sistema de saude e
para a sociedade. H& 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 (Idem).

O setor de urgéncia e emergéncia € uma area de alto risco para ocorréncia de eventos
indesejaveis, devido a rotatividade e dindmica 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, 2012). Nesta linha de pensamento surge o proximo subcapitulo: seguranca do

doente no SU.
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1.1 - SEGURANCA DO DOENTE NO SERVICO DE URGENCIA

O funcionamento dos Servicos de Urgéncia tem sido, ao longo dos anos, uma
preocupacao constante do Servico Nacional de Satde. Por multiplas razGes, os Servigos
de Urgéncia 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 servicos (DGS, 2001).

Numa forma genérica a area da urgéncia tem conhecido uma evolugdo muito positiva e
planificada, ao contrario de outros setores. Para tal, muito contribuiu o excelente trabalho
e continuidade de politicas no ambito do INEM, a reforma das urgéncias de 2008 e a
introducao nos servigos de urgéncia de equipas fixas, que asseguram de forma completa
ou incompleta alguma continuidade assistencial e de gestdo. Temos atualmente um
conjunto diversificado de meios de emergéncia pré-hospitalar ja satisfatorio, em termos
de numero e distribuicdo geografica, carecendo apenas de ser completada em alguns
sitios, e uma Central de Orientacdo de Doentes Urgentes (CODU) que funciona
relativamente bem. A legislagdo que tem sido publicada tem aperfeicoado a
regulamentacdo destes meios, donde se destaca a integracdo entre a emergéncia pré-
hospitalar e a hospitalar, no chamado Sistema Integrado de Emergéncia Médica (SIEM).
Os grandes desafios neste campo para 0s proximos anos sao precisamente os de
prosseguir com a integracdo das equipas pré-hospitalares nos servicos de urgéncia, de
forma a acentuar as sinergias potenciais; assegurar a continuidade da informacdo de fora
para dentro do Hospital, monitorizar e divulgar os indicadores de desempenho do SIEM,
assegurar a implementacdo duma rede de transportes inter-hospitalares eficaz e segura e
contribuir para o crescimento da percentagem de doentes encaminhados através das vias

verdes (Campos, 2014).

Um dos maiores desafios nesta area continua a ser 0 excessivo recurso as urgéncias,
denunciado pelo nimero de doentes classificados em verde e azul na triagem de
Manchester e pelo benchmarking internacional. Este € um problema complexo que exige
uma resposta multipla e complexa. Estas estratégias devem implicar campanhas de
educacdo dos cidaddos que incidam sobre a boa utilizacdo dos servigos de saude,
promocdo da Linha Saude 24, melhor aproveitamento dos hospitais de dia, possibilidade

dos médicos nos Centros de Satde poderem ver 0s doentes em menos de 12h, vagas para
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urgéncias nas consultas hospitalares, programas de gestdo integrada dos doentes high-

users da urgéncia e outras (Idem).

Segundo dados da DGS (2001) pelo menos 50% das pessoas que recorrem ao SU néo
carecem de um atendimento em Servigco de Urgéncia Hospitalar, com todas as
consequéncias que dai advém para todos os intervenientes. Para os cerca de 50% dos
doentes que carecem, efetivamente, de cuidados de urgéncia ha um impacto negativo na
qualidade dos cuidados prestados, pelo desvio dos recursos humanos, por um lado, e um
obstaculo a especializagdo dos profissionais, por outro.

E fundamental, para a compreensdo da logica de funcionamento dos Servicos de
Urgéncia, a definicdo clara dos conceitos de situacdes Urgentes e Emergentes. A
Comissdo de Reavaliagdo da Rede Nacional de Urgéncia/Emergéncia (CRRNU)
distingue estes dois conceitos, definindo como urgéncia uma situacao clinica “que exige
intervengao de avaliagdo e/ou correcdo em curto espaco de tempo (curativa ou paliativa)”,
e por emergéncia uma situagdo em que “existe um risco de perda de vida ou de funcéo
organica, necessitando de intervencdo em curto espago de tempo”. Esta comissao faz a
distingdo com as situacdes agudas ou agudizadas que ndo implicam intervencao corretiva
em curto espaco de tempo e ndo deveriam estar contidas nos objetivos assistenciais dos
servicos de urgéncia. Na distincdo entre urgéncia e emergéncia feita pela CRRNU infere-
se que a emergéncia é uma subcategoria da urgéncia (Campos, 2014). No entanto, na
literatura anglo-saxonica é geralmente feita a distincdo entre emergéncia e urgéncia,
definindo-se como uma emergéncia uma situacdo que se traduz em risco imediato para
vida ou para a salde da pessoa, e como urgente uma lesdo ou doenca inesperada que
necessita de rapida atencdo medica, mas nao representa um risco imediato para a vida ou

salde da pessoa (Idem).

Atualmente existem 3 tipologias de urgéncia, consoante o nivel de atendimento e
especialidades contidas: urgéncias bésicas, urgéncias médico-cirdrgicas e urgéncias

polivalentes.

Os Servicos de Urgéncia Médico--Cirurgica sdo o primeiro nivel de acolhimento das
situacBes de urgéncia/emergéncia integrado na Rede Hospitalar Urgéncia/Emergéncia.
Sdo unidades diferenciadas que devem estar instaladas em hospitais gerais de nivel ndo
inferior a hospital distrital (como é o caso do Hospital Distrital de Santarém, E.P.E., onde
se vai realizar este estudo).
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Os hospitais com Servico de Urgéncia Médico-Cirurgica devem dispor de:
* Medicina Interna

* Cirurgia Geral

* Ortopedia

* Anestesiologia

* Cardiologia

* Neurologia

* Oftalmologia

* ORL

* Urologia

* Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente

* Bloco Operatorio

« Imuno-hemoterapia

» Didlise para situagdes agudas

* Imagiologia (Radiologia convencional, Ecografia simples, TAC)
« Patologia Clinica (devendo assegurar todos 0s exames basicos)

Os Hospitais com Urgéncia Médico-Cirlrgica estdo obrigatoriamente articulados com o
nivel superior (hospital com Urgéncia Polivalente que serd o seu hospital de referéncia,

neste caso o Hospital S&o José).

O recurso as urgéncias hospitalares tem-se pautado pela estabilidade, tendo havido
7.122.383 admissdes nas urgéncias em 2002, das quais 6.662.560 foram em hospitais
publicos, e 7.300.892 em 2012, das quais 6.451.512 (88%) foram em hospitais publicos
(INE, 2014). Destas admissdes, 82% foram por doenca, 12% por acidente e 6% por outras

causas.

Dito isto, o recurso as urgéncias hospitalares em Portugal continua a ser excessivo,
mesmo comparando com outros paises europeus: considerando que a estimativa para a
populacdo portuguesa em 2012 era de 10.487.289 habitantes, temos 696 admissdes na
urgéncia por mil habitantes, em 2012. Em Inglaterra, nesse mesmo ano, foram atendidos
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18,3 milhdes de doentes nos servicos de urgéncia, o que significa 345 admissdes por 1000
habitantes (Department of Health). Outro indicador que traduz o recurso excessivo as
urgéncias € a percentagem de casos ndo urgentes (verdes, azuis e brancos da Triagem de
Manchester), que foi de 41,8% no primeiro semestre de 2014 (Campos, 2014). Esta
realidade ndo esta bem investigada quanto as suas causas, mas poderemos facilmente
apontar algumas razdes que poderdo contribuir: a existéncia de cerca de um milhdo de
habitantes sem meédico de familia, a falta de acesso ao medico de familia em tempo
adequado, particularmente nas Unidades de Cuidados de Saude Personalizadas (UCSP),
que ainda ndo sofreram os efeitos da reforma dos cuidados primarios, mas também a
utilizacdo dos servicos de urgéncia como consultas de conveniéncia, numa altura em que
as pessoas tentam néo faltar ao trabalho. As vantagens sdo evidentes: estdo abertos 24h
por dia, ttm exames complementares, tém especialistas na hora e, muitas vezes, até estéo

préximos (Idem).

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 Seguranga dos Doentes (ISD) nos Servigos de Urgéncia
(SV).

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 do estudo
concluiram que "para reduzir efetivamente os Incidentes de Seguranca dos Doentes, as
iniciativas de melhoria da qualidade dos Servicos de Urgéncia devem concentrar-se na

reducdo das falhas no sistema™ (Jepson et al., 2014).

O departamento de emergéncia (ED) € um meio ambiente propenso ao erro, com estudos
anteriores a demonstrarem que 51-70% dos erros que ocorrem no SU sdo previsiveis. Esta
proporcao é maior do que qualquer outra area da assisténcia. A gestdo de varios doentes
num meio complexo e cadtico leva a um esforco cognitivo elevado e as interrupgbes
frequentes dos profissionais, sendo consideradas fontes fundamentais de erro médico
(Okafor et al, 2015).
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Todos os passos no 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
o0 doente e evitar qualquer leséo decorrente dos cuidados. Mesmo no caso do SU em que
o0 sistema pode ser hostil e criar situacOes de risco e em que a mudanca permanente das
condicdes de trabalho (doentes mais complexos, rotacdo de profissionais, novas
tecnologias) pode ameacar o funcionamento do sistema, cabe aos enfermeiros, como
profissionais de referéncia, a promocdo da seguranca do doente (Lage, 2010). A
complexidade do atual sistema de salde pode levantar algumas questdes em relacdo a
seguranca do doente. Uma clara compreensao dos fatores que levam ao aumento dos erros

de medicacdo é o primeiro passo para os prevenir (OE, 2005).

O elevado nimero de doentes e de profissionais da saude envolvidos na prestacdo de
cuidados de salde e a necessidade de resposta imediata as situacdes agudas ou de crise,
como as de urgéncia ou emergéncia, potenciam a probabilidade de ocorréncia de
incidentes relacionados com a identificacdo dos doentes. A literatura internacional e 0s
sistemas de notificacdo 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 medicacéo, de transfusdes de sangue, de analises clinicas,
etc. De facto, nos servicos prestadores de cuidados de saude, a identidade dos doentes
deve ser sempre confirmada atraves de dados fidedignos, como é o caso do nome, da data
de nascimento e do numero 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

ultimo caso confirmados na pulseira identificadora (Ministério da Saude, 2015).

Tendo em conta as especificidades, ja relatadas, do que é um servico de urgéncia, com
elevado nimero de doentes e dotacdes de profissionais abaixo das necessidades, procura-

se no préximo capitulo perceber, com clareza, o que sao erros de medicacao
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2- ERRO DE MEDICACAO

Expressdes como “errar ¢ humano” e “acidentes acontecem”, sdo comuns no discurso do
dia-a-dia. E um fato que os erros acontecem, o erro é uma caracteristica intrinseca do ser
humano e, mesmo com toda a experiéncia e esfor¢os redobrados para que 0 erro nao
ocorra, o ser humano nasceu falivel e assim ird permanecer. No entanto, faz também parte
da natureza humana, desenvolver e descobrir solucGes, para encarar novos desafios, ja
que é essencial compreender o0 porqué e como as pessoas erram, reduzindo assim a
probabilidade de ocorréncia do erro (Kohn, Corrigan e Donaldson, 2000).

Os eventos adversos relacionados a medicamentos extrapolam as situagdes que envolvem
drogas concentradas e de alta vigilancia. Os erros de medicacéo e as reacdes adversas a
medicamentos estdo entre as falhas mais frequentes nos cuidados em salde e é importante
destacar que estas situagdes, muitas vezes, poderiam ter sido evitadas nas trés principais
fases do processo de medicagdo — prescricdo, dispensa e administracdo, as quais

envolvem ag6es multiprofissionais de equipas médicas, de enfermagem e farmacéuticas.

A Joint Commission on Accreditation on Healthcare Organizations (2008) define erro de
medicacdo como qualquer evento prevenivel causado pelo uso de medicacdo de forma
inadequada e que compromete a seguranga do doente. Por sua vez, 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 medicacdo inadequada ou causar danos ao doente enquanto a medicacao
estiver ao cargo do profissional de salde, do doente ou do consumidor. Tais eventos
podem estar relacionados com praticas profissionais, produtos de salde, procedimentos
ou sistemas, incluindo prescricdo, comunicacdo de pedidos, etiquetagem, embalagem,
nomenclatura, composi¢do, dispensa, distribuicdo, administragdo, educacdo,

monitorizagao e uso.

Com o objetivo de uniformizar a linguagem e a classificacdo dos erros de medicacao, o
NCCMERP (2001) publicou a “Taxonomia dos Erros de Medica¢ao”. Esta linguagem

comum torna a estruturacdo de registos para futura analise e comparagdo dos mesmos.
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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 0 NCCMERP define dano como o “comprometimento da funcado fisica,

emocional ou psicoldgica da estrutura do corpo e/ou dor dai resultante.”

Quadro 1 — Categorias dos Erros de Medicacdo (Adaptado do NCCMERP)
CATEGORIA DO

DESCRICAO
ERRO

Erro potencial ] o . ]
Circunstancias ou eventos que tém a capacidade de causar

A erros.

Erro: sem dano

B Ocorreu um erro, mas ndo atinge o doente (um “erro de
omissdo” atinge o doente)

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

Ocorreu um erro que atinge o doente e requer monitorizacao
D para confirmar que ndo resultou dano no doente e/ou requer
intervencg&o para impedir o dano.

Erro: com dano

E 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

F dano temporario no doente e requer hospitalizacdo inicial ou
prolongada.
G Ocorreu um erro que pode ter contribuido ou resultou em dano

permanente no doente.

Ocorreu um erro que requer uma intervengdo para sustentar a
H vida (reanimacdo cardiorrespiratoria,  desfibrilhacéo,
entubacao, etc).

Erro, com morte | Ocorreu um erro que pode ter contribuido ou resultado na
morte do doente.
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Segundo um estudo realizado no Brasil, onde se tencionava estimar a prevaléncia de
incidentes relacionados com a medica¢cdo numa Unidade de Terapia Intensiva, que incluiu
116 registos de internamentos hospitalares no periodo de 12 meses, verificou-se que 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 eventos adversos e cinco eventos adversos. Os incidentes aconteceram durante
a fase da prescricéo (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 medicagdo (Filho, 2015).

Agquando da administracdo de medicacdo muitos erros podem acontecer. Medicamento
errado, dose errada, doente errado, horério errado e via errada. S6 no ano 2007, nos
Estados Unidos, 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: Comissao (fazer algo errado); Omissdo (ndo fazer algo certo)

ou Execucao (fazer algo incorretamente) (OE, 2006).

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 medicacdo e mais tarde a United States Pharmacopeia MEDMARX®
Data Report (2006) descreve 14 tipos:

Doente errado: Falha na identificacdo prévia do doente.

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

que esta prescrito.

Doses Extras: Administracdo de doses suplementares a prescricdo ou de medicamentos

que foram suspensos.

Erro de omissdo: Falha na administracdo de uma dose prescrita; Exclui a recusa do

doente ou deciséo clinica ou outra razdo valida para ndo administrar.

Erro de prescricdo: Selecdo incorreta do medicamento prescrito (segundo as suas
indicacdes, contraindicacdes, alergias conhecidas, tratamento farmacologico ja existente

e outros fatores), dose, forma farmacéutica, quantidade, via de administracao,
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concentracdo, frequéncia de administracdo ou instrucoes de uso, prescri¢cdes ilegiveis ou

prescrigdes que induzam a erro que possa alcangar o doente.
Erro na identificacdo: Falha na identificagdo/rotulagem de medicacéo.

Forma farmacéutica errada: uma forma farmacéutica dispensada/ administrada

diferente da prescrita.

Hora errada: Horas de administracdo fora do horario pré-determinado para a sua

administracdo.

Medicamento errado/ndo autorizado: Administragdo de um medicamento néo

prescrito.

Preparacao incorreta: Preparacdo/ formulacdo/ reconstituicdo ou diluigdo incorreta de

um medicamento.

Produto deteriorado: Administracdo de um medicamento cuja integridade fisico-

quimica tenha sido alterada; Inclui medicamentos mal armazenados.
Produto expirado: Medicamento fora de validade.

Técnica de administracéo errada: Procedimento inadequado ou técnica inadequada na

administracdo do medicamento.
Via errada: Administracédo

Os enfermeiros devem conhecer os tipos de erros de medicacdo mais frequentes para
prevenir ou minimizar estes eventos, com vista a melhoria da qualidade dos cuidados
prestados. A pratica de medicacdo numa organizacdo hospitalar pode ser definida como
um sistema complexo, com varios processos interligados, interdependentes e constituido
por profissionais de diferentes areas do conhecimento (médicos, equipe da farmécia e de
enfermagem) que compartilham de um objetivo comum, que € a prestacdo da assisténcia
a saude dos pacientes com qualidade, eficacia e seguranca (Miasso, Silva, Cassiani, Grou,
Oliveira e Fakih, 2006).

Tal como ja foi referido anteriormente, alguns estudos mostram que a maioria dos erros

de medicacgao ocorrem no momento da prescri¢do e no ato de administragdo. Os erros nos
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formulérios de prescrigcdo sdo atribuidos a mas praticas médicas, enquanto que a equipa
de enfermagem é responsével pelos erros durante a administracdo de medicacao.

A gestdo de medicamentos, ou farmacoterapia, € vista como uma atividade de cuidados
de saude que € realizada por um profissional com formacéo em gestdo de medicamentos.
Este processo consiste em varias fases que incluem prescrever, receber a prescricéo,
distribuicéo, preparacdo e administragdo de medicamentos, bem como monitorizar o seu
efeito. Gestdo de medicamentos também envolve documentagdo do processo,
aconselhamento e educacao do paciente. Os Enfermeiros realizam o processo de gestdo

de medicamentos em todas as fases, exceto no periodo de prescricéo.

Selecdo/obtencéo do
medicamento

EQUIPA
MULTIDISCIPLINAR

Monitorizacao Prescricado

ENFERMEIRO

Preparacéo e Preparacéo e
administracao distribuicéo

ENFERMEIRO FARMACEUTICO

Figura 3 — Processo de administracao de terapéutica hospitalar

Os erros de medicagdo ndo ocorrem devido a uma Unica causa, mas sim a multiplas,
devendo estas ser identificadas para que se possa intervir de forma preventiva e corretiva.
O fato de geralmente ser multicausal dificulta a sua antecipacdo. No relatério de
MEDMARX® (2006) foram identificadas varias causas que se apresentam no quadro 2.
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Quadro 2 — Causas de Erros de Medicagdo (Adaptado de MEDMARX®, 2006)

CAUSAS DO ERRO DE MEDICACAO
Comunicagdo Ma prética
Involucros idénticos Prescricdo escrita
Contraindicacdo, alergia ao medicamento Prescricdo verbal
Design do invélucro Protocolo/procedimento ndo respeitado
Formulario de pedido de medicagéo Uso inadequado de maquinas perfusoras
Medicamentos que “soam “parecido Medicamentos com nome semelhante
Documentacao Registo no computador
Embalagem da farmécia Seguranca do processo
Etiguetagem Falha na monitorizagéo
Falta de conhecimentos Transcricao incorreta/omissao de
transcricdo
Erro de calculo Sistema de distribuicdo do medicamento

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

necessitando apenas das condicdes ideais para tal.

Na maioria da literatura consultada ndo existe uma clara distin¢do entre causas e fatores,

contudo, o relatério MEDMARX® (2006) faz essa divisdo na classificacéo.

Quadro 3 — Fatores que contribuem para os Erros de Medicagdo (Adaptado de MEDMARX®,
2006)

FATORES QUE CONTRIBUEM PARA O ERRO
Aumento da carga de trabalho Distracéo/Interrupcées
Inexperiéncia do profissional Rotatividade das equipas
Auséncia de farmacia 24 horas Doentes com nomes semelhantes
Mudancas de turno Sistema informético sem rede
Contratos temporéarios/empresas Falha na identificacdo do doente
Numero de profissionais insuficiente Equipas para horarios alternativos
Situacao de emergéncia Transferéncia do doente
Falta de acesso a informacao do doente Falta de c6digo uniforme
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Na realidade, na sua pratica diaria os enfermeiros atuam segundo regras, padroes,
orientac0es, as boas préaticas recomendadas e 0s principios éticos da profissdo, no entanto,
as condigcOes complexas que envolvem a prestacdo de cuidados de enfermagem, podem
levar por vezes, a ocorréncia de avaliagcdes, decisdes e praticas menos corretas ndo
intencionais por parte dos enfermeiros, que podem originar erros/eventos adversos nos
doentes (Castilho e Parreira, 2011). No entanto, Castilho (2012), ap6s uma revisdo da
literatura sobre esta temética, adiciona o défice na vigilancia dos doentes, o défice no
julgamento clinico e o défice na advocacia dos doentes como erros/eventos adversos na
pratica de enfermagem.

O fato da enfermagem atuar no ultimo dos processos, que é a de preparacdo e
administracdo dos medicamentos, ou seja, na ponta final do sistema de medicacao, faz
com gue muitos erros cometidos nao detetados no inicio ou no meio do sistema Ihe sejam
atribuidos. Esse fato também aumenta a responsabilidade da equipa de enfermagem, pois
tem a ultima oportunidade de intercetar e evitar um erro ocorrido nos processos iniciais,
transformando-se numa das Gltimas barreiras de prevencdo. Existem estudos que afirmam
que a equipa de enfermagem é capaz de intercetar até 86% dos erros na medicacao,
provindos dos processos de prescricao, transcricao e de dispensa, ao passo que apenas 2%
dos erros na administracdo sdo intercetados (Miasso, Silva, Cassiani, Grou, Oliveira e
Fakih, 2006). E imprescindivel, portanto, que a enfermagem possua uma visio ampliada
do processo de gestdo de medicacgéo e, principalmente, que dé garantias de seguranca e
qualidade ao processo que esta sob a sua responsabilidade, procurando informacdes 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, interacoes
medicamentosas etc., contribuindo para que a terapéutica medicamentosa seja cumprida
de maneira eficiente, responsavel e segura.

Procuramos no estudo empirico aprofundar o conhecimento que nos permita compreender
melhor a interacdo entre os diferentes fatores que contribuem para a ocorréncia dos erros

de medicacdo no SU no periodo em que esta sob gestdo do enfermeiro
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PARTE Il- ENQUADRAMENTO METODOLOGICO

Para se iniciar uma investigacdo, deve ter-se por base um problema que interesse e
preocupe o investigador e que necessite de ser investigado. Fortin (2009) refere que
qualquer investigacdo parte de uma situacdo considerada problematica que exige uma
melhor explicacdo ou compreensdo do fendmeno observado.

Na maior parte das disciplinas, a investigagdo cientifica é utilizada como um modo de
adquirir conhecimentos, através da obteng¢ao de “respostas a questdes determinadas por
meio da observacgdo de certos factos que ressaltam do seu dominio, tendo como objetivo
a compreensao dos factos estudados” (Fortin, 2009, p.16).

Polit, Beck e Hungler (2011), referem que o desenvolvimento do conhecimento e a sua
utilizacdo é importante para a constante melhoria no atendimento. Acrescentam ainda
que, com isto se pretende que cada vez mais enfermeiros utilizem a préatica baseada na
evidéncia, aplicando os resultados de pesquisa para fundamentar as suas decisdes, acdes
e interagBes com os doentes. S0 os métodos escolhidos pelo investigador que fornecem
a investigacdo o seu cardcter sistematico, podendo definir-se a metodologia de
investigacdo como ‘“um processo de selecdo da estratégia de investigagdo, que
condiciona, por si sO, a escolha das técnicas de recolha de dados, que devem ser
adequadas aos objetivos que se pretendem atingir” (Sousa e Baptista, 2011, p.52).
Segundo Fortin (2009, p.40), na fase metodologica, o investigador “determina os métodos
que utilizard para obter as respostas as questoes de investigacdo...”, devendo o tipo do
estudo ser de acordo com o que se pretende explorar. Assim, o enguadramento
metodoldgico ou metodologia 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.
Neste capitulo, apds a apresentacdo da problemaética e justificacdo do estudo, dos
objetivos e questdes de investigacdo, serdo expostas as op¢des metodoldgicas assumidas
como adequadas a concretizacdo dos objetivos, onde se inclui a defini¢cdo do tipo de
estudo, a descri¢do do seu contexto e os participantes, bem como as estratégias utilizadas

para a colheita e analise dos dados e os procedimentos formais e éticos adotados.
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3- PROBLEMATICA E JUSTIFICACAO DO ESTUDO

A finalidade da investigacdo em enfermagem é responder as questdes ou solucionar 0s

problemas de relevancia para a profisséo (Polit, Beck e Hungler, 2011).

A realizacdo deste estudo surge da necessidade de compreender quais fatores que
influenciam a ocorréncia de erros de medicacdo, enquanto esta estd sob gestdo do

enfermeiro.

A escolha do tema/problema de investigacdo surgiu do proprio contexto onde presto
cuidados, uma vez que, este problema ja foi detetado, ja fizemos formacdo em servico
com base no erro terapéutico, mas ndo chegamos a adotar medidas para minimizar o
mesmo. Para reforcar a pertinéncia do tema e enquadra-lo foi efetuada uma pesquisa
bibliografica online, em livros e em periddicos existentes em bases de dados (via EBSCO)
e no repositorio da escola, para perceber que tipo de estudos ja existem e se o tema é

pertinente.

O avanco nas pesquisas dos cuidados de saude contribui para a melhoria dos cuidados
prestados. No entanto, mesmo com 0s avangos nos sistemas de salde, as pessoas estao
ainda expostas a diversos riscos quando submetidas aos cuidados, particularmente em
ambientes hospitalares. Devido a isso, a seguranca do doente tem-se tornado preocupacgéo

central para o sistema de salde, em todo mundo.

Os erros de medicacdo podem-se inserir em varias categorias, podendo ocorrer em
qualquer fase do processo de medicacdo. A enfermagem, responsavel pelas Gltimas etapas
que séo a preparacdo e 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).Néo
importa apenas avaliar as falhas técnicas, mas também os outros fatores que podem
desencadear o erro, como a organizacdo e sobrecarga de trabalho, recursos humanos
insuficientes, profissionais mal treinados, locais desprovidos de recursos financeiros,
como planta fisica inadequada, presenca de ruidos e baixa luminosidade (Volpe, Pinho,
Stivali e Karnikowski, 2014). O setor de urgéncia é uma area de alto risco para ocorréncia
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de eventos indesejaveis, devido a rotatividade e dindmica de atendimento. Face as
caracteristicas clinicas dos pacientes atendidos neste servico, a administracdo de
medicacdo com alto poder de acéo € frequente exigindo um cuidado intenso e um corpo
de conhecimentos especificos e especializados, pois qualquer falha durante esta atividade
pode trazer consequéncias irreversiveis e devastadoras. Recentes estudos evidenciam que
erros na administracdo e preparagdo de medicamentos representam uma triste realidade
do servigo de saude, repercutindo-se negativamente nos indicadores de assisténcia e nos

resultados institucionais (Filho, 2012).

Apesar desta tematica ser cada vez mais estudada, em Portugal, ainda ndo é conhecida a
verdadeira dimensdo nem as circunstancias que envolvem a ocorréncia do erro de
medicacgéo no servico de urgéncia, pelo que consideramos relevante explorar os fatores
que influenciam a ocorréncia de erros de medicagdo, enquanto esta esta sob gestdo do

enfermeiro.
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4- OPCOES METODOLOGICAS

A metodologia de investigag¢do pode ser definida como o conjunto das “decisdes a tomar
para pOr de pé uma estrutura, que permita explorar empiricamente as questdes de
investigacéo (Fortin, 2009, p.214). E seu objetivo guiar o investigador no planeamento e
na realizacdo do seu estudo, de modo a conseguir os objetivos pretendidos e, ainda,
“precisar a maneira como a questdo de investigacao sera integrada num desenho, que

indicara as atividades a realizar no decurso da investigacdo (Fortin, 2009, p.214).

4.1- TIPO DE ESTUDO

A escolha do método de investigacdo depende diretamente da questdo formulada pelo
investigador (Streubert e Carpenter, 2002) pelo que, para este estudo, o recurso a uma
abordagem qualitativa como resposta ao fendmeno que se pretende estudar, assume-se
como a melhor opc¢édo. Isto porque, a investigacdo qualitativa permite estudar os
fendmenos em profundidade e construir uma nova realidade significante para os
individuos que os vivenciam, bem como “considerar os diferentes aspetos do fendmeno
do ponto de vista dos participantes, de maneira a poder, de seguida, interpretar este

mesmo fenomeno no seu meio” (Parse apud Fortin, 2009, p.32).

Polit, Beck e Hungler (2011) defendem, ainda, que escolher entre a pesquisa quantitativa
e a pesquisa qualitativa depende em certo grau do gosto pessoal e filosofia do
investigador, embora dependa, em grande parte, da natureza da indagacdo da pesquisa.
Acompanhando esta linha de pensamento, este trabalho emergiu de uma preocupacéo,
sentida no &mbito do desempenho profissional, consciente que o fenémeno do erro no
processo de gestdo de medicacdo faz parte da préatica diaria de quem presta cuidados num
servico de urgéncia. Perante esta realidade, considerou-se relevante desenvolver uma

pesquisa que permiti-se compreender o fenomeno.

Deste modo, este estudo é de indole descritiva, com uma abordagem qualitativa,
transversal e assente no paradigma interpretativo, com recurso a entrevistas semi-
estruturadas. Qualitativo interpretativo pois, segundo Fortin (2009), o paradigma

interpretativo encerra a crenga que existem varias realidades baseadas nas percecfes dos
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individuos, sendo que todas as investigacdes qualitativas tendem a destacar o sentido ou

significagdo que um dado fenémeno tem para os individuos

A investigacdo qualitativa tem por objetivo compreender o significado do fendmeno em
estudo, tendo em conta a perspetiva Unica dos individuos estudados, e no contexto onde
ocorrem os fendmenos, permitindo considerar a complexidade dos fendmenos em estudo
(Pais Ribeiro, 2008).

A metodologia qualitativa consiste na “exploragdo de um tnico fenomeno, limitado no
tempo e na acdo, onde o investigador recolhe informacdo detalhada. E um estudo
intensivo e detalhado de uma entidade bem definida, um caso, que é unico, especifico,
diferente e complexo” (Sousa e Baptista, 2011, p. 64), como € o processo de gestdo de

medicacéo pelo enfermeiro.

Quanto a dimensao temporal, este estudo € do tipo transversal, uma vez que a obtencéo
dos dados seréa realizada num determinado momento. S&o estudos praticos, relativamente
economicos e faceis de aplicar, no entanto, ndo permitem avaliar mudancgas ou tendéncias
temporais, como € o caso dos fatores que influenciam o processo de gestdo de medicacao
(Polit, Beck e Hungler, 2011).

4.2- CONTEXTO DO ESTUDO

O estudo foi realizado no contexto especifico de um servi¢o de urgéncia, que passamos a
designar por H.

De acordo com o Despacho n°. 727/2007, do Ministério da Salde, o servico de urgéncia
do HS é classificado como um servico de urgéncia médico-cirtrgico (DGS, 2010). E o
servigo de referéncia para a populacdo dos oito concelhos que abrange, um total de cerca
de 190.000 habitantes onde, segundo os dados apurados atravées do programa informatico
SONHO, em 2015, foram admitidos cerca de 80.911cidaddos, com uma média mensal de
6743 admissdes por més. No entanto, sabe-se que ocorreram flutuacdes diarias
significativas que neste contexto levam a que, em muitos turnos, as necessidades de
cuidados de enfermagem sejam extremamente elevadas, superando a capacidade de
resposta dos enfermeiros para a prestacao global e individualizada de cuidados, podendo
isto contribuir para a ocorréncia de erros durante o processo de gestdo de medicacéo.
Verificou-se ainda que os meses de Julho e Agosto foram aqueles em que houve mais
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admissdes de doentes por dia, sendo também meses em que muitos profissionais estdo de

férias e em que os turnos ficam com um ndmero minimo de enfermeiros.

4.3- OBJETIVOS E QUESTOES DE INVESTIGACAO
Os objetivos e as questdes de investigagdo “decorrem do problema de investigacdo e do
seu quadro tedrico (Fortin, 2009, p.160). Vilelas (2009) refere que os objetivos devem ser
delineados com o intuito de responder as indagac¢des do investigador.
A formulacéo de questdes de investigacao € uma das etapas fundamentais no processo de
investigacdo, dado que precisa 0 objetivo e delimita as variaveis de investigacdo e a
populacéo estudada.
Face ao problema identificado, enunciou-se a seguinte questéo de investigacao:
Qual a percecdo dos enfermeiros sobre os fatores que influenciam o erro no processo de
gestdo de medicacdo no servico de urgéncia do HDS?
Nesta perspetiva definiu-se para este estudo o seguinte objetivo geral:
e Compreender quais os fatores associados ao erro de medicacdo, durante o
processo de gestdo da mesma, percecionados pelos enfermeiros do SU do HS;
E como objetivos especificos:
e Explorar a percecdo dos enfermeiros sobre a ocorréncia de erros durante o
processo de gestdo de medicacdo no SU;
¢ ldentificar o contexto da ocorréncia do erro (profissionais envolvidos e momento
do dia);
e Compreender as causas precipitantes do erro na gestdo de medicacdo (falhas
humanas ou falhas sistémicas);
e Descrever as dificuldades dos Enfermeiros no processo de gestdo de medicacao
no SU;
e Identificar as medidas de mitigacdo de dano realizadas pelos profissionais;
e Verificar se ocorreu a notificagdo do erro;
e ldentificar a necessidade de formacdo e/ou implementacdo de protocolos de

melhoria das praticas.
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4.4- PARTICIPANTES DO ESTUDO

A investigacdo qualitativa recorre a uma amostra ndo probabilistica, isto é, uma amostra
ndo aleatoria, respondendo a caracteristicas precisas. Entre os tipos de amostras possiveis,
mencionamos a amostra acidental, a amostra por escolha racional e a amostra por feixes
(bola de neve). Para determinar o tamanho da amostra ndo nos baseamos sobre avaliages
estatisticas, como na investigacdo quantitativa, mas sobre as a¢des que permitem atingir
0 objetivo do estudo. O numero de participantes é geralmente pequeno (6 a 10), mas pode
ser maior se se estuda um fendmeno complexo ou se se elabora uma teoria. De modo
geral, 0 numero de participantes é determinado pela saturacdo dos dados, uma situacédo
na qual estes ja ndo trazem novas informacdes (Sandelowski, 1995 apud Fortin, 2009).
Na impossibilidade de aceder a todos os profissionais da equipa de enfermagem que
desenvolvem a sua atividade neste ambiente, tornou-se necessario selecionar um conjunto
de participantes que possa contribuir para o desenvolvimento do estudo, de modo a que
este se assuma como uma mais-valia na qualidade e reconheca quais os fatores que
influenciam a ocorréncia de erros de medicacdo, enquanto esta estd sob gestdo do
enfermeiro na area médica do SU. A escolha dos participantes para este estudo foi
realizada de acordo com o0s seguintes critérios de inclusdo: Enfermeiros prestadores
diretos de cuidados e que trabalhem por turnos; e como critério de exclusdo: Enfermeiros
que se encontrem em periodo de integracdo. Foram realizadas 10 entrevistas em que 0
elemento mais novo tem 3 anos de experiéncia (2 em contexto de urgéncia) e pds-
graduacdo em doente critico e o elemento mais velho tem 17 anos de experiéncia, €
especialista e mestre na area do doente critico. Os informantes apresentam uma média de
idades de 33 anos e 9,6 anos de experiencia profissional, tratando-se de uma equipa
jovem, mas com uma vasta experiéncia em contexto de urgéncia, compreendendo tanto

individuos do género masculino (3) como do feminino (7).

4.5- PROCEDIMENTOS DE COLHEITA DE INFORMACAO

Existem diversos métodos de colheita de dados, cabendo ao investigador a decisdo de
selecionar o método que melhor se adapta ao seu estudo (Fortin, 2009). Dada a natureza
da problematica em andlise, optou-se por realizar a colheita de dados com recurso a

entrevistas semi-estruturadas, tendo por base um guido de entrevista.
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A entrevista semi-estruturada é utilizada como método de colheita de dados nas
investigagdes qualitativas quando “o investigador quer compreender a significacdo de um
acontecimento ou de um fenémeno vivido pelos participantes” (Fortin, 2009, p.376-377).
Assemelha-se a uma conversa informal cujo objetivo é compreender o ponto de vista do
participante (Fortin, 2009). Geralmente pressupde a existéncia de um guido previamente
preparado que serve de eixo orientador ao desenvolvimento da entrevista, procurando
garantir que os diversos participantes respondam as mesmas questdes, ndo exigindo que
se siga uma ordem rigida nas questdes, mas sim que as questdes sejam todas cobertas
durante a entrevista, ou seja, o guido funciona como um checklist e o desenvolvimento da
entrevista vai-se adaptando ao entrevistado, mantendo-se, em geral, um elevado grau de
liberdade na exploracédo das questbes. Esta ideia € partilhada por Sousa e Baptista (2011)
guando afirmam que este tipo de entrevista se baseia num guido previamente construido,
com um conjunto de tépicos/perguntas a abordar no decurso da mesma, disponibilizando
ao entrevistado liberdade em expressar as suas opinides, mantendo-o simultaneamente
focado no tema.

A elaboracéo do guido teve por base a adaptacdo do modelo PSET proposto pela JCAOH
(2005), efetuado por Castilho (2014). Na figura quatro apresentam-se 0s principais eixos

tematicos e categorias contemplados no referido modelo.

Tipo de i Mitigacéo e
Impacto <
evento P DX e Causa Prevencao

Performance Profissionais Falhas Mitigacéo do
- . = Doente — . — i d
clinica Envolvidos humanas ano
| Processosde | | Organizacao| LJ Momentodo | | Falhas Aprendizagem
Gestdo dia sistémicas organizacional
4 Comunicacéo | U profissional

Figura 4 - Modelo adaptado de andlise de relato de eventos adversos, PSET da JCAHO
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Sem que isso prejudique a liberdade e espontaneidade do participante, procuram-se
respostas para as seguintes questdes, tendo por base a reflexdo acerca de um erro de
medicacdo que vivenciaram ou presenciaram, na sua pratica clinica:

. Qual o tipo de erro de medicacéo descrito? (podendo explorar varios aspetos, (near
miss ou evento adverso? fase em que ocorre 0 erro (preparacdo? Administragédo? Outra?,
carateristicas do erro (omissdo, troca de dose, de doente, falha na vigilancia da resposta
do doente, ....)

. Qual o impacto do erro no doente, na organizagao e no profissional? (no doente
impacto fisico e psicologico (gravidade), custos na organizacdo (imagem, econdmicos),
no profissional (psicoldgicos, relacdo com equipa e hierarquia...)

. Qual o contexto da sua ocorréncia (profissionais envolvidos e momento do dia)?
. Quais as causas precipitantes do erro de medicacao (falhas humanas (distracao,
cansaco, esquecimento? ou falhas sistémicas: desorganizacdo, sobrecarga de trabalho,
dotagBes inadequadas, gestdo do material desadequada, métodos de trabalhos
desajustados)?

. Quais as medidas de mitigacdo de dano realizadas pelo profissional? (o que foi
feito na altura para que as consequéncias no doente fossem minimizadas) (houve
notificacéo, reflex&o / propostas de melhoria...)

. Como foi gerido na equipa/organizagdo?

. Quais as medidas preventivas propostas pelos profissionais?

No sentido de garantir o rigor e validade da informacdo recolhida, foram realizadas
entrevistas preliminares com vista a aperfeicoar a técnica de entrevista e a identificar
possiveis necessidades de alteracdes no guido, tornando o0 processo mais coerente e
consistente.

Todos os informantes reuniam os critérios de inclusdo e mostraram total disponibilidade
para participar no estudo. A colheita de dados foi iniciada apés autorizacéo legal por
parte de Conselho de Administracdo do HDS. A s entrevistas foram sempre realizadas
em periodo pos-laboral e num espaco reservado, evitando interrupgdes. O periodo de
colheita de informacdo teve inicio em Maio de 2017 e terminou em Outubro de 2017.
Os informantes apresentaram desde do inicio, como ja foi referido, total disponibilidade
para relatar uma situacéo de erro de medicacéo vivenciada por si e sempre que houve

necessidade a entrevista, foi orientada pelo guido e gravada em suporte audio. Todos 0s
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informantes assinaram previamente o consentimento livre. No final, procedeu-se a

audicdo e transcricdo das entrevistas.

4.6- PROCEDIMENTOS DA ANALISE DA INFORMACAO

As entrevistas foram entdo transcritas na integra e o seu contetdo foi submetido a analise
teméatica de conteldo, seguindo as etapas de pré-analise, exploracdo do material,
tratamento dos dados e interpretacdo. Este processo, denominado de categorizacéo,
seguiu 0 modelo de analise proposto por Castilno (2014) e permitiu classificar em
dimens@es e categorias tematicas as expressdes dos entrevistados, classificando-as por
semelhanca, na medida em que foram encontradas. Ilustrdmos a analise com as unidades
de registo e as unidades de enumeracao,

De acordo com Bardin (2004) a analise de conteido é um conjunto de técnicas de anélise
de comunicac0es, baseado em procedimentos sistematicos e objetivos de descri¢do do
conteido das mensagens.

A andlise da informacdo é a etapa onde se registam, analisam e interpretam os dados,
através da desconstrugdo de “um todo nos seus elementos, procedendo posteriormente a

sua examinagdo de forma sistematica, parte por parte” (Sousa e Baptista, 2011, p.106).

4.7- PROCEDIMENTOS FORMAIS E ETICOS

A valorizacao e o respeito pelos principios éticos durante a investigacdo contribuem para
a formacdo da identidade profissional do investigador e para um processo de investigacédo
de maior qualidade (Sousa e Baptista, 2011). Na investigacdo qualitativa o investigador
é pessoal e profissionalmente responsavel por garantir que o desenho do seu estudo seja
solido do ponto de vista ético e moral, nomeadamente no que respeita ao “consentimento
informado, anonimato e confidencialidade, obtencdo de dados, tratamento e relacbes
participante-investigador” (Streubert e Carpenter, 2002, p.37). No sentido de assegurar o
cumprimento dos principios éticos e formais da investigacdo qualitativa, para o

desenvolvimento deste estudo foram adotadas as seguintes medidas:

1. Pedido de autorizacdo ao conselho de administracdo e comissdo de ética do
Hospital S para a realizacdo do estudo (Apéndice I).

2. Pedido de consentimento informado aos participantes do estudo (Apéndice 2).
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3. Garantia do anonimato dos participantes aquando da recolha, analise e tratamento

dos dados

Fortin (2009, p.200) refere que as comissdes de ética para a investigacao sdo responsaveis
por “assegurar uma avaliacdo independente e multidisciplinar da ética dos projetos que

Ihes s@o submetidos antes de autorizarem a sua implementacao”.

Durante o processo de investigacdo foi preservado o principio da ndo maleficéncia, ndo
prejudicando em momento algum os participantes, e o principio da autonomia, ao obter
0 consentimento livre e esclarecido e participacdo voluntaria dos informantes. Foi
preservado o anonimato e a confidencialidade dos dados sendo estabelecido um clima de
respeito, assegurando assim o principio da beneficéncia e justica, (Beauchamp e
Chikdress apud Streubert e Carpenter, 2002).

Esta temaética envolve sempre alguma complexidade se sensibilidade por parte de cada
individuo pelo que foi realcado que em o enfoque do estudo seriam as circunstancias e
fatores que envolvem a ocorréncia de erros de medicagéo e nunca o autor desses mesmos

erros.
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5 - APRESENTACAO, ANALISE E DISCUSSAO DA INFORMACAO

Neste capitulo apresenta-se a analise e discussdo da informacdo obtida através das

entrevistas realizadas.

A informacéo, recolhida em suporte audio, foi posteriormente transcrita para documento
Word. Assim, no decorrer deste capitulo serdo utilizados excertos das entrevistas a fim

de ilustrar a presente analise e discusséo da informacao.

Procedeu-se a técnica de anélise de contetdo, que Bardin (2011), designa: “um conjunto
de técnicas de analise das comunicac6es visando obter, por procedimentos sistematicos e
objetivos de descricdo do contedo das mensagens, indicadores (quantitativos ou néo)
que permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as condi¢fes de producao/rececao

(variaveis inferidas) destas mensagens” (Bardin, 2011, p. 47).

Depois de uma leitura flutuante dos relatos, iniciou-se o0 processo de categorizagao
partindo, a priori, da utilizacdo das cinco unidades teméticas baseadas no Modelo PSET
da JCAOH, adaptado por Castilhno (2014). Foram criadas diferentes categorias e
subcategorias em cada unidade tematica. Assim, foi possivel organizar a informacéo
recolhida, o que permitiu agrupar as unidades de registo conforme os quadros existentes

ao longo deste capitulo.
Apresentam-se em seguida os resultados organizados por eixos tematicos.
Eixo temaético - Tipo de evento

Da andlise das entrevistas, verificou-se que todos os enfermeiros tiveram facilidade em
relatar pelo menos uma situacéo de erro de medicacdo. Das 10 entrevistas, em 3 delas
houve descrigéo de 2 situacgdes distintas de erro, na E2 descreveu-se um near miss e um
evento adverso e na E1 e E4 situagdes distintas de eventos adversos. Na generalidade os
enfermeiros identificaram mais facilmente situaces de eventos adversos, onde o erro
atinge o doente, tendo relatado em percentagem reduzida episodios de near miss. De

acordo com os autores em cada 100 admissdes nos hospitais, ha 6,5 eventos adversos a
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medicacdo e 5,5 eventos potenciais, sendo 28% desses evitaveis (Cassiani, Miasso, Silva,
Fakin e Oliveira, 2004). Cada paciente internado em hospitais nos EUA esta sujeito a um
erro de medicacdo por dia e calcula-se que 400.000 EA evitaveis sdo registados
anualmente nos hospitais americanos (Aspdenet al, 2007). Na mesma linha de
pensamento Fragata e Martins (2004), salientam que existem cerca de trés vezes mais
near miss do que eventos adversos clinicamente visiveis. Contudo, talvez por nédo
causarem dano, frequentemente ndo chegam a ser reportados ou conhecidos. De acordo
com 0S mesmos autores, observam-se mais relatos de eventos adversos que near miss,
podendo deduzir-se que muitas destas situagdes podem nédo ser valorizadas da mesma
forma ou que a linguagem subjacente a classificacdo do erro ndo é dominada pelos
enfermeiros, sendo que muitos reconhecem como erro apenas e s6 aquelas situacdes onde
0 erro chega a atingir o doente. O mesmo ¢é sustentado pela National Patient Safety
Agency (2007) quando refere que é mais provavel a equipa relatar um incidente onde o
erro ocorreu efetivamente do que um quase acidente. Os erros de medicacdo sdo
ocorréncias que podem assumir dimensdes significantes e impor custos relevantes ao
sistema de salde, pois podem causar efeitos nocivos como reacdes adversas, lesdes
temporarias ou permanentes e até a morte. Estes sdo classificados como eventos evitaveis
podendo ou ndo resultar em danos aos pacientes, sendo que a ocorréncia de dano
caracteriza o evento adverso a droga, que se refere ao prejuizo ou lesdo, temporéaria ou

permanente, para o uso indevido da droga, incluindo a falta dela (Santi et al, 2014).

Relativamente a fase em que ocorreu o erro, a maioria dos enfermeiros descreveu uma
situacdo que ocorreu na fase de administracdo de medicacéo, sendo que 2 casos relataram
situacdes de erro de prescricao (quer oral quer informatica) e num caso descrito a situacéo

reporta um erro na fase de armazenamento.

Os erros podem ocorrer devido a falhas ativas pela préatica dos diversos profissionais
envolvidos ou falhas latentes no sistema de uso de medicamentos, tanto na prescricao, na
dispensacdo pela farmacia ou na administracio e monitoracdo realizada pelos

profissionais de enfermagem (Romero, Santacruz e Espinosa, 2013).

No ambiente hospitalar, os erros de administragcdo de medicamentos atingem de 1 a 2 %
dos pacientes internados. Os erros na fase de prescricdo geralmente séo feitos pelo
médico, enquanto os enfermeiros mais frequentemente cometem erros durante a
administracdo. Muitas pesquisas reconhecem fases de prescricdo e administracdo como
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aquelas mais propensas a erros (Lassetter e Warnick, 2003). Em relagéo aos tipos de erros
de medicacdo, os de administracdo foram os mais relatados seguidos pelos erros de
dispensacdo e de prescricdo. Estes resultados podem estar associados ao fato de os
entrevistados serem enfermeiros e tal como referem outros estudos, os erros de
administracdo sdo mais facilmente vivenciados por estes profissionais (Costa e Reis,
2012). Também Castilho, Parreira e Martins (2016) ao analisarem as fases do processo
onde ocorreram as falhas verificaram que, maioritariamente, sdo referidas falhas na fase

de administracdo.

Quanto aos erros de prescricdo foram descritos erros de prescri¢ao oral e informatica “o
médico ter prescrito oralmente essa medicacao, eu ter colocado a mesma em perfusao e
depois quando foi a nivel da prescri¢do informéatica o médico enganou-se e prescreveu
no doente errado.”, E3. Mesmo com a existéncia da prescri¢do eletrénica, identifica-se
relatos de dificuldade de entendimento da prescricdo médica por parte dos enfermeiros
(Costa e Reis, 2012). Como por exemplo varios medicamentos prescritos na mesma linha
“a médica prescrevia a medicagdo composta, ou seja, na mesma linha aparecia o soro
que era para fazer a dilui¢do e os medicamentos para ld diluir...”, 0 que dificulta a

visibilidade por parte dos enfermeiros.

No que se refere a caraterizacdo da falha, a troca de doente foi a mais identificada pelos
enfermeiros entrevistados. Como se pode constatar no seguinte excerto: “Curiosamente
eram as duas Marias Virginias, vinham as duas por dispneia s6 que uma era
independente...e estava sentada na sala 1 e a outra era uma senhora ja de idade, pronto
assistida pela VMER, estava deitada e tudo mais, ...pronto nessa altura percebemos logo
de imediato que tinha havido um erro”, E1 e “fui ver a pulseira o nome da doente e
reparei que ela tinha o nome semelhante a outra mas que havia ali um erro... a senhora
a quem eu tinha colhido o sangue e posto o soro em curso ndo era a correta, ... Nessa
altura vi que me tinha enganado ao tirar sangue, porque ndo confirmei o nome
completo...”, E4. No entanto, também relataram casos de troca de via como é explicito
no excerto: “depois da passagem de turno entre colegas, por exemplo, uma medicacéo
ndo € administrada antes do colega sair de turno, porque o doente ndo esta presente,
depois seres tu a fazer a administragdo da terapéutica, ... ja uma vez administrei uma
terapéutica que seria por administragdo oral, era um diazepam, pronto, mas era para

administracdo oral e eu dei endovenoso...”, E3. SituagOes de erro na dose administrada:
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“e eu continuei a fazer a administragdo... quando reparei ja tinha sido tarde demais e ja
tinha dado bastante mais do que a dose prescrita...”, E5. Os relatos permitem salientar
que ocorrem diferentes tipos de erro de medicacao, salientando-se a troca de doente, troca
de via de administracdo e erro na dosagem. A administracdo de medicamento errado,
monitorizacao/vigilancia inadequada dos efeitos do farmaco e momento de administracdo

errado também foram relatadas pelos entrevistados.

Estes resultados sdo corroborados por varios autores, nomeadamente, Abreu, Paixao e
Rodrigues (2013) no seu estudo sobre erros de medicacdo reportados pelos enfermeiros
da prética clinica, concluiram que na administracdo de medicacao o indicador de erro
mais frequente era a selecdo errada do doente. J& Carvalho e Cassiani (2002) num estudo
desenvolvido num hospital brasileiro sobre os comportamentos dos enfermeiros face aos
erros de administracdo de medicamentos, identificaram que a administragdo de um
medicamento ao doente errado, por via errada e na dose errada, foram 0s erros mais
frequentes, pela respetiva ordem. Num estudo de Castilho, Parreira e Martins (2016)
podemos verificar que também foram relatados diferentes tipos de erro de medicacéo,
nomeadamente erros de dose, troca de medicamento, troca de doente e troca de via de

administracao, o que vai ao encontro do que foi relatado pelos entrevistados neste estudo.

Na categoria falha que precipita o erro, foram relatadas falhas de processo ao nivel da
performance clinica do profissional bem como falhas nos processos de gestdo e na
comunicagéo, quer entre pares quer com o doente. Dentro destas sub-categorias, as falhas
ao nivel da performance clinica sdo relatadas mais frequentemente. Os enfermeiros
assumem que o cansaco, distracao e excesso de confianca levaram ao erro. “Ja devia de
vir de alguns turnos trabalhosos e nesse dia o turno na emergéncia tinha sido exaustivo
porque tivemos muitos doentes e isto j& foi no final e depois por pura distracdo, quer
dizer, eu estava em piloto automdtico...”, E8. “Por vezes, com a pressa confiamos...ndao
pode ser...e um servico em que ha muita gente e muita afluéncia de doentes tu tens
realmente que validar muito bem as coisas, ... validar, validar e validar, para néo te
enganares, ... porque corres muito esse risco”, E4. Outra situacdo fica ilustrada neste
excerto “... sabia exatamente quais 0s riscos da digoxina mas com a pressa administrou

o farmaco daquela forma”, ET.

Embora os profissionais assumam o erro de medicagdo como resultante de falha
individual, frequentemente referem que esta é associada a falhas nos processos de gestao
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ou de comunicagéo entre os profissionais, sendo referido que a grande rotatividade dos

doentes e a passagem por diversos exames no SU potenciam o erro, como é explicito no

excerto “ndo foi administrada antes do colega sair de turno, porque o doente ndo esta

presente e depois seres tu a fazer a administracdo da terapéutica, ...aqui o que acontece

é que o doente nem sempre esta presente, isto tem vérias valéncias Rx, TAC, ECG e como

o0 doente ndo estava presente naquela altura o colega ia sair de turno e aconteceu assim

. E3.

Em sintese, a maioria dos enfermeiros entrevistados, relataram eventos adversos, mais

frequentemente decorridos na fase de administracdo de medicacdo, envolvendo a troca de

doentes, assumindo uma associacdo proxima com falhas na performance clinica do

profissional, como se pode observar no quadro seguinte.

Quadro 4: Tipos de erro envolvidos no evento descrito

Eixo-tematico

Categoria

Sub-categoria

Entrevista

Tipo
de
Evento

Classificacao

Near miss

E2.1

do erro Evento adverso E1E2.2 E3 E4 E5
E6 E7 EB E9Q E10
Prescrigdo E2 E6
Fase em que | Armazenamento E9
ocorreu Preparagdo

Administragédo

E1l E2 E3 E4 E5
E6 E7 E8 E9 E10

Troca de doente

E1E2 E4 E9 E10

Troca de via E3
Caraterizagdo | Medicamento errado E6
da falha Monitorizacdo inadequada | E7
Momento errado E8
Troca de dose E4
Performance clinica E2 E3 E4 E5 EG6
Nivel da falha E7E8E9 E10
que o precipita | Processos de gestdo E2 E5 E9
Comunicacéo E1E8 E10
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Eixo tematico — Impacto

A identificacéo dos erros e reflex&o sobre 0s seus determinantes e consequéncias por parte
dos implicados € um passo importante na constru¢do de sistemas de saude de maior
qualidade e seguranca. A detecéo e divulgacdo dos erros teve um aumento significativo a
partir dos anos noventa, com estudos pioneiros publicados nos EUA que viriam a revelar
0 enorme impacto dos erros com custos e consequéncias a eles associados (Fragata e
Martins, 2004).

Os enfermeiros, por representarem uma percentagem significativa dos recursos humanos
na salde e por passarem 24 horas com 0s utentes, Sao responsaveis por um grande nimero

de erros potenciadores de efeitos adversos evitaveis (Simpson, 2000).

Analisa- se em seguida o impacto que os erros de medicacdo tém, quer no préprio

profissional, quer no doente e organizacéo.

Da analise das entrevistas constata-se que a maioria dos enfermeiros reconheceu um
maior impacto do erro para o préprio profissional que o comete, comparativamente ao

que se manifesta no doente ou mesmo na organizagao.

Tendencialmente os enfermeiros consideram que o impacto do erro no doente foi minimo
ou em algumas situacGes até ajudou a melhorar a sua situacdo clinica, como relata o
seguinte excerto: “tudo aquilo ndo foi grave, tendo em conta que até ajudou no contexto,
porque se o0 doente ndo tivesse tdo dispneico e hipertenso, ou seja, se todas aquelas
contra-indicacdes nao fossem até melhorar o quadro clinico, o senhor tinha
agravado...”, E4. Esta afirmacdo é também corroborada por outros estudos, afirmando-
Se que no que concerne ao impacto que estes eventos adversos podem provocar no doente
h& uma tendéncia geral para a sua desvalorizacdo, considerando os profissionais que nao
houve impacto negativo ou este foi minimo (Castilho, 2016). Silva (2014), no seu estudo
acerca do erro de medicacdo, concluiu que quando o erro atingiu o doente, os relatos dos
enfermeiros incidiram sobretudo em situagfes em que o dano ocorrido foi relatado como
minor ou pouco grave. Constatou-se que os enfermeiros tendem a referir-se sobretudo ao
impacto fisico, resultante do erro de medicacdo e tendem a considerar que as
consequéncias para o doente sdo minimas. Tal analise pode também ser feita pelos
excertos das diferentes entrevistas: “perante 0 erro, uma vez que as situagdes (das

doentes) eram muito semelhantes nao foi prejudicial para a doente, ndo houve grande
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prejuizo de saude...”, E1. “Uma vez que ndo houve consequéncias para o doente se

calhar consideraria um erro minimo...”, E3.

Se por um lado, os enfermeiros tendem a minimizar o impacto negativo no doente, por
outro lado, a maioria dos enfermeiros assume que o erro teve um forte impacto pessoal,
originando sentimentos de tristeza, ansiedade e frustracdo, mas também servindo para

refletir nas situacdes e reforcar os cuidados numa préxima situagéo.

“Para mim foi o pdnico, fiquei ansiosa, porque para ja era a medicacéo que era,... com
as consequéncias que tinha, sendo do grupo dos opidceos ...foi s6 uma questdo de sorte
pelas queixas e a sintomatologia que o doente tinha, sendo tenho quase a certeza que
seria uma situagdo grave. ”, E5. “...f0i desagradavel para mim, foi muito desagradavel,
porque é frustrante tu enganares-te, ninguém gosta disso...”, E4. “...no inicio quando
vim para aqui trabalhar era tudo muito confuso e ja me tinha acontecido, agora que
aconteceu de novo, penso para mim prépria que tenho sempre, mas sempre de verificar
a identificagdo da pessoa na pulseira...”, EL. Os mesmos sentimentos podem ser
encontrados em estudos semelhantes, ja Mansoa (2010) afirmou que, quando
questionados acerca das consequéncias do erro, os enfermeiros tendem a verbalizar as
consequéncias negativas referindo sentirem-se culpados, inseguros, revoltados e
frustrados, apesar de considerarem que uma situacdo de ocorréncia de erro possa ser um
momento privilegiado de aprendizagem, quer para 0 mesmo, quer para a restante equipa.
Meurier, Vincent e Parmar (1997) constataram que a esmagadora maioria dos enfermeiros
se sentiu zangado consigo proprio e culpado, aquando da identificacdo do erro. Também
Santos, Silva, Munari e Miasso (2007) identificaram sentimentos de panico, desespero,
preocupacdo medo e inseguranca, principalmente quando a experiéncia do erro era vivida

pela primeira vez.

Erros de medicacdo acarretam custos humanos, econdémicos e sociais. Tém sido
chamados de “epidemia encoberta”, correspondendo a 7% do gasto total em cuidados de
satde nos Estados Unidos (Wannmarcher, 2005). Segundo Castilho e Parreira (2016) os
eventos adversos sao internacionalmente considerados um problema grave de saude
publica. Revelam uma seguranca deficitaria e uma sobrecarga econémica para 0S
limitados recursos da saude. Esta constatacdo tem contribuido para um aumento da

preocupacdo com a necessidade de investigar e sensibilizar para esta tematica.
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Ao analisar a informacéo recolhida, verificou-se, uma tendéncia para a desvalorizagéo do
impacto do erro na organizagao, como se ilustra: “...no doente e na instituicdo nao, nao
houve propriamente sintomatologia, a situac¢do foi reparada por mim...”, E3. “Ndo
houve grande impacto nem no doente nem na instituicdo, nem permaneceu mais

tempo...”, EL.

Apenas um enfermeiro referiu o impacto dos erros de medicagdo para a organizacao,
contudo, centrou-se essencialmente no que respeita ao gasto de recursos materiais € a
permanéncia dos doentes mais tempo no servi¢co de urgéncia: “...sim as doentes
permaneceram mais tempo, teve de se fazer nova colheita analitica, o que condicionou a

interpretacdo dos resultados e um maior gasto de material e tempo... ”, E4.

A par dos danos e consequéncias para os doentes, em muitos casos irreversiveis, 0s
eventos adversos envolvem importantes custos sociais e econdmicos que ndo podem ser
negligenciados. Alguns estudos feitos nesse sentido, realizados no Reino Unido,
apuraram valores na ordem das 2000 milhdes de libras associados ao internamento
adicional, e cerca de 400 milhdes de libras por ano referentes a queixas e indemnizacdes
como consequéncia de eventos adversos. A par destes custos monetarios, devem ser
acrescentados os custos resultantes da eroséo do grau de satisfagdo e de confianca entre

o cidadao e as institui¢des prestadoras de cuidados de saude (Sousa, 2006).

Apesar de na literatura ser visivel o impacto do erro nas instituicdes, 0 mesmo néo foi
verbalizado pelos enfermeiros entrevistados ja que a maioria considera que se o impacto
para o doente foi minor, para a instituicdo também o sera. Constata-se ainda que a maioria
dos enfermeiros ndo abordou o impacto do erro na institui¢éo, talvez por considerar que
o0 seu foco de atencdo é o doente e que os danos na instituicdo sdo preocupagdo dos

gestores.

Estes resultados ficam bem expressos no quadro seguinte, em que se pode observar que

o impacto do erro no profissional foi 0 mais relatado e com maior importancia.
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Quadro 5: Referéncia ao impacto dos eventos relatados no doente, profissional e organizacédo

Eixo-tematico Categoria Entrevista
E2 E4 E5 E7 E10

Doente

E1l E3 E4 E5 E6 ES8
Profissional E9
Impacto

E4

Organizacao

Eixo tematico - Dominio

Tendo por base o Modelo de Anélise de Relato de Eventos Adversos da JCAOH adaptado
por Castilho (2014), no dominio sdo analisadas as caracteristicas do contexto em que
ocorreu o incidente. Assim, neste eixo, tenta-se caracterizar o contexto da ocorréncia do
erro no que diz respeito aos profissionais envolvidos e ao momento do dia em que ocorreu

o0 incidente.

Na maioria das situacdes relatadas, esteve envolvido apenas o préprio profissional, ou
seja, 0 erro ocorreu quando o profissional estava sozinho com o doente. “Assumi o doente,
preparei a medicacao prescrita e chamei pelo nome do doente...”, E4 ou “dirigi-me a
sala de tratamentos e perguntei quem era o doente X...”, E2 e “foi uma situagdo em que

me encontrava sozinha a assegurar dois postos de trabalho...”, E6.

No entanto, foram também relatadas situacdes em que 0 erro ocorreu na interacdo com
um par, cComo se mostra no seguinte exemplo “Chamei pelo nome da doente, mas nem
terminei, pois, a minha colega disse que era a senhora que estava a arranjar...”, E1.
“...a medicacdo ja estava preparada, mas o colega ndo administrou porque o doente
tinha ido fazer exames complementares e bateu com a passagem de turno, quando fui
administrar a terapéutica, inadvertidamente administrei diazepam que seria oral, por via
endovenosa...”, E3 e “a colega que tinha acabado de chegar administrou a medicagao
que ja tinha sido preparada a um utente regressado do Rx e que respondeu pelo nome do

doente identificado na seringa, mas néo se tratava do mesmo...”, E10.
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Nas entrevistas 1 e 3 foram relatadas 2 situagOes de erro distintas, uma em que 0 erro
aconteceu de forma individual e outra onde estavam mais enfermeiros envolvidos. Nas
entrevistas 2 e 6, embora a ocorréncia do erro tenha sido individual a mesma foi
influenciada por uma prescrigdo médica ndo muito clara, como se constata: “a médica
prescrevia medicacdo composta, ou seja, na mesma linha aparecia o soro de 100ml para

diluicdo e a frente os varios medicamentos a ser administrados...”, E6.

Neste servico de urgéncia, apesar do méetodo de trabalho preconizado ser o de enfermeiro
responsavel, em que cada enfermeiro tem uma sala de trabalho atribuida e deve prestar
cuidados preferencialmente aos seus doentes, ha momentos em que isso nao é possivel
acontecer pois o0s utentes sdo atendidos através do sistema de prioridades de Manchester,
ndo sendo possivel identificar de imediato onde o doente se localiza. Numa situacéo
normal o enfermeiro assume o doente, identifica-o positivamente, aloca-o a sua sala,
prepara a medicacdo prescrita e administra-a. No entanto, como foi possivel verificar da
analise das entrevistas, nem sempre o enfermeiro que prepara a medicacdo € 0 mesmo

que administra, devido as carateristicas inerentes a um SU.

Quanto ao momento do dia em que ocorreu o erro de medicacdo, o turno da tarde foi o
mais descrito pelos enfermeiros, como se observa: “Foi no final do turno da tarde, j& era
noite, mas ndo era o turno da noite...por norma é um turno mais complicado que os
outros, um turno mais trabalhoso...”, E5 e “estava a terminar um turno da tarde, um
turno bastante confuso, com muita gente e algum atraso na administracdo de
medicagdo...”, E9. Apenas um enfermeiro referiu uma situacdo ocorrida no inicio do
turno da noite e ainda associada a confusdo e atraso do turno da tarde. Nenhum

profissional verbalizou o turno da manha.

Resultados semelhantes foram encontrados por Silva (2014), em que os enfermeiros
justificam que no turno da tarde existe um elevado volume de trabalho, confusdo e muitas
solicitagbes por parte de doentes e familiares, o que desvia a concentracdo dos
enfermeiros durante os procedimentos. Castilho (2016) salienta que, os chamados
“periodos de transigdo”, em que ocorre transferéncia a de doentes entre os profissionais,
emergem como momentos particularmente criticos. Nos finais de turno, a sobreposicao
de multiplas atividades, parece competir entre si e deixar menos tempo e disponibilidade
mental ao enfermeiro, comprometendo a prestacdo de cuidados. Para Olds e Clarke

(2010), o aumento do namero de horas de trabalho nos enfermeiros esta diretamente
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relacionado com a fadiga, sendo esta responsavel pela diminuicao de vigilancia do doente,
aumentado a possibilidade de erro. Varios estudos tém alertado para as consequéncias
negativas do trabalho por turnos na sadude dos profissionais, na vida familiar e no trabalho,
pondo em causa a seguranca dos doentes. Alguns estudos encaram o turno da noite como
0 mais problematico, o que vai contra o que foi referido pelos participantes. Serranheira
et al. (2009) referem que o trabalho por turnos e principalmente o trabalho noturno,
provocam alteracdes do sono e da vigilia, podendo este facto repercutir-se na quantidade
e na qualidade do trabalho prestado. Também a Agency for Healthcare Research and
Quality (2003) verificou que os erros relacionados com técnicas e procedimentos ocorrem

mais frequentemente no turno da noite ou quando ha privacéo do sono.

Como se sintetiza no quadro seguinte, os erros de medicacdo relatados aconteceram
maioritariamente no turno da tarde, alertando para a possibilidade de nesse periodo 0s

profissionais estarem a ter dificuldade em dar uma resposta segura as solicitacdes.

Quadro 6: Caraterizagdo do dominio onde ocorreram os eventos relatados

Eixo-tematico Categoria Sub-categoria Entrevista
Proprio E1 E2 E3 E4 E5 E6
Profissionais E8 E9
envolvidos Colega E1E3E7EL0
Outro E2 E6
Dominio
Tarde (16-23h) | E5 E6 E7 ES E9
T -
Hmno Noite (23-8h) | E10

Eixo tematico — Causas

Fragata (2010) defende que ndo existe uma causa Unica para que um acidente ocorra.
Existem fatores humanos e fatores sistémicos ou organizacionais, que propiciam as falhas
humanas, e um conjunto de condicdes latentes e de falhas de defesa que se alinham como
“buracos” de seguranga, tal como 0 defendido por Reason (2000) no seu Modelo do queijo

suico. Partindo desta premissa e conscientes que o atendimento no SU se desenvolve num
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contexto complexo potenciador do erro, definimos como principal objetivo deste estudo
compreender quais os fatores/causas que estdo na origem da ocorréncia de erros de
medicacdo enquanto esta esta sob gestdo do enfermeiro no SU. Assim, foi com base nesta

premissa que se desenvolveram as entrevistas e rondam os seus resultados.

Da analise das entrevistas, foram varias as causas enumeradas pelos enfermeiros, sendo
por vezes dificil, separar as falhas humanas das sistémicas pois parecem estar
profundamente interligadas. Como falhas humanas que envolveram a ocorréncia do erro,
emergiram a quebra do método individual de trabalho: “administrei a terapéutica ao
doente errado, nao confirmei a identificagdo...houve uma cascata de erros pois quem
preparou ndo foi quem administrou...havia uma discrepdincia entre o rdcio
enfermeiro/doente e tentavamo-nos ajudar uns aos outros...”, E9; a distragcdo/fadiga “foi
um turno complicado, foi perto do final do turno, tudo muito agitado, estava cansada e
ainda ndo tinha jantado,,,”, E8; a falha na identificacdo do doente, falha na comunicacéo
“estava um ambiente muito confuso, com muitos utentes e atraso na medicagdo, a colega
tentou ajudar, confiou no que o utente disse e ndo confirmou a pulseira de
identificacdo...”, E10 e a pressa e excesso de confianca “questionei a colega e ela disse-
me que sabia exatamente 0s riscos, mas que com a pressa facilitou...”, E7. Para garantir
a seguranca na administracdo de medicamentos, 0s cinco certos devem ser
escrupulosamente cumpridos: o medicamento certo, doente certo, dose certa, via de
administracdo certa e horéario certo (Carlton & Blegen, 2006). O "doente certo", sera
sempre um desafio para os profissionais pois é imperioso utilizar todas estratégias
possiveis para atestar que efetivamente o doente receba a medicacdo prescrita.
Atualmente recomenda-se que sempre que possivel, seja solicitado ao doente que se
apresente com nome completo, contudo reconhece-se que no contexto do SU nem sempre
o doente tem condi¢des para responder a esta solicitacdo de forma adequada. Para
colmatar esta dificuldade a identificacdo dos doentes € realizada através de pulseiras que
contém a identificacdo, colocado logo a chegada do doente no SU. A esta deve-se associar
sempre a chamada do doente pelo nome completo e associar outro dado como, por

exemplo, a data de nascimento (Cassiani, 2014).

Embora assumam claramente que os erros decorreram de falhas profissionais, salientando
a violacdo do método individual de trabalho, falhas na identificacdo do doente, na

comunicagdo, pressa, distracdes/fadiga e excesso de confianca, 0s enfermeiros também
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explicitam falhas do sistema que contribuiram para o erro, nomeadamente as dotagdes
inadequadas, o circuito do doente, o excesso de doentes com grande volume de trabalho
e confusdo e as multiplas interrupcdes a que os enfermeiros estdo sujeitos. Como se pode
verificar nos excertos: “estava a administrar a medicacdo quando fui interrompida por
um familiar, muito ansioso, tentando que o ajudasse naquele momento, respondi que
estava ocupada mas perante a insisténcia, distrai-me e quando me apercebi ja tinha
administrado bem mais que a dose prescrita”, ES;; “o0 excesso de doentes que € proprio
de um servico de urgéncia, a lota¢do, acho que foi o principal factor... a constante

permuta de doentes naquele espaco fisico levou a que isto acontecesse”, E8.

Como também tem sido salientado noutros estudos (Cassiani & Silva, 2010; Castilho,
2014)a subdotacéo da equipa, que se repercute em sobrecarga de trabalho particularmente
evidente em alguns periodos do dia, foi considerada um dos fatores mais importantes para
a ocorréncia de eventos adversos. Os enfermeiros sentem que esta, 0s obriga a trabalhar
a pressa, muitas vezes sem tempo para refletir na e sobre a acdo, potenciando a
possibilidade de erro, como se exemplifica: “encontrava-me a assegurar dois postos de
trabalho, com a pressdo de perceber se estavam pessoas para triar, administrei a
medicacao sem ler corretamente a prescricao...so me apercebi quando voltei a assegurar

apenas a sala de verdes e revi a terapéutica. ”

A necessidade de se abordar a seguranca dos doentes numa perspetiva global e sistémica,
tem sido salientado por varios autores e organizacdes. No enunciado de posicao
“Seguranc¢a do Doente”, o Conselho Internacional de Enfermeiros apoia veementemente
uma abordagem a todo o sistema, baseada numa filosofia de transparéncia e comunicacao
pré-ativa — ndo de culpar ou envergonhar o trabalhador individual — e incorporando
medidas que abranjam os fatores humanos e de sistema em situagOes prejudiciais (OE,
2015) As opinides atuais sobre a seguranga do doente consideram que a responsabilidade
primordial nos erros de medicacdo, deve ser atribuida as deficiéncias na estrutura, na
organizacdo e no funcionamento do sistema (ldem). Melhorar a carga de trabalho, o
ambiente e as condicdes de trabalho sdo aspetos fundamentais para solugdes sustentaveis,
que também devem ser especificas ao contexto no qual estdo a ser implementadas. O ICN
(2006) no documento “dotagéoes seguras salvam vidas”, apresenta recomendacdes para a
reducdo de erros e melhoria de seguranca dos doentes salientando a importancia da

dotacdo adequada pois existe uma relacdo entre as dotagdes e os resultados dos doentes,
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nomeadamente nos indicadores de seguranca. Outro fator importante e abordado pelos
enfermeiros entrevistados tem a ver com a influéncia das interrupcbes do profissional
durante os processos de preparacao e administracdo de medicagdo. Westbrook et al (2010)
concluiram que existe uma associacdo estatisticamente significativa entre a ocorréncia e
frequéncia das interrupcbes durante 0os processos de preparacdo e administracdo de
medicacdo sendo que, quanto mais interrupges os enfermeiros receberam, maior o
numero de erros. Além disso, descobriram que, a medida que as interrup¢des aumentavam
numa unica administracdo de medicamentos, maior a gravidade do erro. O NCCMERP
(1998) aponta como fatores precipitantes de erro, o barulho elevado, as interrupgoes
frequentes e distragdes, 0 que vem corroborar os dados obtidos nas entrevistas.

Como se pode constatar a maioria dos enfermeiros ndo aponta apenas uma causa para 0
erro. Reason (2000) defende que é a sucessao de falhas ativas e a existéncia de condi¢oes
latentes que favorecem a trajetoria de erro que faz com que o acidente ocorra. Estima-se
que 70% do contexto dos erros sejam devidos ao sistema e s6 cerca de 30% tenham
origem na pratica individual, ou seja, na falha humana ativa (Fragata & Matins, 2004).
Os resultados obtidos relativamente as causas do erro sdo facilmente visualizados na

sintese que se apresenta no quadro seguinte.
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Quadro 7: Sintese das falhas humanas e sistémicas associadas a ocorréncia dos erros de

medicacao
Eixo- Categoria Sub-categoria Entrevista
tematico
Distracdo/fadiga E5 E8
Quebra do método individual de | E3 E9 E10
trabalho
Falha na identificacdo do doente | E1 E2 E4 E9 E10
Pressa E7
Falhas Falha na comunicagdo E1E2E8
Causas humanas Excesso de confianca E1E6 E8 E9
Dotaces inadequadas E6 E9
Circuito do E1E3E9 EL0
Doente
Excesso de doentes/volume de | E1 E2 E4 E5 E8 E9
Falhas trabalho E10
sistémicas
Confusdo/agitacdo E1E2E4 E7E8E9
E10
Multiplas interrupgoes E5
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Eixo tematico — Mitigacdo do dano

Neste eixo sdo apresentadas as atitudes adotadas para minimizar o erro e as medidas

preventivas/aprendizagem sugerida pelos enfermeiros.

Quando analisamos a forma como os enfermeiros aprendem com 0s erros, verificamos
que na maioria dos casos 0 foco de analise esta centrado sobretudo no exercicio do
profissional e praticamente ndo se discute a situacdo com a equipa, o profissional acaba
por vivenciar e aprender com a situacdo individualmente. Na maioria das situacdes foi
solicitada observacdo médica e aumentada a vigilancia do doente mas em nenhuma
situacdo houve notificagdo ou conhecimento por parte do lesado, como se refere: “...
quando dei conta fui logo chamar o médico, avaliamos os sinais vitais no imediato e
monitorizamos 0 doente para perceber se ocorriam repercussoes hemodindmicas.”, E5
ou “informei o médico, o doente acabou por ndo se aperceber, nao houve notifica¢do
mas também ndo houve grande risco, foi detetado a tempo.”, E2 e “confiei no que a
colega me estava a dizer e ndo fizemos notificacdo, alids ndo tem sido pratica neste

servigo. No outro servigo tinha esse habito, aqui ndo.”, E1.

Apesar do crescente interesse pela seguranca dos doentes, continua a haver uma falha
comum na consciencializagdo deste tipo de problemas. A capacidade para relatar,
analisar, sistematizar e aprender com as experiéncias continua a ser um sério obstéculo.
A excessiva preocupagdo com a confidencialidade da informac&o, acrescido do receio da
responsabilidade profissional sdo outros fatores que, a par com a escassez e fragilidade
da informacdo nas organizacBes de saude, condicionam a visibilidade e analise
pormenorizada dos eventos adversos (WHO, 2002). Como forma de ultrapassar esta
limitacdo foi implementado, em Portugal, tanto para os profissionais como para o cidadao
um sistema de report, em portais disponiveis online. Aqui podem reportar as reacoes
adversas a medicamentos (Portal RAM, disponivel em www.infarmed.pt) e os incidentes
(Notific@, disponivel em www.dgs.pt) que ocorrem numa instituicdo de salde e que
envolvem a medicagdo. De acordo com os dados do sistema nacional de notificacdo de
incidentes, 13% do total de incidentes notificados s&o incidentes de medicagédo. Contudo,
parece ainda ndo existir a politica de report nas organizac@es, o que tambem foi percetivel

no discurso dos entrevistados.
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Quase todos os profissionais reconhecem gque muitos dos eventos poderéo ser prevenidos
e propdem medidas de melhoria dirigidas ao profissional como um aumento de
concentracdo, identificacdo positiva do doente “temos de verificar sempre na pulseira a
identificacdo do doente e chama-lo pelo nome completo e validar, validar, validar...”,
E4. Manter o foco durante o processo de gestdo de medicacdo, ndo quebrando o método
individual de trabalho, como referido: “quem prepara tem de ser aquele que administra,
que é o que esta preconizado”, E3. Propuseram também medidas relativas a gestdo de
recursos humanos ajustando os racios tendo por base as dotacdes seguras “o objetivo é
ter um racio melhor, mais ajustado... ”, E9 e gestdo de processos nomeadamente ao que
se relaciona com o circuito do doente, gestdo dos familiares e educacao da populacéo no
sentido de melhorar as condicBes do exercicio profissional. Estas premissas podem ser
observadas nos seguintes relatos: “acho que o circuito do doente deve ser mais
controlado e gerido pelo enfermeiro”, E1 e “fazer com que a populagao respeite mais a
nossa profissdo e perceba que quando estou com um doente ndo posso ser interrompida
pois isso acarreta riscos. Isto tem de ser feito por nés enfermeiros que ao sermos
abordados devemos fazer cumprir estas regras.”, E5. Outra questdo apontada como
possivel melhoria dos cuidados e mais facil detecdo de erros é a presenca de elementos
mais experientes em todos os setores do SU pois entendem que 0S mesmos Sdo uma
referéncia e apoio em caso de situagdes mais complexas, como referido: “acho que deve
estar sempre uma pessoa mais velha, ndo digo para supervisionar, mas também para dar

alguma orientacdo porque temos uma equipa muito jovem e a presenca de alguém mais

experiente é fundamental”, E7. Esta preocupagéo é sustentada por varios estudos, uma
vez que é esperado dos enfermeiros alocados nestes servicos uma maturidade profissional
elevada, com elevados conhecimentos de interpretacdo e acdo junto de doentes criticos,

conforme defendido por (Benner et al, 2005).

Em sintese, como se apresenta no quadro seguinte, quando ocorre um erro de medicacao
com potencial para causar dano no doente, os profissionais assumem responsavelmente
uma atitude de minimizacdo do dano, mobilizando outros recursos, nomeadamente o
médico, e aumentando a vigilancia do doente.

Dos relatos emerge a no¢do que a aprendizagem com 0 erro continua a ser vista como
uma preocupacéo essencialmente individual. Embora sejam referidas medidas sistémicas

como a necessidade de melhorar as dotagGes profissionais e os circuitos dos dentes,
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propdem essencialmente medidas de melhoria dirigidas ao profissional. A notificagdo ndo

é referida como estratégia importante para a aprendizagem organizacional, 0 que nos

alerta para a necessidade de melhorar a cultura de seguranca e a formacao sobre seguranca

dos doentes.

Quadro 8: Caraterizacdo da mitigacdo e prevencao dos eventos relatados

Eixo-tematico

Categoria

Sub-categoria

Entrevista

Mitigacdo e

Prevencao

Solicitar intervengéo

E2 E4 E5 EG6 E8

médica E9 E10
Mitigagdo do dano | Aumentar vigilanciado | E3 E5 E6 E7

doente

Educacéo da populagédo | E5

Meétodo individual de E3 E9
trabalho
Aumento da concentracdo | E5 E6 E8
Aprendizagem
Preparar terapéuticana | E8

organizacional

cabeceira do doente

Identificacdo positiva do

E1E2 E4 E9 E10

doente
Elementos experientes | E7
nos diferentes
setores/Supervisao
Dotac0es seguras E6 E9
Circuito dos doentes El
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CONCLUSAO

A procura de cuidados de saude de qualidade colocou a pratica baseada na evidéncia e a
investigacdo em enfermagem em lugar de destaque, uma vez que adiciona novos
conhecimentos em enfermagem para o beneficio dos doentes, familias e comunidade em

geral.

Torna-se 6bvio que a seguranga do doente como um dos determinantes de qualidade em
salide deve ser cada vez mais uma preocupacado de todos os implicados, particularmente
dos enfermeiros, ndo sé enquanto prestadores diretos de cuidados, mas também como
gestores. E importante que exista a consciéncia geral de que os erros s podem ser
prevenidos se falarmos sobre eles, permitindo assim encurtar o longo, mas desejavel
caminho a percorrer, no sentido da construcao de sistemas de salde que se conhecem
realmente, e que prestam cuidados verdadeiramente seguros e de qualidade. A prevencao
de erros deve basear-se na procura dos seus fatores determinantes, que se encontram
muito para além de fatores individuais, sendo essencial reconhecer o erro como parte
integrante de qualquer sistema. S atraves do conhecimento da real dimensdo do
fendmeno serd possivel intervir sobre ele, procurando minimizar a sua ocorréncia,
intercetando o alinhamento dos buracos do queijo suico, criando barreiras e estratégias de
protecdo. E importante que toda a equipa de enfermagem e pluriprofissional reconheca
que a visdo que se tem do erro ndo €, ao contrario do desejavel, uma visdo sistémica, e
que o facto de os erros serem omitidos pelos profissionais, mesmo que sejam
considerados erros menores, reflete ndo s6 um sentimento generalizado de medo como
também uma posicdo pouco consciente e comprometida para com o sistema no qual se
estd envolvido. Com estas preocupacdes em mente, definiu-se, para esta investigacdo, um
conjunto de objetivos que permitiram aprofundar a tematica e compreender os fatores que
envolvem a ocorréncia de erros de medicacdo, enquanto esta esta sob responsabilidade

do enfermeiro no SU.

Os resultados permitem salientar as seguintes conclusoes:
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Todos os enfermeiros dispunham de uma ou mais situagdes de erro de medicacao, em que
estiveram envolvidos, que poderiam relatar. Relatam casos que envolveram outros
colegas, mas na maioria, situacbes em que se encontravam sozinhos. Relataram
maioritariamente situacdes de evento adverso. Embora identifiquem erros na fase de
armazenamento e preparagdo, a maioria 0s erros relatados ocorreram na fase de
administracdo, envolvendo a troca de farmaco, de dose, de via e a troca de doente.
Identificam como causa proxima, falhas na performance individual, na gestdo do processo
e na comunicagdo. Nas falhas humanas salientam a violacdo do método individual de
trabalho, falha na identificacdo do doente, pressa, distragdes/fadiga, falha na comunicagéo
e excesso de confianca. Nos fatores sistémicos salientam as dotacGes inadequadas, 0
circuito do doente, o excesso de doentes com grande volume de trabalho e confuséo e as
multiplas interrupc¢des a que estdo sujeitos. Quanto ao periodo do dia, o turno da tarde foi
considerado o mais critico, especialmente nos periodos de transicdo. No que concerne ao
impacto que estes eventos adversos provocaram no doente verificou-se que existe uma
tendéncia geral para a sua desvalorizacdo, considerando maioritariamente que o dano foi
minimo. O mesmo foi percecionado relativamente ao impacto para a organizacéo,
valorizando sobretudo o aumento do gasto de material e aumento do tempo de
permanéncia no SU. Nas consequéncias para o enfermeiro valorizam sobretudo o impacto
negativo (culpa, panico, ansiedade), identificando também a oportunidade de
aprendizagem individual, servindo de prevencdo para que ndo ocorra em situacdes
futuras. Quando se apercebem do erro, os enfermeiros adotam de imediato estratégias de
reducdo do dano, nomeadamente aumentando a vigilancia e chamando ajuda
especializada. Os relatos permitem perceber que os enfermeiros tém a nogdo que muitas
vezes estes erros poderiam ser evitados sendo que foram sugeridas algumas estratégias a
fim de prevenir novas ocorréncias. Os enfermeiros apresentaram como medidas
preventivas de erros o aumento da dotagdo de profissionais, 0 cumprimento do método
individual de trabalho, em especial no que concerne a gestdo do medicamento, a
otimizacdo na identificacdo positiva do doente e maior concentracdo aquando da

preparagédo e administracdo dos medicamentos.

Nenhum enfermeiro notificou o erro, os profissionais preferem mergulhar no siléncio e
vivé-lo para si, talvez com medo das reacGes dos pares, das chefias, das criticas, de serem
considerados incompetentes, de causar impressao negativa ao doente ou de ser alvo de
processo disciplinar. Assim, esperamos que 0 contacto com este estudo estimule a
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notificacdo do erro no servico. E importante que nas organizacdes de satde, seja criada uma
cultura de notificagdo, substituindo a cultura de culpa, medo e punicdo, tornando o sistema
de notificacdo voluntério, anénimo e confidencial, garantindo a protegdo dos profissionais.
S6 desta forma, é que os profissionais experimentam apoio e motivagdo para notificar.

Certamente que os resultados nos desafiam a refletir com a equipa e 0s responsaveis de
servico no sentido de desenvolver uma cultura de seguranca promotora de sistemas e

praticas profissionais mais seguras.
Limitacdes do estudo

Reconhecemos que a amostra selecionada pode ter limitado uma abordagem mais
abrangente da tematica em estudo. Limitdmos a anélise a perspetiva dos enfermeiros, mas
admitimos que a analise beneficiaria de um olhar multiprofissional. Apesar de um esforco
de pesquisa e rigor adotado nas diferentes fases do processo de investigacdo, a
inexperiéncia da investigadora e o tempo disponivel para a realizacdo deste trabalho
dificultaram uma andlise mais profunda e argumentacdo mais sustentada dos achados

encontrados.

A existéncia de mais estudos sobre o erro clinico, e mais especificamente sobre o erro de
enfermagem, permitira uma maior maturidade de enfermeiros, clinicos, gestores,
governantes e sociedade civil sobre a forma de encarar um erro que é humano, mas que
resulta de uma responsabilidade partilhada, e ndo apenas de falhas indevidamente

atribuidas a um Unico individuo.
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APENDICE I- Pedido de autorizagio ao Conselho de Administracdo e Comisséo de
Etica do Hospital de Santarém






Exmo. Sr. Presidente do Conselho de Administracdo do Hospital de Santarém e

Exmo. Sr. Presidente da Comisséo de Etica do Hospital de Santarém

Assunto: Pedido de autorizagdo

Ana Rita Pacheco Alves Pratas, Enfermeira a exercer fun¢des no Servico de Urgéncia do Hospital
de Santarém, com o numero mecanografico 28923, a frequentar o IX Curso de Pés-Licenciatura
de Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica e VI Curso de Mestrado em Enfermagem
Medico-Cirdrgica, da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, vem solicitar a Vossas
Exceléncias a autorizacdo para a realizacdo de entrevistas aos enfermeiros do mesmo servico,
com o0 objetivo de realizar um estudo de investigagdo sobre os “Fatores que influenciam a
ocorréncia de erros de medicagdo, enquanto esta estd sob gestdo do enfermeiro, no Servico de
Urgéncia.”. Com este estudo pretende-se elaborar a Dissertagdo de Mestrado do Mdodulo VII-
Investigacdo em Enfermagem Médico-Cirlrgica, sob a orientagdo pedagdgica da Professora
Doutora Amélia Castilho.

A investigacdo na area da seguranca do doente é o pilar dos processos que procuram alcangar
standards de qualidade e fiabilidade dos cuidados de salde, obtendo informacao que oriente a sua
melhoria continua. E consensual que a seguranca do doente assume principal importancia na
qualidade nos cuidados de saude. Na verdade, ndo existir qualidade sem seguranga, sendo que
esta é a pedra basilar na qualidade em salde, tornando os sistemas de salde mais acessiveis,

efectivos e eficazes.

A prestacdo de cuidados de saude envolve riscos, de natureza e montante diversos, quer para o
doente, quer para os profissionais de salde, ndo se podendo negligenciar esses riscos, qualquer
gue seja a sua escala (Fragata, 2011). A ocorréncia de falhas e erros nos cuidados de salde sdo
um problema sério e muitas vezes comparavel com um iceberg, cuja zona visivel é inferior a zona

submersa, uma vez que a notificacdo destas situacdes € ainda reduzida.

Os enfermeiros por representarem uma percentagem significativa dos recursos humanos da sadde
e por passarem uma grande parte seu do tempo com os utentes, sdo responsaveis por mais efeitos
adversos/erros evitaveis do que qualquer outro profissional de salde, sendo fundamental que a

equipa de enfermagem tenha consciéncia da responsabilidade e exigéncias da sua pratica.

Sabe-se que os medicamentos contribuem de forma significativa para melhorar a qualidade de
vida das pessoas, proporcionando beneficios sociais e econémicos, contudo o seu uso ndo é isento
de riscos. Os erros mais frequentes inerentes aos cuidados de satde, principalmente a nivel

hospitalar, sdo os erros relacionados com a medicacao. O erro relacionado com a medicacdo é um



dos temas prioritarios da DGS pois, segundo varios estudos, & uma das principais causas de morte
e incapacidade, falecendo mais pessoas devido a erros de medica¢do do que a acidentes de
trabalho.

A Ordem dos Enfermeiros (OE) (2006) considera que todas as intervengdes de enfermagem junto
de um doente, envolvem a possibilidade de erro e um certo nivel de risco a seguranga deste.
Acrescenta que a identificacdo dos fatores que levam ao aparecimento de erros € o primeiro passo

para os prevenir, dai a escolha do tema desta investigacao.

Solicita deferimento.

Atenciosamente.

(Professora Amélia Castilho)

(Enfermeira Ana Rita Pratas)



APENDICE I1- Pedido de Consentimento Informado aos Participantes






CONSENTIMENTO INFORMADO

Ana Rita Pacheco Alves Pratas, Enfermeira a exercer funcgdes no Servigo de Urgéncia do Hospital de
Santarém, a frequentar atualmente o IX Curso de Pos-Licenciatura de Especializagdo em Enfermagem
Médico-Cirdrgica e VI Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica, da Escola Superior de
Enfermagem de Coimbra, encontra-se a desenvolver um estudo de investigagdo sobre os “Fatores que

influenciam a ocorréncia de erros de medicagdo, enquanto esta esta sob gestao do enfermeiro”.

S&o objetivos deste estudo: Compreender quais os fatores, que na opinido dos enfermeiros, estdo na
origem do erro de medicacao durante o processo de gestdo da mesma, pelo enfermeiro no SU; explorar
a percepcdo dos enfermeiros sobre o erro no processo de gestdo de medicacdo no SU; identificar o
contexto da ocorréncia do erro (profissionais envolvidos e momento do dia); perceber as causas
precipitantes do erro na gestdo de medicacdo (falhas humanas ou falhas sistémicas); descrever as
dificuldades dos Enfermeiros no processo de gestdo de medicacéo no SU e identificar a necessidade de

formacdo e/ou implementacéo de protocolos de melhoria das préticas.
Neste sentido, solicita-se a sua participacdo neste estudo, agradecendo desde ja a sua colaboracao.

A participacdo neste estudo implica a realizacdo de uma entrevista sobre o tema que se pretende
investigar a qual serd gravada em suporte magnético, transcrita para papel e posteriormente analisada
pela investigadora. A informacdo recolhida sera confidencial e ndo sera colocada & disposi¢édo de
terceiros. As gravagdes serdo cuidadosamente guardadas e no final da investigacdo serdo eliminadas.
Nenhuma informac&o que o identifique sera incluida na parte escrita da sua entrevista (0 seu nome sera
substituido por um codigo). Depois de concluida a investigagdo podera ter acesso aos resultados através

de consulta do relatorio de Dissertagdo de Mestrado ou do contato direto com a investigadora.

A sua participacdo é inteiramente voluntaria e s6 deve aceité-la depois de devidamente esclarecido,
podendo para isso colocar questdes. E salvaguardado o seu direito de ndo participar no estudo, desistir
a qualquer momento ou recusar responder a alguma questdo, sem que dai advenha quaisquer
consequéncias. Se decidir colaborar, solicita-se que assine este documento, confirmando o seu acordo

em participar.

Se tiver necessidade de informagGes suplementares ou qualquer preocupacdo podera contactar, agora ou
a qualquer momento, a investigadora através do nimero de telemdvel: 911906435 ou do enderego

eletronico: ritinha_enf@live.com.pt

Atenciosamente.

(Enf. Ana Rita Pratas) (Assinatura do Participante)






APENCIDE Il1- Guia de Entrevista






GUIA DE ENTREVISTA

Titulo: Fatores que influenciam a ocorréncia de erros de medicacéo, enquanto esta esta
sob gestdo do enfermeiro, no Servico de Urgéncia

Entrevista n. Data: _/ /  Horainicio: ___ Horafim:

Legitimagéo da entrevista

e Identificar o entrevistador; e Dar a conhecer o tema do estudo, a questdo levantada e 0s
objetivos;

e Esclarecer os procedimentos e as duvidas; e Informar sobre a gravacdo audio da entrevista;

e Garantir a confidencialidade e a privacidade; e Assinatura do Consentimento Livre e
Esclarecido; e Agradecer a participacdo e colaboracdo (inicio e fim da entrevista);

Entrevista questdo central do estudo: Quais os fatores que influenciam a ocorréncia de erros de

medicac¢do, enquanto esta esta sob gestdo do enfermeiro no servico de urgéncia?

Questdes a abordar

Qual o tipo de erro de medicacédo descrito?

. Qual o impato do erro no doente, na organizacdo e no profissional?
o Qual o contexto da sua ocorréncia?
. Quais as causas precipitantes do erro de medicacao?
. Quais as medidas de mitigacdo de dano realizadas pelo profissional?
. Como foi gerido na equipa/organizacdo?
. Quais as medidas preventivas propostas pelos profissionais?
Idade: Tempo de experiéncia profissional: _ Género:__

Encerramento da entrevista
e Informar que a entrevista chegou ao fim;
e Perguntar se gostaria de acrescentar mais algum aspeto;
e Perguntar se tem alguma duvida e esclarecé-la;

¢ Relembrar sobre a necessidade de um novo encontro, para validar o contetido da entrevista
depois de transcrito;

e Agradecer a sua colaboracéo e disponibilidade.
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ANEXO I- Resposta do Conselho de Administracio e Comissdo de Etica do Hospital de
Santarém
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Santarém, 12 de julho de 2016

Apreciacdo e Votacdo do Parecer

A Comissdo de Ftica apreciou o pedido de autorizagéo para realizagdo de estudo:
“Fatores que influenciam a ocorréncia de erros de medicagéo, enquanto esta esta sob
gestdio do enfermeiro, no Servico de Urgéncia”, apresentado pela Sr.? Enf.? Ana Rita
Pacheco Alves Pratas.

O processo foi votado pelos Membros da Comisséo de Etica do HDS presentes.
Presidente: Dr.? Maria Lopes Jorge

Dr. Luis Siopa

Dr. Frazéo Grego

Enf.2 Manuela Freire

RESULTADO DA VOTACAO: PARECER FAVORAVEL

A Presidente da Comiss&o de Etica para a Saude

(Drf Mfﬁé' Lopes Jorge)
;jl
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