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Resumo

O erro médico consiste numa preocupacdo a nivel global porque acarreta transtornos fisicos,
psicolégicos e sociais para o doente e familia para além dos custos financeiros que poderiam ser
evitdveis. No sentido de melhorarmos a seguranca do doente emerge a necessidade de obtermos
nas instituicbes de salde uma cultura de seguranca que remete para uma mudanca de paradigma
tradicional centrada na punicao para uma cultura mais aberta e de aprendizagem face ao erro comedido.
Considera-se também relevante que os profissionais desenvolvam competéncias psicossociais na
gestao do erro clinico.

Face a importancia desta tematica tracamos os seguintes objetivos: identificar os erros reportados
pelos enfermeiros, as circunstancias em que ele ocorreu e as respetivas causas, averiguar a reagcoes
emocionais, caracterizar as estratégias utilizadas pelos enfermeiros para lidar com os erros e averiguar
as mudancas realizadas no exercicio profissional. Pretendemos também averiguar se existem diferencas
entre os diversos tipos de erro e a percecao acerca dos mesmos em funcdo das varidveis contextuais
e identificar os fatores que influenciam essas mudancas na pratica profissional subsequente as acdes
e decisbes inadequadas/erros.

Trata-se de umainvestigacao que utiliza uma metodologia mista comportando quatro estudos, sendo
o primeiro de caracter qualitativo e os restantes trés estudos de indole quantitativo. Como critérios
de inclusao participaram no estudo todos os enfermeiros e excluiram-se todos os outros profissionais
de saude. Deste modo, do total de 3475 enfermeiros a quem foi disponibilizado o questionario,
responderam 1165, o que correspondeu a uma taxa retorno de 33,53%. Porém a amostra final deste
estudo ficou constituida por 815 enfermeiros, considerando as seguintes exclusdes: 220 entregaram
0 questionario em branco dentro do envelope fechado, em 101 questionarios os enfermeiros referiam
que nunca cometeram erros e 29 foram anulados.

Face aos resultados podemos referir que de forma sintética se evidenciaram, retrospetivamente, os
erros percecionados pelos enfermeiros na categoria da Administracdo Segura de Medicacdo (ASM)
com o reporte de 63.95% de erros, seguida da categoria Intervencdao que na sua globalidade os
enfermeiros reportaram terem cometido erros em 15%. As causas identificadas para a ocorréncia
de erro foram o facto de os enfermeiros decidirem rapidamente sobre o que tinham que realizar ao
doente, evidenciando-se também a distracdo e a tomada de decisdo errénea. Relativamente as reacdes
emocionais face a percecdo do erro evidenciaram-se com mais frequéncia a raiva, seguida da culpa.
Quanto as estratégias para lidar com o erro identificou-se que os enfermeiros face a situacdo de erro
tinham conhecimento do que deveria ser feito e, consequentemente, aumentaram o esforco para
que resultasse em resolucdo da situacdo. Quanto a mudanca no exercicio da enfermagem devido
ao erro, identificou-se que os enfermeiros pretenderam mudar de comportamento prestando maior
atencdo aos pormenores e a relevancia de se realizar uma leitura mais cuidadosa do registo/plano de
cuidados do doente.
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Procedeu-se também a comparacao entre os diferentes tipos de erros e a percecdo acerca dos mesmos
em funcédo das varidveis contextuais. Neste estudo, evidenciou-se que as fungdes executivas sao
significativamente superiores aquando dos erros de ASM do que nos outros tipos de erro. Salienta-se
que a ocorréncia de erros de ASM como de outros tipos de erro depende das condicdes desfavoraveis
do ambiente da enfermaria/servico. Os erros de ASM obtiveram uma média significativamente superior
aos outros tipos de erro no medo das repercussdes e nos sentimentos de culpa.

Por fim, relativamente aos fatores que influenciam o impacto da mudanca na prética profissional
evidenciam-se como mais relevantes, os erros de julgamento que estdo mais associados a mudancas
construtivas do que a mudancas defensivas. As mudancas defensivas encontram-se associadas
aos erros na execucao da pratica clinica. Os enfermeiros que concordam com a afirmacdo que “o
ambiente na enfermaria/servico era particularmente stressante” relatam tanto mudancas construtivas
como defensivas apds a ocorréncia do erro. Existem mais mudangas construtivas no exercicio de
enfermagem quando os enfermeiros solicitam suporte por parte de superiores ou pares. As estratégias
emocionais internas de raiva, culpa e de incompeténcia estdo mais fortemente associadas a mudancas
construtivas do que as mudancas defensivas. As respostas emocionais externas como o medo estdo
mais associado a mudancas construtivas do que a mudancas defensivas. O modelo explica 25% da
variancia total na ocorréncia de mudancas no exercicio da enfermagem subsequente ao erro reportado

pelos participantes.

Estes resultados consideram-se relevantes para a formacdo do 1° e 2° ciclos tendo em consideracao
uma abordagem concetual e experiencial utilizando metodologias ativas. Ao nivel do doutoramento
(3¢ ciclo) privilegiam-se os seminarios e a investigacdo no ambito da temética do erro.

Palavras-chave: Erros de enfermagem, cultura de seguranca, competéncias ndo técnicas, formacao
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Abstract

Medical errors are a worldwide concern due to their physical, psychological and social consequences
on both the patient and his/her family, but also the avoidable financial costs. Therefore, the need
emerges to develop a culture of patient safety in health care institutions that implies a shift from
the traditional paradigm focused on punishment to a more open culture of learning from errors. In
addition, the health care professionals should also acquire psychosocial skills to manage clinical errors.

Given the importance of this issue, the following objectives were outlined: to identify errors reported
by nurses, the circumstances in which it occurred and its causes; analyze the emotional reactions;
characterize the nurses' strategies to deal with errors; and identify the changes occurred in clinical
practice. This research also aims to investigate whether there are any differences between the various
types of errors and the way they are perceived based on contextual variables, and identify the factors
that influence those changes in professional practice following inadequate actions and decisions/errors.

This research uses a mixed methodology and comprises four studies: the first is a qualitative study
and the remaining three are quantitative studies. As an inclusion criteria participated in the study
all nurses and excluded all other health professionals. Thus, the total of 3475 nurses to whom the
questionnaire was made available, responded in 1165, corresponding to a return rate of 33.53%. But
the final sample was composed of 815 nurses, considering the following exclusions: 220 delivered
the blank questionnaire in the enclosed envelope, 101 questionnaires the nurses reported they never
made mistakes and 29 were canceled.

In view of the results obtained, it may be concluded that 63.95% of the nurses’ perceived errors fit into
the Safe Medication Administration (SMA) category, followed by the Intervention category, in which
nurses reported a total of 15% errors. The causes identified for the occurrence of errors were the fact that
nurses decided too quickly what had to be performed on the patient, the distractions and wrong decision
making. The most common emotional reactions to the perception of error were anger, followed by guilt.
With regard to the strategies to deal with error, it was observed that nurses knew what had to be done
and, consequently, increased their efforts to solve the situation. Regarding change in nursing practice as
a result of the error, it was found that nurses intended to change their behavior and pay more attention
to detail and to performing a more careful reading of the patient’s record/care plan.

In addition, the different types of errors and how they were perceived were compared based on
contextual variables. This study demonstrated that SMA errors are significantly more prevalent in
executive functions than other types of errors. The occurrence of both SMA errors and other types of
errors is related to unfavorable ward/service environmental conditions. As for the fear of repercussions
and guilt feelings, SMA errors were significantly more frequent than other types of errors.

Finally, with regard to factors influencing the impact of change in professional practice, judgment
errors associated with constructive changes were found to be more relevant than those associated



with defensive changes. Defensive changes are related to errors in the performance of clinical practice.
The nurses who agreed with the statement that“the environment at the ward/service was particularly
stressful”"reported both constructive and defensive changes after the occurrence of the error. There are
more constructive changes in nursing practice when nurses ask for the help of their superiors or peers.
Internal emotional strategies, such as anger, guilt and incompetence, are more strongly associated
with constructive changes than with defensive changes. External emotional responses, such as fear,
are more associated with constructive changes than with defensive changes. The model explained
25% of the total variance in the occurrence of changes in nursing practice following the error reported
by the participants.

These results are considered relevant for both the 1st and 2nd cycles of studies taking into account
a conceptual and experiential approach using active methods. At the doctoral level (3rd cycle), focus
should be on seminars and research on the theme of error.

Keywords: Nursing errors, safety culture, non-technical skills, education
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Introducao

No que respeita a seguranca nas instituicoes de saude, estd-se a uma década ou mais de atraso
relativamente a outras industrias, como a aviacao, que se tém focado na construcao de sistemas de
seguranca desde a Il guerra mundial (Kohn, Corrigan & Donaldson, 2000). Os pilotos preocupam-se
com a seguranca e esta é fortalecida pela utilizacdo de checklists, protocolos, restricbes e a cultura da
indUstria (Cassiani, 2004). Esta autora acrescenta ainda, que os sistemas de trabalho destas industrias
foram desenvolvidos por especialistas em fatores humanos e em ciéncia cognitiva. Os altos dirigentes,
interessados na implementacdo de uma cultura de seguranca, nas organizacdes de salde baseiam-
se nas organizacoes de alta fiabilidade e esforcam-se por transporem os requisitos fundamentais de
seguranca para a saude. Assim, em pleno seculo XXI a seguranca do doente faz parte das agendas
politicas onde Portugal também se inclui, através da Direcao Geral de Saude (DGS), nomeadamente
pelo Departamento da Qualidade na Salide que emite normas, orientacao e informacgdes no ambito da
qualidade e seguranca do doente. A situacdo atual, da seguranca do doente em todo o mundo, ainda é
uma fonte de profunda preocupacao (OMS, 2011). Contudo, muitos paises do mundo j& reconheceram
aimportancia da seguranca do doente e estao a construir formas de enfrentar este desafio, no sentido

de melhorar a qualidade e a seguranca, contexto em que se encontra neste momento Portugal.

Os erros humanos sao inevitaveis na pratica clinica conforme comprova a literatura cientifica devido
a diversidade de novas tecnologias, a complexidade do conhecimento, as incertezas na tomada de
deciséo, a pressao do tempo, ao excesso de trabalho, a inadequada superviséo, ao deficiente processo
comunicativo, entre outros. No contexto de enfermagem a ocorréncia de erros constitui uma ameaca
a qualidade dos cuidados e a seguranca do doente, sendo esta considerada uma das preocupacoes a
nivel global. Contudo, é conhecido que a aplicacdo de politicas eficazes para o desenvolvimento de uma
cultura de seguranga contribui para a diminuicdo da frequéncia e severidade dos erros nas instituicbes de
salde. Este serd o futuro porque os humanos sao faliveis especialmente quando operam em ambiente
de enorme complexidade cognitiva e social suscetivel, naturalmente, a ocorréncia de erros humanos e
do sistema. A perspetiva presente e futura consiste em redesenhar o sistema de cuidados de satude a
diversos niveis para conseguir ser mais seguro. Construir a seguranga nos processos de cuidar, considera-
se uma forma mais eficaz de reduzir o erro do que culpabilizar os individuos, revelando-se a importancia
de uma cultura mais justa, isto é mais aberta a manifestacdo do erro por parte dos profissionais, do que
propriamente uma cultura punitiva tradicional nas instituicdes de satde.

No tipo de cultura institucional mais justa, encontram-se mecanismos de notificacdo do erro que vao
ajudar a prevenir e a corrigir as falhas do sistema e os erros humanos. Em muitas organizacdes de satde
este tipo de cultura necessita de ser desenvolvido e para que isto possa vir a acontecer deve-se recorrer a
formacéo dos profissionais de saude através da autoformagao e formagao continua mas também formar
futuros enfermeiros nesta légica relativamente a qualidade dos cuidados e a seguranga do doente. Portanto,
reconhece-se hoje aimportancia de formar os profissionais de cuidados de satde em principios e conceitos
de seguranca do doente (OMS, 2011). Reforcar as competéncias neste ambito é considerado fundamental e



necessario para manter o ritmo com as complexidades do sistema e a exigéncia dos requisitos do trabalho.
Para a OMS (2011) a formacdo e o treino dos médicos, enfermeiros, parteiras, farmacéuticos e outros
profissionais prestadores de cuidados de saude tém sido considerados a base de sustentacdo da qualidade
e da seguranca. Esta organizacao, refere ainda, que a formacédo tem sido pouco valorizada e utilizada pelas
escolas e universidades como uma ferramenta poderosa para enfrentar os desafios de alcancar a melhoria da
seguranca dos doentes. Um pouco por todo o mundo, existe uma necessidade premente para os estudantes
das mais diversas areas de ensino que venham a prestar cuidados de salide, em aprender e compreender
como gerir e lidar como a ocorréncia de eventos adversos, assegurando ao mesmo tempo um elevado grau
de seguranca do doente. Considera-se importante porque vai contribuir para a construcao de uma base de
conhecimentos e competéncias nos estudantes sobre seguranca do doente que estes transportam para
a prética clinica, ajudando a desenvolver uma futura forca de trabalho capaz de corresponder desafios dos
ambientes complexos existentes hoje nas instituicdes de satde (OMS, 2011).

Toda esta realidade da seguranca do doente tem sido motivo de reflexdo e de inquietagdes, pois exige
mudanca de atitudes e comportamentos, tanto dos profissionais como dos estudantes de enfermagem, para
a qual pretendemos contribuir tendo por base a formagdo em enfermagem e em psicologia pedagdgica.
A motivacdo também se prende com a nossa experiéncia profissional enquanto prestadora de cuidados.
Uma situacdo que mais nos marcou na prestacdo de cuidados numa enfermaria, na qual eramos recém
- chegados e onde um dia aconteceu um erro do qual fomos culpabilizados, apesar de aparentemente
nao ter causado dano a doente. Contudo, a vivéncia foi muito angustiante, existiu 0 medo de represalias
e sentimo-nos culpados pela situacdo. Apesar da situacdo, e para ficar bem com a nossa consciéncia
conversamos com a doente acerca do assunto no qual houve compreensao de ambas as partes. Hoje
numa reflexédo retrospetiva consideramos que a causa do erro foi devido a falhas no sistema de trabalho.

Estas situacdes foram o ponto de partida para a investigacdo e dadas a pertinéncia do assunto e a
existéncia de poucos estudos publicados em Portugal realizamos um estudo exploratério em que o
objetivo geral consiste em compreender a percecdo que os enfermeiros tém relativamente as causas
dos erros e as circunstancias em que eles ocorrem e no processo de gestao e consciencializagao do
erro. Trata-se de um estudo atual, no que concerne ao erro na pratica clinica de enfermagem e o
primeiro desta indole em Portugal.

Dialogar acerca do erro cometido, ou mesmo reporta-lo, depende da cultura institucional do seu carater
punitivo ou formativo, mas apesar de termos sido confrontados com obstaculos no inicio do estudo,
nomeadamente a ndo obtencdo de autorizacdes dos Hospitais da Universidade de Coimbra e do Centro
Hospitalar de Coimbra, acabamos por nos deslocar para os hospitais distritais da zona centro do pafs'

1 Os hospitais que fizeram parte do estudo sdo 0s seguintes: o Hospital Amato Lusitano - Castelo Branco, Hospital Distrital
de Anadia, Hospital de Santo André E.PE.- Leiria, Hospital Arcebispo Jodo Criséstomo - Cantanhede, Hospital Distrital de
Agueda, Hospital Distrital de Pombal, IPO de Coimbra Francisco Gentil, Hospital de Nossa Senhora da Assuncdo- Guarda e
o Hospital Sousa Martins-Seia, Centro Hospitalar Cova da Beira- Covilhé e o Hospital Distrital do Fundéo, Hospital Oliveira
do Hospital, Centro Hospitalar do Oeste Norte-CHON (Alcobaca, Caldas da Rainha e Peniche), Hospital de Sdo Teotodnio, E.
PE.-Viseu, Hospital Infante D. Pedro, E.PE.- Aveiro, Hospital Rainha Santa — Torres Novas (Centro Hospitalar Médio Tejo, E.PE -
hospitais de Abrantes e Tomar) e Hospital Distrital Figueira da Foz, E.PE.



(NUTIN)?, dos quais obtivemos as autorizacdes. Compreendemos que o reportar de forma voluntaria e
confidencial o erro ndo era considerado facil para os enfermeiros devido a constrangimentos pessoais
e institucionais, nomeadamente por medo de represalias e pela conotacao da palavra erro. Contudo,
s a 10 de Fevereiro de 2009 é que os Ministérios das Financas e da Administracao Publica e da Saude
publicaram a Portaria n°155 que edita a criacdo do Departamento da Qualidade na Saude, sob a tutela
da Direcao Geral da Saude, em que integra as divisdes da Qualidade clinica e Organizacional, Mobilidade
dos Doentes, Gestdo Integrada da Doenca e Inovacgao e a Seguranca do Doente. Apos esta formalizacéo
ministerial é que se comecaram a realizar diversos projetos de ambito nacional e comeca a haver maior
abertura nas instituicdes acerca da tematica da seguranca do doente. Preocupados pela dificuldade em
conseguirmos ir para campo Nos anos anteriores, pensamos que o estudo néo tivesse continuidade mas
apos a mudanca ministerial que veio valorizar a qualidade e a seguranca do doente nas instituicbes de
sallde, estas comecaram a ficar mais recetivas e, assim, conseguiu-se proceder a recolha de dados que
decorreu de 2 de Setembro de 2009 a 12 de Abril de 2011, aos enfermeiros que voluntariamente quiseram
colaborar no estudo dos hospitais da zona centro do pais. Esta situacdo foi a que trouxe mais obstaculos
a realizacdo do estudo.

Para além do objetivo geral acima referido temos, igualmente, como objetivos especificos identificar (de
acordo com a percecao do enfermeiro) os erros reportados pelos enfermeiros, as circunstancias em que
ele ocorreu bem como as respetivas causas, averiguar as reacdes emocionais, caracterizar as estratégias
utilizadas pelos enfermeiros para lidar com 0s mesmos e avaliar as mudancas efetuadas no exercicio
profissional. Pretendemos também averiguar se existem diferengas entre os diversos tipos de erro e a
percecao acerca dos mesmos em funcéao das varidveis contextuais e identificar os fatores que influenciam
essas mudancas na pratica profissional que surge na sequéncia das agoes e decisdes inadequadas/erros.

De acordo com os objetivos acima enunciados estruturamos o trabalho em oito capfitulos. Seguem-se
aintroducao trés capitulos de enquadramento tedrico, onde se realizou uma vasta revisao da literatura,
que permitiu 0 enquadramento concetual da tematica em estudo. Os capitulos seguintes referem-se a
operacionalizacdo da metodologia de investigacao e aos quatro estudos empiricos. Por fim, referimo-
nos as conclusdes e implicagcdes para a formagao ao longo da vida dos profissionais de enfermagem.

No primeiro capitulo, fazemos uma abordagem tedrica no que respeita a conceptualizacao e tipologia
do erro, aos diversos estudos sobre a tematica do erro para evidenciar a relevancia do estudo. O
desenvolvimento histérico sobre a seguranga do doente permite compreender a importancia de néo
causar dano, conforme referia Hipdcrates e, posteriormente, Florence Nightingale. Abordamos também
0S avangos para criar uma cultura de seguranca onde realcamos a relevancia da metéfora do Queijo Suico
de James Reason (1990) e a analise da raiz causal do problema (Root Cause Analysis) (Woodward, 2006).

Discutimos a importancia da seguranca nas instituicdes de saude, no sequndo capitulo, onde

realcamos a pertinéncia de uma cultura de seguranca em ambientes complexos como as organizacoes

2 NUTS significa Nomenclatura de Unidades Territoriais para fins Estatisticos retirada da Comissao de Coordenacéo e
Desenvolvimento Regional do Centro.



de saude. Abordamos o empowerment e a cultura de seguranca, onde destacamos a sua relevancia
para os profissionais de enfermagem, concebida como uma dinamica poderosa que pode contribuir
para a mudanca da cultura institucional. Em seguida refletimos sobre a relevancia da alta fiabilidade
das organizacdes.

Para além da abordagem sistémica &, igualmente, importante a focalizacdo no individuo a qual
concretizamos, No terceiro capitulo, no qual procedemos ao destaque das competéncias psicossociais
dos enfermeiros na gestdo do erro clinico. Neste capitulo inserem-se, as competéncias ndo técnicas
que sao fundamentais para o conhecimento e desenvolvimento dos profissionais. Neste ambito,
salientamos as competéncias cognitivas, nomeadamente, a tomada de consciéncia e a tomada de
decisdo e as competéncias sociais como a comunicacao, trabalho em equipa, lideranca, gestao do
stresse e lidar com a fadiga. Em seguida fazemos referéncia a importancia da dimensdo emocional dos

profissionais nas situagdes em que tém que lidar com a ocorréncia de erros.

A operacionalizacdo da metodologia de investigacao é efetuada, no quarto capitulo, onde abordamos
as questdes de investigacao, o tipo de estudo, a amostra, o instrumento de recolha de dados, a validagao
semantica do instrumento, 0 método e tratamento e andlise dos dados e os procedimentos éticos.

Em seguida, apresentamos, no quinto capitulo, o primeiro estudo empirico em que analisamos os
erros cometidos na pratica clinica, reportados de forma voluntéria pelos enfermeiros, sequindo-se da
respetiva discussao.

Ao longo do sexto capitulo, expomos o segundo estudo empirico no ambito do qual se analisa o
percurso histérico do erro, na medida em que se identifica as causas do erro, as circunstancias, as
reacdes emocionais face a ocorréncia do erro, as estratégias que os enfermeiros encontraram para
lidar com o erro e as mudancas ocorridas no exercicio de enfermagem devido ao acontecimento do
erro, fazendo de sequida a discussao dos resultados.

No sétimo capitulo apresentamos, o terceiro estudo empirico, que consiste na comparacdo entre
os diferentes tipos de erros e a percecdo acerca dos mesmos em funcdo das varidveis contextuais,
seguindo-se da discussao dos resultados.

O oitavo capitulo é dedicado a realizacao e discussao do quarto estudo empirico em que explicitamos
quais os fatores (0 tempo de servico, a percecdo das causas, as circunstancias da enfermaria, as
estratégias de coping e as emocbes internas e externas e o tipo de mudancas) que influenciam o
impacto na pratica profissional subsequente ao erro.

Nos capitulos empiricos acima referidos a metodologia de andlise dos dados utilizada foi a anélise de
conteudo de Bardin, a estatistica descritiva, inferencial no ambito da qual destacamos as técnicas de

analise multivariada.

Por fim, efetuamos a conclusdo que consiste na sintese dos dados mais relevantes, procurando analisar
algumas implicacdes, nomeadamente para a pratica clinica, para a formacao e investigacao, bem
como as limitacées do estudo e sugestdes para investigacdes futuras. Apresentamos de seguida as
referéncias bibliograficas e os anexos que contemplam os pedidos de autorizacao para a realizacéo



do estudo, o instrumento de recolha de dados e outros documentos que podem esclarecer todo o
processo de investigacdo que foi implementado.

Acreditamos que este estudo pode contribuir para incrementar o conhecimento cientifico acerca do
erro, para que todos os profissionais, professores e estudantes na area da salde, possam colaborar na
mudanca de um paradigma tradicional para um paradigma mais compreensivo do erro que tanto
pode ser devido ao sistema como do individuo. Isto é, 0s erros acontecem nas organizagdes de salde

mas considera-se deveras importante atenua-los competindo aos lideres e aos pares ndo adotar um
comportamento punitivo face a quem cometeu o erro, mas que haja uma conduta mais pedagdgica,

ou seja de aprendizagem face ao erro de modo que surjam mudanca no sistema e/ou no individuo.

Esta mudanca de paradigma é fundamental para se construir uma cultura de seguranca nas
organiza¢des de salde e para, paulatinamente, essas organizacdes se aproximarem das organizacoes
de alta fiabilidade, em que os cuidados de saude prestados sao de elevada qualidade, contribuindo
deste modo para a seguranca do doente.

Acreditamos que este estudo seja um ponto de partida para a realizacdo de outros estudos mais
clarificadores tanto da area de enfermagem (por exemplo compreender o que os enfermeiros
entendem pelo conceito de erro na prética clinica e de acordo com os resultados realizar formacdo em
servico; identificar e analisar os diferentes tipos de erros que podem ocorrer em diferentes enfermarias
e face ao resultado implementar medidas preventivas para os atenuar), como da psicologia cognitiva
(por exemplo estudar o processo de tomada de decisdo dos enfermeiros em contexto clinico que
contribuiu para a ocorréncia de erro; estudar a regulacdo das emocdes dos enfermeiros face ao erro
cometido).
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CAPITULO |

ESTUDOS SOBRE O ERRO CLINICO E IMPLICACOES PARA A
SEGURANGCA DO DOENTE E CULTURA DE SEGURANCA

"It may be part of human nature to err, but it’s also part of human nature to create
solutions, find better alternatives and meet the challenges ahead” (Kohn, Corrigan &
Donaldson, 2000, p.15).

O erro médico tem sido palco de diversas investigacdes nacionais e internacionais devido ao
comprometimento que causa aos doentes tanto ao nivel fisico, psicolégico e social. Os resultados dos
estudos mostram-nos que existem erros que os profissionais cometem que poderiam ser evitados
melhorando a seguranca do doente. Esta preocupagao com os erros ao nivel das instituicdes de saude
é global e merece uma atencao especifica tanto por parte de todos os profissionais de saide como dos
doentes e familias. O estudo sobre esta tematica ndo é recente, pois existe ha diversos anos na aviagao
e nas organizacdes consideradas como altamente seguras e fidveis, do qual a saude tem transferido
0s conhecimentos em prol da seguranca do doente.

Este capitulo apresenta inicialmente a definicdo de erro, segundo varios autores, a sua tipologia e
uma abordagem sobre diversos estudos relativamente a ocorréncia do erro. Para compreendermos
a razao do surgimento da seguranca do doente descrevemos a sua historia para a contextualizar
na atualidade a nivel internacional e nacional. Por fim, abordamos os avancos concebidos para criar
uma cultura de seguranca, onde se destaca a metafora do queijo suico e a importancia da espinha
de peixe para a analise da raiz causal de um evento adverso.

1.1 - ESTUDOS SOBRE O ERRO

O erro médico® tem sido alvo de estudos pelo facto de colocar em causa a qualidade dos cuidados e
consequentemente a sequranca do doente. O seu estudo mais sistematico teve inicio a partir da década
de noventa nos Estados Unidos da América (EUA), através da realizacdo de estudos epidemiolégicos
sobre eventos adversos, seguiu-se a Europa e hoje em dia existem estudos um pouco por todo o mundo.

3 Otermo medical error traduzido por erro médico é muito utilizado na literatura anglo-saxénica e refere-se a todo os erros
que possam ocorrer com qualquer profissional de saude na prestacdo de cuidados. Na leitura a priori de erro médico parece
estar implicito que no erro esteve envolvido um médico mas pode ter estado qualquer outro profissional da satide. Neste
sentido, Franco (2005) propde que se denomine de“erro clinico” Erro médico ou erro clinico sdo designagdes que na literatura
tem o mesmo significado, isto é o erro pode compreender o envolvimento de qualquer outro profissional de satiide para além
médico como o enfermeiro, o farmacéutico, o fisioterapeuta, entre outros. No desenvolvimento deste trabalho optamos pela
designacdo de erro médico porque efetivamente a literatura consultada envereda maioritariamente pelo conceito de erro
médico do que propriamente pelo de erro clinico.



Serdo abordados alguns dos estudos considerados mais relevantes com a finalidade de se perceber o
impacto da gravidade da situacédo (evidenciando-se as fragilidades das instituicdes de saude).

Neste contexto, o Instituto de Medicina (IOM) nos Estados Unidos da América fez uma estimativa de
que 44.000 a 98.000 doentes morreram em cada ano, num total de 33.6 milhdes de internamentos,
devido a erros médicos que poderiam ser evitaveis. Este facto é considerado alarmante, sobretudo
quando esses numeros excedem as mortes por acidentes de viacao (43.458), cancro da mama (42.297)
e SIDA (16.516) (Kohn, Corrigan & Donaldson, 2000).

Esta situacdo tem repercussdes ndo sé em termos de custos financeiros mas também desencadeia
transtornos fisicos, psicoldgicos e sociais aos doentes por Ihes ter causado dano. O relatério da IOM
vem justificar que os erros acarretam, de facto, custos sociais, nomeadamente a perda de confianca no
sistema de salde pelos doentes e a existéncia de uma diminuicao de satisfacao tanto destes como dos
profissionais de salide. Acrescenta, ainda, que os doentes que ficam internados por longos periodos
como resultado de erro médico podem sofrer de desconforto fisico e psicolégico.

Thomas et al., (1999) citados por Kohn et al,, (2000) referem que estas situacdes que englobam os erros
médicos sao muito dispendiosas e nos Estados Unidos os custos nos hospitais rondam entre os 17
bilides de ddlares e 29 bilides de ddlares por ano nos hospitais.

Para melhor clarificarmos a definicdo de erro seguimos as orientacdes de Kohn et al,, (2000), Page (2004)
e Reason (1990) que o definem como uma falha do plano de acao que deveria ser concluido conforme
previsto (ou seja, erro de execucao) ou a utilizagao de um plano errado para atingir um objetivo (ou seja,
erro de planeamento). Na mesma linha Fragata et al,, (2006) consideram o erro como “um desvio em
relacdo a um plano pré-concebido, um desvio que € involuntério que nao resulta do acaso, desvio em
relacdo a algo que fazemos (comissao) ou deixamos de fazer, mas deveriamos ter feito (omisséo) “(p.196).

Contextualizando para a pratica de enfermagem, um erro por comissdo é quando o enfermeiro
efetivamente executa um ato que ndo é o que estava previsto no plano, por exemplo, quando
administra um medicamento correto por via endovenosa e deveria ser via intramuscular. Um outro
exemplo, poderd ser quando foi prescrito morfina por via peros (oral) 1 comprimido em S.O.S. de 4
em 4 horas e o enfermeiro transcrever para a folha terapéutica de enfermagem morfina 1T comprimido
peros de 4 em 4 horas. Tanto numa situacdo como na outra, o resultado desviou-se do que estava
previsto devido, a uma possivel falta de atencao e que por lapso aconteceu algo inesperado.

Os erros por omissao também saem fora do plano inicialmente pré-concebido, por exemplo, quando
os enfermeiros na passagem de turno omitem informacao relevante sobre o doente, por vezes
por esquecimento provavelmente devido a sistematicas interrupgdes nas passagens de turno que
interferem com a capacidade de concentracdo. Um outro exemplo: um doente apresenta hipertenséo
arterial, o enfermeiro deve administrar, sequndo prescricdo médica, um anti hipertensor. O enfermeiro
executa essa administracdo devendo certificar-se dos seis certos (a via certa, a hora certa, o doente
certo, a dose certa, 0 medicamento certo e a razao certa), de acordo com Benner, Malloch e Sheets
(2010). Posteriormente nao avalia os sinais vitais para monitorizar a tensao arterial. Nesta situacéo

houve omissdo de um ato de enfermagem importante, no sentido de averiguar se o medicamento
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anti hipertensor surtiu ou nao efeito. Estas situacdes devem-se, por vezes, a excesso de trabalho, fadiga,
interrupgdes sucessivas no processo do desempenho das suas fungoes, ruido na enfermaria, que
afetam os processos cognitivos do enfermeiro levando a lapsos de memdria por omitir essa funcao
de avaliacdo dos sinais vitais sem intencao.

Para Meurier, Vicente e Parmar (1997) algumas decisdes e atos de enfermagem inadequados, por
vezes sem intenc¢ao, sdo cometidos durante a prestacao dos cuidados de enfermagem. Estes autores
consideram que decises e atos de enfermagem inadequados referem-se a possiveis erros que podem
ser definidos como decisdes erradas, omissdes ou atos pelos quais o enfermeiro se sentiu responsavel;
que causaram ou podiam ter causado sofrimento ao doente; que tiveram consequéncias adversas
ou potencialmente adversas para o doente e que, quando aconteceram, teriam sido ajuizados como
errados pelos seus pares.

Assim, o erro humano consiste num desfasamento entre trés aspetos, ou seja 0 que uma situacao
requer, a intencionalidade da pessoa e o que ela podera vir a realizar. De uma forma mais pratica
podera estar presente um erro humano, quando planeamos fazer algo correto mas o resultado foi
incorreto ou inesperado, por exemplo, quando se administra a medicacao correta ao doente errado,
podendo causar dano ao doente e colocar em causa a sua seguranca.

Um erro pode dar origem a um evento adverso e este é entendido como um dano efetuado por um
tratamento médico ou de enfermagem e ndo pela doenca ou pelas condi¢des do estado do doente e que
resulta, por vezes, no prolongamento da hospitalizacao do mesmo (Cramer, 2004; Fragata, 2011; Fragata, et
al,, 2006; Fragata & Matins, 2004; Kohn et al,, 2000; Page, 2004). Muitos dos eventos adversos que ocorrem
nas instituicdes de salide devem-se a erros cometidos pelos profissionais em que o contexto é propicio
a0 seu acontecimento. Existem também eventos adversos que sao consequentes de erros negligentes
e que podem ser evitados. Estes erros sao considerados negligentes quando os profissionais de satide
ndo cumprem a leges artis, ou seja, violam as regras técnico-cientificas exigidas pela profissao. Por vezes,
isto acontece para encurtar caminho ou para despachar o servico colocando em causa a qualidade do
trabalho e a seguranca do doente. Esta situacdo enquadra-se dentro dos erros desonestos porque como

referimos houve violacéo das regras da pratica clinica, tornando os cuidados inseguros e, estes poderiam

ser evitaveis, considerando-os, assim, como nao desculpaveis (Fragata, 2011; Fragata & Martins, 2004).

Assim, como existem os erros desonestos também existem os erros honestos. Estes estao intrinsecamente
ligado a natureza humana e, portanto, existem erros nas praticas que nao sao intencionais e que se
pretende ter uma pratica clinica zelosa, obedecendo a leges artis mas por falta de atengdo, por ma
aplicacdo das regras ou por ma deliberacao, o plano inicial estabelecido ndo coincide com a execugao
final ou outcome, isto é, houve uma falha humana da qual ndo se deve ignorar a responsabilidade mas
deve ser desculpavel porque errarre humanum est (Fragata, 2011; Fragata & Martins, 2004).

James Reason (1990), professor de psicologia da universidade de Manchester, interessado no estudo dos
erros humanos, refere que tanto os lapsos como as falhas se devem a alteragdes dos processos cognitivos,
nomeadamente dos da atencdo. Quando se fala em lapsos, partimos do principio que o plano inicial
estava certo mas a execucao saiu errada por causa de uma falta de atencao, por exemplo, quando um

enfermeiro prepara um medicamento e ndo coloca a dose certa porque, por falta de atencao, ndo reparou
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na dosagem correta. Do mesmo modo, a falha surge por se ter omitido algo no processo de execucao
e, assim, o resultado ndo saiu como previsto, por exemplo, quando um enfermeiro identifica os tubos de
sangue com o nome do doente e por falta de atencdo omite um tubo de sangue (Fragata & Martins, 2004).

Estes erros devem-se, muitas vezes, a atividades repetitivas e automaticas que surgem por fadiga.
Esta forma de erros humanos séo mais facilmente observados em profissionais mais experientes, pela
sucessiva repeticdo do ato, que devido a sua experiéncia, acabam por facilitar e prestar menos atencéo
dando origem a uma situacao inesperada (Fragata & Martins, 2004). Estes autores referem que 0s
enganos ocorrem por falhas no planeamento e, portanto, a finalidade pretendida ndo chega a ser
atingida e uma situacdo de erro pode acontecer. Os enganos remetem para estruturas cognitivas
superiores tornando mais subtil e complexa a sua compreensdo. Contudo, a falta de experiéncia e falta
de conhecimento ou mesmo a informacao incompleta sobre determinada situacdo pode levar a uma
tomada de decisao, que nagquele momento poderia parecer a mais correta mas depois constata-se que
nao, “por exemplo, um enfermeiro numa situagao inesperada pode tomar uma determinada decisdo
que a partida julga ser a mais correta, mas apds a atuacao, verifica que foi uma tomada de decisao
errada, podendo mesmo por em risco a salde do doente” (Abreu, 2012, p.249).

O facto de os enfermeiros tomarem decisdes erradas deve-se ao facto de ndo terem avaliado
inicialmente a situacao corretamente e dai a elaboracao do plano foi errada dando origem a um
evento adverso (Benner et al, 2010). Estas autoras referem que se os enfermeiros, no processo de
avaliacdo, ndo estiverem com uma atencéo efetiva e simultaneamente com uma vigilancia continua
do doente ndo conseguirdo elaborar um bom juizo clinico. Se o enfermeiro ndo compreender as
condicdes clinicas do doente e do seu tratamento pode percecionar de forma errénea a situacao e
ignorar sinais e sintomas que possam ser significativos no processo de cuidar.

Rasmussen (1983) citado por Reason (1990) refere que os enganos podem ser divididos em enganos
baseados nas regras e enganos baseados no conhecimento. Assim, com base na classificacdo destreza
- regra - conhecimento? de Rasmussen & Jensen (1974) citados por Reason (1990), propuseram um
esquema designado por erro genérico - sistema de modelacdo® (GEMS) para representar uma visao
integrada do mecanismo do erro que permite relacionar os trés niveis de atividade cognitiva com os
trés tipos primarios de erro. Estes sao designados por lapsos, engano com origem nas regras e engano
com origem no conhecimento (cf. Tabela 1).

O nivel baseado na destreza® representa o desempenho sensério-motor de um determinado ato ou
atividade que se traduz em comportamentos automaticos, com base em planos previamente definidos,
que por falta de atencdo ndo atingem a finalidade pretendida, dando origem a um lapso em que ©
individuo nédo se apercebe que errou.

4 No original skill-rule-knowledge
5 No original generic error-modelling system (GEMS)

6 No original Skill- based level
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O nivel baseado nas regras’ e no conhecimento® refere-se ao desempenho do individuo que sé é
identificado como errado apds ter consciéncia do problema ou da situacdo. Para solucionar esta situacao,
pode aplicar uma regra pré-definida que podera dar origem a um novo erro, considerando-se, um
engano com origem nas regras’. Por outro lado, face a esta nova situagdo de erro, o individuo para a
resolver faz apelo a faculdades superiores que implicam uma anélise minuciosa da situacao, recorrendo a
conhecimentos prévios que o levam a elaborar um plano de agcdo e a tomar uma decisao de resolucdo da
mesma ou nao, sendo que a nao resolucao é considerada um engano com origem no conhecimento'.
Tanto os lapsos como 0s enganos com origem nas regras, dependem da informagéao que chega no
momento e, por isso, processam-se de forma automatica, enquanto, que 0s enganos com origem no
conhecimento ja exigem um trabalho intelectual elaborado com elevado custo cognitivo (Fragata &
Martins, 2004; Reason, 1990).

Tabela 1
Relacdo entre os trés niveis de desempenho e os trés tipos bdsicos de erro
Nivel de desempenho Tipos de erro
Nivel baseado na destreza Lapsos
Nivel baseado nas regras Enganos com origem nas regras
Nivel baseado no conhecimento Enganos com origem no conhecimento

Adaptado de Rasmussen citado por Reason (1990, p.56).

Para melhor clarificacdo da classificacao referida procedemos a uma exemplificacdo com base na pratica
clinica de enfermagem referenciada por Narumi, et al., (1999). Os autores referem que, por exemplo, um
enfermeiro necessita de administrar a um doente com insuficiéncia cardiaca congestiva um diurético
oral e ao mesmo tempo deu entrada no servico um novo doente. O enfermeiro cuida do novo doente
por algum tempo e, assim, esqueceu-se de administrar o diurético oral ao outro doente. Este tipo de
erro foi classificado como lapso, sendo o nivel do desempenho errado baseado na destreza. Se uma
fibrilhacdo ventricular ocorresse no servico de cardiologia, o enfermeiro teria que fazer massagem
cardfaca, os outros elementos da equipa teriam que trazer o desfibrilhador, proceder a desfibrilhacdo
elétrica e chamar o médico de servico. Se, eventualmente, o enfermeiro nao realizasse massagem
cardiaca, nem desfibrilhacdo elétrica, e s6 procedesse ao processo de ressuscitacdo na presenca do
médico de servico, entao considera-se um engano ao nivel das regras sendo o desempenho errado
baseado nas regras. Na mesma situacdo, se o enfermeiro fosse um novo membro da equipa que
nao conseqguisse perceber o que se estava a passar com o doente e, como tal, chamasse o médico,
entdo classifica-se como engano baseado no conhecimento, sendo o desempenho errado ao nivel

7 No original Rule-based level
8 No original Knowledge-based level
9 No original RB mistakes

10 No original KB mistakes
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do conhecimento. Esta classificacdo permite-nos perceber o comportamento humano face a uma

situacdo de erro que é muito mais elaborada do que de um simples ato-reflexo.

De seguida descrevem-se estudos de indole internacional e nacional que nos mostram dados
epidemioldgicos decorrentes de eventos adversos em que a maior parte deles poderiam ser prevenidos

e conseguentemente 0s CUStOS e as repercussdes psicossociais nos doentes poderiam ser evitaveis.

Pelech (2001) refere no estudo intitulado “Harvard Practice”, que 51 hospitais foram selecionados
de forma aleatdria em Nova lorque em 1984, tendo sido analisados 30.121 relatdrios médicos. Os
resultados demonstraram que 3.7% das hospitalizacdes eram devidas a acontecimentos adversos,
27.6% devido a negligéncia, 2.6% a lesdo permanente, e 13.6% foram fatais. No livro To FrrIs Human de
Kohn et al,, (2000), indicam-nos que quando os eventos adversos ocorrem a doentes nos hospitais, a
maior parte é devido a erro. Leape (1994) referiu que a natureza da pratica médica e de enfermagem
é complexa e as multiplas intervencdes que os doentes recebem dos diversos técnicos de salde
explicam a existéncia de erros. Este autor apresenta um estudo com doentes de uma unidade de
cuidados intensivos em que demonstrou que estes receberam em média 178 cuidados de saude.
Com base nestes cuidados de salide, o autor afirma, ainda, que acontecem 1,7 erros por dia o que é
indicador de que os profissionais de saude hospitalar funcionam a um nivel de proficiéncia de 99%.
Contudo, a falha de 1% é considerada substancialmente mais elevada do que a tolerada nas industrias

de alta fiabilidade nomeadamente na aviacao e estacbes nucleares.

Blendon et al,, (2002) citados por Page (2004) verificaram que 35% dos médicos e 42% membros da
populacdao americana responderam, em 2002, a um questionario nacional em que reportaram terem
experienciado um erro tanto nos seus proprios cuidados como com um dos membros da familia. Além
disso referiram que 18% de médicos e 24% dos americanos citaram um erro que conduziu a um estado
sério de saude e, consequentemente, incluiu morte, incapacidade de longa duragdo ou dor severa.

Em dois estudos realizados, um no estado do Colorado e Utah e outro no estado de Nova lorque, Kohn
etal, (2000) concluiram que respetivamente 2.9% e 3.7% de erros médicos ocorreram devido a eventos
adversos nos hospitais. Nos hospitais em Colorado e Utah 6.6 % de eventos adversos resultaram em
morte comparada com 13.6% em Nova lorque. Foi referido que metade destes acontecimentos
adversos fora devido a erros médicos que poderiam ter sido prevenidos (Kohn et al., 2000). Estes
autores fizeram uma extrapolacao de 33.6 milhdes de admissdes em 1997 em hospitais dos Estados
Unidos e, de acordo com o estudo feito no Colorado e Utah, verificaram que 44.000 doentes morreram
em cada ano devido a erros médicos e no estudo de Nova lorque esse nimero elevou-se para 98.000.

Num outro estudo realizado por Rosenthal e Sutcliffe (2002), foram selecionados 13 hospitais
representativos do estado do Utah e 15 do Colorado. Apds a anélise de relatdrios médicos verificaram
que a prevaléncia de eventos adversos se evidenciou mais em cirurgia, aproximadamente 44.9 % e, cerca
de um terco destes foi resultado de complicages técnicas na sala de operagdes. Constatou-se que 16.9
9% dos eventos adversos cirdrgicos envolveram negligéncia e aproximadamente a mesma percentagem
resultou em danos permanentes. Os mesmos autores referem que o grupo de eventos adversos que se

destacou com maior prevaléncia foi o da terapéutica, tendo encontrado quatro classes de medicamentos
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farmacoldgicos mais comuns, sendo o primeiro os antibidticos com 24.9%, seguindo-se 0s agentes
cardiovasculares (17.4 %), os analgésicos (8.9 %) e os anticoagulantes com 8.6 %. Mais de um terco de
eventos adversos relacionados com a medicagao se deve a negligéncia. Estes erros incluem prescricéo
errada de medicacdo em 20.9 %, prescricao de dose errada em 7.9 % e prescricdo de medicamentos a
doentes sendo alérgicos em 5.7 %, considerando este ato negligente. Erros de medicacao geralmente
resultam em situagoes penosas aumentando o custo hospitalar (Junior et al,, 2010).

Dois prestigiados hospitais universitarios realizaram um estudo e verificaram que dois em cada 100
doentes admitidos experimentaram um evento adverso de medicacdo que poderia ter sido prevenido,
resultando num aumento de custo por admissao de 4.700 ddlares (Kohn et al.,, 2000). Os custos, 0s
danos fisicos, psicoldgicos e sociais sdo uma preocupacao transversal no livro To err is human. Neste
livro, os autores pretendem dar primazia a conquista da confianca dos doentes pelas instituicoes
de saude implementando recomendacdes, no sentido de incrementar a qualidade dos cuidados,
centrando as intervencdes preventivas do erro, mais no sistema do que no individuo, promovendo
assim, a seguranca dos profissionais de saude pelo aumento da satisfacdo no ambiente de trabalho e
consequentemente a seguranga do doente que tantas vezes se sente lesado.

Weiser (2008), citado por Fragata (2011), refere que o nimero de procedimentos cirdrgicos realizados
por ano é de 230 milhdes, com uma taxa global de mortalidade associada de 0,8%, com um risco
acrescido de complicagdes entre os 3 e 17%. Fragata (2011) afirma que em cada cem internamentos
hospitalares ocorrem dez eventos adversos (10%) por complicacdes devidas a qualquer erro que
poderia ter sido prevenido. Brennan (1991), citado por Fragata (2011), refere que neste contexto, cerca
de 48% de todos os eventos adversos estdo relacionados com a cirurgia e a anestesiologia, ocorrendo
em blocos operatorios, e afetando 2% de todos os internamentos hospitalares. Estes eventos poderiam
ser evitaveis para além de 50% dos casos.

Page (2004) refere que a Organizacdo Mundial de Saude (2002) verificou que ndo é sé nos Estados Unidos
que se verificam elevados indices de erros nos cuidados de saude. Estudos feitos noutros paises, tais
como na Inglaterra e na Australia, referem elevados indices de erros, nomeadamente 10% de doentes da
Gra-Bretanha e 16.6% de doentes australianos experimentaram um acontecimento adverso.

A nivel europeu foram-se, igualmente, realizando outros estudos sobre eventos adversos. Schioler
et al, (2000) citados por Sousa (2006) referem que na Dinamarca, em 2000, publicaram um estudo
The Danish Adverse Event Study que compreendia uma amostra de 1907 processos clinicos em que se
verificou uma taxa de ocorréncia de eventos adversos de 9%, sendo que destes 40% poderiam ser
evitaveis. Os autores realcam o facto de que a populacdo de 9% de eventos adversos prolongou a sua
estadia no hospital em sete dias, tendo esta situacdo obviamente repercussées econdmicas e sociais.

Estrada (2000), citado por Menachemi (2002), fez referéncia a uma investigacao realizada com
estudantes de medicina da Carolina do Norte, referindo que 45% tinham presenciado erros médicos
que causaram dano ou morte. Adicionalmente, 10% dos estudantes indicaram envolvimento pessoal
ou tiveram a informacao em primeira méo acerca de erros sérios. Foi notado que as razdes mais
comuns de erros médicos estavam relacionadas com a medicacéo, treino insuficiente, caréncia de

pessoal e relutancia em corrigir um superior.
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Em sintese, nos estudos referidos apesar das percentagens dos eventos adversos serem diversas,
salienta-se que a maioria deles ocorreram por negligéncia e com consequéncias devastadoras para
o doente, tais como ficar com lesées permanentes e/ ou por vezes conduzir a morte. Destacam-se
eventos adversos ao nivel da cirurgia, anestesiologia e medicagao. Estas situacdes prolongam a estadia
do doente, tendo também repercussdes econdmicas e sociais. A existéncia de fatores causais para 0s
eventos adversos pode estar relacionada com a falta de experiéncia, défices na lotacdo de pessoal
e dificuldade em retificar um superior hierdrquico. Estes aspetos tém a ver com fatores do sistema
deficitarios que fragilizam os cuidados e também se prendem com aspetos de cultura de seguranca,
assuntos que vao ser abordados com maior profundidade no capitulo seguinte.

Em Portugal, Fragata e Martins (2004) dizem que nao ha dados disponiveis, mas considerando por
hipdtese a mesma fiabilidade dos hospitais americanos seria possivel fazer uma estimativa entre 1300
a 2900"" mortes anuais causadas por erros médicos. Estes autores, com base nos dados do Instituto
Nacional de Estatistica (INE) sao da opinido que mesmo tendo em consideracao o valor mais baixo de
mortes por erros médicos, aproximam-se do nimero de mortes por acidentes de viagao (1460, no ano
de 2002), sete vezes mais do que por acidentes de trabalho (177 em 2000) e 30% mais mortes por erros
médicos do que as provocadas pela SIDA (999 pessoas em 2002). Apesar de Fragata e Martins (2004)
terem feito uma estimativa de mortes anuais causados por erros, hoje em dia somos j& confrontados
com alguns estudos, embora escassos, realizados em Portugal que mostram que o sistema tem
fragilidades no que respeita a sequranca do doente.

Uma das investigacdes realizadas pela Inspecao-Geral das Atividades em Saude (IGAS), através de um
inquérito a 56 instituicdes publicas de saude, efetuada nos anos de 2008, 2009 e primeiro semestre
de 2010, concluiram que os erros médicos cometidos nos hospitais do Servico Nacional de Saude
(SNS) custaram 26 milhdes de euros aos cofres do estado portugués (Didrio Econdmico, Abril 2011).
Esta investigacao surgiu por haver reclamacdes, nomeadamente de dois casos de lesdes em recém-
nascidos, um relacionado com corpos estranhos deixados no doente durante o ato cirdrgico e 13
incidentes com transfusdes de sangue. Revela, ainda, 20 casos de infecdes resultantes da assisténcia
médica/enfermagem,14 erros na administracdo de medicamentos e 17 na identificacdo do doente.
As especialidades médicas que mais reclamacdes ocasionaram no triénio 2008/2010 foram Cirurgia
(21 processos), Ortopedia (21), Obstetricia (17), Ginecologia (13) e Medicina Interna (quatro casos). A
maior incidéncia de erros médicos ocorreu nos hospitais do litoral por terem uma maior abrangéncia
de estabelecimentos de salde e um maior nimero de atos médicos praticados (Didrio Economico,
Abril 2011).

11 Fragata e Martins (2004, p. 29-30) referem que "O universo de internamentos hospitalares nos EUA é de 33,6 milhdes
(dados de 97) a que corresponde o valor de 98.000 mortos/ano. Em Portugal o universo de internamentos anuais é de cerca
de um milhdo (117,3 internamentos por 1000 habitantes em 2001). A propor¢éo simples dard entre 1309 e 2916 mortos/ano.
Se recorremos, com base de analise, a relacdo entre os erros médicos e a populacdo total em cada pais, temos para os EUA
(273milhdes) com 98000 casos e o Reino Unido com 68000 casos (populacdo de 60 milhdes), o que permite estimar para
Portugal o valor de 2900 casos anuais (populacdo de 10 milhdes de habitantes). Ndo ha contudo, como referimos, qualquer
evidéncia empirica que permite sustentar estes dados. Da-nos contudo uma aproximagao, ainda que grosseira, a dimensao
do problema”.
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Um outro estudo considerado pioneiro no pafs, foi realizado pela Escola Nacional de Satude Publica
(ENSP) da Universidade Nova de Lisboa, tendo sido financiado pela Fundacéo Calouste Gulbenkian.
Neste estudo participaram 20 investigadores (médicos e enfermeiros) os quais analisaram processos
clinicos do ano de 2009 referentes a 1699 doentes internados em 3 grandes hospitais publicos de Lisboa.
Concluiram que, em 11.1% das admissdes hospitalares analisadas, os cuidados de saude prestados ao
doente acabaram por resultar em dano ou lesdes, mais dias de internamento e incapacidade ou morte.
Estudos similares foram realizados noutros paises e em que os resultados podem ser comparaveis, por
exemplo, o estudo do Canada com 7.5%, do Brasil 7.6%, da Dinamarca 9.0%, da Inglaterra 10.8%, da
Suécia, 12.3% e da Nova Zelandia, 12.9%.

Considerando o estudo da ENSP, os autores conclufram que, relativamente ao dano ou a incapacidade
causada aos doentes pelos eventos adversos, 61% dos incidentes foi minimo ou implicou a recuperacéo
num més, 5.7% resultou em dano permanente, incapacidade ou disfuncéo, 4.1% os doentes sofreram
danos moderados em que a recuperagao ocorreu num espago de um ano e 10.8% os doentes acabaram
por morrer na sequéncia de erros ocorridos durante a prestacao de cuidados. Relativamente ao tempo
de internamento devido a eventos adversos, constataram que ocorreram em 58.7% dos casos, com
uma média de prolongamento de internamento de 10.7 dias. No que respeita as areas de servico
hospitalar em que ocorreram eventos adversos, verificaram que cerca de 49.7% dos casos aconteceram
em enfermarias, 23.9% no bloco operatério, 7.1% nos servicos de urgéncia/emergéncia e 5.8% em
unidades de cuidados intensivos. Quanto ao servico responsavel pela prestacdo de cuidados onde
ocorreram eventos adversos, destacam-se 0s servicos de medicina e especialidades médicas com
48.3% dos casos, 44.6% verificaram-se nos servicos de cirurgia e especialidades cirdrgicas e 7.1% dos
casos verificaram-se noutros servicos. E de referir que a maioria dos eventos adversos, 53.2%, poderia
ser evitdvel. Considerando estudos internacionais similares, este valor (53.2%) pode ser comparavel,
por exemplo, com a Inglaterra com 48%, Espanha com 42.6%, Canada com 36.9%, Holanda com 39.6%,
Brasil com 66.7% e Suécia com 70%. O estudo revela ainda que sé em 0.8% dos casos o doente ou
familiar soube do incidente. No topo dos acontecimentos dos eventos adversos estao lesdes ocorridas
durante o internamento como as quedas, queimaduras, Ulceras de pressao, readmissao nao planeada
relacionada com o Ultimo internamento e cuidados de saude, infecdes relacionadas com a prestacédo
de cuidados, reacdes adversas ao medicamento e retorno ndo planeado ao bloco operatério. Os
investigadores referem que se trata de um problema de Saude Publica e, face ao exposto, pretendem
fazer um estudo a nivel nacional com intervencao preventiva junto dos hospitais participantes (Fragata,
2011). Este autor também nos refere que apesar dos diversos estudos realizados a nivel internacional
os resultados sao curiosamente parecidos, ou seja:

em cerca de 65% dos casos estes erros ndo provocam quaisquer consequéncias danosas,
nos restantes 30% ocorrem consequéncias nefastas, que vao desde o simples aumento do
tempo de internamento a danos fisicos, podendo estes ser muito graves, em cerca de 5%
dos casos, causando mesmo morte. Também comum a todas as séries é o facto de em cerca

de metade dos casos 0s eventos serem evitaveis. (p.11)
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E do nosso conhecimento que os técnicos de sadde como os médicos, enfermeiros, farmacéuticos,
entre outros, ttm uma formacéo sélida para exercerem a sua profissdo com elevado nivel de mestria.
Contudo, Leape (1994) achou curioso o facto de que o elevado nimero de erros ndo tivesse estimulado
e interessado a prevencédo do erro. Para o autor existe uma razdo que consiste na falta de consciéncia
da severidade do problema'? e na dificuldade em lidar com o erro humano, referindo que a razao deste
tipo de comportamento se encontra na cultura da prética clinica.

Em sintese, podemos constatar que os doentes sofrem de danos causados por tratamentos médicos
aquando da sua estadia no hospital e, portanto, a sua seguranga € posta em causa, situacdo que poderia
ser evitavel na maioria dos casos. O facto de existirem erros médicos que poderiam ter sido prevenidos,
acarreta custos econémicos mas também fisicos e psicossociais como ja foi referido anteriormente.
Foi devido aos dados epidemiolégicos recolhidos através dos diversos estudos efetuados, ndo sé
nos Estados Unidos como também noutros paises, que se tornou evidente o dano causado aos
doentes pelos eventos adversos que poderiam ser prevenidos. Consequentemente, demonstrou-se
existirem fragilidades nos sistemas de saude como, por exemplo, a falta de lideranca faz com que os
profissionais de salide ndo sejam supervisionados quando ndo tém experiéncia ou tenham défices de
conhecimento, bem como o défice de dotacdes seguras conduz na pratica clinica ao encurtarcaminho
ou a despachar, colocando em causa a qualidade dos cuidados e a seguranca do doente. Assim, um
pouco por todo o mundo a tematica de seguranca do doente comegou por ser uma questao central
de discussao e debate, fazendo parte ndo s6 das agendas politicas nacionais e internacionais, mas
também dos profissionais de salde e dos cidadaos.

1.2 - DESENVOLVIMENTO HISTORICO SOBRE A PREOCUPACAO COM A SEGURANCA DO
DOENTE

Néo causar dano é uma expressdo que remonta a Hipdcrates onde a relacdo médico-doente é essencial,
sendo considerado um valor profissional em que a sua arte estava no tratamento do doente e nunca
na intencao de Ihe causar danos (Graca, 1999). Florence Nightingale, ao seguir os passos de Hipdcrates,
em 1863, escreveu em Notes on Hospitals as seguintes palavras latinas “Primum non Nocere que quer
dizer, “"Primeiramente, ndo cause dano’, ja estando implicita a ideia de seguranca do doente (Abreu, 2012,
p. 247). Barr (1956), citado por Sousa (2006), refere que na década de 50 e 60 havia registo de eventos
adversos mas nada foi feito no sentido de os atenuar. Kohn et al., (2000) afirmam que nos anos 70 nos
Estados Unidos da América as companhias de seguros receberam inlimeras queixas de doentes vitimas
de negligéncia ou de erros médicos. Contudo, apesar desta situacao dramatica, durante as décadas de 70
e 80 néo se efetuaram estudos com a finalidade de averiguar com rigor a respetiva realidade. Este assunto

12 Por exemplo, quando existe dano num doente ndo se transmite aos mass média como quando cai um avido, pela
simples razdo que ocorre um dano em 5000 localidades diferentes através do pafs. Danos severos causados por erros ndo
sao experimentados, todos os dias, pelos médicos ou enfermeiros mas sao percebidos como isolados e eventos pouco
frequentes — outliers. Existe também a ideia de que muitos erros néo se traduzem em dano porque as defesas do doente
previnem o dano (Leape, 1994).
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foi pouco valorizado e até negligenciado tendo sido retomado no final dos anos 90, com o primeiro
estudo da Harvard Medical Practice, em 1991, que evidenciou terem ocorrido eventos adversos em
hospitalizagdes, sendo uma percentagem destes eventos atribuidos a erros. O segundo estudo, e 0 mais
influente publicado até a data, foi levado a cabo pelo Institute of Medicine (IOM) em 1999, intitulado Toerr
is human: building a safer health system (Kohn et al,, 2000). Neste estudo estimou-se 0 numero de pessoas
que, nos Estados Unidos da América, faleciam anualmente em consequéncia de erros médicos evitaveis.

Como resultado do relatério da IOM, as organizacdes de cuidados de saude, profissionais de saude,
e peritos de seguranca em varias disciplinas receberam especial atencdo dos “fazedores” de politicas
federais e estatais. Este relatério da IOM sintetiza os resultados de muitos estudos que confirmam
a larga escala de problemas relacionados com erros médicos, e consequentemente foram criados

financiamentos para prosseguirem as investigacdes neste ambito.

Emergiram dois livros que sdo considerados marcos histéricos para o desenvolvimento da seguranca
do doente sendo o primeiro To Err is Human- Building a safer health system (IOM) (2000) e o segundo
Crossing the Quality Chasm- A New Health System for the 21st Century (2001). No livro To Err is Human-
Building a safer health system (IOM) (2000) é referido que os erros sao frequentemente causados por
sistemas fragilizados, por processos e condicdes que conduzem as pessoas ao erro e a falharem na
sua prevencao (Kohn et al,, 2000). Estes autores referem que os cuidados de saude estdo a um indice
mais baixo de fiabilidade do que algumas indUstrias no que respeita as questdes basicas de seguranca.
Apontam como fundamental um sistema de reporte voluntario de eventos adversos com a finalidade
de reestruturar o sistema contribuindo para a seguranga do doente.

O segundo livro intitulado Crossing the Quality Chasm- A New Health System for the 21st Century (2001)
centra-se, sobretudo, em discutir os sistemas de cuidados de salde que podem ser desenhados no
sentido de inovar e melhorar os cuidados de saude (Committee on Quality of Health Care in América,
IOM, 2001). O comité que faz este apelo propde seis objetivos para melhorar e cumprir dimensdes chave,
do sistema de cuidados de saude, de modo a funcionar, futuramente, a um outro nivel de proficiéncia, ou
seja, melhor qualidade em cuidados de salde para os doentes. Assim, os cuidados de salide devem ser:

Seguros — evitar causar dano aos doentes com os cuidados prestados que tém como finalidade de
0s ajudar.

Efetivos — providenciar servicos baseados em conhecimento cientifico para todos que possam
beneficiar, e abster de prestar servicos para os que ndo séo suscetiveis de os beneficiar evitando a
sobre utilizacdo e/ou 0 excesso de uso.

Centrados no doente - providenciar cuidados que respeitem e que sejam sensiveis as preferéncias
individuais do doente, as suas necessidades e valores e garantir que os seus valores orientam todas
as decisoes clinicas.

Realizados em tempo util — reduzir os tempos de espera e atrasos que podem ser prejudiciais tanto
para agueles que recebem cuidados como para aqueles que os prestam.

Eficientes — evitarem desperdicios, incluindo desperdicios de equipamento, recursos, ideias e energia.
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Equitativos — prestar cuidados com qualidade independentemente das caracteristicas pessoais, tais

como o género, a etnia, a localizacdo geografica e o nivel socioeconémico.

O comité refere que o sistema de salde que obtenha maiores ganhos nessas seis dimensdes sera
o melhor no sentido de dar resposta as necessidades dos doentes. Neste contexto, os doentes
experienciam cuidados mais seguros, mais confidveis, mais responsaveis e mais disponiveis. Este
sistema também beneficidria os médicos e outros profissionais de salde porque iriam experienciar
uma maior satisfacdo na prestacao de cuidados por serem mais confidveis, mais responsaveis para o

doentes e mais coordenados do que séo hoje.

Contudo, face aos resultados dos estudos apresentados no livro To Erris Human- Building a safer
health system (IOM), Kohn et al., (2000) e as recomendacdes sugeridas no segundo livro Crossing the
Quality Chasm- A New Health System for the 21st Century do Committee on Quality of Health Care
in América, IOM (2001), despoletaram nos Estados Unidos “um conjunto de acoes, entre as quais
a aprovacao de leis, em 15 estados americanos, que tornaram mandatdrio o reporte de eventos
adversos” (Sousa, 2006, p.313). Esta situacdo é deveras importante porque sé com o reporte dos
erros é que pode haver intervencdes ao nivel dos sistemas de cuidados de saude, e assim, melhorar
a qualidade dos cuidados com a finalidade de contribuir para a seguranca dos doentes, facto que

ambos os livros defendem.

Liam Donaldson, considerado uma figura de referéncia no Reino Unido, realizou, em 2000, um
estudo da mesma natureza intitulado “An organization with memory”que deu origem a um relatério
com propostas de intervencdo em areas especificas, no sentido dos cuidados de salide serem mais
responsaveis e se centrarem na prevencao dos erros (Leape, 2009). Segundo Franca (2005) comegou-
se a disseminar esta preocupacao dos danos causados pelos eventos adversos, de forma global e,
consequentemente, surgiram progressos impressionantes com a implementacdo de agéncias de
seguranca no Reino Unido, Dinamarca, Australia, Nova Zelandia, Canada e Japao. Esta preocupacao
com a seguranca do doente comecou a ter relevancia internacional, de tal modo que em 2004 a
Organizacao Mundial de Saude (OMS) lanca um movimento especificamente sobre a seguranca,
nomeadamente, a World Alliance for Patient Safety. O Conselho da Europa em 2004 surge com o High
Level Group of Health Services and Medical Care e em 2005 realca-se a acdo da Comissao Europeia
através da Declaracédo do Luxemburgo. Esta declaracdo de 5 de Abril de 2005 consagra o direito dos
doentes no espago europeu a seguranga nos cuidados de saude. Em sintese, esta declaracao parte de
pressupostos, com base em estudos, que uma das dreas onde ocorrem eventos adversos € a da salde
e, assim a gestao do risco é recomendada como um instrumento de rotina, assente numa filosofia de
aprendizagem com o erro, numa cultura mais justa, sem que a culpabilizagdo predomine no ambiente
institucional. No ambito da mesma declaracéo, areas de acado foram definidas como prioritarias para
cada Estado Membro, nomeadamente: “desenvolvimento de uma cultura de seguranca com recurso
a uma abordagem sistémica; estabelecimento de sistemas de notificacdo para aprendizagem e
intervencao; envolvimento dos doentes/cidadaos no processo de melhoria” (Franca, 2005, p.24). Esta

autora refere que:
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(...) o apelo geral a seguranca do doente foi abracado pelas mais altas organizacdes e
responsaveis e é lancado a todos os intervenientes do sector da saude: aos prestadores de
cuidados através da mudanca de atitude, aos doentes através da participacao nos planos de
cuidados e recuperacao, a industria pela preferéncia por regras de seguranca na concecao
e fabrico de materiais e equipamentos, aos média pela preferéncia pela melhor informacao
e, por ultimo, aos decisores pela colocacdo da seguranca do doente no topo das agendas
politicas. (p.24)

Assim, uma das preocupacdes politicas, do século XXI é a seguranca do doente e a qualidade dos
cuidados de saude que se prestam, apropriados e efetivos, com baixo risco e de custos socialmente
suportaveis. E de salientar que é reconhecido internacionalmente que a sequranca dos doentes é uma
componente da qualidade em saude (Sousa, 2006). As instituicdes de salde tém sido submetidas a
avaliacbes internas e externas no sentido de regular, melhorar e promover a prestacao de cuidados de
salde de qualidade (Sousa, Pinto, Costa & Uva, 2008; Sousa et al., 2009). Estes autores referem a existéncia
de multiplos modelos de avaliacdo externa como a acreditacdo, auditorias clinicas, certificacdo pelas
normas da International Standards Organization (ISO) para além de outros. Catsambas et al., (2002)
referem que “todos estes modelos tém como denominador comum a introducdo de melhorias
orientadas numa logica de accountability, efetividade clinica, analise de resultados e seguranca dos
doentes” (citados por Sousa et al.,, 2008, p. 58).

Anedis Donabedian, em 1966, foi o criador do modelo de avaliacdo da qualidade em satide com trés
componentes essenciais: a estrutura, o processo e o resultado ou outcome. A estrutura compreende
aspetos mais estaticos como os recursos fisicos e humanos, os equipamentos, as instalacdes das
instituicdes de salde e 0 modelo da organizacao do trabalho. O processo é considerado mais
dinamico porque implica a relacdo com o doente como a realizacdo de diagndsticos, exames clinicos,
terapéutica e acdes preventivas, ou seja, as atividades efetuadas pelos profissionais de salde aos
doentes. Por Ultimo, o resultado ou outcome refere-se ao produto final da prestacdo de cuidados,
ou seja, as mudancas ocorridas ao nivel da salde dos doentes bem como a sua satisfacdo pelos
cuidados prestados (Donabedian, 1966; Fragata et al., 2006; Sousa, 2006). Apesar de nas ultimas
décadas a avaliacdo de qualidade em salde assentar nestas trés vertentes, mais recentemente, em
paises como os Estados Unidos da América, o Canadd, o Reino Unido e a Franca, considerados mais
desenvolvidos na realizacdo destas praticas, colocaram o enfoque na andlise dos resultados ou outcomes
considerados relevantes para a avaliacdo, monitorizacdo e melhoria da qualidade em satde (Sousa et
al, 2008). Contudo, o Committee on Quality of Health Care in América, IOM, (2001), as trés componentes
referidas por Donabedian (1966) acrescentou as componentes, satisfacdo do doente, centralizacdo de
cuidados no doente e da seguranca do doente. Assim, qualidade é definida “hoje numa triangulacdo
de efetividade (eficacia + eficiéncia); experiéncia dos doentes (satisfacdo); e seguranca (auséncia de
complicacées) " (Fragata, 2011, p.19).

Assim, em Portugal os Ministérios das Financas e da Administracédo Publica e da Saude com a portaria
n°155/2009 de 10 fevereiro do Diario da Republica, sob a tutela da Direcdo Geral de Saude (DGS),
propuseram o Departamento da Qualidade na Saude com varias competéncias em que uma delas
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consistiu em criar e coordenar atividades e programas de promocao da seguranca do doente. Entre
outros programas, estdo a ser desenvolvidos o de Controlo de Infecdo, Cirurgia Segura Salva Vidas,
Prevencao das Resisténcias aos Antimicrobianos, Sistema SIM-cidadédo e Notificacdo de Incidentes e
Eventos Adversos, além do da Higiene das Maos.

Em 2008 surgiu, pela Comissao Europeia, um projeto no ambito da seguranca do doente designado
Project European Union Net-work for Patient Safety (EUNetPaS) em que alguns hospitais portugueses,
através da DGS, foram convidados a integra-lo com a finalidade desenvolverem boas préaticas (Marques
etal, 2010). Estes autores referem que “Em Fevereiro de 2009, o Centro Hospitalar Médio Tejo (CHMT),
unidade de Torres Novas foi uma das instituicdes que aderiu ao projeto, concretamente nas vertentes
Medication Reconciliation at Discharge- Cartdo de Medicacdo na Alta, e Safety Vest - Do not Disturb-
Colete de Seguranca - A PREPARAR MEDICACAQO, que se encontra em fase de desenvolvimento” (p.1). O
Cartdo de Medicacédo na Alta tem como finalidade diminuir ‘o nimero de doentes que desconhecem
que medicamentos podem tomar, porque necessitam de os tomar e quando os tomar aquando da alta,
garantindo uma utilizacdo segura da medicacédo para melhor qualidade de vida nos idosos” (Marques
etal, 2010, p.4). Relativamente ao Colete de Seguranca -A preparar a medicacdo, consiste num colete
de sinalizacdo aquando da preparacdo da medicacdo que é utilizado por dois profissionais, um que
prepara e administra e o outro supervisiona, com a finalidade de atenuar o ruido e as interrupcoes
sucessivas feitas pelos familiares, médicos, doentes, entre outros.

Existem, um pouco por todo o pafls, alguns projetos a serem desenvolvidos, embora se tivesse
comecado recentemente a dar os primeiros passos No que respeita a seguran¢a do doente ao nivel
das instituicdes de saude. Se errar ¢ humano em certas circunstancias é importante fazer-se algo para
diminuir os erros e os projetos como o Controlo de Infecdo, o da Cirurgia Segura Salva Vidas, o da
Higiene das Mé&os, o Project European Union Net-work for Patient Safety (EUNetPasS), entre outros, sdo um

caminho fundamental para a desenvolver a qualidade e a seguranca dos doentes.

Em sintese, este desenvolvimento histérico reflete a preocupacao generalizada da expressao utilizada
por Hipdcrates Ndo causar dano e, sequindo, o mesmo caminho Florence Nightingale refere Primum
non Nocere, subjacente a ideia de ndo causar dano ao doente. A ideia da seguranca do doente esteve
desde os primdrdios enraizada nos profissionais de salide como médicos e enfermeiros, mas durante
varias décadas foi pouco valorizada ou até mesmo negligenciada. A partir dos finais dos anos 90,
com os relatérios do IOM, que depois foram editados em dois livros To err is human e Crossing the
Quality Chasm do IOM, gerou-se por todo 0 mundo uma preocupagao sobre os eventos adversos que
causaram dano aos doentes, de tal modo que comecou a ser tema central nas agendas de varios pafses
a nivel mundial, com a finalidade de desencadear politicas de seguranca nas instituicdes de saude
para contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados e, consequentemente, assegurar maior
seguranca aos doentes. Para além do impacto que teve noutros paises, Portugal também investiu
na seguranca do doente com a reestruturacao do Departamento da Qualidade na Saude e com o
lancamento de projetos no ambito desta tematica e de indole preventivo.
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1.3 - AVANCOS PARA CRIAR UMA CULTURA DE SEGURANCA

Errar é humano porque as pessoas sao faliveis, pois poderao cometer erros mesmo nas melhores
instituicoes. Claramente existe uma diferenca entre os aparelhos artificiais como robots, que sao
programados, e o ser humano. Este nao € programado nem apresenta uma separagao corpo-mente
como Descartes defendeu. Damasio (2011), no livro O erro de Descartes, refere existir uma interligagao
complexa entre ambos “(...) as estruturas do cérebro que intervém na regulacéo bioldgica basica
fazem igualmente parte da regulacdo do comportamento e serem indispensaveis a aquisicao e ao
funcionamento normal dos processos cognitivos” (p.169-170). Assim, com base no erro de Descartes,
a ciéncia evolui ao demonstrar que nao existe cisdo entre a mente e 0 corpo, isto é:

O hipotéalamo, o tronco cerebral e o sistema limbico intervém na regulacdo do corpo e em
todos os processos neuronais em que assentam os fendmenos mentais, como, por exemplo,
a percecao, a aprendizagem, a memoria, a emocao e o sentimento e ainda (...) o raciocinio
e a criatividade. A regulacao do corpo, a sobrevivéncia e a mente estdo intimamente ligadas.
(Damasio, 2011, p.170)

Esta complexidade neurobioldgica, de que se ocupa a neurociéncia, é caracteristica do ser humano e
distingue-se das maquinas artificiais. Contudo, é de realcar que refutou o que Descartes considerava
como certo a separagao corpo-mente, considerando, no entanto, o erro de Descartes um contributo
para o desenvolvimento da ciéncia. Neste contexto, Fragata e Martins (2004) afirmam que:

na espécie humana, e ao invés das outras espécies, o erro serve a sua proépria genialidade e
permite, pela autocorrecdo, uma permanente reorganizacdo que subjaz a complexidade e
faculta o progresso da espécie inteligente. O erro seria assim, ndo s6 um elemento indissociavel
a espécie humana, mas também um valioso instrumento para o seu préprio progresso. (p.21)

Portanto, o erro humano existe e deve ser encarado como um processo de aprendizagem tanto nas
experiéncias da vida didria do cidaddo comum, como na sua vida profissional. Como sabemos, o erro teve
sempre uma conotacdo negativa, considerado maléfico em termos sociais, tendo subjacente a falha do ser
humano, a frustracdo por n&o ter conseguido os resultados esperados e, portanto a culpabilizacéo. Fragata
e Martins (2004) referem que culpabilizar e reprimir sistematicamente pode levar a uma“melhoria transitoria
mas nao remove as suas causas individuais e sobretudo as causas devidas ao sistema pelo que perpétua o
chamado ciclo do erro” (p.21-22). Contudo, sabemos que apesar de se poder fazer um esforco no sentido
de controlar a possivel ocorréncia de erros intervindo tanto no individuo como no sistema e, mais neste

ultimo, um outro erro poderd acontecer, portanto, Nao eliminamos os erros mas podem ser diminufdos.

Damiao (2007) também corrobora a perspetiva de Fragata e Martins (2004) quando afirma que:

é preciso ter lucidez para pensar que, por melhor que se conhecam os fatores potenciadores
dos erros e por mais sofisticados que sejam os modos de controlo disponibilizados, eles
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podem surgir em qualquer momento, em qualquer tarefa, com qualquer pessoa. Isto deve
levar-nos a aceitar a evidéncia de que os erros fazem parte integrante do desempenho
profissional e que acompanham em extensao. (p.183-184)

Existem situacoes em que o acidente se encaminha para acontecer, atravessando os buracos do Queijo
Suico, isto é, alinhamentos sucessivos de falhas no sistema mas, entretanto, ocorre uma barreira que
limita que o acidente aconteca e nestas circunstancias refere-se a um quase evento '* (Carneiro, 2010;
Correia & Junior, 2007; Fragata, 2011; Fragata et al. 2006; Fragata & Matins, 2004; Kohn et al., 2000; Page,
2004 Reason, 1990). Na tentativa de clarificar melhor este aspeto consideramos a seguinte situacao:
um enfermeiro recém-formado faz a diluicdo de um antibiético em 20cc de dgua bidestilada para
administracdo por via endovenosa, no entanto a prescricao referia que o antibidtico seria diluido
em 100cc de 4dgua bidestilada. No momento em que o enfermeiro recém-formado vai administrar o
farmaco ao doente, é subitamente intercetado por uma colega mais experiente e que o questiona
sobre a diluicdo. E nesta altura que o enfermeiro recém-formado se apercebe do erro e corrige-o de
imediato, ou seja o farmaco ndo chegou a ser administrado ao doente porque houve uma barreira de

intervencdo humana e, assim, a esta situacdo chamamos de quase-evento.

Segundo Fragata et al., (2006) estima-se “que por cada acidente ocorram cerca de sete near miss.
Estima-se que por cada 20 erros significativos, acidentes ou near miss ocorridos, sé um venha a ser
declarado e conhecido”(p.182). Isto leva-nos a refletir sobre quantos erros sdo omissos e, por vezes, até
a falta de consciéncia dos profissionais de saude para reconhecerem que aconteceu um erro. Alguns
enfermeiros referem que nunca erraram na sua vida profissional. E evidente que subjacente a este
facto estd a cultura institucional de culpabilizacdo que reprime o reportar o erro mas por outro lado,
também existem enfermeiros que ndo tém a consciéncia de que cometem erros porque existe a ideia

preconcebida de que os bons profissionais ndo cometem erros como vamos verificar no Capitulo V.

Contudo, consideramos que os enfermeiros estdo na linha da frente na prestacdo de cuidados ao
doente, tornando-os numa forca de trabalho que Ihes permite participar ativamente na detecao e
prevencao de erros e eventos adversos. Com esta dinamica, o trabalho dos enfermeiros pode contribuir
para uma forte defesa da sequranca dos doentes (Page, 2004). Assim, é importante que os enfermeiros
percebam como pode ocorrer um acidente no decurso da prestacdo de cuidados.

James Reason (1990), no seu livio Human Error, implementou o modelo do Queijo Suico que explicacomo
pode ocorrer um acidente em qualquer sistema complexo. De acordo com o modelo (cf. FiguraT) para
que ocorra um acidente é necessario que haja uma sucesséo de erros consequentes, de falhas latentes
e de atos inseguros desencadeados num sistema complexo, como nas instituicoes de salide, em que 0s
buracos do Quejjo Suico se alinham. Nao havendo barreiras protetoras no sistema, acaba por haver um
acidente. As falhas latentes sao consideradas como agentes patogénicos no sistema que sd por si ndo
causam acidentes, mas sé&o facilitadoras para que estes acontecam, como influéncias organizacionais

POUCO seguras, supervisao insegura, pré-condicdes atos inseguros como podemos observar na Figural.

13 No original near miss
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Figura 1. Modelo do “Queijo Suico” de causas dos erros humanos
Fonte: Adaptado James Reason (1990) e de Wiegmann & Shapell (2003, p.47)

Nos sistemas complexos de salde em que a causa dos erros € multifatorial, as falhas latentes sao
organizacionais e podem estar relacionadas com circunstancias diversas, tais como excesso de horas de
trabalho, deficientes condi¢des de trabalho, ma superviséao, falta de protocolos, ma gestao do pessoal,
ma lideranca, ruidos do ambiente, falhas de comunicacdo, entre outras. As falhas latentes ocorrem a
montante no sistema e sdo designadas por blunt end. As falhas ativas, ou sharp end, sdo cometidas
pelos operadores humanos que estdo na linha da frente a executarem as suas funcoes que por lapso,
falha, engano ou violacdo das regras, cometem um erro que pode culminar em acidente (Correia &
Junior, 2007; Dekker, 2002; Meurier, 2000). Os erros devido a fatores do sistema organizacional estimam-
se variar entre 30 a 40%, enquanto os erros relativos a fatores humanos séo cerca de 60% (Fragata, 2017;
Norris, Currie & Lecko, 2012). Dai ser importante intervir ao nivel do sistema no sentido de este servir
de barreira aos erros humanos efetuados no processo de execucao, enfermeiro-doente, enfermeiro-
tecnologia, enfermeiro-equipa disciplinar e multidisciplinar e outras interfaces que possam ocorrer
no ambiente institucional de saude. Conforme nos refere Fragata (2011), a prescricdo eletrénica e as
normas clinicas eletronicas sdo exemplos do desenho do sistema que contribuem para a seguranca.
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Seguranca

Figura 2. Modelo de Reason (1990)
Fonte: Adaptado do Modelo de James Reason (1990, p.208)

Esta perspetiva de visdo do erro é recente no ambito da salde mas é estudada ha muitos anos na
aviagdo, nos porta-avides nucleares, nas centrais nucleares e nos centros de controlo de trafego aéreo.
Estas organizacdes séo altamente complexas e ndo podem falhar porque se existe um acidente, as
consequéncias sao devastadoras, como por exemplo, as que decorreram da queda de um avido que,
por vezes, acontece por erros de comunica¢do-acidente como podemos verificar na Figura 2.

Na salide, a situacdo ndo é tao catastréfica porque felizmente ndo morrem todos os doentes de um hospital
por erro médico, enquanto num acidente de aviao podem morrer todos os passageiros. Relativamente
a Figura 2 podemos identificar um quase-evento que poderia ter dado origem a um acidente mas néo
aconteceu porque atempadamente foram tomadas medidas corretivas tendo ficado o voo do avido em risco
critico. Por fim, encontramos um voo em seguranca porque todos 0s possiveis obstaculos foram controlados
em tempo oportuno e, possivelmente, a viagem correu conforme esperado, ou seja, em seguranga.

Na indUstria nuclear, de aviacdo ou outras de elevada fiabilidade, quando acontece um acidente, este
é notificado e é analisada a raiz causal do problema (RCA-Root Cause Analysis) para se identificarem as
falhas latentes que fragilizaram o sistema e que o tornam propicio a ocorréncia do evento adverso.
Nas instituicdes de salide, face ao conhecimento relativamente recente sobre o aprender com os erros
e a consequente reestruturacao do sistema, deve-se ainda continuar a ultrapassar a existente cultura
punitiva. Woodward (2006) e Fragata (2011) consideram que a andlise da raiz causal é um processo
pelo qual se poderd aprender com os incidentes e acidentes que colocam em causa a seguranga do
doente. Acrescentam, ainda, que esta andlise se baseia numa técnica de investigacdo sistematica
que vai para além das acdes individuais, pretendendo identificar as causas que estdo subjacentes ao
acidente bem como o contexto ambiental em que o mesmo ocorreu. A andlise da RCA é feita de uma
forma retrospetiva e multidisciplinar e em algumas circunstancias é solicitado ao doente e familia para
participarem no sentido de identificarem a sequéncia dos acontecimentos.
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A Figura 3 correspondente ao diagrama Espinha de Peixe ou Fishbone, com os diversos fatores de
analise que devem ser tidos em consideracao apds um evento adverso e que colocam em causa a
seguranca do doente. Face a uma situacdo adversa analisa-se a montante fatores individuais, de tarefa,
de comunicacéo, de equipa e sociais, de formacéo e treino, de equipamento e recursos, de condicdes
de trabalho e ambientais e fatores do doente'. Com base nestes fatores identificam-se as causas que
deram origem ao incidente ou acidente, o que permite elaborar um conjunto de medidas corretivas
para serem aplicadas no sistema e, assim, diminuir a probabilidade da ocorréncia de uma cadeia de
erros que poderdo dar origem a situacao adversa.

Condicbes de
trabalho e Fatores
fatores individuais
ambientais

Fatores Fatores de
de equipamento e
tarefas de recursos

Problema ou

Fatores latentes

da organizagao fator a ser
explorado

Fatores Fatores de Fatores de
comunicacionai formacdo e equipae
s treino sociais

Fatores do

doente

Figura 3. Diagrama Espinha de Peixe - Fishbone para identificar os fatores que contribuiram para o incidente
Fonte: Adaptado de National Patient Safety Agency (NPSA), (2004) citado por Woodward (2006, p.51)

14 “Fatores individuais - Quais as caracteristicas individuais que envolvem o profissional? Consideram-se os fatores
psicoldgicos, sociais, preocupagao por uma familiar doente, falta de quem cuide do filho ou cansaco. Fatores de tarefas- Qual
a complexidade da tarefa e quais sao as disponibilidades e a compreensao das ajudas que suportam a prestacao de cuidados,
como as politicas, as guidelines- nacionais e locais e 0s protocolos de procedimentos. Fatores de comunica¢do- Quais sao 0s
problemas com a comunicagao e como contribuiram para o incidente? Foi inadequada, ineficaz, confusa e /ou ambigua? O
assunto da comunicagéo é relevante entre individuos, equipa e organizacao (...).Fatores de equipa e sociais - A prestacao de
cuidados foi prejudicada pela falta de coeséo e de eficécia da equipa? Considera-se: comunicagao, tipos de gestédo, estrutura
hierdrquica tradicional, faltas de respeito pelos membros juniores da equipa e problemas de comunicagéo interdisciplinar.
Fatores de formacao e treino - Qual é a disponibilidade e qualidade dos programas de formacéao para o pessoal? Isto podera
afetar diretamente o comportamento no trabalho e dificultar a capacidade de respostas em determinadas circunstancias
ou em situacdes de emergéncia. Fatores de equipamento e recursos- O equipamento é adequado para a situacdo e os
profissionais sabem trabalhar com ele? A onde é que é guardado e como é feita a manutengao? Fatores do ambiente- Serd
que as condicdes de trabalho e ambientais afetam a capacidade de trabalho a um nivel 6timo? Considera-se: distracdes
interrupcodes, falta de iluminacdo e de ventilagao, ruidos e falta ou espacos inadequados de trabalho. Fatores do doente
- Quiais s&o as caracteristicas do doente envolvido no incidente? Considerar a complexidade das condicdes do doente,
idade e lingua (cultura). Por exemplo o doente poderd nao conseguir falar para dizer que lhe estéd a ser dada medicacao
errada’(Woodward, 2006, p.52).
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Em sintese, errar ¢ humano mas podem-se prevenir os erros redesenhando o sistema de cuidados de
saude, em que devem participar todos os intervenientes de uma equipa de multidisciplinar. Considera-
se um erro quando acontece algo ndo intencional porque saiu fora do plano inicialmente elaborado,
por varias razdes humanas, como lapsos, falhas ou enganos. Quando surge um acidente é porque, a
montante no sistema, houve falhas latentes que se encadearam num percurso linear de atos inseguros
que originaram as falhas ativas, aquando da execucdo de uma determinada acao e que resultou em
algo inesperado (modelo do Queijjo Suico). Apds esta ocorréncia deve ser analisada a raiz causal do
erro Root Cause Analysis (RCA) que pode ou nao ter causado dano ao doente. Embora nao se deva
escamotear a responsabilidade do profissional por ter cometido um erro, esta deve ser centrada mais
no sistema do que no individuo. A discussdo em equipa € considerada fundamental no que respeita
a ocorréncia de um erro, assim como disponibilizar o apoio psicoldgico e emocional de quem o
cometeu. A importancia de uma cultura de seguranca nas instituicdes de satlde é considerada crucial
para que haja uma mudanca de paradigma de uma cultura de punicao e culpabilizacdo para uma

cultura mais justa ou just culture, em que se privilegia a aprendizagem pelo erro.
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CAPITULO Il

SEGURANCA NAS INSTITUICOES DE SAUDE

“The environment is fair and just- appropriately recognizing the relative contributions of
individuals and systemic organizational features to errors, supportive of staff and fosters
continuous learning by the organizational as a whole and its employees” (Page, A. 2004,
p.286).

Para atenuar os erros que podem dar origem a acidentes, todos os profissionais devem desempenhar com
qualidade a prestacao dos cuidados, de forma a garantir a seguranca dos doentes. A existéncia de seguranca
nas instituicdes de salde gera confianca por parte dos doentes e dos profissionais, manifestando estes
mais satisfacdo profissional. A existéncia de uma cultura de seguranca € algo que se pretende atingir nas
organizacdes de saude em todo mundo mas, também mais especificamente em Portugal. A importancia da
mudanca de paradigma de uma cultura punitiva para uma culturajusta, de reporte de erros e de aprendizagem
aumenta consideravelmente a seguranca nas instituicoes de salide, onde as liderancas, o trabalho em equipa,
entre outros, desempenham um contributo fundamental para promover uma cultura de seguranca.

Este capitulo apresenta uma abordagem sobre a cultura de seguranca e a sua relevancia para as
instituicdes de saude, seguindo-se da temética do empowerment considerada recente nas instituicoes
de satide como uma nova medida de gestdo e, neste caso especifico, relativamente aos enfermeiros.
Por fim, procedemos a descricdo de instituicdes de salide de alta fiabilidade que trabalham a um nivel
de sigma seis ou sete e que pretendemos no futuro que as instituicdes de salide atinjam essa seguranca.

2.1 - CULTURA DE SEGURANCA

As instituicoes de alta fiabilidade como a aerondutica, as centrais nucleares, entre outras, tiveram um
percurso de desenvolvimento em termos de seguranca que foi, efetivamente, melhorando ao longo
dos tempos de acordo com a ocorréncia de acidentes. O inicio do desenvolvimento da cultura de
seguranca surgiu apos o acidente que ocorreu em Chernobyl que chamou a atencao premente a
sua implementacao nas diversas instituicdes de alto risco. Estas assumem uma postura sistémica e de
elevada resiliéncia no combate aos erros favorecendo a seguranca e a reprodutibilidade de processos
(Fragata, 2011). Refere que os elementos que determinam uma cultura de seguranca sao:

valores partilhados (percecoes, skills e comportamentos sobre seguranga-competéncias);
Valores individuais e de grupo, residindo na matriz da organizacao; Adocao da seguranca
como prioridade, imbuida nos ‘genes” da organizacdo e fazendo parte do modelo de
negdcio; Comunicacdo aberta, Colaboracdo em equipa para fins de sequranca; Aceitacdo da
falibilidade/ vulnerabilidade; Consciéncia de risco e antecipacdo de erros; Politica de reporte
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e discussdo de eventos, sem culpa e com enfoque nas causas sistémicas; Revelacdo completa
em matérias de seguranca; Cultura just — Responsabilizacao sem culpa; Aprendizagem em
torno dos erros; Resiliéncia em matéria de seguranca. (p.81)

Leape (1994) é da opinido de que para se implementarem medidas corretivas com a finalidade de mitigar
os erros serd fundamental haver nas instituicdes uma cultura de seguranca. Existe presentemente
uma resisténcia a mudanca por diversos fatores, nomeadamente porque tanto os enfermeiros como
os médicos foram devidamente treinados e motivados para o exercicio das suas profissdées estando
subjacente a ideia de que ndo poderiam cometer qualquer erro.

O autor é reconhecido como o lider do movimento seguranca do doente, refere que, atualmente
nas instituicdes de salde, o método utilizado para atingir os objetivos de aprendizagem, tanto de os
enfermeiros como de os médicos, consiste no treino para a aquisicao de boas préaticas e na punicao.
Quando acontece um evento adverso surge Como consequéncia a punicdo e, neste contexto, 0s pares
também a aprovam. Esta cultura é contestada pelos estudiosos do erro e do comportamento porque
referem que enquanto um erro poderd dar origem a um acidente, este é normalmente considerado
um erro humano em que, por vezes, as causas poderao estar para além do controlo individual do
sujeito em contexto de trabalho. Este autor, refere ainda, que os sistemas que acreditam que 0s
comportamentos humanos séo libertos de erro estdo condenados a falhar.

E de salientar que nas instituicdes de salide portuguesas existe uma cultura de culpabilizacio e de uma
sistematica repressdo que momentaneamente podera levar a alguma melhoria, mas ndo modifica as
causas individuais e muito menos as do sistema o que, deste modo, perpétua o ciclo do erro (Fragata
& Martins, 2004; Abreu, 2009). Torna-se relevante modificar a forma como se pensa sobre o erro, pois
este deverd ser abordado de uma forma pedagodgica, no sentido de modificarmos as préticas clinicas
como sendo um processo de aprendizagem e nao entendido como punitivo (Edmondson, 2013). Esta
perspetiva leva a uma mudanca de cultura institucional que devera ser integrada e instituida por toda
a equipa multidisciplinar, pois deverd ser considerada como um valor partilhado por todos para que a
cultura de punicdo seja banida e para que surja uma cultura mais justa’. Eimportante que os profissionais
se sintam com liberdade para partilhar o erro no seio da equipa, no sentido de redesenhar o sistema,
tornando-o mais seguro e propicio a seguranca do doente. Esta cultura de seguranca permite transmitir
a ideia ao doente de que o ambiente de cuidados é seguro que ndo causa dano ou, pelo menos, pode
reduzir o dano, algo que todos nés queremos enquanto doentes de uma instituicao hospitalar.

Sammer, Lykens, Singh, Mains e Lackan (2010) definiram cultura de seguranca de uma organizacéo,
como o produto de valores, atitudes, percecdes, competéncias, e padrdes de comportamento
individual e de grupo que determina o compromisso e o estilo e proficiéncia de uma organizacao
de saude e de gestdo de seguranca. Ao que Reason (2004) citado por Fragata (2011) e Leape (2009)
acrescentam que a cultura de seguranga é constituida por trés caracteristicas fundamentais, como
sejam, uma cultura justa, uma cultura de reporte de erros e uma cultura de aprendizagem.

15 No original denomina-se de Just Culture.
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Relativamente a uma cultura justa, as pessoas ndo sao penalizadas por cometerem erros mas nao sao
toleradas as violagcdes deliberadas e 0 mau comportamento. Quanto a cultura de reporte de erros, o
ambiente tem que ser o mais seguro possivel para que as pessoas possam falar acerca dos erros e os
reportar. S6 deste modo é que se conseguem identificar os problemas, havendo a possibilidade de os
corrigir através da adocdo de medidas preventivas. Finalmente, a cultura de aprendizagem, considera
aquele que tem curiosidade em saber como o erro aconteceu, investiga-o, encontra as falhas no sistema
e tenta corrigi-lo (Reason, 2004 citado por Fragata, 2011; Leape, 2009). Na cultura japonesa 0s erros sao
Vvistos como tesouros, ou seja, oportunidades, mas na cultura ocidental sao considerados na melhor
das hipoteses oportunidades de aprendizagem (Fragata, 2011; Leape, 2009). E importante que exista
uma cultura aberta, de transparéncia, onde as pessoas trabalham em equipa na qual a prioridade é a
seguranca (Helmreich, Wilhelm, Klinect e Merritt, 2001 citados por Leape, 2009). Roberts e Bea (2001)
citados por Leape (2009) sdo da opiniao de que a cultura de seguranga é primariamente uma cultura de
confianca, onde as pessoas tém responsabilidades e trabalham em colaboracdo umas com as outras.

Para que se consiga este tipo de cultura as instituicdes de salde deparam-se com barreiras que, por vezes,
implicam resisténcia a mudanca porque necessitam de passar por varias fases até chegar a maturidade,
isto é, atingir o nivel mais perfeito da cultura de seguranca. Hudson (2003) citado por Filho, Andrade &
Marinho (2011) e Fragata (2011), produziu um modelo de maturidade cultural, isto é, as instituicdes tém
que passar por diversos niveis de desenvolvimento cultural para atingirem o auge de uma cultura de
seguranca. Originalmente, Hudson (2003) baseou-se em Westrum (1991, 1999) o qual identificou trés
niveis de evolucdo da cultura de seguranca: o patoldgico, o burocratico e o generativo. Contudo, Hudson
(2003) acrescentou ao seu modelo dois niveis de evolucéo: o reativo e o proativo tendo também trocado
o nivel burocrético pelo nivel calculista dado os profissionais da seguranca do trabalho considerarem
a primeira como uma conotagao pejorativa. Assim, no modelo de Hudson existem cinco niveis que
seguem um processo temporal de desenvolvimento institucional, isto referem-se ao desenvolvimento
gradual no tempo das respetivas culturas, estando as instituicdes de saude, de um modo geral, num
estadio de desenvolvimento entre a cultura reativa e a calculista. Neste processo de desenvolvimento é
necessario tempo para que ocorram mudancas institucionais e para que os profissionais se reestruturem
de acordo com a nova cultura de uma forma sustentada e duradoura. A Figura 4 representa o modelo de
maturidade de cultura e seguranca de Hudson. Passamos em seguida a caracterizacao das cinco culturas:

A) Cultura patoldégica- Nao existem acdes a nivel da seguranca e os acidentes sao vistos como
inevitaveis. As medidas obedecem a normas legislativas que sao reguladoras do sistema.

B) Cultura reativa- Nestas instituicbes comeca-se a apelar a seguranca, mas sé depois de ter
ocorrido um incidente no trabalho. Em ambientes como este tenta-se identificar um culpado e
remediar a situacao, ndo indo a raiz causal do problema.

() Cultura calculista- Existem nas instituicbes gestores de risco, sendo os riscos registados e
analisados através da analise da raiz causal '® de forma quantitativa. Considera-se ainda, um
sistema muito burocratico, em que so existe o envolvimento de alguns grupos (gestores do
risco), nao ha uma visao sistémica da salde, seguranca e meio ambiente.

16 No original root cause analysis (RCA)

31



CAPITULO Il
SEGURANGA NAS INSTITUICOES DE SAUDE

/ s
S
e
s

Figura 4. Modelo de maturidade de cultura de seguranca proposto por Hudson

Fonte: Adaptado de Hudson (2001) citado por Filho, Andrade & Martinho (2011, p.210)

D) Cultura proativa- Esta consiste na fase de transicdo para a cultura geradora/ construtiva. Aqui
as medidas de seguranca fazem parte da rotina diaria, tentando antecipar os problemas antes
que eles possam surgir. Face aos incidentes ndo culpabiliza as pessoas, mas existe o sentido da
responsabilizacéo. Esta difere da seguinte porque, efetivamente, ndo existe ainda a notificacéo
dos eventos adversos e, deste modo, o feedback nao é realizado, isto €, ndo existe o reportar
dos eventos adversos e por isso ndo é possivel haver retorno de informacdo como o sugerir de
medidadas preventivas, o que consiste numa limitacao nesta cultura.

E) Cultura geradora/construtiva- Esta é o nivel mais elevado de maturidade, em que existe
participacdo ativa de todos os intervenientes. A seguranca é percebida como parte integrante do
trabalho e, deste modo, estd-se continuamente a tentar encontrar melhores formas de controlar
o risco. Os profissionais sentem-se confortaveis no reporte de eventos adversos e libertos de
culpa. Trata-se de uma cultura aberta e justa. Nesta cultura verifica-se um avanco relativamente a
anterior pela facilidade em reportar os eventos adversos, bem como pela existéncia de feedback,
isto é, existe a notificacdo dos eventos adversos e face a este facto o gestor de risco consegue
sugerir medidas preventivas que permitem redesenhar o sistema no sentido da prevencao dos

mesmos. Esta cultura é a forma mais aprimorada de seguranca que pode existir neste modelo.

Segundo Fragata (2011) as mudancas culturais a nivel institucional levam tempo e sdo complexas,
mas apesar disso urge a necessidade de as iniciar, tendo subjacente uma boa lideranca. Este autor
aponta-nos algumas vias como:

1- Olhar os erros da perspetiva do sistema e nao das pessoas;
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2- Mover-nos da accountability e culpa para uma cultura just. Nao serd possivel ainda, como na
cultura japonesa, ver 0s erros como tesouros (pérolas) mas podemos, desde ja, vé-los como
oportunidades Unicas para aprendizagem. Ao mesmo tempo, a tolerancia para a violagcdo de regras

e para a negligéncia sera zero.
3- Movemo-nos do secretismo para a transparéncia em torno das falhas;

4- Modificar a pratica, no sentido da 6tica de mudanca se centrar mais nos doentes e menos no
staff prestador. Podemos, a este respeito, e para ver em que fase nos encontramos, perguntar, num

hospital quem espera por quem- pessoal ou doentes?

5- Mudar os modelos de trabalho, da dependéncia na exceléncia individual para o trabalho em

equipa, interdependente, cooperativo, se possivel, envolvendo o doente na equipa.

6- Manter accountability universal e reciproca (ndo soé top down). Se a administracao espera que
o staff cumpra normas de lavagem de méos, o staff espera da administracdo as condicdes e as
politicas para que tal seja possivel e facil. (0.83)

Apesar destas orientacoes proferidas pelo autor serem essenciais para se desenvolver nas instituicoes
de saude a cultura de seguranca, existem estudos que nos revelam as caracteristicas desta,
nomeadamente determinadas subculturas, bem como perceber como os atores identificam essa
mesma cultura nas suas instituicdes. Estes estudos sdo relevantes porque levam a reflexao sobre o
modo como transpdr uma organizacao de um paradigma de culpabilizagdo para um mais justo que

implica maior seguranca.

Sammer, et al, (2010) realizaram uma revisdo compreensiva da literatura em que utilizaram a
metodologia da meta-analise qualitativa para elaborar uma tipologia da cultura de seguranca do
doente e identificar os principais conceitos. No sentido de fortalecer a confiabilidade e validade,
0s autores concordaram em agrupar 0s conceitos em categorias das quais gerou uma estrutura
conceptual de seguranca com subculturas e respetivas propriedades. A pesquisa da literatura foi feita
na base de dados da MEDLINE e CINAHL. As palavras-chaves de pesquisa foram “seguranca no hospital’,
“cultura de seguranga’, “cultura segura” e “ambiente de seguranca” Encontraram uma vasta literatura
de mais de 200 artigos de perioddicos académicos que abordavam a cultura de seguranca no hospital.
Para reduzir a revisao limitaram os critérios de modo sé a incluir apenas publicacdes norte-americanas
resultando numa revisdo de 38 estudos. Os autores identificaram uma ampla gama de propriedades
de cultura de seguranca que foram organizadas em sete subculturas que integram tépicos como
lideranca, trabalho em equipa, cuidados baseados na evidéncia, comunicacao, aprendizagem, cultura
mais justa, centrada no doente. Passamos a explicar cada uma das sete subculturas na perspetiva de

Sammer et al, (2010).

Relativamente a primeira subcultura a lideranca, os lideres reconhecem que o ambiente de saude é de
alto risco e visam adequar a visdo/missao, competéncia, recursos fiscais e humanos para a linha da frente,
ou seja sair da discussao para a acdo. Segundo os autores, € uma tarefa dificil identificar com precisao os

componentes que fazem com que uma organizacao seja segura. Contudo, um tema que é transversal
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na literatura é que o papel da lideranca é determinante para conceber, fomentar e fortalecer a cultura
de seguranca, daf identificarem a lideranca como uma subcultura relevante. Blake, Kohler, Rask, Davis e
Naylor (2006) citados por Sammer et al,, (2010) referem que identificaram que a lideranga administrativa
é uma das mais facilitadoras para o estabelecimento e a promocdo de uma cultura de seguranca.
Comprovam que a falta de lideranga consiste num obstaculo para a cultura de seguranga porque sem
lider existe maior probabilidade de ocorréncia de acidentes. Sammer et al,, (2010) dizem que em cinco
artigos analisados foi citada a importancia da formacdo em lideranca, nomeadamente em ciéncias de
seguranca como elemento crucial para uma organizacao se mobilizar para uma cultura de seguranca.

Healy, Barker e Madonna (2006) citados por Leape (2009), referem que é fundamental que as equipas
tenham uma forte lideranca para que funcionem com eficacia. Apesar do respeito mutuo ser essencial
e de ninguém funcionar com autoritarismo ou de forma ditatorial, alguém tem que ser responsavel
na equipa. Na equipa tem que haver alguém que articule os objetivos, que seja facilitador do
desenvolvimento do plano, que apoie, encoraje e que ajude o grupo a realizar a missao. A lideranca

ao nivel institucional é necessaria para permitir que a equipa possa realizar as suas tarefas.

Thompson, Navarra e Antonson, (2005), referem que uma lideranca hierdrquica pode prejudicar os
objetivos da seguranca do doente, no entanto, uma lideranca compartilhada que visa criar um ambiente
de interdependéncia e que valoriza os conhecimentos dos profissionais a todos os niveis, pode ser
mais facilitadora da mudanca. Esta pode ser conseguida, mas requer esforco focalizado principalmente
nos lideres e gestores mais do que nos outros profissionais que facilmente compreendem que os
erros séo normalmente devido a problemas no sistema. Sousa et al,, (2009) referem que é importante
0 contexto para que se desenvolva uma cultura aberta e segura. Paises como a Dinamarca, com uma
lei de anti culpabilizacdo, no sentido de proteger e tornar obrigatério o reporte de erros, tém servido

de exemplo para todos os paises europeus.

Quanto a segunda subcultura, nomeadamente, o trabalho em equipa, Sammer et al,, (2010) salientam
a necessidade da existéncia de um espirito de colaboracéo, de colegialidade e de cooperacao entre
os funcionarios, executivos e profissionais independentes, ou seja as relacdes sao abertas, seguras,

respeitosas e flexiveis.

E de referir que o trabalho em equipa é relevante para atenuar os erros e faz parte da cultura de
seguranca. Para Leape (2009) existe uma melhoria significativa na seguranca do doente quando
os profissionais trabalham em equipa. O autor, considera que ndo sao suficientes s as politicas de
seguranca ou exigir que os profissionais executem praticas seguras. Para que a dinamica da equipa
funcione requer de todos um conjunto de sinergias para que efetivamente, se atingirem as metas
delineadas. Equipas eficazes tém caracteristicas importantes como a definicdo clara de objetivos,
serem multidisciplinares, considerar o nivelamento da hierarquia, o respeito mutuo e a lideranca. A
definicao de objetivos numa equipa é fundamental porque estas nao existem no abstrato mas existem

para uma determinada finalidade.

As equipas sdo organizacbes funcionais que cooperam em conjunto para atingir um fim. O objetivo

deve ser claramente definido e bem compreendido pelos membros da equipa. No que respeita
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a equipa multidisciplinar é de salientar que uma das caracteristicas de seguranca das equipas de
cuidados de saude é que incluem todas as partes interessadas'’. Todos os que fazem parte da equipa
realizam um trabalho relevante para 0 mesmo fim. As equipas ndo sdo sé compostas por médicos e
enfermeiros mas por farmacéuticos, fisioterapeutas, técnicos, assessores, entre outros profissionais de
saude, que déo suporte efetivo ao trabalho a realizar, ndo esquecendo os doentes.

Quanto ao nivelamento da hierarquia as equipas ndo sao consideradas instrumentos para atingir os
objetivos dos lideres, mas sdo colaboradoras, onde as pessoas em conjunto resolvem problemas e
trabalham para atingir a sequranga do doente. O lider é considerado o facilitador do processo dinamico
da equipa e ndo pode ter um comportamento de ditador. Numa equipa, os lideres podem pertencer
as diversas areas do saber, por exemplo, por vezes, os médicos poderdo ser lideres de uma equipa,
outras vezes poderao ser os enfermeiros, ou os farmacéuticos ou mesmo outro profissional. E relevante
perceber que todos os membros de uma equipa sdo essenciais, pois 0 médico nao devera ser mais
importante do que 0s outros.

Relativamente ao respeito mutuo, todos os membros da equipa contribuem, com perspetivas
fundamentais, experiéncia e pontos de vista diferentes uns dos outros. Assim, cada um merece e
devem receber respeito de todos os demais membros da equipa. Numa equipa que funcione bem
todas as pessoas sdo ouvidas e todos sabem que foram ouvidos e, portanto, o respeito mutuo € o que
faz com que uma equipa se sinta satisfeita. Segundo 0 mesmo autor, o trabalho em equipa é o segredo
de sucesso de muitas indUstrias que sao consideradas seguras como na aviagao comercial, industrias
quimicas, controle de trafego aéreo, entre outras. E evidente que o trabalho em equipa é um processo
complexo e que o desafio para que as equipas funcionem com efetividade é elevado. Parece ser mais
dificil fazer modificacdes nos cuidados de satide do que nas industrias, devido a complexidade dos
processos e as tradigdes enraizadas acerca do modo de realizacdo das tarefas. As mudancas podem
acontecer com uma lideranca comprometida nas instituicées de salide pelos chefes dos servicos e
pelo lider da organizacao.

A terceira subcultura referenciada por Sammer et al,, (2010) consiste na pratica de cuidados baseados
na evidéncia. As organizacdes de salde que apresentam melhores praticas baseadas na evidéncia
incluem processos padronizados, protocolos, listas de verificacdo e diretrizes, manifestam uma cultura
de seguranca. Os lideres dos cuidados de salde apoiam-se nos modelos de seguranca da industria da
aviacao. Frankel e Haraden (2004), citados por Sammer et al., (2010) referem que os pilotos usam listas de
verificacdo ou checklists padronizadas antes de cada voo para garantir que o avido, sistemas e tripulantes
estdo prontos a funcionar de acordo com o que foi projetado. Sammer, et al,, (2010) e Fragata (2011)
referem que a Organizacdo Mundial de Saude recomenda o preenchimento de uma ficha designada
“Cirurgias Seguras Salvam Vidas"'® para verificacdo e controle das atividades de rotinas'® padronizadas para
a sala de operacdes para ser preenchida pela equipa antes, durante e apds os procedimentos cirdrgicos.

17 No original stakeholders
18 No original Safe Surgery Saves Lives

19 No original Surgical Safety Checklist
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A quarta subcultura é acomunicacéo, a qual, de acordo com os autores, é outra componente integrativa
da cultura de seguranca. Um membro de uma equipa, independentemente, do seu trabalho tem o
direito e a responsabilidade de falar em nome do doente. As passagens de turno deverdo ser um método
de comunicacéo estruturada, realizada entre os prestadores de cuidados, para garantir que a informacéo
seja transferida de forma clara e precisa entre os turnos, departamentos e servicos. Dekker, (2002), Frankel,
Gandhi e Bates (2003) e Leonard, Graham e Bonacum (2004), citados por Sammer et al., (2010), sugerem a
implementacao de formas de comunicacdo como transmissao de informacao relevante para a realizacdo
de um trabalho?. Estas sdo consideradas discussdes muito curtas no inicio dos procedimentos para
assegurar que tudo esta correto como equipamento, medicamentos e registo de apoio, entre outros.
No final do procedimento recolhe-se informacéo, que consiste numa revisdo do que foi realizado e
na confirmacao se estd conforme o programado, e comunica-se a respetiva equipa?'. Finalmente os
cuidadores da linha da frente querem saber se as comunica¢des efetuadas com os gestores sdo ouvidas
e reconhecidas. O fornecimento de feedback faz com que se construa uma relacdo de confianca e de
abertura que se considera, de importancia fundamental, para uma cultura de seguranca (Chard, 2010;
Association of periOperative Register Nursing (AORN), 2006, McCarthy & Blumenthal 2006, Wittington &
Cohen, 2004, Frankel, Gandhi & Bates, 2003) citados por Sammer, et al,, 2010).

A quinta subcultura, aprendizagem, referida por Wittington e Cohen (2004) citados por Sammer,
et al, (2010) consiste numa outra componente integrativa da cultura de seguranga porque 0s
profissionais do hospital aprendem com os erros e procuram novas oportunidades para melhorarem
0 seu desempenho. Mais uma vez, os lideres tém uma funcao importante nesta subcultura porque a
aprendizagem na equipa pode comecar quando os lideres demonstram vontade em aprender, nao
sO a partir de fontes internas mas também externas de cuidados de saude que foram bem-sucedidos,
no que respeita a cultura de seguranca. Johnson e Maulsby, (2007), Pronovost, et al. (2006), Yates et
al,, (2005) citados por Sammer et al,, (2010) apelam para uma compreensao bésica na formacao em a)
seguranca do doente, b) no que significa ser uma organizagao de alta fiabilidade, ¢) naimportancia de
uma avaliacdo de cultura de seguranca e d) no processo de melhoria do desempenho.

Apold et al,, (2006), Blake et al., (2006), Ferrell e Davies, (2006), DiBella, (2001) citados por Sammer, et
al,, (2010) referem que quando um hospital amadurece no que diz respeito a cultura de seguranca,
a aprendizagem vai-se tornando cada vez mais proativa na identificacdo e melhoria de processos
potencialmente perigosos, no sentido de evitar erros.

Uma cultura mais justa é considerada por Sammer et al,, (2010) a sexta subcultura. Definem uma
cultura justa como uma escala de dois lados da justica, em que um dos lados da escala refere-se a
responsabilidade individual e o outro lado remete para a falha no sistema estabelecendo-se, assim, um
equilibrio entre os dois lados (Kaissi, 2006 citado por Sammer et al.,, 2010). Esta cultura é ndo punitiva e
ndo ha culpabilizagao aquando do reportar do erro (Blake et. al,, 2006, Johnson & Maulsby, 2007, Nadzam
etal, 2005, Pronovost et al,, 2003, Reiling, 2004, Wittigton & Cohen, 2004, citados por Sammer et al., 2010).

20  No original briefings
21 No original os debriefings
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Finalmente, a sétima subcultura identificada consiste na que é centrada no doente. Esta cultura
considera o doente e a sua familia como a Unica razdo para a existéncia de um hospital (Connor et
al, 2002, Hansen et al., 2003, McCarthy & Blumenthal, 2006 citados por Sammer et al,, 2010). A cultura
centrada no doente promete valorizar o doente ao lhe proporcionar um ambiente de convalescenca
durante o internamento e ao providenciar saude e bem-estar que resulta de um continuo de cuidados
de satide (Hansen et al,, 2003 citados por Sammer et al., 2010). E da responsabilidade da lideranca o
desenvolvimento de esforcos para que os cuidados sejam centrados no doente e para que este seja
cuidado com carinho e compaixao (Gelinas & Loh 2004, Morath & Leary 2004, Rose, Thomas, Tersigni,
Sexton & Pryor 2006 citados por Sammer et al., 2010). Um hospital que trabalhe centrado no doente
permite que este seja um participante ativo na tomada das suas decisoes relativamente aos cuidados.
As histérias contadas pelos doentes podem ser uma mais-valia para encontrar falhas potenciais no
sistema que levaram a efeitos adversos graves. Estas podem desencadear discussdes construtivas que
podem culminar em medidas corretivas de seguranca (Morath & Leary, 2004 citados por Sammer et
al, 2010).

Para Sammer, et al,, (2010) uma forma de os lideres das instituicdes de salide compreenderem os
indicadores da cultura de seguranca passa por, num primeiro momento, potencializarem a seguranca

do doente e posteriormente medi-la, através de um inquérito.

Estas sete subculturas sao consideradas relevantes para dinamizar uma cultura de seguranga nas
instituicdes de saude. Parece ser importante numa fase inicial medir a cultura de segurancga nos servicos
com a aplicacdo do Questiondrio Hospitalar sobre Cultura de Seguranga no sentido de se identificarem

subculturas que necessitam de ser melhoradas e, deste modo, contribuir para a seguranca do doente.

Em Portugal comecam a dar-se os primeiros passos relativamente a realizacdo de estudos no ambito
da cultura de seguranca. Vamos referir trés desses estudos, sendo um de indole mais institucional,
onde participa uma equipa multidisciplinar, outro a nivel de hospitais distritais onde participam s
enfermeiros que expressam a sua percecao sobre a cultura de segurancga e um terceiro realizado em

diversos hospitais onde participam as respetivas equipas multidisciplinares.

O primeiro estudo incide sobre A cultura de sequranca do doente na perspetiva dos prestadores de
cuidados - O caso do Centro Hospitalar Cova da Beira (CHCB) foi realizado por Rodrigues (2009) e teve
como objetivo, para além de outros, avaliar a cultura de seguranca do doente nesse centro. Para a
operacionalizacdo dos objetivos realizou um estudo descritivo, analitico, ndo experimental em que
utilizou questionarios que estavam disponiveis em 2007 pela American Health Research Quality (AHRQ)
e por Mcfaden (2006). A populacao foi constituida por 416 enfermeiros, 125 médicos, 36 secretarios
clinicos e 9 técnicos de farmdacia. Do total dos 586 prestadores de cuidados obteve uma amostra
constituida pela opinido expressa de 355 respondentes o que corresponde a uma percentagem de
respostas de 60,50% da populacao em estudo. Em sintese, os resultados revelam como aspeto positivo,
isto é, os participantes evidenciam como eficaz para a seguranca do doente, o trabalho em equipa no
servico, as expectativas e acdes dos superiores hierdrquicos em promover a seguranca, a melhoria/

aprendizagem continua, a percecao global acerca da seguranca do doente e a comunicacao aberta.
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Como aspetos negativos, ou seja, situacdes ainda a melhorar, apontam o apoio dos responsaveis
maximos do hospital, informacao de retorno acerca do erro médico, frequéncia com que 0s erros séo
relatados, equipa de trabalho a nivel hospitalar, profissionais (dotacdes seguras), isto quer dizer que o
ratio enfermeiro doente poderéd ser baixo e, portanto existe falta de dotacdes seguras, transferéncia e

passagens de turno e resposta Nao punitiva para os erros.

O segundo estudo, realizado mais recentemente em Portugal por Fernandes e Queirds (2011) sobre A
cultura de seguran¢a do doente percecionada por enfermeiros em hospitais distritais portugueses, tem como
objetivo caracterizar a Cultura de Seguranca do Doente (CSD) percecionada pelos enfermeiros nos
referidos hospitais. Trata-se de um estudo quantitativo, descritivo-analitico e transversal. Foi utilizado
um questionario intitulado Hospital Survey on Patient Safety, (Questionario Hospitalar sobre CSD -
versdo portuguesa). Segundo os autores trata-se de um questionario de auto relato de distribuicao
multidimensional composto por 42 itens, distribuidos por 12 dimensoes, incorporando ainda duas
varidveis de item Unico: grau de seguranca do doente e nimero de eventos notificados nos 12 meses.
Este questionério utiliza uma Escala de Likert, com cinco niveis desde, discordo fortemente ou nunca (1)
até concordo fortemente ou sempre (5). Os sujeitos que participaram, no estudo, pertencem a quatro
hospitais distritais da Administracao Regional de Satude do Centro. A amostra foi nao probabilista
acidental constituida por 136 (58,4%) profissionais. Relativamente aos resultados referiremos de forma
resumida que das doze dimensdes (D1- Trabalho em equipa/cooperacdo entre unidades/servicos,
D2- Trabalho de equipa nas Unidades/Servicos, D3- Passagens de turno e transferéncia de doentes,
D4-Frequéncia de relato/participacdo dos eventos adversos, D5- Resposta ndo punitiva ao erro, D6-
Comunicacao aberta, D7- Feedback e informacéo sobre os erros, D8- Aprendizagem organizacional
e melhoria continua, D9- Expectativa/acdes da chefia/supervisdo na promocéo da seguranca, D10-
Apoio da gestdo hospitalar para a seguranca dos doentes, D11- Recursos humanos/efetivos, D12-
percecao geral sobre seguranca) quatro revelaram-se criticas ou problemdtica e uma forte, isto € sé uma
dimensao foi considerada de muito bom nivel. Em sintese e de uma forma global o estudo apresenta
como resultado positivo, ou seja de muito bom nivel, a dimenséo, D2-Trabalho de equipa dentro dos
Servicos/Unidades (79%) e com dimensoes de resultados negativos, isto é, aspetos ainda a melhorar
para o desenvolvimento de uma cultura de seguranca do doente, existe a dimensao D5- Resposta ndo
punitiva ao erro, D4- Frequéncia de relato/notificacdo dos eventos adversos, D10-Apoio da gestao/
direcdo hospitalar para a sequranca do doente e D11- Dotac¢do de recursos humanos efetivos. Esta

ordem das dimensdes de resultados negativos obedece ao critério crescente de concordancia.

Por fim, referimos o terceiro estudo realizado, pela DGS - Departamento da Qualidade na saude (2011),
um estudo piloto de avaliacao da cultura de seguranca do doente em hospitais portugueses com
0 objetivo de avaliar e monitorizar a cultura de seguranca da unidade/servico, o compromisso da
lideranca do doente, o erro, a notificacdo de incidentes e eventos adversos. Foi utilizado o mesmo
instrumento que no estudo anterior. Este estudo piloto decorreu entre Junho e Setembro de 2011. O
instrumento foi enviado por via eletrénica a todos os grupos profissionais das unidades de saude dos
seguintes hospitais que fizeram parte da amostra piloto: Centro Hospitalar da Cova da Beira, Centro

Hospitalar do Porto/Hospital de Santo Anténio, Centro Hospitalar Sdo Joao, Centro Hospitalar Lisboa
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Norte, Hospitais da Universidade de Coimbra e Unidade Local da Saude do Alto Minho, Hospital do
Litoral Alentejano e o Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio. Neste estudo houve uma taxa de adesao
de 11,13%. Em termos de conclusdo genérica os resultados do estudo apresentam como positivas,
relativamente a cultura de seguranca, as seguintes dimensoées:- Trabalho em equipa, Aprendizagem
organizacional - melhoria continua, Expectativas do supervisor/gestor e agbes que promovem a sequranca
do doente. Relativamente as dimensdes negativas, isto significa, o que devera melhorar para se criar
uma cultura de seguranca do doente evidencia-se, a Resposta ao erro ndo punitiva, a Frequéncia da

notificacdo e a Dotacdo de profissionais.

Concluiu-se que relativamente aos trés estudos a cultura de seguranca apresenta-se como um fator
critico na qualidade dos cuidados, visto haver uma dimensao positiva comum -“Trabalho de equipa dentro
dos servicos/unidades”. Esta dimensao refere-se a varios aspetos como: nos servicos/unidades existem
entreajuda entre os profissionais; quando existe uma grande quantidade de trabalho rapidamente os
profissionais se juntam como equipa para o conseguir realizar; nos servicos/unidades as pessoas tratam-

se com respeito e quando uma area fica com excesso de trabalho as outras dao-lhe apoio.

Contudo, entre o primeiro e Ultimo estudo existem também em comum dimensdes positivas como
a Aprendizagem organizacional — melhoria continua, Expectativas do supervisor/gestor e acoes que
promovem a sequranc¢a do doente. Relativamente as dimensdes negativas existem em comum nos

trés estudos a “Resposta ao erro ndo punitiva, a Frequéncia da notificacéo e a Dotacdo de profissionais.

Quanto as dimensodes positivas a Aprendizagem organizacional — melhoria continua refere-se a aspetos
como: os profissionais estdo a trabalhar ativamente para uma melhoria da seguranca do doente; 0s
erros conduzem a mudancas positivas e os profissionais avaliam a eficacia das alteracdes que fazem,
no sentido de melhorar a seguranca do doente. No que respeita a dimensao Expectativas do supervisor/
gestor e agbes que promovem a sequranca do doente é quando o superior hierdrquico tem uma palavra
agradavel para com o profissional pelo desenvolvimento de um bom desempenho no que respeita aos
procedimentos de seguranca estabelecidos; o superior hierdrquico leva seriamente em consideracao

as sugestdes dos profissionais para melhorar a seguranca dos doentes.

Relativamente as dimensdes negativas, a Resposta ao erro ndo punitiva é quando os profissionais
sentem que os erros por eles cometidos sao utilizados contra eles proprios; quando um evento/
ocorréncia é notificado, parece que é a pessoa que esta a ser alvo de atencdo e ndo o problema em
si; quando os profissionais se preocupam, se 0s erros que cometem sdo registados No seu Processo
pessoal. Quanto a dimensao Frequéncia da notificacdo, refere-se a baixa notificacdo de quando ocorre
um evento mas é detetado e corrigido; quando ocorre um evento mas nao tem perigo potencial para
o doente; ou mesmo quando ocorre um evento que poderia causar dano ao doente. No que respeita
a dimenséo Dotacdo de profissionais refere-se as situacoes em que nado existem meios humanos para
corresponder ao trabalho que é exigido; quando os profissionais trabalham mais horas por turno
do que seria desejavel na prestacdo de cuidados; quando existem mais profissionais temporarios na
prestacao de cuidados do que o seria desejavel; quando se trabalha em modo crise, tentando fazer

muito, demasiado depressa.
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Nos trés estudos, os autores referem que ha escassez de producao cientifica neste ambito em Portugal
e sugerem a extensao destes estudos a outros hospitais. Apds a realizacao destes estudos, os autores
sentiram a necessidade de propor um sistema de reporte de eventos adversos e considera-los como
prioridade para melhorar a aprendizagem e consequentemente a pratica clinica.

Nestes trés estudos, a subcultura trabalho em equipa é expressa de forma positiva, ou seja 0s
profissionais de satide tendem a trabalhar em equipa, o que se considera fundamental como barreira
do sistema para a ocorréncia de erro e contribuir para a seguranca do doente. Nos trés estudos
podemos verificar que ainda existe uma cultura de punicdo aquando da identificacdo de um erro
e que este ainda ndo é reportado com frequéncia. E de referir que os profissionais também revelam
falta de dotacdes seguras, o que dificulta a prestacdo de cuidados seguros ao doente. No global os
profissionais tém a percecdo de que a seguranca do doente estd aquém do esperado. Ainda existe
muito a fazer nas organizacdes de saude para haver mudanca de paradigma para uma cultura mais
justa. Estes estudos sdo importantes porque se conseguem identificar dreas de maior fragilidade que
necessitam de ser trabalhadas para contribuir para a mudanca de cultura e s6 assim é possivel atenuar

0s erros e contribuir para a seguranca do doente.

Em sintese, a mudanca de uma cultura institucional é complexa, dinamica e temporal porque interfere
com os valores, competéncias, atitudes e padroes de comportamento individual e de grupo dos
profissionais de uma instituicdo. Contudo, este serd o caminho a seguir nas organiza¢ées de satude
portuguesas, comecando por medir o nivel de cultura de seguranca existente em cada servico ou
instituicdo em que se possam identificar as subculturas ja referidas como a lideranca, o trabalho em
equipa, os cuidados baseados na evidéncia, a comunicagao, a aprendizagem, uma cultura mais justa
e centrada no doente. E importante que os lideres das instituicdes compreendam a necessidade de
considerar a seguranca do doente como uma prioridade e desenvolverem esforcos com as diversas

equipas no sentido de as mobilizar para uma cultura mais justa.

2.2 - EMPOWERMENT E CULTURA DE SEGURANCA

O desenvolvimento crescente da sociedade ancorada ao processo de transformacao devido a
globalizacao conduziu a que as organizacdes tivessem que gerir os recursos humanos, atribuindo-
Ihes a capacidade de tomada de decisao, bem como transformar o ambiente organizacional de modo
a tornarem-se mais competitivas. Neste sentido, 0 empowerment 22 surge como uma nova tecnologia
de gestdo que tem subjacente a ideia de difundir o poder a varios niveis da organizagao. Considera-se
relevante nas organizacdes de salide o empowerment porque possui caracteristicas fundamentais que

favorecem o desenvolvimento de uma cultura de seguranca.

22 Empowement é um termo inglés que tem como significado em portugués de empoderamento. Contudo, na maioria
da literatura portuguesa consultada encontra-se a designacao de empowerment e nao de empoderamento daf se utilizar no
texto a expressao original de empowerment.
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O empowerment nas organizacdes surgiu em meados da década de 80 em oposicdo a ambientes
taylorista e burocréticos. Esta mudanca teve como finalidade a participacdo dos trabalhadores na
tomada de decisdo através de maior autonomia, autoridade e responsabilidade usufruindo de
beneficios compartilhados geradores de motivagdo. Numa cultura de seguranca estes sdo requisitos
fundamentais para a partilha de valores tanto individuais como de grupo, para uma comunicagao
aberta, para a responsabilizacdo sem culpa, para aprender com os erros, entre outros. E neste sentido
que o empowerment é relevante para o desenvolvimento de uma cultura de seguranca da qual os

enfermeiros também séo agentes ativos e responsaveis.

Page (2004), no relatério do IOM, identificou a enfermagem como essencial para a seguranca do
doente. Contudo, para que efetivamente isto aconteca, é relevante que haja mudanca de paradigma
institucional de uma cultura de culpabilizacdo para uma de aprendizagem que implica seguranca,
dando aos enfermeiros o empowerment de que eles necessitam para que atinjam esse objetivo. Este
autor refere que na cultura de culpabilizacdo os enfermeiros quando cometem um erro sentem-se
envergonhados e sdo reconhecidos pelos outros profissionais como descuidados, distraidos, errada
tomada de decisao, atitudes que nao sao consideradas toleraveis. Neste sentido, o erro é centrado
no individuo em vez no sistema como preconiza uma cultura de seguranca. Existem diferencas entre
as caracteristicas de uma cultura de seguranca e as de uma cultura de culpabilizagcdo com se pode
verificar na Tabela 2.

Page e Czuba (1999), citados por Rodrigues, Pereira e Barroso (2005), definem “empowerment como um
processo social multidimensional que ajuda as pessoas a ganharem controlo sobre as suas proprias
vidas. No amago deste conceito estd a ideia de que é possivel e desejavel que as pessoas adquiram
controlo sobre as suas proprias vidas e sejam capacitadas a colaborarem no processo de mudanca das
condicdes sociais e culturais” (p.86).
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Tabela 2
Comparacdo entre culturas

Caracteristicas de uma cultura de seguranca | Caracteristicas de uma cultura de culpabilizacao

Lideranca e apoio

Os lideres promovem uma cultura de seguranga A lideranca néo é visivel no apoio a seguranca
(Kohn, Corrigan & Donaldson, 2000, Larson, 2000)

A lideranca providéncia os recursos Necessarios Alideranca ndo providéncia os recursos necessarios
para promover a seguranca do doente (Institute for | hara promover a sequranca do doente
Health Improvement, 2005)

Analise de eventos

Abordagem da andlise da raiz causal” o que Abordagem punitiva a "near misses”e a erros
aconteceu, porque aconteceu, o que fazer para (Hughes, 2004)

evitar que aconteca novamente”( National Center
for patient Safety, 2005b)

Reporte Existe relutancia em reportar os erros por causa de
medo a respostas punitivas e supressao de uma
discussao aberta relacionada com erros médicos
(Simpson & Berry, 2001).

Aprendizagem com o relato de erros médicos para
prevenir a sua ocorréncia (Leape, 2002)

Mais relatérios séo elaborados no sentido

da organizacédo perceber das oportunidades
identificadas para fazer melhorias no sistema
(Dotan, November 2003).

Comunicagao

Comunicacéo aberta e eficaz (Page,2004) Falta de comunicacdo eficaz

O reconhecimento da importancia da comunicacdo | Comunicacao hierdrquica (Page,2004)
e colaboracéo entre todos da equipa (American
Association of Critical-Care Nurses, 2005)

Enfase

Enfase na prevencao e ndo na punicao (National Enfase na punicdo e ndo na prevencao
Center for patient Safety, 2005a)

Fonte: Adaptado de Friesen, Farquhar e Huges, (2005, p.19).

Aideia que esta subjacente ao empowerment é a colaboracao, a partilha mutua de informacéo, a confianca
reciproca, a cooperacao entre os membros da equipa o que permite tomar decisdes e participar de forma
ativa na instituicdo podendo de uma forma gradual haver mudancas no préprio sistema. O empowerment,
como podemos depreender, ndo é estatico mas sim dinamico e funciona num continuum que vai desde o
delegar fungdes a um poder mais baixo da instituicdo até a um mais elevado. Esta filosofia é fundamental

numa instituicdo de saude que se pretenda desenvolver para uma cultura de seguranca. Nesta perspetiva
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todos os profissionais que trabalham dentro de uma instituicdo de saude estao ativamente envolvidos
para a identificacdo e resolucdo de prolemas de seguranca e, deste modo, estdo mais capacitados para
encontrar medidas corretivas adequadas para prevenir um evento adverso (Page, 2004).

Aiken e Sloane (2000), citados por Armstrong e Laschinger (2006), referem que investigacao feita em
hospitais Magnet demonstrou que estes apoiam a tomada de decisao dos profissionais dos respetivos
servicos, tém uma pratica de enfermagem mais poderosa, com mais propensdo para providenciar
cuidados de enfermagem com mais proficiéncia aos doentes. Os hospitais Magnet sao hospitais que
emergiram nos Estados Unidos onde a enfermagem apresenta excelentes resultados de cuidados aos
doentes, onde os enfermeiros t¢m um elevado nivel de satisfacdo no trabalho, onde existe uma baixa
rotatividade do pessoal de enfermagem e onde héa resolucao das reclamacdes dos doentes de forma
adequada. O estado Magnet indica o envolvimento de enfermagem na colheita de dados e na tomada
de decisao no cuidado ao doente (Segen, 2006).

Quando os enfermeiros sdo participantes ativos no processo da tomada de decisdo, sentem-se com
mais responsabilidade, motivados e confiantes no trabalho, traduzindo-se na satisfacdo do mesmo.
Isto leva a uma melhoria significativa da qualidade dos cuidados prestados aos doentes que contribui
para a sua seguranca (Benner, Malloch & Sheets, 2010).

Kazanjian, Green, Wong e Reid (2005) citados por Benner, Malloch e Sheets, (2010), concluiram, ao
fazerem uma revisdo sistematica da literatura de 27 estudos, que ao estabeleceram a relacdo entre as
caracteristicas do ambiente de trabalho de enfermagem e a mortalidade dos doentes, as dimensdes de
trabalho como, a autonomia, o estabelecimento de boas relagdes entre enfermeiro-médico, as cargas
de trabalho aceitaveis, os cuidados de enfermagem baseados em padrdes de qualidade, os atributos
de gestdo adequados e as oportunidades de desenvolvimento profissional, desempenham um papel
importante. Estes ambientes de trabalho que capacitam os enfermeiros para a pratica, de acordo com

as normas profissionais, sdo mais propensos a desenvolverem uma cultura de seguranca do doente.

No estudo exploratério desenvolvido por Armstrong e Laschinger (2006) estes autores concluiram que
dos resultados preliminares se evidenciou a importancia da relacdo entre o empowerment no local de
trabalho, as condicdes ambientais para a pratica profissional e o clima de seguranca do doente. Estes
autores referem que estes resultados estdo de acordo com os sugeridos por Page (2004), ou seja com
o relatério do IOM em que fazem referéncia as condi¢cdes de trabalho que garantem a seguranca do
doente. Este estudo sugere que as liderancas de enfermagem tém a capacidade de melhorar o nivel da
seguranca do doente nas suas instituicdes, criando um ambiente de capacitagcdo da pratica profissional
para os enfermeiros da equipa.

Laschinger, Wilk, Cho e Greco (2009) referem que a elevada qualidade de cuidados prestados ao
doente depende da capacitacdo que os enfermeiros tém de prestar cuidados de acordo com as
normas profissionais. Lawler (1986), Bowen e Lawler (1992) e Kirkman & Rosen (1999) citados por
Laschinger, Wilk, Cho e Greco (2009), argumentam que o empowerment referido pelos tedricos da
gestdo consiste num mecanismo poderoso que aumenta o envolvimento dos profissionais nas
atividades da organizacdo e que resultam tanto na satisfacdo no trabalho como no consequente

aumento da produtividade da mesma.
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Contudo, a cultura de seguranca exige que todos os profissionais sejam devidamente treinados e
educados para a prevencao da seguranca do doente. Exige a existéncia de recursos e de infraestruturas
para que a equipa funcione de forma eficiente e eficaz no local de trabalho (Friesen, Farquhar & Huges,
2005; Lage, 2010).

Em sintese, apesar de o IOM identificar a enfermagem como fundamental para a seguranca do doente
porque prestam cuidados diretos aos doentes, ou seja estédo na linha da frente na sua prestacao, é
importante referir que o desenvolvimento de uma cultura de seguranca numa instituicdo de saude
deveré ser realizada pelas equipes multidisciplinares (enfermeiros, médicos, farmacéuticos, psicologos,
técnicos, assistentes operacionais ... nao esquecendo os doentes) em interacao reciproca, numa
dinamica de partilha, cooperacao, de respeito mutuo de modo a haver empowerment na organizacao,

sendo o lider o facilitador deste processo de transicdo de um paradigma para outro.

2.3 - INSTITUCOES DE ALTA FIABILIDADE

Uma instituicdo de saude aberta, transparente, solidaria é considerada como uma organizacdo em
que se tornam visiveis as imperfeicdes e as aprendizagens sao partilhadas de forma livre e sem haver
inibicdo nos profissionais. Estes cuidam dos seus doentes com competéncia e respeito tendo em
consideracao os seus interesses e onde também existe o envolvimento conjunto das suas familias
no processo de cuidados de saude. Este conjunto de caracteristicas organizacionais estd, cada vez
mais, a ser reconhecido como uma forma de promover a melhoria e a sequranca do doente (Leape
et al, 2009). Estes autores afirmam que para se conseguir uma organizacao segura, eficaz e com alta
fiabilidade é necessario implementar cinco grandes conceitos como transparéncia, plataforma de

cuidados integrados, envolvimento do doente, satisfacado no trabalho e reformas na educacéo.

Atransparéncia é um valor que deve ser pratica nas organizacdes, pois constitui o amago para uma cultura
de seguranca. Se efetivamente, esta situacdo ndo acontecer n&o se consegue aprender com os erros, N&o
hé colegialidade e os doentes deixam de confiar nos cuidados de saude. Relativamente a plataforma de
cuidados integrados, estes devem ser prestados por equipas multidisciplinares e ttm como finalidade
aumentar a seguranca, eficacia, qualidade e a fiabilidade, de modo, a que os resultados obtidos dos
cuidados de saude figuem a um menor custo possivel. Quanto ao envolvimento do doente e familia em
parceria com a equipa multidisciplinar é relevante para contribuir para a melhoria dos cuidados e, assim,
aumentar a propria seguranca. A satisfacdo no trabalho encontra-se em organizacdes de alta fiabilidade
porgue todos sentem que o trabalho é envolvente e, portanto, é considerado algo de significativo para
os profissionais traduzindo em prazer na execucao do mesmo. No que respeita as reformas na educacéao é
fundamental que nas universidades médicas e de enfermagem haja um ajuste no curriculo onde se possa
evidenciar o desenvolvimento de competéncias comunicativas e de trabalho em equipa, a compreensao
dos comportamentos basicos da interagdo humana, seguranga dos doentes, qualidade nos sistemas de
saude, entre outros. Estes assuntos sdo aprofundados posteriormente na abordagem das implicacées, de

que este trabalho se reveste, para a formacao dos profissionais de enfermagem.
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E evidente que as instituicdes de alta fiabilidade sdo a antitese da falta de uma comunicacdo aberta, de
fazer atalhos na execucéo das atividades, encobrir os erros, falta de apoio colegial, pobre trabalho em
equipa, falta de respeito e abuso de autoridade. Estas organizacbes caracterizam-se pelo ndo registo de
acidentes ao longo dos tempos funcionando a um nivel de sigma 6%, E de referir que as organizacoes
de saude situam-se entre sigma 2 e sigma 4 considerando-as muito aquém da seguranca do trafego
aéreo e das centrais nucleares (Fragata 2011).

Nestas Organizacdes de Alta Fiabilidade (OAF), o que as distingue das outras é a capacidade de gerir
o inesperado. Esta s6 é conseguida pela inteligéncia partilhada que é consequente das variacdes
existente na organizacao. Martins (2004, p. 220) refere que "0 ajustamento mutuo permanente, entre
profissionais, € uma necessidade constante e é esta atividade adaptativa que gera o potencial de
informacéo acerca da capacidade e vulnerabilidade organizacional, na resposta as necessidades dos
doentes” O autor refere que resultados menos corretos sdo identificados pelas OAF e sdo considerados
relevantes para o desenvolvimento de determinadas atividades, no sentido, de nunca poderem vir a
acontecer. Assim sendo, “a eficicia, definida em termos de evitamento, é, contudo, mais exigente em
termos de envolvimento, inteligéncia ativa e capacidade de alerta (mindfulness), do que a descrita em
termos de resultados a obter”( p.221). Apesar de todas estas condi¢des exigentes e fidedignas para
prevenir um acidente e mesmo tentando ao maximo controlar o inesperado, um acidente, embora

raramente, pode acontecer®.

Martins (2004) e Weick, Sutcliffe e Obstfeld (1999) afirmam que nas organizacoes fidveis a inteligéncia
coletiva refere-se ao reporte de incidentes e respetiva andlise, para posteriormente implementarem
medidas corretivas adequadas e, para que isto possa ser conseguido, existem cinco processos
fundamentais como a preocupacdo com afalha, relutancia em simplificar interpretacdes, sensibilidade
as operacdes, comprometimento com a resiliéncia e a deferéncia com expertise. Os trés primeiros
processos dizem respeito ao agir com antecipacao ao imprevisto e os dois Ultimos tem como finalidade
conter o inesperado dando uma resposta rapida e adequada. Na Figura 5 procede-se a caracterizagao

destes [processos.

23 ParaFragata (2011)" A fiabilidade é o quociente do nimero de agdes sem falha a dividir pelo nimero total de atos por
exemplo, 107'= 1 defeito por 10 tentativas, 10? = 1 defeito por 100 tentativas, ...10° = 1 defeito por 1 000 000 tentativas,
ou seja, sigma 6. Para esta definicdo contribuiu o estudo de diversos acidentes graves, como a crise dos misseis em Cuba,
o incidente nuclear de Three Mile Island, a fuga quimica em Bhopal, o desastre aéreo de Tenerife, o acidente nuclear em
Chernobyl ou a explosao de space shuttle Columbia” (p.131).

24 Apresentamos como exemplo” a exploséo e o desastre do space shuttle Columbia, em Fevereiro de 2003: sabia-se, desde
hd muito tempo, que existia um defeito estrutural no isolamento térmico dos depdsitos de combustivel do foguetao mas,
apos tentativas anteriores goradas, surgiu uma janela de oportunidade climatérica e, também, pressdes de oportunidade
politica, que levaram a considerar a partida da nave para o espaco. Uma elaborada anélise probabilistica, feita pouco antes,
terd demonstrado que qualquer falha seria provavelmente improvavel, mesmo inverosimil — como é sabido, os depdsitos
explodiram mesmo na descolagem, matando todos os astronautas. Este exemplo ilustra bem que mesmo as OAF, laborando
em sigma 6 ou 7, podem falhar, entre outras causas, por excesso da pressdo do momento e, como identificado no caso
Columbia, por uma perverséo momentanea de cultura” (Fragata, 2011, p.133).
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Processos

Agir com antecipacio

1. Preocupagdo com a falha
2. Relutancia em simplificar
3. Sensibilidade as operagdes

Inteligéncia Capacidade
. Ativa para Qescobrlr Fiabilidade
(Mindfulness) e gerir eventos
Conter o inesperado inesperados

4. Comprometimento com a resiliéncia
5. Deferéncia com a expertise

Figura 5. Infraestrutura da inteligéncia ativa para a alta fiabilidade organizacional
Fonte: Adaptado de Weick (1999, p.89) citado por Martins (2004, p.226)

Em seguida descrevemos os cinco processos relevantes que ocorrem nas OAF, como sejam:

Preocupacdes com a falha - As OAF preocupam-se com as falhas nos sistemas, porque apesar de
serem raras sao consideradas muito importantes para prevenir o inesperado. O acumular de pequenos
incidentes que nas organiza¢des tradicionais, por vezes nao sao valorizadas, 0 mesmo nao acontece
na OAF porque sabem que podem conduzir a incidentes de maior dimensao. Nestas organizacoes
nao é considerado importante intervir num incidente isolado mas perceber a raiz causal do mesmo,
com afinalidade de se compreender as suas implicacdes no sistema e, deste modo, prevenir o possivel
inesperado. As organizagdes tradicionais tendem-se a focalizar na falha, mas nas OAF a sua tendéncia
¢ para a generalizacdo. Estas incentivam os profissionais ao reporte de erros e séo recompensados

porque sao uma mais-valia para a seguranca.

Relutancias em simplificar interpretagées - As organizacdes fidveis sao relutantes em simplificar
interpretacdes feitas a tarefas que sdo complexas porque correm o risco de perderem informacao
relevante e essenciais para executarem acdes rapidas. O facto de os profissionais tenderem para a
simplificacdo podera incrementar a possibilidade de ocorréncia de falhas e erros, situacao que as OAF
ndo comungam porqgue sdo consideradas seguras. A dificuldade reside em descobrir que aspetos de
um problema de uma organizagao é prudente ignorar e quais € que valem a pena ter em consideracao
tendo como finalidade a seguranca da mesma. As OAF estdo mais interessadas em saberem mais
daquilo que nao sabem, e conseguem-no, porque tém em consideracdo a ocorréncia de incidentes
e falhas. Contudo, geram-se diferentes pontos de vista ao nivel dos profissionais, destas organizacoes,
e mais importante do que os diferentes pontos de vista, é a capacidade de encontrarem estratégias
capazes de conseguirem gerir os conflitos. Este facto grupal no seio destas organizacoes é relevante
para alcancarem a fiabilidade. Assim, a cooperacdo é fundamental para que se consiga negociar a
participacdo dos profissionais dentro da organizacao tentando obter o controlo no que é essencial
para as suas tarefas.
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Sensibilidade as operagdes — As OAF sdo sensiveis as operacdes porque tem que haver uma gestao
coordenada destas para que se possa avaliar e redesenhar tudo o que pode conduzir a ocorréncia
de falhas e imperfeicdes no sistema. Um obstaculo a manutencdo da sensibilizacdo operacional é o
perigo da pressao a producao e a sobrecarga de trabalho. Contudo, as organizacdes fidveis tendem a
desenvolver praticas com envolvimento e entendimento comum sobre a situacdo problema fazendo
avaliacdes sistematicas e atualizacdes continuas de modo a controlar o inesperado. Portanto, estdo em
constante alerta a averiguar se a situacdo faz sentido ou ndo e senao, é reconstruida de forma a concebe-
lo. A sensibilidade as operacdes é conseguida, para além de outros fatores, através da combinacao
partilhada das representacdes mentais, na construcao de uma histoéria coletiva e nas caracteristicas do
posto de trabalho.

Comprometimento com aresiliéncia - Para Wildavsky (1991) citado por Weick, Sutcliffe e Obstfeld (1999) as
OAF tendem a desenvolver tanto a antecipacao como a resiliéncia. A primeira consiste na previsao e prevencao
de potenciais perigos antes do acidente. A segunda refere-se a capacidade de lidar com as surpresas de
momento e os perigos inesperados depois de se ter manifestado o acidente tentando, posteriormente,

aprender com a situacdo e recuperar a mesma. Bourier (1996) citado por Matins (2004) afirma que:

como uma pratica de uma organizacao resiliente, a mobilizacdo de redes informais quando
os incidentes ocorrem, dissolvendo-se logo que a normalidade volta. Este autor define estas
estruturas como redes latentes e informais ativadas em situacoes de incerteza e que funcionam
como equipas semiautonomas, ultrapassando, na acao concreta, os padrdes normais,
hierdrquicos ou profissionais. O valor destas redes consiste no facto de permitirem uma
rapida mobilizacao dos recursos cognitivos para gerir eventos que se tornaram impossiveis
de antecipar. (p.225)

Deferéncia com a expertise - As organizacdes mais classicas tém hierarquias mais rigidas de tipo
“controlo comando” e séo mais apropriadas para um mundo estavel e pouco flexivel as mudancas.
Por outro lado, nas organizacdes mais fidveis as conexdes hierdrquicas sao mais fracas e existe
mais empowerment nos seus profissionais proporcionando uma maior fiabilidade (Martins, 2004).
Apresentamos a existéncia de uma tipologia matricial das organizacdes em duas dimensdes (2x2) de

Perrow (1999) citado por Martins (2004) como se pode verificar na Tabela 3.

Tabela 3
Matriz interagGo/conexdo das organizagées

Interacéo linear Interacdo complexa
Conexao forte Menor probabilidade de acidente Acidente como consequéncia normal
Conexao fraca Menor probabilidade de acidente Menor probabilidade de acidente

Fonte : Adaptado de Perrow (1999) citado por Martins (2004, p.226) Esta matriz de dupla entrada caracteriza as
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organizacdes em conexdes fortes® e fracas? com as interacdes que podem ser lineares e complexas. Perrow
(1999), citado por Martins (2004), refere que quando existe numa organizacdo conectada fortemente, em que
existe centralizacdo do poder, com uma interagdo complexa o acidente ocorre como consequéncia normal
e previsivel. Acrescenta que quanto maior a conexao organizacional com interagdes complexas maior € a

ocorréncia de acidentes. Martins (2004) refere que:

os hospitais portugueses nomeadamente nos empresarializados tém-se pautado pelo reforco
desta conexao, com vista ao aumento da eficiéncia. Esta préatica de gestdo ao fomentar esta
conjugacao incrementa o acidente como consequéncia normal. Como tal, os processos
visando a fiabilidade tem de contrariar este bindmio. (p.226)

Por outro lado, quando existe descentralizacdo do poder a conexao é fraca e a probabilidade de ocorrer
um acidente em interagdes complexas é menor.

Estes cinco processos sdo fundamentais numa organizacao que se pretende de alta fiabilidade.
Contudo, nas organizacdes de salde portuguesas ainda existe um percurso a realizar para venham a
ser fidveis com a aplicacdo dos processos referidos como acontecem nas industrias da aeronautica,
de centrais nucleares, nas atividades aeroespaciais, entre outras. De acordo com o mesmo autor,” a
fiabilidade requer diversidade, duplicacdo, sobreposicdo e reportério de respostas variadas, enquanto

a eficiéncia requer homogeneidade, especializacéo, ndo redundancia e estandardizacao” (p.227).

Nas OAF o conhecimento e as competéncias individuais sao relevantes mas continuam a ser
insuficientes, no sentido da prestacdo dos cuidados de forma segura e fidvel. Dai a importancia de
haver mudanca para equipas competentes, para sistemas confidveis e para a resiliéncia (Morath, 2011).
Esta autora refere que no atual sistema de satide é relevante compreender o contexto de complexidade
com as suas consequentes incertezas, ambiguidades, propriedades emergentes, a necessidade de
aprendizagem continua, sensemaking?’ e resiliéncia. O sistema requer a combinacdo dos esforcos de
todos na prestacdo de cuidados, existindo também a necessidade de todos estarem envolvidos na
gestdo das condicbes em que estes sao prestados com a finalidade de haver mudancas que resultam
na melhoria dos resultados, no aperfeicoamento do desempenho organizacional e do sistema e no
aprimorar da aprendizagem bem como no trabalho em equipa interprofissional.

Contudo, existem hoje barreiras que dificultam as organizagcdes de salide a serem fidveis e uma delas

25  Martins (2004) refere que “As hierarquias rigidas tém a sua prépria vulnerabilidade ao erro. A burocracia classica, do tipo
comando controlo, é adequada para um mundo estavel, mas demasiado inflexivel para tempos de mudancas’( p. 225). Nesta
circunstancia é onde a conexao hierarquica é mais forte.

26 Martins (2004) refere que "As organiza¢des que concedem empowerment aos seus profissionais da linha da frente, e
onde a conexao hierdrquica é mais fraca, retinem mais condicdes para a fiabilidade” (p.225). Nesta circunstancia onde existe
empowerment a conexao hierarquica é mais fraca.

27 Martins (2004) ao citar Weick (1995) define sensemaking como “o ato de atribuir significado aos acontecimentos, de
acordo com as estruturas cognitivas do sujeito, dando sentido a tudo o que é surpreendente, construindo e estruturando o
desconhecido (p. 234).
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CAPITULO Il
SEGURANCA NAS INSTITUICOES DE SAUDE

consiste na existéncia de elevada pressao entre os limites financeiro e a respetiva producado. Para
que esta pressao seja compensada é necessaria uma pressao igual em direcao a um gradiente de
menos resisténcia para restituir o equilibrio. Se esta tensao dinamica nao se equilibrar, o gradiente de
pressao é puxado para além do limite de seguranca aumentando o risco da prética clinica, conforme
demonstrado na Figura 6 (Morath, 2011; Fragata, 2011).
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Figura 6. Relagdes entre pressdo, recursos e seguranga
Fonte: Adaptado de Fragata (2011, p.137)

Morath (2011) refere que quando os profissionais ou equipas entram na area de praticas pouco seguras
emergem varios sintomas como falhas na comunicacao e no trabalho em equipa, fazem-se atalhos
na execucao das praticas, aumentam os erros, ocorrem surpresas clinicas e falhas em detetar sinais de
aviso enquanto os problemas se desencadeiam de pouco graves para graves.

Estas praticas clinicas podem acontecer nas nossas organizagoes de salde porque, como nos afirma
Fragata (2011, p. 135) existem “metas hoje impostas a producdo de salde e com a necessidade e
a pressao para as atingir - de qualquer modo e a qualquer custo” que podem colocar em causa a
seguranca dos doentes desvirtuando o desenvolvimento de uma cultura de seguranca nas instituicoes
de saude.

Em sintese, as instituicbes de salde ainda estdo longe de atingir a fiabilidade, no entanto, tem-se
verificado um esforco em derrubar algumas barreiras, no sentido de a atingir mas o sucesso neste
empreendimento s6 serd possivel com o trabalho conjunto das equipes multidisciplinares que relinam
sinergias positivas para o desenvolvimento de uma cultura de seguranca. Esta implica a existéncia
de equilibrio entre a pressao, recursos e seguranca, no sentido, de atenuar os erros da pratica clinica.
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Resumindo, no Capitulo | faz-se uma abordagem da concetualizacdo e da tipologia do erro, da sua
problematica nos contextos das instituicdes de salde e da relevancia deste fenémeno marcado por
determinados contextos histéricos no que respeita ao desenvolvimento da seguranca do doente.
Para que esta possa ser assegurada apontam-se alguns avangos para criar uma cultura de seguranca
como a compreensao da metafora do Queijjo Suico e na ocorréncia de um acidente a importancia
de se conhecer a raiz causal do mesmo. Este capitulo interliga-se com o atual pela relevancia da
existéncia de uma cultura de seguranca em defesa da seguranca do doente. O facto de se perceber 0s
assuntos referidos implica uma melhor compreensao para a existéncia de uma cultura de seguranca
nas instituicoes de saude. Com a introducao de uma nova tecnologia de gestao, o empowerment,
existe descentralizacdo do poder tornando os profissionais participadores nas tomadas de decisédo,
através de uma maior autonomia e responsabilidade, que induz neles maior motivacdo. Neste
continuum pretende-se que as instituicoes de salde venham a ser instituicdes de alta fiabilidade como
acontecem na aerondutica, nas centrais nucleares, entre outras. Para diminuir a ocorréncia de erros
num determinado sistema tem que se perceber porque se erra e, consequentemente, transformar as
intuicdes de salde para uma cultura mais justa e de alta fiabilidade para se assegurar a seguranca do
doente e haver maior satisfacdo profissional.
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CAPITULO Il

COMPETENCIAS PSICOSSOCIAIS DOS ENFERMEIROS NA GESTAO DO
ERRO CLINICO

“Everyone can recall lessons learned from experience. Often the best remembered
lessons are the ones that were hardest learned — gleaned from making mistakes and
dealing with the fallout from dose mistakes. By studying situations where nursing
practice breaks down, nurses can learn from the experiences of their colleagues. This is
far better than learning from reliving the same difficult experiences (Author Unknown)”.

Para o desenvolvimento de uma cultura de seguranca sao fundamentais as competéncias pessoais,
sociais e profissionais. Estas estdo mais relacionadas com o individuo e nao tanto com o sistema,
mas em interligacao, poderao ser armas poderosas para atenuar os erros e contribuir, ndo sé para a
satisfacdo, mas também para o bom desempenho profissional, promovendo a seguranca do doente.
Wu, Folkman e Lo (2003) referem que o sistema e o individuo ndo devem ser vistos separadamente dado
que as melhorias no sistema tém que ser articuladas com a consciéncia do individuo relativamente
a problematica do erro. Esta problemética podera ser analisada de duas formas: uma centrada na
pessoa e outra centrada no sistema. Cada uma tem um modelo explicativo da causalidade do erro com
diferentes filosofias relativamente ao modo de o gerir. Compreender estas diferencas tem implicagoes
no modo como lidar com situagdes de risco ou de acidente na pratica clinica. Relativamente a forma
centrada na pessoa, os erros sdo essencialmente focados nos individuos, tornando-os responsaveis por
situacoes de esquecimento, de falta de atencdo e motivagao, descuido, negligéncia e imprudéncia.
Quanto a forma centrada no sistema, focaliza-se nas condicdes em que os individuos trabalham em
que, por exemplo, por falhas no desenho do sistema colocam em causa a seguranca do doente.
Efetivamente, a montante do sistema, existem falhas latentes que podem contribuir para a ocorréncia
de erros e, consequentemente, originar quase eventos ou acidentes e, portanto, considera-se deveras
relevante implementar no sistema medidas para evitar ou atenuar os seus efeitos (Reason, 2000). No
entanto, esta perspetiva ainda é ténue nas instituicdes de salide em Portugal.

Num sistemna complexo como o da satde onde existem falhas latentes, como falta de lideranca, falta
de supervisao, défices de comunicacao, stresse, ruido, interrupgoes, excesso de trabalho, dotacdes
POUCO seguras, entre outras, estas podem conduzir o profissional de saude inesperadamente para a
ocorréncia de erro e, consequentemente, culminar em acidente por falta de resolucao eficiente dessas
falhas. O erro humano, como ja foi referido no capitulo |, ndo poderd ser eliminado, mas esforcos
devem ser mobilizados no sentido de o diminuir, assegurando aos profissionais competéncias ndo
técnicas, adequadas para lidarem com os riscos e os desafios do trabalho.

Este capitulo centra-se essencialmente no individuo, nomeadamente nas competéncias nao técnicas,

como as cognitivas, as sociais e as emocionais em que os profissionais devidamente treinados assentam
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o seu trabalho, nomeadamente, quando lidam com a probabilidade de errar. Pretende-se sensibilizar
os profissionais para a relevancia de cada uma delas para que se consiga uma boa prética profissional
e, deste modo, atenuar os erros e contribuir para a seguranca do doente.

3.1 - COMPETENCIAS PESSOAIS PARA GERIR O ERRO

Nos finais dos anos setenta é reconhecido na industria de aviacdo, nomeadamente no trabalho
executado pelos pilotos, que as falhas nas competéncias ndo técnicas resultavam em acidentes. Com
esta preocupacao, foram desenvolvidos estudos por psicologos no sentido de se identificar deficiéncias
no funcionamento das competéncias e, consequentemente, desenvolver programas de formacao em
competéncias ndo técnicas, designadas na aviacdo por gestao de recursos da tripulacao?®, com a
finalidade de reduzir os erros e incrementar o desempenho dos pilotos (Flin, et al., 2003; Mitchell &
Flin, 2008). Procede-se de seguida a uma descricao sintética dessas competéncias nao técnicas que,
de acordo com literatura, ndo tém sido estudadas em Portugal no ambito da enfermagem. Contudo,
a nivel internacional, nomeadamente no Reino Unido, tém-se feito alguns estudos com as enfermeiras
instrumentistas quando trabalham em equipa com os cirurgides (Fragata, 2010; Mitchell, Flin, Yule,
Mitchell, Coutts, & Youngson, G. 2010; Mitchell & Flin, 2008). Na sala de operacdes sao relevantes as
competéncias ndo técnicas com as cognitivas (tomada de decisao, tomada de consciéncia) e sociais
(comunicacao, trabalho em equipa e lideranca) que complementam as competéncias técnicas dos
profissionais da equipa cirdrgica (Dasgupta, Ahmed, Jane & Khan, 2014).

Psicologos da universidade de Aberdeen, no Reino Unido, definem competéncias nao técnicas®
como sendo 0s recursos cognitivos, sociais e pessoais que complementam as competéncias técnicas
e que contribuem para o desempenho seguro e eficiente (Flin, O’connor & Crichton, 2008). Estes
autores referem-se a sete competéncias do comportamento humano que influenciam a seguranca
e a execucao eficiente de atividades, como sendo, a tomada consciéncia da situacao (atencao ao
ambiente de trabalho), a tomada de decisao, a comunicacao, o trabalho em equipa, a lideranca, a
gestdo do stresse e da fadiga. Em sequida procedemos a descricao de cada uma destas competéncias
onde realcamos algumas falhas humanas que podem efetivamente conduzir a ocorréncia de erro.

3.1.1 - Competéncias cognitivas

3.1.1.1 - Tomada de consciéncia

Endsley (1995) citado por Flin et al,, (2008) define a tomada de consciéncia como sendo a percegao
dos elementos do ambiente dentro de um determinado espaco, a compreensao do seu significado e
a projecao da sua condicdo num futuro préximo. O autor, investigador com formacao em engenharia

28 No original designa-se por Crew Resource Management (CRM)

29 No original designa-se por non technical skills
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e psicologia, construiu um modelo de tomada de consciéncia de uma situacao que envolve 0s trés

niveis de componentes que em seguida se identificam:

Nivel 1 - Recolha de informacao, ou seja a percecao dos elementos de uma determinada situacao
que consiste, por exemplo, num trabalhador recolher informacao sobre o mundo que o rodeia para
monitorizar o estado do ambiente de trabalho e, consequentemente, prosseguir com as tarefas em
que esta envolvido.

Endsley (1995), citado por Flin et al,, (2008), considera que neste nivel existem razdes especificas pelas
quais se pode falhar, nomeadamente, quando se recolhe informacédo para avaliar corretamente a
situacdo. As razdes consideradas dizem respeito aos seguintes aspetos: 0s dados que se pretendem
recolher ndo estdo disponiveis, os dados sao dificeis de detetar/percecionar, existe falta de verificacdo
ou de observacao dos mesmos e ha uma percecao errada desses dados. Existem varios exemplos que
poderiam ser avancados mas salientamos a visao em tunel, que consiste num défice de atencao, isto
é quando a atencéo de um individuo se focaliza num determinado elemento da situacdo e falha na
detecdo de outras circunstancias relevantes, mesmo que sejam silenciosas® e relevantes para situacdo

em analise (Flin et al.,, 2008).

Nivel 2 - Compreensédo da informacéo atual, isto é a pessoa terd que processar a informacéo recebida
para atribuir significado a situacdo atual, no sentido de perceber o que esta acontecer, bem como
compreender o significado das pistas (sinais) recebidas dessa mesma situacdo. Os seres humanos sao
competentes para efetuar a interligacdo entre a informacao que recebem do meio exterior com a
informacdo armazenada na memoaria a longo prazo, processo que se realiza rapidamente, tornando-
se mesmo automatico. Contudo, a interpretacdo da informacao também podera ser distorcida por
informacao anterior do contexto ou mesmo por outros fatores como, por exemplo, por iluséo ética. Os
profissionais mais novos tém modelos mentais menos enriquecidos e, consequentemente, despendem
mais tempo e energia mental para tentarem compreender os padrdes das pistas (sinais), utilizando
um processo de andlise sistematica e a realizacdo de comparacdes com as possiveis interpretacoes.
Por outro lado, profissionais mais experientes, quando confrontados com situacdes novas, também
necessitam de interpretar as situacdes utilizando um esforco mental acrescido, processo que implica
uma elevada carga da memoria de trabalho (Flin et al.,, 2008).

Os mesmos autores acrescentam que o modelo mental para uma determinada situacao é construido
nado sé pela experiéncia, mas também pela informacao transmitida. Em diversos locais de trabalho, por
exemplo, na prestacéo de cuidados de enfermagem e médicos, a informacao prévia a realizacdo do
turno seguinte é transmitida com a finalidade de os profissionais perceberem claramente que tarefas
tém que executar, quem é que desempenha determinada fungdo, quais os riscos e como podem
ser minimizados ou geridos. Contudo, uma transmissao incorreta da informacao conduz a que 0s
profissionais ativem e operem com modelos inadequados que podem resultar em acidente.

30  Umexemplo médico, nomeadamente, de um anestesista que quando esta tao concentrado na entubagao endotraqueal
do doente, falha, pelo facto de nao perceber atempadamente do tempo demasiado longo em que estd nesta manobra
ficando o cérebro do doente em défice de oxigénio (Flin et al,, 2008).
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Endsley (1995) citado por Flin et al,, (2008) refere a existéncia de diversas razdes que falham, no sentido
de compreender a situacdo que estd a ser experienciada pelo profissional, tais como falta ou escassez
de modelos mentais, utilizacdo de modelos mentais inadequados, excesso ou falta de confianca em

valores predefinidos e falhas de memoria.

Nivel 3 - Antecipacdo das situacoes futuras, isto é projecao para situacoes futuras, que implica
compreender a situacao, perceber o seu significado, utilizar o conhecimento armazenado de
experiéncias passadas e, deste modo, o profissional esta apto a pensar no modo como a situacao
podera desenvolver-se no futuro. Os fatores que podem colocar em causa a tomada de consciéncia sdo
a concentracdo ou a atencao, bem como a fadiga e o stresse. Cada pessoa tem uma certa capacidade
para captar novas informacoes e para manter a consciéncia mental das mesmas, mas ha que ter em
consideracdo que existem limites. Relativamente a fadiga e ao stresse, estes interferem na capacidade
percetiva das situacdes em andlise. Isto é, quando o profissional esta cansado, a capacidade cognitiva
e o processamento da nova informacédo encontram-se diminuidos. Quando o profissional se sente
fatigado reduz a sua capacidade de atencdo tanto na apreensdo das novas pistas (sinais) da situacao,
como no processamento consciente da informacao. O stresse, manifestado muitas vezes por ansiedade,
tem um efeito negativo semelhante a fadiga: muito provavelmente os profissionais estao preocupados

com outros problemas ou inquietacdes que limitam a capacidade de atencao (Flin et al., 2008).

Os mesmos autores afirmam que a tomada de consciéncia estd dependente da memaria de trabalho,
como anteriormente referido, e que é afetada por distracdes, interrupcoes e por sobrecarga de
estimulos, aspetos a ter em consideracdo em funcao do contexto altamente complexo de trabalho
dos profissionais de saude (cirurgides, dos anestesistas, dos enfermeiros, entre outros). Portanto,
possuir o conhecimento acerca da importancia de nao distrair ou interromper os profissionais que
estao a executar uma determinada atividade e que se encontram a realizar um esforco para reter a
informacado na memdria de trabalho, tem que ser respeitado como sendo um aspeto relevante a ter
em consideracdo numa equipa. Os enfermeiros que administram medicamentos usam, em alguns
hospitais, coletes em que se encontra gravada a frase Administracdo de medicamentos, Ndo interrompa.
Este procedimento pretende funcionar como medida preventiva de possiveis erros que possam
ocorrer por sucessivas interrupcoes passiveis de causar distracdes na preparacao e administracao da

medicacao (Petrova, Baldacchino & Camilleri, 2010).

Em sintese, atomada de consciéncia é uma competéncia ndo técnica, do foro cognitivo, e relativamente
a qual foram descritos os trés niveis considerados relevantes para o conhecimento e sensibilizacdo
dos profissionais das diversas organizagdes de elevado risco, onde se incluem as instituicdes de satde,
cujos profissionais tém que reconhecer as possiveis fragilidades cognitivas que podem induzir em

erros e, consequentemente, em incidentes ou acidentes para tomarem as devidas precaucoes.

3.1.1.2 - Tomada de decisao

A tomada de decisdo é definida como um processo que visa alcancar um determinado julgamento

ou escolha de uma alternativa, varias vezes designada por um plano de acdes para dar resposta as
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necessidades de uma determinada situacdo. Em diversas instituicoes, o trabalho dos profissionais
consiste num ciclo continuo de monitorizagao e de reavaliacao das atividades para posteriormente
atuar de forma apropriada. As condicoes para a tomada de decisdo dos profissionais variam de acordo
com a pressdo, com as exigéncias das atividades, com a viabilidade de op¢des, com o nivel de restricoes,
com 0 apoio e recursos existentes (Flin et al,, 2008). Estes autores referem-se as quatro componentes
fundamentais da tomada de decisdo que sao: avaliacdo da situacdo/ definicdo do problema, gerar
e considerar uma ou mais opg¢des de resposta, selecionar e implementar uma opc¢ao e revisao do

resultado.

A problematica da tomada de decisdo em ambientes sobre pressédo, de elevado risco e em contextos
de elevada dinamica de trabalho, atraiu a curiosidade dos psicdlogos. Diversos estudos efetuados
evidenciaram que a teoria classica da tomada de decisao era limitada (e.g. a tomada de decisao
normativa), para situacoes de incerteza ou inconstantes e de elevada pressao, isto porque a tomada
de decisdo normativa é a ideal ou perfeita, 0 que ndo é compativel com situacdes de incerteza em
que a tomada de decisdo ndo prescritiva sera a mais satisfatoria (Flin et al., 2008).

Esta nova abordagem a investigacdo da tomada de decisao é conhecida por tomada de decisao
naturalista, em que o seu objetivo consiste em descrever o modo como os peritos tomam decisdes,
em condicdes inesperadas, com informacoes inadequadas, com mudangas de objetivos, com elevada
pressdo e risco, trabalhando em equipa com constrangimentos organizacionais (Hoffman, 2006;
Lipshitz et al, 2001; Montgomery et al., 2005; Salas &Klein, 2001 citados por Flin et al., 2008; Klein, 1997,
Klein, 2008). Esta abordagem naturalista nao se aplica apenas na aviagao, em servicos de emergéncia
e na academia militar mas também em servicos de medicina, anestesia e cuidados intensivos (Falzer,
2004; Flin et al., 2007; Gaba, 1992 citados por Flin et al., 2008).

O modelo de tomada de deciséo é relevante em ambientes de trabalhos operacionais porque é
executado um ciclo continuo de monitorizacao da situacao, avaliacao do estado de acontecimentos,
no sentido de desencadear as acoes adequadas e, consequentemente, reavaliar os resultados (Flin
et al, 2008). Os autores referem que o modelo de tomada de decisdo naturalista retrata duas fases
importantes neste processo que sao a avaliacao da situacao (qual é o problema) e a utilizacdo do
método de tomada de decisdo para escolher um plano da acéo (o que se podera fazer). Procede-se
em seguida a descricao de cada uma delas:

A) Avaliacao da situacao - define-se como um processo focado em questdes sobre o acontecimento,
bem como na avaliagao do contexto em que ele ocorreu (Flin et al,, 2008; Wegmann & Shappell 2003).
Os autores afirmam que esta primeira etapa é crucial para a tomada de decisdo. Nesta primeira fase
de avaliacdo da situacdo para a tomada de decisao exige-se essencialmente um esforco muito mais
consciente e focalizado na situacdo, no sentido de ser direcionado para a identificacdo e compreenséo
de um novo acontecimento ou de uma situagcdo modificada relativamente ao que se esperava. Esta etapa
envolve um processo muito semelhante ao da percecéo e atencao para avaliar a situacdo, no sentido em
que ¢é influenciada por fatores como a experiéncia, a carga de trabalho e as expetativas. Isto é, quando
através de uma monitorizacao continua se identifica uma mudanca no estado da situacao, entdo procede-
se a uma avaliacdo da situacao. Este processo envolve atender a uma selecao de pistas disponiveis que
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se reinem num determinado padrdo que se interliga com a informacao semelhante armazenada na
memodria a longo prazo, com a finalidade de reconhecer o problema e posteriormente tomar uma deciséo.

Pode eventualmente também acontecer que se chegue a conclusao que a situacdo € perigosa e que
acoes corretivas tém que ser tomadas sem se conhecer efetivamente o diagnostico na sua totalidade
(Flin et al., 2008; Wegmann & Shappell 2003). Por outro lado, se a avaliacdo da situacao for incorreta
entdo o resultado da tomada de decisdao e consequente selecao do plano de acao serd inadequado
para a resolucao da situacao. Efetivamente, isto podera acontecer quando as pistas fornecidas por uma
dada situacao forem mal interpretadas, distorcidas ou mesmo ignoradas conduzindo a uma incorreta
representacao da situacao.

B) Método de tomada de decisao - consiste num processo de escolha do plano de acdo mais
adequado que ird ao encontro das necessidades detetadas apds a avaliacdo da situacao (Flin et al,,
2008). Os autores referem que parece haver quatro métodos envolvidos neste processo sendo o
primeiro o de reconhecimento® (intuicdo), o segundo baseado nas regras®, o terceiro baseado na
escolha pela comparacao de opcdes® e o quarto apela a criatividade®.

Quanto ao primeiro método de reconhecimento (intuicdo) também apelidado por tomada de decisdo
intuitiva, trata-se de um modo de tomada de decisdao que depende da recordacao das respostas dadas
anteriormente relativamente a uma determinada situacdo do mesmo tipo. Isto &, pistas situacionais
podem ser combinadas com a memoéria de acontecimentos anteriores armazenados como padroes
e protétipos, que sao reativados rapidamente quando existe identificacdo com a situacao presente.
Existem vantagens e desvantagens relativamente ao método intuitivo, tal como pode ser verificado
na Tabela 4.

Tabela 4
Decisées por reconhecimento

Decisdes por reconhecimento (intuicao)

Aspetos positivos Aspetos negativos
-Muito rapido -Requer que o utilizador seja experiente
- Requer pouca atencao consciente -Pode ser dificil justificar
-Pode fornecer uma opcéo vidvel e satisfatéria -Pode incentivar a verificacdo das evidéncias
) que apoiam o modelo ao invés de considerar as
-E util em situaces de rotina evidéncias que nao apoiam esse modelo (viés da
_ confirmacao)
-Razoavelmente resistente ao stresse

Fonte: Flin et al,, (2008, p.51)

31 No original designa-se por recognition-prime (intuitive)
32 No original designa-se por rule-based decision-making
33 No original designa-se por choice through comparison of options

34 No original designa-se por creative
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Quando existe indecisao ou situacdes de elevada incerteza o individuo apresenta dificuldades em
efetivamente decidir, isto é, existe a incapacidade do individuo em discriminar entre as diferentes
alternativas (Silva, 1995). Deste modo, Gelatt (1989) citado por Silva (1995) sugere uma nova estratégia
da decisao a incerteza positiva que consiste num “novo modo de enquadrar a situagao de deciséo, cujo
objetivo é o do ajudar os individuos a lidar com a mudanca e ambiguidade, a aceitar a incerteza e a
inconsisténcia, e que promove o uso do lado intuitivo e ndo-racional do pensamento” (p.22). Apesar da
tomada decisdo intuitiva ser mais adequada ao nivel de situacoes de elevada incerteza néo se deve abolir
as abordagens prescritivas,®® mas devem ser complementadas com abordagens mais intuitivas (Gelatt,
1989 citado por Silva, 1995). Isto é, estes autores nao vao no sentido de rejeitar a tomada de decisao
prescritiva, apesar de ter sido considerada a mais correta em situacdes normativas do passado; no entanto,
no mundo atual, devido a imprevisibilidade e a incerteza associada as mudancas a tomada de decisédo
intuitiva é neste contexto, considerada a mais ajustada. Deste modo, 0s mesmos autores concluiram que
seria deveras relevante a complementaridade entre as duas modalidades de tomadas de deciséo.

O meétodo de reconhecimento (intuicdo) ou tomada de decisdo intuitiva é Util para profissionais experientes
quando trabalham com situacdes que Ihes sdo familiares, especialmente quando existe elevada pressao
de tempo, sendo também mais resistente aos efeitos de stresse do que eventualmente outras estratégias.
Isto porque é utilizada uma limitada memdria de trabalho enquanto funciona a memdria a longo prazo.
Este método ndo pode ser utilizado por profissionais pouco experientes porque, por definicao, tém uma
experiéncia limitada relativamente as situacoes de trabalho e, portanto, possuem menos memorias de
acontecimentos passados relevantes relacionados com a situacdo em analise (Flin et al,, 2008).

Reason (1990) faz referéncia a confusdes percetuais que podem dar origem a erros. Isto acontece porque
0s esquemas de reconhecimento cognitivo aceitam como correspondéncia, para um determinado
objeto, algo que parece semelhante a esse mesmo objeto, quer por uma localizacéo esperada ou por
realizacdo de um trabalho semelhante, dando origem a erros. Estes erros podem acontecer porque
em situacdes de execucdes sucessivas Nao € necessario investir uma carga elevada de atencao no
processo de correspondéncia. Com a repeticdo sucessiva deste processo é provavel que os esquemas
de reconhecimento, bem como os esquemas de acdo se tornem automatizados, de tal forma que
aceitem aproximacdes ao esquema, em vez de obter correspondéncias precisas relativamente ao
input esperado. Esta degradacao dos critérios de aceitacdo vai em concordancia com a economia
cognitiva e com a libertacédo da capacidade de atencao. Neste sentido, os erros de percecao conduzem
a troca de objetos parecidos, por exemplo “Eu tinha a intencdo de pegar numa garrafa de leite, mas
realmente peguei na garrafa de limonada” (p.72). Transpondo esta situacdo para os contextos da pratica
de enfermagem, medicamentos parecidos com rétulos idénticos nas mesmas gavetas, apesar das
separacdes, pode levar a troca de medicamentos. Daf a importancia destes medicamentos estarem
devidamente rotulados, de forma claramente diferenciada e serem colocados em locais diferentes, de
modo a atenuar qualquer risco de erro humano.

35 Aabordagem prescritiva prossupde a estruturagdo de passos a serem seguidos na analise de resolucdo de problemas,
isto € existe uma preocupacao na prescricdo de métodos para a tomada de decisdo 6tima (Macedo, Ferreira, Andrade &
Alyrio 2007; Silva, 1995).
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Quanto atomada de decisdo baseada nas regras, esta consiste naidentificacdo da situacdo probleméatica
e, consequentemente, o profissional terd que se recordar dos procedimentos, ou entdo consulta-los
com a finalidade de encontrar a regra a ser aplicada ou mesmo o procedimento a executar. Este
processo exige um esforco mais consciente do que relativamente ao do reconhecimento (intuicdo).
Isto &, o profissional procura ativamente na sua memoria a regra adequada para a reativar, no sentido
de ser aplicada a situacdo em causa ou a consultar num manual de procedimentos que serve de guia
para resolver a situacao. A tomada de decisdao baseada nas regras é maioritariamente utilizada por
principiantes, no sentido de aprenderem os procedimentos basicos aplicados em situacdes que sao
frequentes ou de elevado risco (Flin et al,, 2008). Os beneficios e os riscos das decisdes baseadas nas

regras encontram-se na Tabela 5.

Tabela 5
Decisées baseadas nas regras

Decis6es baseadas nas regras

Aspetos positivos Aspetos negativos
- Adequada para principiantes -Pode consumir tempo se 0 manual nunca foi
consultado

-Podem ser rapidas, se houver aprendizagem das
regras -Nao se consegue identificar de momento a regra ou

procedimento
-Da-nos um plano de acdo que foi elaborado por

peritos -Se for interrompido é facil saltar um passo
-Facil de justificar porque segue os procedimentos | - A regra poderd estar fora de prazo ou ser inadequada
prescritos

-Pode fragilizar as competéncias
- Nao existe razdo para compreender cada passo
das regras -Pode ndo se compreender a razdo para cada passo

-O procedimento errado pode, eventualmente, ser
selecionado

Fonte: Flin et al, (2008, p.53)

Os autores referem que os erros de decisdo podem ocorrer se a regra selecionada for inadequada para
a situacdo. O profissional podera ter-se esquecido das regras e correr o risco de selecionar a que lhe

parece mais familiar, comprometendo a situacao.

Relativamente ao terceiro método, baseado na escolha pela comparacdo de opgdes, também
designado por tomada de decisGo analitica, tem que se identificar primeiro o problema para depois
se iniciar o processo de comparacao de possiveis opcdes. Para se resolver as necessidades de uma
determinada situacao em analise, elabora-se um certo nimero de planos de acao que sao reativados
na memodria, de manuais ou mesmo referenciados pelos membros da equipa sendo que, apds
comparacao, os decisores optam pelo mais ajustado a situagao. Uma das vantagens deste método
consiste em atingir uma solucdo adequada quando todas as alternativas forem cautelosamente
avaliadas (Flin et al., 2008).
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Estes autores afirmam que os erros de decisdo também ocorrem quando na tomada de decisdao os
decisores ndo contemplam todas as opcdes que sao relevantes, ou quando se escolhe uma opcao
errada para a elaboracdo de um plano de acao que se pensa adequado. As vantagens e desvantagens

deste método encontram-se na Tabela 6.

Tabela 6
Decisbes entre diversas opcoes

Decisdes entre diversas opcoes

Aspetos positivos Aspetos negativos
-Comparacéo entre alternativas de planos de acao - Requer tempo
-Pode-se justificar -Néo é adequado para ambientes de elevado ruido

que causam distracao
- A que mais se aproxima na producdo de uma

solugao otima - Pode produzir uma sobrecarga cognitiva

-Existéncia de técnicas

Fonte: Flin et al,, (2008, p.55)

No que respeita a tomada de decisdo criativa que tem por base a inovacdo, ndo é considerada um
método frequentemente utilizado em ambientes de elevada pressdo de tempo porque requer a
elaboracédo de um plano de acdo novo para uma situagao pouco familiar. Apesar de aparentemente
ser um método de decisdo utilizado com pouca frequéncia, ndo é recomendado para dominios de
elevado risco a menos que nao exista outra alternativa. Flin et al,, (2008) acrescentam ainda que a
tomada de decisao criativa deve ser efetuada durante as fases de desenvolvimento do planeamento
e dos procedimentos das operacdes em curso quando existe tempo suficiente para projetar e avaliar
nos planos de acdo. As vantagens e desvantagens deste método sdo apresentadas na Tabela 7.

Tabela 7
Decisées criativas
Decisoes criativas
Aspetos positivos Aspetos negativos

- Produzem solugdes para situacdes pouco familiares | - Consumo de tempo

- Pode-se inventar novas solugées - Solugbes nao sao testadas

-Dificil em ambientes de ruido e de distracédo
-Dificil em situacdes de stresse

-Pode ser dificil justificar

Fonte: Flin et al,, (2008, p.56)

As competéncias da tomada de decisdo criativa sdo significativamente influenciadas pela pericia técnica,
nivel de experiéncia, familiaridade com as situacoes e pratica na resposta a situagdes problema. A tomada
de decisdo criativa é uma competéncia cognitiva que podera ser afetada por alguns fatores como a tomada
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de consciéncia, o stresse, a fadiga, o ruido, ambientes propicios a distracdes e a interrupcdes. Em situacdes
de stresse a tomada de decisdo criativa pode ser particularmente vulneravel, especificamente quando é
necessario um esforco intelectual e tempo para avaliar e comparar planos de acao opcionais. Os efeitos
negativos do stresse agudo nNo que respeita aos Processos cognitivos sao 0s que a seguir se enumeram:
atencao seletiva (visdo em tunel), perda da capacidade da memoria de trabalho, restricdes na reativacdo da
memoria a longo prazo com a reativacao de estratégias simples em relacao as complexas (Flin et al., 2008).

Em sintese, no decurso da vida o ser humano toma decisdes que vao desde as mais simples as mais
complexas. Nas organizagdes as tomadas de decisdo sdo consideradas fundamentais para a resolucdo de
problemas, isto é toma-se uma decisao e age-se para atingir determinados objetivos. Contemporaneamente,
as organizagdes trabalham numa situacdo de elevada incerteza, em condicdes inesperadas, com elevada
pressao e risco, sendo este 0 ambiente em que os profissionais tém que tomar decisdes relativamente as
quais os modelos classicos ndo conseguem tomar em consideracao a sua complexidade. Neste sentido,
emerge a tomada de decisdo naturalista que responde aos desafios dos contextos atuais vivenciados
pelos profissionais. Este modelo retrata duas fases relevantes como a avaliacdo da situacdo e 0 método de
tomada de decisao. Face a um determinado problema, que exige uma tomada de decisdo rapida para a
sua resolucéo, considera-se relevante a avaliacdo da situacdo que consiste na identificacdo e compreensao
do fendmeno apelando a processos cognitivos como a atencdo e memoria. Neste processo de avaliacao,
erros na tomada de decisao podem ocorrer devido a interpretacdes incorretas, a distor¢oes, a interrupcoes,
entre outros. Relativamente ao processo de tomada decisdo existem quatro métodos: o método de
reconhecimento (intuicao) também designado de tomada de decisao intuitiva, 0 método baseado nas
regras, 0 método baseado na escolha pela comparacdo de opgdes, apelidado de tomada de decisao
analitica, e o método que recorre a criatividade ou também designado por tomada de decisao criativa.
Os diversos métodos de tomada de decisdo poderao ser utilizados de acordo com a situacao problema,
isto é, poderao ser flexiveis face a situacdo problema. Conforme pudemos analisar anteriormente todos
estes métodos apresentam riscos para 0s quais 0s profissionais devem estar despertos para prevenirem a
ocorréncia de erro. Por exemplo, considera-se relevante que no processo de tomada de decisdo intuitiva o
utilizador seja um profissional experiente, porque caso contrario podem existir fragilidades neste processo
de tomada de decisdo. Na tomada de decisédo baseada nas regras é importante nao ser interrompido,
porque facilmente o profissional salta um passo no procedimento, podendo consequentemente culminar
num acidente. A modalidade de decisdo analitica considera-se um risco se for aplicada em ambientes
de elevado ruido que causam distracdo e naturalmente podem originar erros e, consequentemente,
acidentes. A tomada de deciséo criativa exige consumo de tempo, ndo sendo igualmente o método mais
adequado para ambientes de ruido e de distracao, porque também pode dar origem a erros. Facilmente se
compreende que a tomada de decisao é complexa, tornando-se relevante conhecer os diversos métodos
e as respetivas vantagens e desvantagens, para que consequentemente haja rigor na escolha do método
a utilizar face a situacdo problema.

A tomada de decisdo é uma componente nao técnica, fundamental, para a resolucao de problemas.
Considera-se relevante que os profissionais tenham consciéncia do modelo de tomada de decisao
naturalista que retrata a avaliacdo das situacdes e suas fragilidades, bem como a importancia dos
quatro métodos da tomada de decisdo: o método da tomada de decisdo intuitiva, 0 método baseado
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nas regras, 0 método da tomada de decisao analitica e 0 método tomada de deciséo criativa. Esta
tomada de consciéncia pode funcionar como medida preventiva, no sentido dos profissionais criarem
no sistema barreiras que impecam essas fragilidades cognitivas, de forma a executarem boas praticas

e contribuirem para a seguranca do doente.

3.1.2 - Competéncias Sociais

3.1.2.1 - Comunicagao

A comunicacao foi referida no capitulo anterior como uma subcultura, em que se enfatizou a relevancia
da eficiéncia do processo comunicativo como contributo para uma cultura de seguranca, enquanto
neste capitulo, se refere a uma competéncia ndo técnica, que o profissional tem que adquirir para

funcionar de forma eficiente em equipa diminuindo os erros comunicacionais.

Comunicar consiste na permuta de informacoes, de feedback ou respostas, de ideias ou sentimentos.
Fornece conhecimento, cria relagdes, estabelece padrées comportamentais previsiveis, mantém a
atencdo na atividade e serve como um instrumento de gestao (Flin et al., 2008). A comunicacdo é uma
atividade crucial na coordenacéo entre os seres humanos e desempenha um papel fundamental em

assegurar o sucesso de uma complexidade de atividades (Leplat, 1991, citado por Flin et al., 2008).

A troca de informacdo é uma atividade essencial para a tomada de decisdo, para a tomada de
consciéncia da situagao, para a coordenacdo de equipas, para a lideranca e para a gestdo do stresse,
contribuindo para comportamentos assertivos e sequros. A competéncia para comunicar com os
outros pode ser desenvolvida e treinada e, deste modo, contribuir para a segurancga nas organizagoes
(Flin et al., 2008).

Os autores referem que existem dois modelos de comunicagao, um unidirecional e o outro bidirecional.
Relativamente ao primeiro, a mensagem que o emissor pretende enviar é codificada em palavras ou
noutros sinais e é transmitida para um ou mais recetores. Estes descodificam-na para lhe identificarem
o respetivo significado. Quanto ao segundo, o recetor passa a ser emissor para responder a mensagem
previamente recebida, isto é considerado a transmissdo de feedback da informacéo recebida. O feedback
¢ considerado fundamental porque permite assegurar ao emissor e ao recetor que o significado da

mensagem foi efetivamente compreendido por ambos.

Flin et al., (2008) acrescentam que a linguagem é uma forma de comunicacdo que é constituida por
sinais e simbolos e pode ser tanto verbal como ndo-verbal. Relativamente a comunicacao verbal
tanto é social, isto é, ajuda a construir relagdes entre as pessoas, como é funcional porque ajuda
a equipa pelo ato comunicativo a cumprir as suas atividades. Por outro lado, a comunicacéo néao-
verbal refere-se a forma como as pessoas comunicam entre si de modo deliberado ou involuntario,
sem que haja o ato comunicativo da fala. Através desta comunicacdo consegue-se identificar o
estado emocional da pessoa, bem como a transmissdo de outras informacdes que emitem um

determinado significado.
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Malandroetal,, (1989) citado por Flin et al., (2008) referem ter identificado quatro classes de comunicacao
ndo-verbal consideradas relevantes nos contextos do trabalho das organizacbes que sao: a expressao
facial; o movimento dos olhos; 0 movimento do corpo e 0s gestos; o toque; as caracteristicas da voz
e respetivas qualidades. Referem também que, tal como a comunicacao verbal, a comunicagcdo nao-
verbal podera ser ambigua e de interpretacao erronea, especialmente quando se comunica com
pessoas de outras culturas.

Existem barreiras a comunicacao que sdao um dos problemas que contribuem para acidentes nas
organizacoes. Reason (1997), citado por Flin et al,, (2008), caracteriza os seguintes problemas que
contribuem para que ocorram acidentes:

Falhas nos sistemas organizativos, devido a ndo existéncia de canais de comunicagao, que ocorrem

quando ndo estdo a funcionar ou quando n&o operam regularmente;

Falhas na mensagem transmitida ndo pela existéncia de canais comunicativos, mas porque a

informacao considerada essencial ndo foi devidamente transmitida;

Falhas na rececdo da informacéao, ndo pela auséncia de canais comunicativos, pela qual a mensagem
é enviada, mas por haver distorcdes na interpretacdo ou por chegar demasiado tarde. (p.77)

Os autores relatam que estes problemas de comunicacdo podem conduzir a erros humanos e
afetar respetivamente a seguranga e 0s comportamentos nas organizagdes. O comunicador podera
negligenciar a transmissao da informagado considerada fundamental para a equipa, ou mesmo omitir
a transmissdo de uma informacéo atualizada sobre uma determinada situacdo. Afirmam ainda que
uma comunicacgédo deficiente ocorre quando existe falta de compreensao da mensagem ou quando
ha falhas de interpretacdo da mesma. Procede-se, em seguida, a mencao de falhas que reduzem a

qualidade da comunicacao (Civil Aviation Authority, 2006 citada por Flin et al., 2008):

Falhas no processo de transmissao (ex. enviar mensagens pouco claras ou ambiguas, problemas
de linguagem);

Dificuldades de transmissdao devido ao ambiente (ex. barulhos de fundo, distorcdo da mensagem);

Falhas durante o processo de rececao (ex. expectativas de uma outra mensagem, interpretagao

deturpada da mensagem, ignorar a mensagem);

Falhas devido a interferéncias entre o nivel racional e o emocional da comunicacdo (ex. na

argumentacao);

Problemas auditivos e da fala (ex.: deficits auditivos, utilizacdo de equipamento como a mascara de
oxigénio ou equipamentos de protecdo pessoal). (p.78)

Em sintese, é importante ter em consideracao a forma e o modo de comunicacao verbal e ndo-verbal,
bem como conhecer as respetivas barreiras que podem ocorrer nos contextos de trabalho. O facto de
se ultrapassar essas barreiras facilita o processo comunicacional, contribuindo para a prevencéo de

qualquer incidente ou acidente e, assim, cooperar para a seguranca dos doentes nas organizagoes de
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saude. E de salientar que as competéncias comunicativas integram diversas competéncias técnicas,
bem como outras competéncias ndo técnicas, como a tomada de decisdo, tomada de consciéncia,
trabalho em equipa, lideranca e gestdao do stresse no sentido de contribuir também para um

comportamento assertivo e seguro.

3.1.2.2 - Trabalho em equipa

Apesar de no segundo capitulo se ter feito referéncia a subcultura do trabalho em equipa e o seu
contributo para uma cultura de seguranca, neste capitulo salienta-se como uma competéncia nao
técnica relativamente a qual os profissionais tém que perceber a sua relevancia no desenvolvimento
de capacidades individuais para funcionarem em equipa, no sentido de diminuir os erros e aumentar

a seguranca.

Sales etal, (1992) citados por Flin et al,, (2008) referem que a definicdo de equipa consiste num conjunto
distinto de duas ou mais pessoas que interagem de forma dinamica, interdependente e adaptavel,
com a finalidade de atingirem uma meta/objetivo/missao. Para esta concretizacdo séo-lhes atribuidos
papéis ou funcdes especificas para executarem em comum e de forma valorativa uma determinada
atividade, que tem um limitado tempo de vida na sociedade.

O trabalho em equipa é fundamental em diversos contextos de trabalho, mais especificamente em
organizagdes de elevado de risco como nas de producdo de 6leo e gds, nas petroquimicas, na aviacao,
na salde e na marinha. As equipas devem funcionar de forma eficaz a partir do momento em que
sao formadas, com a finalidade de atingir os objetivos a que sé&o propostas. Para esta concretizagcao
pretende-se um adequado funcionamento da equipa e, este serd conseguido porgue 0os membros
constituintes das mesmas deverdo ter um entendimento comum acerca da forma como deverao
trabalhar em conjunto desde o inicio das atividades (Flin et al., 2008; Morath & Turnbull, 2005).

Hackman (1987) citado por Flin et al., (2008) alude que a eficiéncia das equipas se deve a determinados
recursos que permitem a sua eximia funcionalidade como a capacidade para a lideranca, atividades
bem estruturadas, uma apropriada constituicao das equipas e um contexto de trabalho em que se
assegure os recursos de informacao disponiveis e recompensas. Os resultados poderao ser avaliados
em termos de produtividade ou qualidade e em relagao a seguranga em fungao dos erros e acidentes.

Hackman (2003) citado por Flin et al,, (2008) salienta trés processos considerados fundamentais para

que exista eficicia no trabalho em equipa, que séo:

A) Esforco: implica o grau de investimento que os membros de uma equipa pdem no seu trabalho
coletivo;

B) Estratégias de desempenho: implica que sejam apropriadas para a realizacdo das atividades
COMO para a situagao em causa;

() Conhecimentos e competéncias: implica o nivel de investimento intelectual que os membros

de uma equipa necessitam para a realizacao do trabalho.
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O trabalho em equipa é interdependente e vai para além da soma das partes dos individuos em que
os profissionais, apesar das suas diferencas, cooperaram todos com a finalidade de atingirem um
determinado objetivo. Neste contexto, quando uma equipa de trabalho desempenha as suas atividades
e as partilha entre os profissionais, emergem ligacdes sociais de forte vinculacdo que geram um suporte
emocional no seio da equipa, contribuindo para um bem-estar dos seus membros. Um trabalho em
equipa efetivo inclui o providenciar apoio aos outros membros da equipa como, por exemplo, a partilha
de excesso de trabalho, aceitar a responsabilidade individual, manter uma boa relacdo profissional e
estabelecer abertura para o didlogo, partilha, cooperacao entre outros (Flin et al,, 2008).

Para 0s mesmos autores, nas equipas de trabalho também existem conflitos, que por vezes tém
um impacto negativo, o qual pode ser prejudicial ao bom funcionamento das mesmas. Contudo,
um conflito construtivo numa equipa pode ser relevante e contribuir para um recurso excelente de
qualidade e criatividade. Os fatores de assertividade na resolucdo de conflitos integram a persisténcia
(estar focado no assunto), ser-se objetivo (focalizacdo no problema do que propriamente nas emocgdes
que Ihe estdo subjacentes), aceitar a critica como feedback e ndo como ataque, validagcao da verdade,
manter-se dentro do assunto e usar o humor como um emocao adequada para a reducao da tensao
na equipa. Um outro elemento considerado fundamental consiste na troca de informacées no seio
das equipas, isto é, tanto a comunicacao falada como a escrita sdo essenciais para o desempenho
das atividades e, permite deste modo atingir os objetivos previamente planeados. Um défice na
coordenacado poderd gerar no seio de uma equipa falhas de comunicacdo, aumento de erros e
conflitos. Portanto, é relevante uma boa coordenacdo que podera ser conseguida pela partilha do
excesso de trabalho, monitorizacdo do desempenho de cada elemento da equipa, estabelecimento
de uma comunicacao eficaz e o apoio efetivo dos elementos da equipa entre si.

Salas e Cannon-Bowers (1993), citados por Flin et al,, (2008), salientam que as caracteristicas minimas
de uma equipa de elevado desempenho foram identificadas em diversos dominios como:

A) Proficiéncia nas atividades individuais, mas também exigéncia de competéncias para trabalhar
em equipa;

B) Uma comunicacao clara e concisa;

() Motivacao para a atividade (o grupo tem que se sentir como uma equipa e estar motivado para
um bom desempenho);

D) Orientacao coletiva;
E) Partilha de objetivos e da missao;
Outros requisitos necessarios para 0 bom desempenho séo os seguintes:

F) Partilha sobre o que se compreende da atividade a executar, bem como dos papéis e das
responsabilidades dos membros da equipa;

G) Eficacia coletiva (por exemplo, os membros de uma equipa acreditam na sua capacidade ou

competéncia para atingir o resultado desejado);
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H) Antecipacao;

) Flexibilidade (ajustamento da alocacdo dos recursos e alteracdo de estratégias de acordo com a
atividade);

J) Comunicacao tacita e eficiente;
L) Auto monitorizacao do desempenho (autocorrecao).

O treino para trabalhar em equipa baseia-se no desenvolvimento de competéncias, conhecimentos,
capacidades e atitudes individuais, treino de objetivos, métodos e instrumentos. Minimizar os
problemas que possam ocorrer nas equipas implica que estas desenvolvam uma identidade em que
0s respetivos membros aprendam os seus papéis e atividades a desenvolver e que compreendam os
dos outros de outras equipas através do treino, partilha de experiéncias ou pela reflexdao em como
as equipas funcionam. O sucesso de uma equipa ndo passa simplesmente pelo funcionamento das
competéncias dos membros das equipas ou pela existéncia de recursos necessarios, mas também
pelos processos dinamicos que as equipas utilizam para interagirem uns com 0s outros com a
finalidade de cumprirem as atividades em conjunto®. Um dos aspetos fundamentais numa equipa é
a tomada de decisdo em conjunto que é realizada de forma interdependente na partilha de opinides,
motivos, percecdes e agendas, chegando a um consenso comum para a concretizacdo do objetivo,
diferindo da tomada de deciséo individual (Flin et al., 2008). Estes autores referem também que, de
acordo com Orasanu e Salas (1993), quando existem falhas na tomada de decisdo em equipa tal facto
podera ser devido a um défice comunicacional, a erros, a uma inadequada avaliacdo da situacdo e
pressdo para a execucao. A tomada de decisdo individual difere da tomada de decisdo grupal pelo
facto de esta possuir mais recursos cognitivos®” o que vai permitir um desempenho mais efetivo do
que a individual (Flin et al,, 2008).

Em sintese, ser capaz de trabalhar em equipa € uma competéncia nao técnica que os profissionais tém
que compreender para melhor interagirem uns com os outros. Para que exista eficacia no trabalho
em equipa é necessario que haja esforco conjunto, estratégias de desempenho, conhecimentos
e competéncias. Existem também caracteristicas que sao relevantes, como ser-se proficiente nas
atividades individuais, ter uma comunicacao clara e concisa, estar motivado, manter uma orientagao
coletiva, entre outras. Em todos estes aspetos é relevante ter-se consciéncia deles de modo a se
encontrarem estratégias para atenuar os erros, contribuindo nas instituicdes de salide para a seguranca
do doente.

36 Flinetal, (2008) referem por exemplo que as equipas das salas de operacdes sdo constituidas por diversos profissionais
peritos em diferentes areas cientificas em que irdo trabalhar em conjunto por um tempo limitado e para que haja um bom
funcionamento da mesma necessitam de desenvolver relacdes interpessoais o mais rapido possivel.

37 Flinetal, (2008) acrescentam o exemplo em que os membros de uma equipa conseguem monitorizar o desempenho
de cada um, transmitir conhecimento ou observacoes, sugerir estratégias e opgdes, providenciar pontos de vista alternativos,
reduzir o excesso de trabalho pela partilha do mesmo, providenciar feedback uns aos outros, aceitar a critica uns dos outros.
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3.1.2.3 - Lideranca

A temdtica da lideranca também jé foi desenvolvida no capitulo anterior como uma subcultura em que
se deu énfase a sua importancia e contributo para uma cultura de seguranca. Neste capitulo, retrata-
se a lideranca como uma competéncia ndo técnica fundamental para o trabalho em equipa, porque
o profissional que a desempenha deve possuir determinadas caracteristicas pessoais, umas de teor
mais disposicional e outras adquiridas por processos de aprendizagens, para melhor desempenhar a
sua funcdo como lider.

Um lider de uma equipa é definido como uma pessoa que é indicada ou eleita para dirigir e coordenar
o trabalho dos outros (Fiedler, 1995 citado por Flin et al., 2008).

Alideranca de uma equipa consiste em dirigir e coordenar as atividades dos seus membros, encorajar
a trabalhar em conjunto, avaliar o desempenho, distribuir atividades, incentivar o desenvolvimento
do conhecimento em equipa, promover competéncias e capacidades, potenciar a motivacéo,
realizar o planeamento e organizacao do trabalho e estabelecer um ambiente com um clima
positivo e proativo (Salas 2004, citado por Flin et al., 2008). A lideranca refere-se as qualidades
pessoais, de comportamentos, de adocao, pelo lider e membros da equipa, de estilos e estratégias
que influenciam a forma como a equipa atinge os seus objetivos (Flin et al., 2008). Os autores
afirmam que uma lideranca efetiva tem demonstrado ser decisiva na seguranca, no que respeita
ao desempenho do trabalho, de tal modo que o termo lideran¢a segura é contemporaneamente
usado nas organizacoes, referindo-se a comportamentos de lideranca de gestores e de supervisores
em funcdo dos resultados que advém da seguranca. Flin e Yule (2004) citados por Flin et al., (2008)

mencionam a seguinte lista de exemplos:
A) Monitorizacédo e reforco dos comportamentos de seguranca dos trabalhadores;
B) Participacdo em atividades de seguranca;
Q) Apoiar iniciativas de seguranca;
D) Enfatizar a seguranca para além da produtividade.

E de salientar que o trabalho realizado sobre stresse carateriza-se pela pressao de tempo, pelo risco,
pelas condicdes dinamicas, pelo excesso de informacao e de incerteza, que dependem de uma
lideranca efetiva influenciando o desempenho dos trabalhadores (Burgess et al,, 1992 citados por
Flin et al., 2008). As caracteristicas e as competéncias de um lider para lidar com situacoes de stresse
apresentam-se na Tabela 8.
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Tabela 8
Caracteristicas e competéncias do lider para gerir o stresse

Tépico Descricao

Caracteristicas do lider Prazer em desempenhar o papel de lider
Estabilidade emocional

Resisténcia ao stresse

Decisivo

Controlo sobre o risco

Autoconfianca

Autoconsciéncia

Competéncias do lider Capacidade de lideranca
Competéncias comunicativas
Delegar

Gerir equipas

Tomar decisbes, sobre pressao de tempo e
especialmente sob stresse

Avaliar a situacao (tomada de consciéncia da
situacao)

Planear e implementar planos de acéo

Manter-se sereno e gerir 0 seu stresse e 0 dos outros

Planear previamente a possibilidade de emergéncia

Fonte: Flin et al,, (2008, p.144)

Em sintese, a lideranca é uma das competéncias ndo técnicas fundamentais para as equipas funcionarem
com eficicia. Destaca-se contemporaneamente a lideranca sequra devido ao seu contributo para
a seguranca nas organizagoes. Para que esta situacao aconteca é necessario que o lider tenha
competéncias pessoais e sociais de modo a conseguir lidar com situacdes de stresse que, por vezes,
ocorrem nas organizacdes, sendo a sua participacao crucial para atenuar erros e consequentemente
contribuir nas instituicdes de salde para a seguranca dos doentes.

3.1.2.4 - Gestao de stresse

Stresse é definido como uma interagéo entre a pessoa e 0 meio em que a avaliacdo efetuada induz desgaste

ou excede os recursos individuais colocando em perigo o seu bem-estar (Lazarus & Folkman, 1984).

E de salientar que a tomada de consciéncia pelos individuos das exigéncias e dos recursos necessarios
para resolver uma situagao é fundamental para gerir o stresse (Flin et al,, 2008). Isto é, pode-se entrar em
stresse quando existe uma discrepancia entre a percecao individual das exigéncias e das capacidades
que tem para lidar com o mesmo. Deste modo, numa situacao de emergéncia é essencial que 0s
membros de uma equipa, quando confrontados com um incidente, respondam de forma assertiva,
como por exemplo, sentindo-se calmos, confiantes e em total controlo sobre a situacdo. Por outro
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lado, os diferentes individuos numa outra equipa face a mesma situacao poder-se-iam sentir ansiosos,
irritados e até perderem o dominio da situacéo (Flin, 1996 citada por Flin et al., 2008).

Num determinado contexto de trabalho de elevado risco o stresse pode ocorrer e este pode ser cronico
ou agudo. Relativamente ao stresse crénico este define-se como uma experiéncia negativa persistente,
OU COMO Uma exposicdo a uma situacdo de ameaca ou, ainda como uma exigéncia excessiva face a
mesma (Baum et al, 1993 citados por Flin et al,, 2008). O stresse crénico pode estar relacionado com
as reacdes do trabalhador face as exigéncias do mundo do trabalho por um longo periodo de tempo.
No mundo desenvolvido o stresse relacionado com o trabalho é um dos maiores desafios a saude das
pessoas, bem como a salubridade do trabalho organizacional (Flin et al., 2008).

Os membros do Health Safety Executive (2005) citados por Flin et al, (2008) mencionam que os investigadores
interessados nesta area categorizaram as fontes de stresse no local de trabalho do seguinte modo:

A) Exigéncias do trabalho - incluem aspetos como excesso de trabalho, realizagédo de turnos e o
ambiente de trabalho. O nivel de ruido, de temperatura, de riscos e outras condicoes de trabalho

podem causar tanto desconforto fisico como mental.

B) Falta de controlo — estd relacionada com a quantidade de controlo que uma pessoa possui para

efetuar o seu trabalho;

() Relacdes — estdo relacionadas com bullying, com o assédio e outros tipos de relacdes pouco

assertivas com as pessoas no trabalho;

D) Mudancas - estdo associadas a forma como as mudancas organizacionais sao geridas e
comunicadas na organizacao;

E) Papéis — Estdo relacionados com a capacidade de o trabalhador compreender o papel que estd

a desempenhar na organizacao e se tem papéis conflituosos;

F) Supervisdo ou gestdo - A escassez de apoio do profissional, nomeadamente, a falta de colegas,
de gestores e de outras pessoas fora do mundo do trabalho sdo reconhecidos como fatores

desencadeadores de stresse.

G) Interface casa/trabalho - um aspeto considerado como um fator desencadeador de stresse
pode ser o compromisso de chegar a tempo ao trabalho. E de salientar que no trabalho as
pessoas Nao conseguem esquecer os fatores desencadeadores de stresse que ocorrem na sua
vida particular como por exemplo, uma relacdo conflituosa com a esposa/marido, nascimento

de uma crianca, um familiar doente, entre outros.

Relativamente aos recursos e fatores mediadores, nomeadamente estes Ultimos sdo considerados lentes
através das quais os efeitos dos fatores desencadeadores de stresse sdo ampliados ou reduzidos. Estes
fatores moderam a relacdo entre as causas e os efeitos do stresse ao exercerem influéncia sobre a capacidade
individual de lidar com o estressor percebido (Flin et al,, 2008). Os autores mencionam alguns recursos e
mediadores como a experiéncia prévia, treino e pratica; personalidade, estar em forma fisica, apoio social
e estratégias de coping. Procede-se a uma breve sintese dos mediadores referidos, e que s&o os seguintes:
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Experiéncia prévia, treino e pratica — Se efetivamente uma pessoa recebeu treino adequado para
desempenhar o seu trabalho e também o desempenhou de forma eficiente no passado, entdo estd menos
propensa a sintomas de stresse do que quando tinha menos experiéncia, ou nao ter sido tdo bem treinada.

Personalidade - Estudos de Kobasa et al,, (1982) citado por Flin, et al., (2008) sobre stresse ocupacional
tém demonstrado que existe uma acentuada diferenca entre os individuos relativamente a forma como
experienciam e reagem ao stresse. Procede-se a descricao de trés aspetos da personalidade como a
resisténcia psicoldgica, personalidades tipo A e tipo B e neuroticismo. Relativamente ao primeiro inclui a
crenca de que se tem capacidade de influenciar a situacédo, estar comprometido ou totalmente envolvido
na atividade e ter uma visao positiva para a mudanca. Quanto ao segundo refere-se a um estudo sobre
a personalidade dos doentes e a doenca cardiaca realizado ha cerca de 30 anos que sugerem dois tipos
de personalidade (Tipo A e B) também conhecida como padrdes de comportamentos de Tipo A e B.No
que respeita a personalidade de tipo A*® demonstrou-se que esta significativamente correlacionada com
o stresse didrio, tensao, raiva e ambicao (Haynes et al, 1978 citados por Flin et al,, 2008). Por outro lado,
a personalidade tipo B* descreve pessoas faceis de lidar, pacientes e relaxadas. Por fim, o neuroticismo
pode ser definido como uma tendéncia duradoura do individuo a experiéncias emocionais negativas. Um
baixo nivel de neuroticismo esté associado a utilizacao de estratégias adequadas para lidar com o stresse,
favoravel a salide mental, estabilidade emocional e resisténcia ao stresse. Por outro lado, individuos com
um elevado nivel de neuroticismo tendem a ser mais instaveis emocionalmente, propensos a angustia

e tém uma certa tendéncia comportamentos disfuncionais em situacdes de stresse.

Boa forma fisica e bem-estar — Sdo considerados bons mediadores contra o stresse. Por outro lado,
quando os individuos se encontram com problemas de saudde (e.g. cansados, com constipacao ou
com gripe) podem aumentar a sensibilidade para o stresse.

Apoio social = Na maioria dos modelos de stresse ocupacional o apoio social é considerada uma
varidvel mediadora que pode ser disponibilizada pelos amigos, familia, colegas de trabalho ou de
conselheiros profissionais.

Estratégia de coping - A quantidade de stresse experienciada pelas pessoas depende das estratégias
de coping por elas utilizadas. Existem fundamentalmente dois tipos de estratégias de coping: coping
focado no problema e o coping focado nas emocdes. Relativamente ao coping focado no problema,
este é definido como os esfor¢os pessoais, muitas vezes dirigidos para definir o problema, conceber
solugdes, pensar alternativas em termos de custo beneficio e fazer uma escolha entre eles (Lazarus &
Folkman, 1984). Em seguida apresentam-se alguns exemplos de estratégias do coping centrado no
problema (Carver et al,, 1989 citados por Flin et al., 2008):

38 Friedman e Rosenman (1974) citados por Ribeiro (1998, p.272) definem comportamento Tipo A como o‘comportamento
caracterizado por niveis elevados de ambicdo, agressividade, hostilidade, competitividade e sentido de urgéncia” Os
individuos com este tipo de comportamento encontram-se em constante luta para conseguirem atingir um numero cada
vez maior de objetivos em menos tempo possivel (Booth-Kewley & Friedman 1987 citados por Ribeiro, 1998; Ogden, 2004).
39 Friedman e Rosenman (1974) citados por Ribeiro (1998) e Ogden (2004) referem que o comportamento Tipo B é a
antitese dos comportamentos de Tipo A, isto é séo caraterizados como relaxados, calmos e ndo mostrando interrupgdes.
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A) Planear - pensar em como lidar com a situacao geradora de stresse;

B) Supressao de atividades concorrentes — colocar outras atividades e acontecimentos de lado para

se concentrar em como lidar com a situacao geradora de stresse;
C) Solicitar apoio social por razdes instrumentais - providenciar conselhos, assisténcia ou obter informacéo;

D) Solicitar apoio social por razbes emocionais — obter apoio moral, simpatia ou compreensao;

Quanto ao coping focado nas emocoes, este tem como finalidade reduzir e gerir as emogdes negativas
induzidas pela situacdo geradora de stresse. Apresentam-se em seguida alguns exemplos de estratégias
utilizadas:

A) Distanciamento comportamental - reduzir o proprio esforco para enfrentar a situacao geradora
de stresse

B) Distanciamento mental - distrair com outras atividades para desviar o pensamento da situacdo
geradora de stresse;

C) Reinterpretacao positiva e crescimento — o foco consiste na gestado das emocgdes perturbadoras
em vez de lidar com o stresse por si so;

D) Dedicacéo a religido — tendéncia para se dedicar a religido nas circunstancias de stresse.

E de salientar que as estratégias focadas no problema séo mais eficazes quando as pessoas tém uma
perspetiva positiva para modificar as caracteristicas da situacdo em causa com a finalidade de reduzir
0 stresse. As estratégias focadas na emogdo podem ser mais proveitosas usando-as como estratégias
a curto prazo. Considera-se fundamental também conhecer os indicadores do stresse cronico que se
classificam em quatro categorias: comportamentais, emocionais, somaticas e cognitivas (Flin et al., 2008).

Segundo os autores, os efeitos do stresse cronico, no comportamento (cf. Tabela 9) sdo observaveis pelos
colegas de trabalho que poderdao chamar a atencdo do colega do seu estado para que ele tome medidas
de precaucao.

Tabela 9
Indicadores comportamentais do stresse cronico

Absentismo

Abuso de drogas- aumento do consumo de alcool ou tabaco
Comportamento hostil

Apatia

Reducéo da produtividade

Distracao

Cometer erros por descuido

Fonte: Flin et al,, (2008, p. 165)

Os autores referem que relativamente aos indicadores emocionais (cf. Tabela 10), estes podem ocorrer
Como resposta ao stresse.
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Tabela 10
Indicadores emocionais do stresse cronico

Ansiedade, sentimentos de desespero
Ressentimento
Depressao

[rritabilidade

Fonte: Flin, et al,, (2008, p. 166)

Flin et al,, (2008) referem que os indicadores sométicos devido ao stresse crénico (cf. Tabela 11) ndo

S30 tdo visiveis como os comportamentais.

Tabela 11
Indicadores somdticos de stresse cronico

Declinio da aparéncia fisica
Fadiga crénica
Infecdes frequentes

Problemas de salide como cefaleias, dor no peito ou dores de estdbmago

Fonte: Flin et al,, (2008, p. 166)

Os autores, no que respeita aos indicadores cognitivos de stresse crénico (cf. Tabela 12), afirmam que
estes conduzem a um défice na tomada de deciséo e dificuldades de concentracao.

Tabela 12
Indicadores cognitivos de stresse crénico

Falta de concentracdo

Défice de atencao
Dificuldades em se recordar
Tomada de decisao diminuida

Falhas no planeamento

Fonte: Flin et al,, (2008, p. 166)

Cox (1993) citado por Flin et al,, (2008) afirma que se cerca de 40% de trabalhadores em qualquer grupo
(departamento ou organizacao) tém dificuldades devido ao stresse, entdo 0 grupo ou organizacdo
poderd manifestar sintomas de stresse. Os indicadores organizacionais de stresse crénico verificam-se
na Tabela 13.

Cooper (1988), citado por Flin et al,, (2008), refere que relativamente aos sintomas de stresse prolongados
no tempo levam a originar doencas individuais nas organizacionais. As doencas individuais devem-
se a varios fatores mais comuns como a bronquite, as doengas coronarias, a doenga mental como a

depressao, disturbios da tiroide, cefaleias e enxaquecas, esgotamento, entre outras.
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Tabela 13
Indicadores organizacionais de stresse cronico

Elevada rotatividade de pessoal

Absentismo

Défice de Manutencao

Diminuicao da produtividade

Aumento em reclamacoes de clientes

Aumento nos pedidos de remuneracao dos funcionarios

Mais acidentes e quase eventos

Fonte: Flin et al, (2008, p. 167)

Nas organizagoes o stresse relativo ao trabalho € evidenciado pelo absentismo, elevada rotatividade
do pessoal e um desempenho reduzido (Health and Safety Executive, 2005 citado por Flin et al., 2008).
Os individuos nestes contextos de trabalho ndo sé estdo expostos a stresse cronico como também

podem vir a sofrer de stresse agudo.

Quanto ao stresse agudo, este é identificado como o stresse que é gerado perante uma situagao de
emergéncia ou quando ocorre um incidente inesperado, de forma subita e de curta duracéo. Este
stresse evidencia-se quando o individuo subitamente é confrontado com uma situacdo ameacgadora,
tal como um acontecimento que cologue a vida em perigo, um incidente traumatico, entre outros.
Neste contexto, os fatores desencadeadores de stresse sdo eventualmente acontecimentos de
incerteza, gestado de excesso de trabalho, pressdo do tempo, fadiga e ansiedade de desempenho.
Os individuos que tém melhores recursos para conseguirem gerir o stresse sao aqueles que tém
apoio dos outros membros da equipa com quem partilham a experiéncia, considerando relevante
também a coesdo grupal porque melhora o desempenho deles quando confrontados com
situacoes dificeis (Orasanu & Baker, 1996 citados por Flin et al., 2008). E de salientar também que
0s sintomas individuais tal como acontece no stresse crénico sdo: comportamentais, emocionais,

somaticos e cognitivos.

Quanto aos indicadores comportamentais de stresse agudo (cf. Tabela 14), tal como para o stresse

crénico, sao facilmente observaveis.
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Tabela 14
Indicadores comportamentais de stresse agudo

Fuga/Luta

Hiperatividade
Raiva
Irritabilidade
Agressividade
Nervosismo

Crises emocionais (...)

Congelar

Distancia emocional
Desligamento

Auséncia de vinculos afetivos
Apatia

Auséncia de envolvimento em atividades

Fonte: Flin et al, (2008, p. 176)

No que respeita aos indicadores emocionais (cf. Tabela 15), tal como nos indicadores comportamentais,

as diferentes respostas emocionais podem ocorrer como fazendo parte das respostas ao stresse agudo.

Tabela 15
Indicadores emocionais de stresse agudo

Medo
Ansiedade
Panico

Medo de falhar
Vulnerabilidade

Perca de controlo

Fonte: Flin et al,, (2008, p. 176)

Relativamente aos indicadores somaticos (cf. Tabela 16), estes consistem na resposta adaptativa
fisiologica que preparam o individuo para a luta ou para a fuga apés a percecdo cerebral do ambiente

circundante.
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Tabela 16
Indicadores somadticos de stresse agudo

Aumento da frequéncia cardiaca (taquicardia)
Transpiracao

Boca seca

Tensdo muscular (tremor)

Sensibilidade elevada

Efeitos sobre a digestao

Fonte: Flin et al, (2008, p. 177)

Quanto aos indicadores cognitivos do stresse agudo (cf. Tabela 17), estes tém uma ampla gama de
efeitos prejudiciais a nivel cognitivo como défice na percecéo, na memaria, na tomada de deciséo e
no planeamento das atividades (Mumaw, 1994 citado por Flin et al,, 2008).

As situacdes indutoras de stresse podem também afetar o desempenho das equipas. Harlton (1992)
citado por Flin, et al,, (2008) refere que, quando em situacdes de stresse, os membros da uma equipa
focalizam-se nas suas tarefas especificas, o que resulta num declinio do desempenho em equipa.
Quando as pessoas estao sobre um elevado stresse existe a tendéncia para regressar as competéncias
mais basicas, situacdo em que os individuos se sentem mais confortaveis.

Tabela 17
Indicadores cognitivos de stresse agudo

Indicadores Descricao

Falhas de memdria Propensao a distracao
Sobrecarga de informacéo

Desligamento de algumas atividades

Falta de concentracdo Dificuldade em priorizar
Preocupacao trivial

Percecédo em tunel

Dificuldades em tomar decisdes Viés da eficacia (recorrer a rotinas que séo familiares
e ndo considerar planos que estdo imédiatamente
disponiveis na memaria)

(...)

Fonte: Flin et al., (2008, p. 177)
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Em sintese, conhecer e perceber o stresse, tanto conico como agudo, é uma competéncia ndo técnica,
considerada fundamental para atenuar os erros nas organizagcoes, nomeadamente nas instituicdes de
salde. As estratégias para lidar com estas situacdes passam a ser mais facilitadas apds um conhecimento
por parte dos profissionais destes dois tipos de stresse. Pelo facto de terem este conhecimento, os
profissionais podem utilizar estratégias adequadas de modo a conseguirem usar as boas praticas
profissionais e contribuirem para a seguranca do doente.

3.1.2.5 - Lidar com a fadiga

Caldwell e Caldwell’s (2003) citados por Flin et al,, (2008) referem que a fadiga é definida como sendo
um estado de cansago associado a longos periodos de trabalho, privacdo do sono ou a necessidade
de trabalhar em horérios que comprometem os ritmos bioldgicos e circadiano do corpo. A fadiga é
caracterizada por diversos sintomas fisicos tais como por péalpebras pesadas, tonturas (alteracdes do
equilibrio), apatia, dificuldade de concentracéo, défice energético, falta de motivacao, indicadores
vivenciados provavelmente por todos os profissionais que trabalham em organizacdes de elevado risco.
Acrescentam que para os profissionais que trabalham em cuidados de saude a fadiga é reconhecida
como um dos riscos para a seguranca do doente.

Um estudo realizado com uma amostra de médicos recém formados revela que 41% reportaram que
a causa de erros se devia a fadiga e que 31% desses erros foram fatais (Wu et al., 1991 citados por Flin
et al,, 2008). Um outro estudo relata que 61% de anestesistas e enfermeiras anestesistas reportaram
terem cometido erros quando administravam medicacao anestésica e atribuiram a ocorréncia desses

erros a fadiga (Gravenstein et al.,, 1990 citados por Flin et al.,, 2008).

E evidente que as causas de fadiga se devem a longos periodos de trabalho, bem como a ocorréncia de
insonias. Contudo, existem outros fatores que contribuem para a fadiga como o stresse, temperaturas extremas,
ruidos (> 80dB), vibracdo e excesso de trabalho (Flin et al,, 2008). Os autores referem que a fadiga tem efeitos
prejudiciais no desempenho cognitivo, nas competéncias motoras, na comunicacdo e nas competéncias
sociais. Procede-se de forma sintética a descricao destes determinantes do comportamento humano:

A) Desempenho cognitivo - Apds privacdo do sono durante a noite o desempenho cognitivo
diminuiem 25% e depois de duas noites de privacao do sono o desempenho cognitivo decresce
40% (Kruger,1989 citado por Flin et al., 2008). Os médicos recém formados com privacao do
sono conseguem desempenhar as suas fungdes efetivamente em situagdes de crise ou em
novas situacdes. Contudo, referem que estdo mais propensos a erros de rotina, em atividades
repetitivas e em atividades que exigem uma vigilancia continua (Samkoff e Jacques 1991 citados
por Flin et al,, 2008).

B) Competéncias motoras - Dawson e Reid (1997) citados por Flin et al., (2008) referem ter realizado
um estudo em que demonstraram que uma noite de privacdo do sono produz uma debilidade
no desempenho maior do que a que é aceitavel por intoxicacdo com alcool. Isto é, duas horas
de privacdo do sono produzem uma diminuicao nas atividades de desempenho psicomotor
equivalente a duas ou trés bebidas de cerveja.
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C) Comunicacao - A privacao do sono é considerada prejudicial para a comunicag¢do. De acordo
com um estudo de quatro tripulacdes de um bombardeiro, depois de 36 horas de exercicio
manifestaram reducao da entoacdo da voz e abrandamento da fala (Dawson & Reid 1997 citados
por Flin et al,, 2008).

D) Competéncias sociais - Em situacdo de privacdo do sono os individuos manifestam maior
predisposicao para a falta de respeito pelas convencdes sociais, infantilidade, impaciéncia e
comportamento interpessoal inadequado.

Em sintese, a capacidade para lidar com a fadiga é uma competéncia ndo técnica que os profissionais
tém de reconhecer, de tal modo que a consigam prevenir. Com foi possivel verificar, a fadiga coloca em
causa as competéncias cognitivas, as capacidades motoras, a comunicacdo e as competéncias sociais,
pois pode contribuir para o surgimento de erros que podem culminar em acidentes.

3.1.3 - Competéncias emocionais

O modelo cognitivo tradicional nao contempla o estudo e o impacto das emogdes, mas hoje sabe-se que
estd no centro das aten¢des da psicologia o paralelismo entre cognicdo e emocao. Oatley, Parrott, Smith
e Watts (2011) referem que os investigadores se preocupam em estudar o modo como a abordagem
cognitiva e as emogdes funcionam, pois estas funcionam em paralelo, isto €, quando se reflete no
funcionamento comportamental global, os processos cognitivos sdo permeados pelos processos afetivos.
Os autores acrescentam que as emogoes afetam os processos cognitivos como a atengao, a memoria e a
tomada de decisdo. A investigacdo realizada ao nivel das emocdes néo se concentra apenas no individuo,
mas também no espaco transacional das relacdes interpessoais. As emocdes vivenciadas pelas pessoas sao
partilhadas constituindo a norma e n&o a excecao, e esta ideia é corroborada pelos seis estudos realizados
por Riné etal, (1991), citados por Oatley et al,, (2011), onde afirmam que a maioria das emog¢des recordadas
pelos sujeitos na altura da investigacao foram verbalmente partilhadas com outros, sendo que a variagcdo
da percentagem de emocoes partilhadas foi entre 88% e 96%. A partilha social das emocdes é sem duvida

exclusivamente humana.

Compreende-se que a emogao € subjetiva, complexa mas fundamental para a sobrevivéncia humana.

Damasio (2010) refere que:

as emogdes sdo programas complexos, em grande medida automatizados, de agoes
modeladas pela evolugdo. As acdes sdo completadas por um programa cognitivo que inclui
certos conceitos e modos de cognicao, mas o mundo das emogodes é, sobretudo, um mundo
de acdes levadas a cabo no nosso corpo, desde das expressdes faciais e posicdes do corpo
até as mudancas nas visceras e meio interno. (p.143)

Percebe-se que as emocdes interagem com 0s processos cognitivos e, como tal, podem interferir
na atencao, memoria e consequentemente na tomada de deciséo. Este autor faz referéncia a uma
concegao mais completa em que:
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a emocao é a combinacdo de um processo avaliativo mental, simples ou complexo, com
respostas disposicionais a esse processo, na sua maioria dirigidas ao corpo propriamente dito,
resultando num estado emocional do corpo, mas também dirigidas ao préprio cérebro
(nlcleos neurotransmissores no tronco cerebral), resultando em alteracdes mentais

adicionais (Damaésio 2011, p.189).

Considera-se relevante ndo confundir emocéo e sentimento porque apesar de se tratar de estados
afetivos, conseguem ser processos distinguiveis, ou seja, a esséncia da emocao é diferente da esséncia
do sentimento (Damasio, 2010). Este autor afirma que “as emog¢des sdo acdes acompanhadas por ideias
e modos de pensar, 0s sentimentos emocionais sao sobretudo percecdes daquilo que 0 Nosso corpo
faz durante o mesmo periodo de tempo” (p.143).

Os sentimentos, por vezes, estdo relacionados com as emogcoes mas nem sempre isto é“(...) todas
as emocodes originam sentimentos, se se estiver desperto e atento, mas nem todos 0s sentimentos
provém de emocdes. Chamo sentimento de fundo (background) a estes Ultimos que ndo tém origem
nas emocoes (...) "(Damasio, 2011, p.194). Um sentimento face a um determinado objeto “baseia-se
na subjetividade da percecao do objeto, da percecdo do estado corporal criado pelo objeto, e da
percecao das modificacdes de estilo e eficiéncia do processamento que ocorrem durante todo este
processo” (Damasio, 2011, p.199).

Diferentes emocdes promovem estilos de processamento diferentes como, por exemplo, o humor
positivo facilita a utilizacdo das ja existentes estruturas de conhecimento, enquanto o humor negativo,
como a tristeza, facilita mais um pensamento analitico e em que a atencao se focaliza em pormenores
da situacao (Oatley et al., 2006). Damasio (2010) acrescenta que uma emog¢ao negativa abranda a
velocidade de pensamento e normalmente invoca ideias sobre acontecimentos negativos e uma
emocao positiva, como a alegria, pode acelerar o pensamento facilitar aimplementagéo de planos de
acao que estdo em concordancia com o tom geral do estado afetivo positivo.

De acordo com o modelo de Barbara Fredrickson as emocdes positivas, como o prazer, interesse e
satisfacdo, tém um efeito de desconstrucao das emogdes negativas, como o medo, raiva e a tristeza.
Torna-se efetivamente evidente que a forma e a funcdo das emocdes tanto positivas como negativas sao
distintas mas complementares (Fredrickson, 2000). Para esta autora, a finalidade deste modelo consiste
em neutralizar através da prevencao e tratamento, problemas individuais e sociais que convergem
para emocoes negativas. Deste modo, as melhores formas de resolucdo para problemas que advém de
emocdes negativas sao aquelas que sdo capitalizadas sobre as emocoes positivas. As emogdes positivas,
quando utilizadas de forma eficaz, podem otimizar a salde, o bem-estar e a resiliéncia psicolégica
(Fredrickson, 2000). Efetivamente, as emocdes positivas ampliam o reportério do pensamento-acdo do
individuo, mas também desenvolvem recursos pessoais que vao desde os recursos fisicos e intelectuais
aos sociais. O facto de se vivenciarem emocdes positivas e se desenvolverem recursos pessoais,
considerados relevantes para o individuo conduz a que este, noutros contextos e em outros estados
emocionais vivenciados, ultrapasse a situacdo de uma forma ajustada e saudével. Fredrickson (2000)
considera este processo o modelo construtivo e alargado de emocdes positivas.
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Existe uma relacdo entre as emogdes positivas, 0s processos cognitivos e a criatividade, nomeadamente,
quando se vivéncia essas emocobes a tendéncia consiste em ampliar a aten¢ao, cognicao e acoes
melhorando os recursos fisicos, intelectuais e sociais (Fredrickson, 2000). A mesma autora refere que
esta interligacao entre as emocdes positivas e a constru¢ao dos recursos é considerada relevante,
de tal modo que sugere que a vivéncia de emocdes positivas é essencial ao desenvolvimento da
crianca porque acaba por a fortalecer no seu processo de desenvolvimento e, quando confrontada
com situacdes de ameaca, tem maior probabilidade em as ultrapassar contribuido para o seu bem-
estar. Este modelo construtivo, explica que as emocées positivas interferem nos processos cognitivos
e criativos porque tém o potencial de ampliar os modos habituais de as pessoas pensarem e de
construfrem recursos fisicos, intelectuais e sociais. Isto é, pode ajudar as pessoas a superar situacdes
de stresse de uma forma répida e a tornarem-se mais resilientes as adversidades futuras.

Fredrickson (2000) acrescenta ainda que, se as emocdes positivas alargam o reportdrio pensamento-
acao do individuo, entdo as emocdes positivas podem servir de antidoto particularmente eficaz para
os efeitos prolongados de emocdes negativas, porque estas, estreitam o reportério do pensamento-
acao individual. Isto é, as emogbes positivas tém o poder de desconstruir as emogdes negativas. O
facto de as emocdes positivas alargarem o reportério pensamento-acao no individuo conduz ao
abrandamento do efeito das emocdes negativas desconstruindo o estreitamento da preparagao
psicoldgica e fisioldgica para uma acéao especifica. Isto é, as emogdes positivas podem desconstruir
as emocdes negativas porque as primeiras colocam as emogdes negativas numa perspetiva mais
ampla capaz da atenuar, por exemplo o medo, a angustia, a revolta, a raiva entre outras. A autora
refere que, com base na evidéncia cientifica, duas emocdes positivas diferentes como a satisfacao e
a diversdo, apesar de diferentes na sua fenomenologia, ambas partilham a capacidade de desfazer
as emocgoes negativas. Menciona, ainda, que as evidéncias de estudos correlacionais sugerem que
as emocdes positivas vao para além do desconstruir da circunstancia fisiolégica consequente das
emocdes negativas, mas também conseguem desfazer a constricdo psicolégica e cognitiva gerada

pelas emocdes negativas.

Os enfermeiros, face as situacdes de erro, manifestam emocgdes de medo, raiva, revolta, culpa, entre
outras (cf. Capitulo VI), sendo que, para as ultrapassar, tém que encontrar estratégias construtivas no lidar
com as situacdes probleméticas. Isto é, com base no modelo de Barbara Fredrickson os enfermeiros que
vivenciaram emocoes positivas no decurso do desenvolvimento pessoal conseguem ser mais resilientes na
medida em que alcancam a desconstrucao das emocdes negativas com maior facilidade. Os enfermeiros
que ndo vivenciaram tantas emocodes positivas podem mais facilmente deprimir, necessitando de ajuda
especializada e podem ser tratados com terapia de relaxamento, terapia comportamental, terapia
cognitiva e estratégias de coping, sendo estas, distinguidas pela capacidade de conduzir o individuo a

encontrar um significado positivo apesar das adversidades confrontadas.

Apesar de se ter apelado as emocdes positivas e negativas na abordagem do modelo de Barbara
Fredrickson, consideramos deveras importante fazer referéncia a classificacdo das emocoes e a
descricdo de algumas emocdes bésicas, nomeadamente as mais frequentes, como, 0 medo, a raiva, a
tristeza sendo algumas delas manifestadas pelos enfermeiros do estudo (cf. Capitulo VI).
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As emocoes sao classificadas em primarias, secundarias e de fundo. Existe uma histéria individual
de emocdes que se inicia na infancia comecando por experiénciar as emocodes inicias também
designadas de emocodes primarias ou universais como a alegria, a tristeza, o medo, a célera, a surpresa
ouaaversao, em que ao longo do desenvolvimento humano as emogdes secundarias ou sociais como
a vergonha, o ciime, a culpa ou o orgulho, foram sendo construidas alicercadas nas fundacdes das
emocoes primarias (Damasio, 1999; Damasio, 2011). Por fim, o autor refere-se também as emocoes
de fundo como o bem-estar ou o mal-estar, a calma ou a tensédo. Estas caracterizam-se “Quando
sentimos que uma pessoa estd «tensa» ou «irritavel», «desanimada» ou «entusiasmada», «<em baixo»
ou «bem humorada», sem que uma Unica palavra tenha sido dita para traduzir quaisquer destes
possiveis estados (...)"(Damasio, 1999, p.73). As emocdes primarias séo pré-organizadas e ‘dependem
do sistema limbico, sendo a amigdala e o cingulo personagens principais. A prova de que a amigdala
€ uma personagem-chave na emocao pré-organizada provém tanto da observacao de animais como
de seres humanos” (Damasio, 2011, p. 183-184). Para este autor, estas estruturas sdo insuficientes para
as emocgdes secundarias requerendo a intervencdo dos cortices pré-frontal e somatossensorial.

Os mecanismos das emogcdes podem-se manifestar de varias formas, por exemplo, quando se experiéncia
a alegria, a tristeza ou 0 medo pode-se observar o facies das pessoas que caracterizam essas emocoes.
Quando se recebe mas noticias a pele fica palida ou quando se experiéncia ansiedade as maos ficam
humidas, ou mesmo quando o coracao fica mais acelerado e se associa ao orgulho, entre outros (Damasio,
1999). Este autor também faz referéncia a respostas que ndo sdo evidentemente tao visiveis como:

alibertacdo de neurotransmissores ou neuromoduladores, tais como monoaminas (exemplo:
norepinefring, serotonina e dopamina). Durante as emocdes, 0s neurdnios do hipotalamos,
prosencéfalo basal e tronco cerebral enviam substancias quimicas para os neurénios de
varias outras regides do cérebro e, ao fazerem-no, transformam temporariamente o modo
como muitos circuitos neurais funcionam. Entre as consequéncias tipicas do aumento ou
diminuicdo do envio desses neurotransmissores encontram-se a sensacao que temos do
aumento ou diminuicdo da velocidade dos processos mentais, (...). Este tipo de sensacdes
faz parte do nosso sentimento duma emocao. (p. 81-82)

Passamos a descrever de uma forma breve algumas emocdes bésicas que sao frequentes na vida
pessoal, profissional e social como 0 medo, a raiva, a tristeza e a alegria. Estas emog¢oes sdo consideradas
bdsicas porque seguem o seguinte critério (Ekman & Davidson, 1994 citados por Reeve, 2005):

A) Séo consideradas inatas, ao invés de propriamente adquiridas ou aprendidas pela experiéncia

ou socializacao.

B) Surgem pelas mesmas circunstancias para todas as pessoas (as perdas pessoais conduzem a que
as pessoas se sintam tristes independente da idade, cultura, entre outras.

() Sao expressas de forma Unica e distinta (pelas expressoes faciais universais).

D) Evocam uma distinta e elevada predicéo fisiolégica como padrao de respostas.
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Segundo Reeve (2005), o medo, a raiva, a tristeza, a alegria (algumas destas emocdes foram manifestadas

pelos enfermeiros cf. Capitulo VI) sdo descritas do seguinte modo:

A) Medo - Consiste numa emocao primaria em que a reacao emocional emerge da interpretacao
que a pessoa faz da situacdo que induz perigo e ameaca, pondo em causa o seu bem-estar. Este
autor refere que a percecdo do perigo ou ameaca pode ser psicolégica ou fisica. Deste modo, o

medo motiva a defesa do sujeito perante uma situacdo de perigo ou ameaca.

B) Raiva - £ uma emocdo omnipresente que emerge de situacoes de restricdo, como, por exemplo a
interpretacdo dos planos, os objetivos e bem-estar podem ser perturbados por uma forca vinda
do exterior (barreiras, obstaculos, interrupgdes, entre outros). A raiva pode ser uma emocédo que
gera produtividade quando energiza vigor, forca e persisténcia de forma a lidar produtivamente

para modificar algo do meio envolvente.

C) Tristeza - E a emocao mais negativa e aversiva que surge em situacoes de separacdo ou de
perda. A separacao pode ser, por exemplo quando se perde a pessoa amada por morte, divércio,
circunstancias (viajar) entre outros. A perda também conduz a tristeza quando se falha um
exame, quando se perde uma competicao, ou quando se é rejeitado por um grupo. Por outro
lado, a tristeza pode motivar e manter comportamentos que podem ser produtivos como, por
exemplo se as pessoas nao sentissem muito a falta dos outros estariam menos motivados para
sairem e manterem a coesao social. Do mesmo modo se um estudante ou atleta ndo antecipar

a possibilidade de sofrimento ndo estaria motivado para se preparar e praticar.

D) Alegria - E uma emocédo que surge quando os resultados desejados por determinados
acontecimentos aparecem como sucesso de uma atividade, como progresso pessoal, quando se
atingem objetivos, quando se ganha respeito ou quando se experienciam sensacoes agradaveis
(Ekman & Friesen, 1975; Izard, 1991; Shaver et al.,, 1987 citados por Reeve, 2005). Esta emocao
faz com a que vida seja agradavel e contribui para o equilibrio das experiéncias de frustracao,
de desapontamento, e de outros efeitos negativos. A alegria permite preservar o bem-estar

psicoldégico mesmo quando se enfrentam acontecimentos que geram ansiedade.

Em suma, conforme ja foi referido, as emogodes sao subjetivas e complexas porque existe uma
interligacdo muito profunda com os processos cognitivos e neurobiolégicos que, consequentemente,

podem comprometer ou nao as relagdes com os outros.

Como referido em capitulos anteriores, a nivel profissional acontecem acidentes que por vezes sao
causados por sucessivos erros porgue no sistema organizacional ndo existiram impedimentos com a
finalidade de bloquear a sequéncia dos mesmos de modo a prevenir um acidente. Esta problematica
do erro passa a ser centralizada na pessoa porque para além de um sistema punitivo que culpabiliza o

profissional, terd também que lidar com o sofrimento emocional consequente da situacao.

A investigacdo demonstra que a punicdo é uma estratégia motivacional ineficaz porque gera, por
exemplo, uma emocao negativa que se manifesta pelo choro, pelo gritar, pelo medo, existindo uma

relacdo constrangedora entre quem pune e quem é punido, considerando-se um modelo negativo
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como forma de lidar com comportamentos nao desejaveis para com os outros (Reeve, 2005). Deste
modo, a culpabilizacdo seguida de acdes punitivas inibe a aprendizagem, afeta negativamente a
autoconfianca e resultaem medo relativamente ao reporte de erros (Karga, Kiekkas, Aretha & Lemonidou
2011; Osmon, Harris, Dunagan, Prentice, Fraser & Koller, 2004). Estes Ultimos autores afirmam, conforme
referido nos capitulos anteriores, que uma cultura mais justa, em que as pessoas sao encorajadas a
discutir areas clinicas de incerteza, recebe uma atencéo favoravel pela consciéncia da seguranca dos
comportamentos (Armitage, 2009 citados por Karga et al,, 2011).

Meurier, Vicent & Parmar (1997) utilizaram um questionario para investigar fatores que estao associados
comas mudancas nas praticas de enfermagem. No que respeita a respostas emocionais, nomeadamente,
as respostas emocionais internas como a raiva consigo préprio ou a culpa, foram correlacionadas, quer
com mudancas construtivas como defensivas, enquanto as respostas emocionais externas como a
raiva para com os outros e medo de repercussodes, foram correlacionadas com mudancas defensivas.
As respostas emocionais tanto internas como externas, influenciam o comportamento, tanto para
situacOes mais adaptativas, ou seja para mudancas construtivas, como para menos adaptativas como

as mudancas para comportamentos defensivos.

Padilha, Kitahara, Gongalves e Sanches (2002) realizaram um estudo por questionario com os objetivos
de verificar o comportamento dos enfermeiros numa ocorréncia de erro de medicacao, identificar as
emocoes vivenciada nessas situacdes e caracterizar os fatores relacionados a esses acontecimentos.
Contudo, é de realcar que, relativamente ao segundo objetivo, os autores referem que as emocoes
mais expressas face ao acontecimento adverso foram a ansiedade, a impoténcia, a culpa, a raiva, a

preocupagao, entre outros.

Santos, Silva, Munari, & Miasso (2007) realizam um estudo descritivo e qualitativo em que quiseram
conhecer as emocgdes que os profissionais manifestavam quando cometiam erros de medicacéo e,
essas eram de medo, culpa, vergonha, desespero e panico, entre outras. Estas emogdes interferem na
prestacdo de cuidados ao doente e permanecem na memoria dos profissionais, agregadas ao medo de
cometer outro erro. Contudo, os profissionais reconhecem o valor desta experiéncia para a aprendizagem
e tentam encontrar estratégias para prevenir os erros de medicacao. Para que esta situacdo aconteca
é necessario um ambiente de trabalho ideal, apoio psicoldgico, investimento na educacéo continua,

implementacao de estratégias sistémicas, como revisao dos processos de medicacao.

Treiber e Jones (2010), no estudo qualitativo realizado, referem que os enfermeiros enfrentam face
ao erro, vergonha, estigma, acdes disciplinares e outras ameacas a identidade profissional. Foram
devastados pelos erros cometidos, resultando em memdérias emocionais duradoras. Referem que
analisando os resultados encontrados, poucos foram os enfermeiros que sugeriram mudangas no

sisterna mas apelaram a um esforco pessoal a procura da perfeicdo num sistema imperfeito.

Karga et al,, (2011) fazem referéncia a um estudo realizado por Engel, Rosenthal e Sutcliffe (2006) em
que os médicos, apds a ocorréncia de um erro, reportaram emogoes de angustia, culpa/auto divida
e frustracdo/raiva por afetar o doente e por se sentirem responsaveis. Os autores referem que a forma

de gerirem ou de lidarem com estas emogdes consistiu em conversar com os colegas ou membros da
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familia. Apds uma situacao de erro as respostas emocionais mais reportadas pelos médicos, enfermeiros
e farmacéuticos foram o sentirem-se culpados, nervosos e preocupados destacando-se com elevada
pontuagao o medo relativamente a seguranca do doente, acdes disciplinares e punicdo (Wolf et al,,
2000 citado por Karga et al,, 2011).

Teng, Chang e Hsu (2009) efetuaram um estudo com um questionario para averiguar a influéncia da
estabilidade emocional dos enfermeiros na seguranca do doente e conclufram que era importante
que os lideres concebessem um clima organizacional que promovesse a estabilidade emocional aos

enfermeiros.

Estes estudos vém comprovar que, efetivamente, os enfermeiros, face a situacao de erro, manifestam
emocdes que comprometem a sua estabilidade emocional, que é considerada relevante para a
seguranca do doente e dafi a pertinéncia de os lideres serem promotores de um clima organizacional
que contribua para essa estabilidade.

Em sintese, as instituicdes de salde ainda carecem da implementagao de uma cultura de seguranca
e também do desenvolvimento dos seus profissionais relativamente as competéncias ndo técnicas,
como a tomada consciéncia da situacao (atencao ao ambiente de trabalho), a tomada de decisao, a
comunicacao, o trabalho em equipa, a lideranca, a gestao do stresse e da fadiga, bem como ter em
consideracdo a perspetiva emocional e de gerar um clima de estabilidade emocional. Todos estes
tépicos sdo essenciais para a atenuagao do erro e para a contribuicao da seguranca do doente.

Em sintese, no Capitulo | faz-se uma abordagem da concetualizagdo e da tipologia do erro, da sua
problematica nos contextos das instituicdes de salde e da relevancia deste fenémeno marcado por
determinados contextos histéricos no que respeita ao desenvolvimento da seguranca do doente.
Para que esta possa ser assegurada apontam-se alguns avancos no sentido de se criar uma cultura
de seguranca como a compreensdo da metéafora do “Queijo Suico”e, na ocorréncia de um acidente, a
importancia de se conhecer a raiz causal do mesmo.

O capitulo linterliga-se com o Capitulo Il pela importancia da existéncia de uma cultura de seguranca
em prol dos profissionais de salide e em defesa do doente. O facto de se perceber os assuntos acima
referidos implica uma compreensdo mais completa do individuo e do sistema nas instituicbes de satde.
Com a introducao de uma nova tecnologia de gestao, o empowerment exige descentralizacdo do poder
tornando os profissionais participadores nas tomadas de decisao através de uma maior autonomia e
responsabilidade, que induz neles uma motivacao mais potente. Neste continuum pretende-se que as
instituicdes de salide venham a ser instituicbes de alta fiabilidade como acontece na aeronautica, nas
centrais nucleares entre outras. Para diminuir a ocorréncia de erros num determinado sistema tem que se
perceber porque se erra e, consequentemente, transformar as intuicoées de salide para uma cultura mais
justa e de alta fiabilidade para se assegurar a seguranca do doente e haver maior satisfacdo profissional.

O capitulo Il também se interliga com os anteriores, na medida em que estes se centram mais nas
instituicoes/sistemas, ao passo que este se focaliza essencialmente no individuo, nomeadamente
no desenvolvimento de competéncias psicossociais por parte dos enfermeiros e que sdo essenciais

na gestdo do erro clinico. Esta interligacdo é relevante porque para a prevencdo do erro e,
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consequentemente, para a seguranca do doente ndo devem existir modificacdes unicamente ao nivel
das instituicdes/sistema, mas também ao nivel do individuo, como fazendo parte integrante desse
mesmo sistema. Nesta situacdo, o facto de ser centrada no individuo transcende a perspetiva tradicional
de punicéo, evidenciando-se uma perspetiva de uma cultura mais justa, proativa e reflexiva, na qual se
consegue identificar a relevancia do desenvolvimento de competéncias psicossociais como a tomada
consciéncia da situacdo (atencdo ao ambiente de trabalho), a tomada de decisdo, a comunicacéo, o
trabalho em equipa, a lideranca, a gestdo do stresse e da fadiga. Realca-se neste capitulo a importancia
das emocdes no sentido de se compreender que quando um profissional comete um erro esta
situacdo afeta-o emocionalmente, de tal modo que até pode haver comprometimento da atividade
profissional. Assim, havendo simultaneamente intervencdo ao nivel do sistema e do individuo, através
do desenvolvimento de competéncias nao técnicas, poder-se-a atenuar o erro que poderia dar origem
a um acidente, colocando o profissional em situacao de vulnerabilidade emocional.
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PARTE Il - INVESTIGACAO EMPIRICA
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CAPITULO IV

OPERACIONALIZACAO DA METODOLOGIA DE INVESTIGACAO

Este capitulo inicia-se com uma breve introdugao acerca da problematica do erro clinico nos contextos
de saude, explicitam-se os objetivos do estudo, referem-se as questdes de investigacdo, faz-se a
abordagem da metodologia utilizada com referéncia ao tipo de estudo, a caracterizagdo da populagao
e amostra, procedendo-se igualmente, a apresentacdo do instrumento utilizado na recolha dos dados,
nomeadamente os procedimentos utilizados na sua adaptacdo a populagdo portuguesa. Segue-se
a descricao do método de tratamento e analise de dados e, por Ultimo, os procedimentos éticos
adotados na realizacdo desta investigacao.

4.1 - INTRODUCAO

Conforme referimos anteriormente, os erros médicos tém sido objeto de estudo pelos investigadores
um pouco por todo o mundo desde que o Instituto de Medicina (IOM) nos Estados Unidos da América
fez uma estimativa de que 44.000 a 98.000 doentes morreram em cada ano, num total de 33.6 milhées
de internamentos, devido a erros médicos que poderiam ter sido evitaveis (Kohn et al.,, 2000). Este facto é
considerado alarmante, sobretudo quando se tem em consideracdo que estes dados excedem o nimero
de mortes por acidentes de viacao (43.458), cancro da mama (42.297) e SIDA (16.516). Para além deste
facto deveras preocupante, os erros médicos sao muito dispendiosos, e nos Estados Unidos, os custos a
eles associados rondam entre 0s $17 bilides e $29 bilides por ano nos hospitais. O relatério da IOM refere
gue os erros trazem igualmente repercussdes em custos sociais, nomeadamente, a perda de confianga no
sistema de salde e a existéncia de uma diminuicdo de satisfacdo tanto dos doentes como dos profissionais
de saude. Os doentes que ficam internados por longos periodos de tempo como resultado de erro médico

sofrem, adicionalmente, ao se sentirem envolvidos em situacdes de desconforto fisico e psicoldgico.

Nos erros clinicos incluem-se os que resultam de atos efetuados pelos enfermeiros que trabalham na
linha da frente na prestacdo de cuidados de enfermagem. Os erros humanos sao inevitaveis na pratica
clinica de enfermagem e sdo impossiveis de serem erradicados na totalidade mas podem ser reduzidos
atuando a nivel preventivo (Benner et al,, 2010; Fragata & Martins, 2004; Karga et al., 2011; Meurier, 2000;
Meurier et al,, 1997, 1998; Page, 2004). Contudo, a problematica dos erros cometidos na execucao
da prética clinica é evidenciada, em termos publicos, através da comunicacdo social. Em Portugal
tém sido noticiados varios eventos adversos resultantes de erros cometidos pelos profissionais de

enfermagem®. £ de referir que muitos destes erros que ocorreram em contexto hospitalar poderiam,

40  Por exemplo, o caso da enfermeira nado ter valorizado as queixas de falta de ar manifestadas pelo doente durante as duas
horas em que este esteve sobre a sua vigilancia, apds ter sido operado a um quisto no pescoco (...), acabando por falecer por
edema da glote (Costa, 2003).
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eventualmente, ter sido evitados, 0 que certamente diminuiria as repercussdes psicoldgicas e sociais,
bem como os custos econdmicos suportados pelo hospital, pelos doentes e seus familiares.

E evidente que errar ¢ humano, mas também é humano encontrar solucdes com a finalidade de atenuar
a ocorréncia de erros nas instituicdes de saude, tarefa cuja responsabilidade deve ser, certamente,
atribufda aos profissionais que trabalham no mesmo contexto, e com finalidades idénticas. A principal
razao para que os médicos e os enfermeiros ainda ndo tenham desenvolvido métodos mais eficientes
de prevencéo do erro é devida a grande dificuldade existente, a diferentes niveis, em lidar com o erro
humano (Leape, 1994). Lidar com o erro humano nao é facil mas é relevante ultrapassar esta barreira

para que se possam desenvolver estratégias eficientes no sentido da sua prevencao.

Com base neste enquadramento e na revisdo da literatura anteriormente efetuada, esta € uma
problematica que tem sido estudada a nivel internacional, mas pouco se tem desenvolvido em
Portugal, situando-se neste contexto o contributo principal desta investigacdo. Tendo em consideracao
os factos e as ideias anteriormente referidos, definimos que a principal questdo desta investigacao
deveria incidir sobre Qual a percecdo que os enfermeiros tém das decisées e acbes inadequadas/erros
cometidos na execugdo das prdticas de enfermagem? Deste modo, o uso do questionario “Decisdes e atos
de enfermagem inadequados” é considerado pertinente porque permite compreender a percecao que
os enfermeiros tém do erro clinico, por eles cometido, tendo em consideracao as diversas dimensdes
Ccomo as circunstancias, as causas, as reacbes emocionais, as estratégias de lidar e as mudancas na
pratica clinica, de onde emergem indicadores que podem ser facilitadores para a prevencao do erro
(Meurier et al,, 1997). Esta reflexdo pedagogica do erro pode contribuir para mudangas tanto no
individuo como no sistema com a finalidade de os diminuir e contribuir para a seguranca do doente,
enquadrando-se numa cultura de seguranca institucional mais justa (Anoosheh, Ahmadi, Faghihzadeh
& Vaismoradi, 2008; Benner et al.,, 2010; Fragata, 20171; Fragata & Martins, 2004; Karga et al,, 2011; Kohn
et al,, 2000; Meurier et al,, 1997; Page, 2004; Reason, 1990).

Mais recentemente o caso de tratamento oftalmoldgico que causou cegueira a seis doentes em que noticiaram que falhas e
procedimentos que podem levar a erro humano foram detetados no funcionamento do Servico de Oftalmologia e na farmacia
do Hospital de Santa Maria, em Lisboa (Sanches & Campos, 2009). Apesar de esta situacdo ndo ser com enfermeiros e/ou médicos
mas com farmacéuticos nao deixa de ser pertinente refletir sobre a perspetiva de que o erro pode acontecer devido a intervengéao
de diferentes profissionais de satde bem como existirem diversos fatores causais dentro de um contexto institucional.

Em Espanha com o surto da gripe A, faleceu a mae de um bebé e este, acaba também por morrer porque o pessoal de
enfermagem ” confundiu a via de administragao de um leite especifico para bebés prematuros e introduziram-no na veia,
quando devia ser por via nasogastrica” (Calle, 2009, p.16).

No Hospital da CUF um cirurgido de oftalmologia operou uma senhora ao olho esquerdo que supostamente deveria
ser ao olho direito. No entanto, “No bloco estavam também uma médica anestesista, a enfermeira instrumentista e um
oftalmologista auxiliar. Garante na acusacéo que antes da operac¢do o arguido nao cuidou de estudar o processo clinico da
paciente e ndo se certificou do olho que tinha de operar” (Panda, 2013, p.2). Na minha opinido a responsabilidade seria de
todos os profissionais da equipa porque antes da intervencao todos teriam que se inteirarem do processo clinico da doente.
Esta situagdo demonstra a pertinéncia das Cirurgias Seguras Salvam Vidas com a aplicacdo de uma lista/checklist de verificacéo
da Seguranca da Cirurgia preconizada pela Organizacao Mundial de Saude em 2009, tendo surgido em Portugal uma norma
da Direcéo Geral de Satide em fevereiro de 2013 e atualizada em julho do mesmo ano, onde faz mencéo da obrigatoriedade
da sua implementacéo.
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Os erros incluem decisdes e acdes que falham em atingir o resultado esperado e por diversas razdes
como, por exemplo, falhas nos processos executivos de atencao e de memoria, consideram-se uma
inevitabilidade humana nos contextos da prética clinica em enfermagem (Fragata & Martins, 2004; Karga
etal, 2011; Kohn et al, 2000; Meurier et al., 1997; Page, 2004, Reason, 1990). Contudo, para se intervir
de forma preventiva é necessario que os enfermeiros reportem o erro, dai a relevancia do relato do
mesmo conforme preconizado no questionario utilizado no estudo (Meurier et al., 1997; Wu, Flokman,
McPhee & Lo, 1991). Consequentemente considera-se importante compreender a percecao que 0s
enfermeiros tém relativamente as causas dos erros que por vezes, podem existir mais do que uma, bem
como das circunstancias em que eles ocorrem. O facto de os enfermeiros terem essa percecao pode
estar associado a mudancas na pratica clinica e, deste modo prevenir a ocorréncia de erros no futuro
(Meurier et al, 1997, Wu et al,, 1991). A maioria dos enfermeiros experiéncia sofrimento emocional em
relacdo aos erros cometidos daf a relevancia de se perceber as respostas emocionais que podem ser
internas*' ou externas*? dos enfermeiros face ao erro. As estratégias que os enfermeiros utilizam para
lidar com o erro sao deveras importante porque se fica a compreender como € que gerem a situagao
de erro, fato que se pretende ter em consideracdo no estudo. Por fim, as mudancas efetuadas no
exercicio de enfermagem relativamente ao erro sdo importantes porque implicam um exercicio de
autoformacdo dos enfermeiros com base na experiéncia vivenciada com a finalidade de conduzir a
diminuicdo do erro por mudancas das praticas, isto é exercendo boas praticas e consequentemente
contribuir para a seguranca do doente (Karga, et al., 2011; Meurier et al,, 1997, Wu et al,, 1991). Com
base neste fundamento pretende-se efetivamente, neste estudo, também compreender as mudancas
realizadas no contexto da préatica clinica dos enfermeiros de acordo com o erro cometido. O facto de
haver mudancas nas praticas implica que houve aprendizagem pelo erro o que evidéncia a relevancia
da autoformacéo.

Situando a problematica da investigacdo neste quadro de referéncia tem-se como finalidade
na investigacdo identificar (de acordo com a percecdo do enfermeiro) a prevaléncia do erro, as
circunstancias em que ele ocorreu bem como as respetivas causas, averiguar as reacdes emocionais,
caracterizar as estratégias utilizados pelos enfermeiros para lidar com os mesmos e avaliar as mudancas
efetuadas no exercicio profissional. Pretendemos também averiguar se existem diferencas entre
os diversos tipos de erro e a percecdo acerca dos mesmos em funcdo das varidveis contextuais e
identificar os fatores que influenciam essas mudancas na pratica profissional que surge na sequéncia
das acoes e decisdes inadequadas/erros.

O facto de se pretender atingir estes objetivos vai implicar perceber quais os fatores preponderantes
para a prevencao do erro clinico e a sua relevancia para a formacao.

41 Para Meurier et al,, (1997) as respostas emocionais internas séo por exemplo: a raiva de si préprio, a culpa e a
incompeténcia. Estas emocodes sao intrinsecas ao proprio individuo e sdo vivenciadas pelo préprio, isto é, séo elaboradas
pelo individuo em funcao da ocorréncia de um erro que causou um acidente.

42 Para Meurier et al., (1997) as respostas emocionais externas sao por exemplo: medo das repercussdes e raiva de outras
pessoas. Estas emocoes sdo vivenciadas pelo individuo devido a fatores extrinsecos nomeadamente por uma ameaca exterior.
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4.2 - QUESTOES DE INVESTIGACAO

Para se investigar a problematica identificada neste estudo colocaram-se as seguintes questdes de

investigagao:

- Quais sdo as acdes e decisdes inadequadas (tipos de erro), reportados pelos enfermeiros durante

a sua atividade profissional?

- Quais sdo as principais causas dessas acdes e decisdes inadequadas (tipos de erro) efetuadas

pelos enfermeiros?

- Quais sdo as principais reacdes emocionais dos enfermeiros face a realizacdo de acées e a tomada

de decis6es inadequadas por eles efetuadas?

- Quais sdo as estratégias utilizadas pelos enfermeiros para lidar com as acdes e decisdes

inadequadas/erros?

- Quais sdo as mudancas efetuadas no exercicio profissional dos enfermeiros na sequéncia das

acoes e decisdes inadequadas /erros reportados?

- Existem diferencas entre os diferentes tipos erro e a percecdo acerca dos mesmos em funcao de

variaveis contextuais?

- Quais sdo os fatores que influenciam essas mudangas na pratica profissional que surgem na

sequéncia das acoes e decisdes inadequadas /erros?

4.3 - METODOLOGIA

4.3.1-Tipo de estudo

Estainvestigacdo é do tipo misto e comporta dois tipos de estudo, sendo o primeiro um estudo qualitativo
(cf. Capftulo V) e 0 segundo um estudo quantitativo (cf. Capitulos VI, VIl e VIII). Trata-se de uma investigacao
que se reveste de um carater essencialmente exploratério e descritivo - correlacional. Comportando o
questiondrio que foi utilizado algumas questoes abertas, foi efetuada, na avaliagao as respostas dadas
pelos sujeitos a essas questdes uma analise de conteldo, tal como sugerida por Bardin (2009), com a
finalidade de interpretar e compreender o fenémeno em estudo (Amado, 2000, 2013; Bogdan & Biklen,
1994; DiCenso, Guyatt & Ciliska, 2005; Grbich, 1999 citado por Ribeiro, 2010; Oliveira, 2008; Vilelas, 2009).
Comportando o questionario, igualmente, diversas questdes de resposta fechada, o estudo realizado
também é do tipo quantitativo uma vez que as percecdes e informagdes dos participantes podem ser
objeto de andlise e avaliacao estatistica (De Vaus, 2002; Guéguen, 1997; Hill & Hill 2005; Ribeiro, 2010;
Vilelas, 2009). E um estudo exploratério porque o fendmeno em estudo é pouco explorado no contexto
nacional (e mesmo internacional), ndo existindo uma descricdo sistematica em Portugal sobre os diversos

tipos de erro que ocorrem nas préticas de enfermagem (Vilelas, 2009). E descritivo porque pretendemos
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descrever a realidade do fendmeno e conhecer as caracteristicas do mesmo de forma mais completa
quanto possivel (Vilelas, 2009). E correlacional porque se procura quantificar através de provas estatisticas

a relacdo entre uma ou mais variaveis (Hatcher, 1997; Macnee, 2004; Vilelas, 2009).

4.3.2 - Amostra/Participantes

Almeida e Freire (2008) referem que o universo ou a populacdo de uma investigacdo compreende 0
conjunto dos individuos, casos ou observacoes do fendmeno que se pretende estudar. Estes autores
referem que a amostra sera retirada dos individuos, casos ou observacdes do universo ou populacao para
estudar o fendmeno. Neste caso, considerdmos o universo dos enfermeiros de hospitais da zona centro

do pafs, nomeadamente do NUTS lll e a populacao de acesso os enfermeiros dos hospitais publicos.

Devido a complexidade da problematica, procedemos a uma técnica de amostragem aleatéria. Seguindo
um plano acordado com os responsaveis de servico, o Instrumento de Recolha de Dados (IRD) foi
entregue individualmente a cada enfermeiro, pelo enfermeiro chefe de servico. Deste modo, todos os
enfermeiros da equipa tiveram a mesma possibilidade de responder de forma voluntaria e confidencial
ao questionario. A colheita de dados decorreu entre 2 de Setembro de 2009 e 12 de Abril de 2011.
Foram necessarias visitas recorrentes a algumas instituicées no sentido de obter o maior nimero de
participantes, considerando as duvidas e receios de alguns enfermeiros em responder de imediato. Houve
servicos em que os nimeros de questionarios entregues foram devolvidos sem que nenhum enfermeiro
respondesse. Noutros servicos o enfermeiro chefe ndo autorizou que fossem passados os questionarios,
mesmo com a autorizacdo do hospital. Houve ainda outros, em que entregdmos o0s questionarios mas
nunca foram devolvidos. Como critérios de inclusdo participaram no estudo todos os enfermeiros e
excluiram-se todos os outros profissionais de satide. Deste modo, do total de 3475 enfermeiros a quem
foi disponibilizado o questionario, responderam 1165, 0 que correspondeu a uma taxa retorno de 33,53%.
Porém a amostra final deste estudo ficou constituida por 815 enfermeiros, considerando as seguintes
exclusdes: 220 entregaram o questionario em branco dentro do envelope fechado, em 101 questionarios
os enfermeiros referiam que nunca cometeram erros, 29 foram anulados porque os enfermeiros sé

responderam a parte do questiondrio colocando em causa a validade do mesmo.

Contudo, dos 815 enfermeiros, 16 ndo responderam a questao aberta do questiondrio mas
responderam as restantes questdées do mesmo. Ao efetuarmos, no capitulo seguinte, a analise dos
erros reportados pelos enfermeiros de forma voluntaria relacionados com a prética de enfermagem,
a amostra utilizada foi de 799 enfermeiros. Ao se averiguar as diferencas existentes relativamente aos
dados sociodemogréficos entre a amostra da primeira questdo aberta com 799 enfermeiros com os
gue nao responderam a esta questdo mas responderam as outras questdes do questiondrio com uma
amostra de 815 enfermeiros, verificou-se que a diferenca era de 1.96% entre a amostra e a subamostra,

pelo que se considera nao ser significativa.

Pela analise da Tabela 18 verifica-se que entre os que nao responderam 53.33% eram homens e 46.67%
eram mulheres. Se compararmos com a amostra de 799 entdo proporcionalmente existiram mais

homens a ndo responder.
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Podemos fazer a leitura também para saber qual a expressao das ndo respostas dentro das subamostras
feminino/masculino. Nao responderam 4.49% dos homens e 1.08% das mulheres. Entre os que ndo
responderam a categoria profissional atual 78.57% eram enfermeiros de nivel | e 21.43% enfermeiro
graduado. Se considerarmos cada subamostra entdo ndo responderam 2.81% dos enfermeiros de nivel
I e 0.92% dos enfermeiros graduados. Nao responderam 15.38% dos enfermeiros com bacharelato,
76.92% dos enfermeiros com licenciatura e 7.69% dos enfermeiros com pdés-licenciatura.

Considerada a subamostra entdo verificamos que nao responderam 7.69% dos enfermeiros com

bacharelato, 1.52% dos enfermeiros com licenciatura e 1.20% dos enfermeiros com pds-graduagao.

Tabela 18
Caracterizacdo da amostra e subamostras

Responderam ao tipo  N&o responderam ao
P P P Por subamostra

de erro (n=799) tipo de erro (n=16)
n % n % N total % de nao
respostas por
subamostra

Sexo?
Masculino 170 20.96 3 5333 178 4.49
Feminino 641 79.04 7 46.67 648 1.08
Categoria profissional atual®
Enf. nivel 1 380 47.15 11 7857 391 781
Enf. graduado 323 40.07 3 2143 326 092
Enf. especialista 78 9.68 0 0
Enf. chefe 24 298 0 0
Enf. supervisor 1 0.12 0 0
Enf. Diretor 0 0.00 0 0
Habilitagao académica atual ©
Bacharelato 24 3.04 2 1538 26 769
Licenciatura 646 81.88 10 76.92 656 152
Pos-Licenciatura 82 10.39 ] 769 33 120
Mestrado 34 431 0 0
Doutoramento 3 0.38 0 0

2 Quatro dados omissos n=799:; Um dado omisso n=16; ® Nove dados omissos n=799; Dois dados omissos n=16; < 26 dados
omissos N=799; Trés dados omissos N=16.

Pela analise da Tabela 19, em que a amostra é de 815 enfermeiros, verificou-se que 79.04% eram do

sexo feminino e 20.96% eram do sexo masculino.

A maior parte tem a categoria profissional de enfermeiro de nivel 1 (47.64%) e enfermeiro graduado
(39.95%). Respondeu apenas um supervisor e nenhum enfermeiro diretor.
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A licenciatura foi a habilitacdo mais frequente (81.88%). Apenas 3.04% da amostra possui bacharelato. Tém
formacédo pds-graduada 15.08% dos inquiridos. Salientamos ainda a existéncia de trés doutorados na amaostra.

Tabela 19
Caracterizacdo da amostra

n %
Sexo?
Masculino 170 20.96
Feminino 641 79.04
Categoria profissional atual®
Enf. nivel 1 380 47.15
Enf. graduado 323 40.07
Enf. especialista 78 9.68
Enf. chefe 24 2.98
Enf. supervisor 1 0.12
Enf. Diretor 0 0.00
Habilitacao académica atual
Bacharelato 24 3.04
Licenciatura 646 81.88
Pds-Licenciatura 82 10.39
Mestrado 34 431
Doutoramento 3 0.38

2 Quatro dados omissos; ® Nove dados omissos; < 26 dados omissos.

4.3.3 - Instrumento de recolha de dados

O instrumento de recolha de dados utilizado foi o questionario de “Decisdes e atos de enfermagem
inadequados” de Meurier et al,, (1997) do Reino Unido (Anexo |). Este na sua globalidade é constituido
por questdes abertas, questdes fechadas com uma escala de resposta do tipo ordinal.

Apresenta a estrutura de um questionario constituido por questées de formato diversificado e
organizadas numa légica sequencial, o que permite nao apenas classificar os erros reportados, mas
também analisar os processos de decisao apds o erro e as consequéncias dessas decisdes em termos
pessoais, profissionais e institucionais. Isto é, a primeira questao permite a notificagdo do erro pelos
enfermeiros para posteriormente se realizar uma analise exploratéria do fendmeno, segue-se a
percecao que eles tém relativamente a causa do mesmo, bem como as reagdes emocionais e sociais
face a situacdo de erro, 0s processos utilizados para lidaram com o erro e que mudancas fizeram
no exercicio profissional em consequéncia do mesmo. Toda esta légica sequencial do questionario
permite compreender melhor o comportamento dos enfermeiros face a uma situacao de erro.

Tal como acabamos de referir passamos ao detalhe do questionario, sendo que a primeira parte é
constituida por uma questdo aberta, “Tente lembrar-se de um erro que tenha cometido ao cuidar do seu
doente desde que é enfermeiro/a: 1.a) Descreva resumidamente o erro no espago a seqguir’, seguindo-se de
uma questdo fechada “Quando aconteceu o erro?”
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Na segunda parte seguem-se cinco grupos de questdes fechadas relacionadas com o erro cometido
em que se pretende averiguar as “Circunstancias do erro” com 5 questoes, as “Causas do erro” com 3
questdes, com uma escala de resposta de tipo Likert com 4 niveis, em que (1) Discordo totalmente e (4)
Concordo totalmente, sendo o Ultimo item uma questao aberta (Outra: especifique). As “Reacées ao erro”,
com 3 questdes, em que a primeira apresenta uma escala tipo Likert com 4 niveis, em que (1) Nada e (4)
Muitissimo, tendo 2 itens em que a Ultima questao é aberta (Outra: especifique). As formas de “Lidar com
oerro”,com 3 questdes em que a primeira utiliza uma escala de resposta de tipo Likert com 4 niveis, em
que (1) Ndo usado e (4) Muitissimo usado, seguindo-se de uma questao aberta (Outras estratégias usadas
paralidar com o erro, especifique), sendo as seguintes questdes fechadas e a Ultima apresenta-se com uma
escala de resposta de tipo Likert com 4 niveis, em que (1) Discordo totalmente e (4) Concordo totalmente.
Segue-se as Mudancas no exercicio da enfermagem devido ao erro, com 2 questdes em que a primeira
questao se apresenta com uma escala de tipo Likert em que (1) Discordo totalmente e (4) Concordo
totalmente, apds todos os itens tem uma pergunta aberta (Fiz outras mudanc¢as no exercicio da minha

profissdo, especifique), sendo a Ultima questdo de escala de tipo Likert em que (1) Nada e (4) Muitissimo.

Na terceira parte seguem-se quatro questdes sobre dados demogréficos (Sexo, Qual é a sua categoria
atual; Qual era a sua categoria profissional quando aconteceu o erro? Qual é a sua habilitagdo académica
atual?) e, por fim, a quarta parte termina com uma Ultima questdo aberta “Agradecemos quaisquer

outros comentdrios/sugestoes para prevencdo do erro’.

4.3.4 -Validacao semantica do instrumento de recolha de dados

Como resultado de contato direto com os autores foi obtida a autorizacdo para utilizacdo do
instrumento de recolha de dados para a populagdo portuguesa (Anexo II). O instrumento foi obtido
em inglés, pelo que se procedeu a todos os requisitos de traducao referidos na literatura cientifica,
para caracterizar o fenémeno do erro nas praticas de enfermagem, na nossa cultura. Este processo
obedeceu a cinco passos: 1) Tradugao por dois peritos bilingues; 2) Sintese dos procedimentos das
duas traducdes; 3) Retroversao; 4) Painel de peritos; 5) Teste da versao pré-final do questionério (Ribeiro
2010; Vilelas, 2009).

1-Traducao: Procedeu-se num primeiro momento a traducdo do questionario de inglés para portugués
por dois tradutores bilingues diferentes e devidamente qualificados em que um deles n&o estava dentro

da temadtica do questionario, enquanto o outro estava, sendo conhecedor das matérias de enfermagem.

2-Sintese dos procedimentos das duas traducdes: analisaram-se as discrepancias entre as duas
tradugdes mas constatou-se, com os proprios tradutores, que as diferencas eram minimas. Por exemplo,
na primeira frase do questionario uma das traducdes tinha realizados e a outra tinha cometidos tendo-se
optado, apds discussao que fazia mais sentido na frase a palavra cometidos. Assim, ficou“Sabemos que
alguns erros (muitas vezes sem intencdo) sGo cometidos durante a prestacdo de cuidados de enfermagem”.
Um outro exemplo: na frase inicialmente formulada “Este estudo estd desenhado para caracterizar os
tipos de erros feitos pelos enfermeiros/as e identificar a forma mais construtiva para lidar com eles” optou-

se posteriormente pela frase “Este estudo destina-se a descobrir os tipos de erro que os/as enfermeiros/as
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cometem e aidentificar a forma mais construtiva de lidar com eles”, porque pareceu que linguisticamente
estaria mais adequada ao estudo. Outro exemplo, uma traducéo tinha a sequinte frase “Que causaram
ou poderiam ter causado stresse ao doente” optamos pela outra“Que causaram ou poderiam ter causado
sofrimento ao doente”. Para além de outros ajustes, referimos um Ultimo exemplo, na frase traduzida
“Tento ler com mais cuidado o registo/plano de tratamento do doente” concordou-se que no contexto
ficaria melhor a frase “Tento ler com mais cuidado o registo/plano de cuidados do doente”. Houve, ainda,
outras alteracdes mas foram minimas porque a semantica era idéntica em ambas as traducoes,

produzindo um questionério final que iria ser submetido ao processo seguinte.

3-Retroversdo: procedeu-se a retro traducdo com a versao final do questionario em portugués e fez-se
a comparacao com o original, tendo-se verificado que as discrepancias eram minimas, sendo os dois

instrumentos muito semelhantes o que garantiu a partida uma traducao fidedigna.

4-Painel de peritos: para validar as equivaléncias semanticas, concetual e cultural da versdo original
e final das tradugdes utilizou-se uma metodologia de discussao por um painel de quatro peritos
sendo um bilingue, dois com experiéncia na drea de conhecimento em Enfermagem, sendo uma
doutorada e outra doutoranda, e um retro tradutor. Apds analise e discussao com estes peritos fizeram-
se alguns ajustamentos ao questionario, como por exemplo: “Tente lembrar-se de um erro (incluindo
erros de medicacdo) que tenha cometido ao cuidar do seu doente desde que é enfermeiro/a’, retirou-se
“incluindo erros de medica¢do” para ndo sugestionar o enfermeiro participante no preenchimento do
questionario. Um outro exemplo refere “Em que tipo de enfermaria ou servico aconteceu o erro” ficou
"Qual a drea de atividade em que aconteceu o erro”: especificando de seguida algumas dreas de atividade.
Com a colaboracdo deste painel houve algumas alteracoes a nivel semantico, teve-se em consideragao
o idioma e a cultura bem como a equivaléncia concetual, por exemplo “Qual era a atividade global do
doente antes do erro acontecer?” tendo ficado “qual era o nivel de atividade (situacdo de independéncia,
dependéncia) do doente antes do erro acontecer?, ficando assim esclarecido a equivaléncia de “atividade
global do doente”. Por fim, construiu-se um questionario final j& interpretado com todas as alteracdes

sugeridas pelo painel de peritos.

5-Teste da versédo pré-final do questionario: Posteriormente, fez-se um pré-teste com o questionario
final a 30 enfermeiros que trabalhavam num hospital publico, que ndo fez parte da amostra do estudo.
Para a selecao destes enfermeiros recorreu-se a diversos servicos desse hospital como o servico
de Pneumologia, Infeciosas, Medicina e Cirurgia, falou-se com os enfermeiros chefes, referindo a
necessidade e pertinéncia de os enfermeiros preencherem o questionario de forma voluntaria para a
realizacdo do pré-teste. Apesar de demonstrarem vontade em participar, quando confrontados com
o questiondrio alguns responderam de forma voluntdria e outros recusaram-se a responder porque
ao contactarem com o0 mesmo sentiram-se constrangidos em descrever um erro que tivesse ocorrido
na sua vida profissional. Os enfermeiros que responderam referiram que num primeiro impacto se
sentiram constrangidos, tendo no entanto, decidido responder ao questionario. Contudo, arriscou-se
ir para o campo pelo interesse em conhecer de forma exploratoria este fendmeno (ndo ha nenhum
estudo desta indole em Portugal, especifico para a enfermagem) e para contribuir com os resultados
do estudo para a comunidade cientifica.
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4.3.5 - Método de tratamento e analise dos dados

A primeira questdo aberta do questionario solicita aos enfermeiros que descrevam um erro ocorrido
na sua vida profissional. Para tratamento dos dados procedeu-se a andlise de forma sistematica e
objetiva da expressdo escrita dos enfermeiros, através da técnica de anélise de conteudo (Bardin,
2009). Todas as respostas dos enfermeiros foram transcritas e organizadas de forma a facilitar o
trabalho de identificacdo das unidades de registo. A unidade registo é a “unidade de significacao
a codificar e corresponde ao segmento de conteddo a considerar como unidade base, visando a
categorizacdo e a contagem frequencial” (Bardin, 2009, p.130). As unidades de registo apresentadas
foram organizadas em consonancia, com a execucéo de boas praticas de enfermagem de Benner et al,,
(2010), e com o Cédigo Deontoldgico do Enfermeiro (2003). Apods discussdo com o painel de peritos,
foram ordenadas tendo em consideracdo o processo de enfermagem como o planeamento, execucao
e avaliacdo (Anexo lll). A partir desta analise procedeu-se a elaboracdo do respetivo indicador, ou seja
a andlise da expressao escrita em que se fez uma correspondéncia entre o discurso e a circunstancia
do acontecimento, podendo este ser quantificado (Bardin, 2009; Vala, 1986). Em seqguida elaboraram-
se subcategorias como “recurso para explicitar melhor todo o sentido da categoria” (Amado, 2000, p.
57). As subcategorias confluiram para as categorias a priori construidas por Benner et al., (2010). Estas
categorias representam os indicadores e as respetivas unidades de registo, isto é “a inclusao de um
segmento de texto numa categoria pressupde a detecao dos indicadores relativos a essa categoria”
(Vala, 1986, p. 111). Este trabalho realizado pelo investigador comeca por um método indutivo em que
“parte de um conjunto parcial de dados para a elaboracado de um resumo descritivo dos fenémenos
observados (...)" (Almeida e Freire, 2008, p.29-30) e termina com a convergéncia do método dedutivo
por“formulacdo de um enunciado hipotético em face de um corpo de conhecimentos tedricos prévios
(...)"(Almeida e Freire, 2008, p.30).

Em sintese, iniciou-se a analise de dados utilizando um método indutivo, isto é comecou-se pela
analise das unidades de registo, seguindo-se a identificacdo dos indicadores e das subcategorias que
convergiram para um método dedutivo com a aplicagcdo das categorias a priori definidas por Benner
et al, (2010). Esta analise resulta da convergéncia entre 0 método indutivo e dedutivo.

O controlo de validade e da fidelidade da codificacdo deste processo foi realizado passo a passo pela
equipa de peritos, através de andlise e discussao, onde se discutiram pontos de acordo e desacordo
das situacdes e se assumiu uma tomada de decisédo por consenso.

A categorizacao do estudo resultou da opinido de peritos em convergéncia com o modelo de
classificacdo (Benner et al,, 2010). Além deste método havia outras propostas de categorizagao
mas em discussao com os peritos decidiu-se pelas categorias definidas pelas autoras por melhor se
contextualizarem a natureza do estudo.

O modelo de classificacdo, das referidas autoras, tinha como objetivo a construgdo de um instrumento
designado Taxonomy of Error, Root Cause Analysis and Practice Responsability (TERCAP). Estas autoras e
respetiva equipa desenvolveram um estudo aprofundado de varios anos até chegarem a categorizagao
definitiva. Para chegarem a esta categorizacdo foram analisados 21 estudos de casos de erros em
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enfermagem, por um painel de peritos, de 9 estados dos Estados Unidos da América, com a finalidade
de desenvolverem uma taxonomia de erros (Benner, et al., 2002). Neste estudo, identificaram de
forma indutiva erros de enfermagem que foram reportados ao Conselho Nacional de Enfermagem,
e decidiram introduzi-los numa categoria geral de "Juizo Clinico” Por se ter provado, num primeiro
estudo de classificacdo de erros, que esta categoria era muito abrangente, e por haver uma diversidade
particular de categorias e desafios, no sentido de desenvolver um corpo de medidas preventivas, para
esta categoria, decidiram de forma indutiva gerar uma taxonomia de erros com casos reportados no
passado que tinham sido classificados como erros de juizo clinico. Ao trabalharem retrospetivamente,
e tendo em consideracéo, a visdo de boas praticas de enfermagem e as situacdes de erro, o painel
de peritos PBAB - Practice Breakdown Advisory Panel criou categorias de erros tendo subjacente as
boas praticas de enfermagem que inerentemente contém dreas de trabalho em enfermagem no
ambito da seguranca do doente. O quadro concetual que sustenta este estudo foca-se em aspetos
fundamentais do cuidar em enfermagem como o planeamento, a execucédo e a avaliacdo. Dentro
deste quadro desenvolveram-se oito categorias de boas préaticas de enfermagem (Benner et al,, 2010)
que passamos a mencionar: 1- Administragdo sequra de medicagdo; 2 - Documentacdo; 3 -Intervenc¢do;
4 - Prevencdo; 5 - Interpretacdo de ordens prescritas por outros; 6 - Atencdo/Vigilancia, 7 - Juizo Clinico®;
8 - Responsabilidade profissional/advocacia do doente. Estas representam um vasto espectro de areas
das praticas de enfermagem onde podem ocorrer possiveis erros.

No presente estudo utilizaram-se estas categorias mas, devido ao vasto numero de dados empiricos
efetuou-se, apds uma analise aprofundada das respostas dos questionarios com o grupo de peritos, o
desdobramento de categorias complexas como a da Intervencao e a da Responsabilidade profissional/
advocacia do doente. A categoria Intervencédo foi desdobrada em seis categorias: Intervencéo -
Técnicas e Procedimentos; Intervencdo - Comunicacao; Intervencao - Necessidade de comer e beber;
Intervencao - Necessidade de respirar; Intervencao - Necessidade de eliminacao vesical e Intervencao
- Necessidade de eliminagao intestinal. Para se definir operacionalmente estas seis categorias utilizou-
se 0 modelo concetual de Virginia Henderson (Phaneuf, 2001).

Conforme vai ser explicado no CapftuloV, o painel de peritos sugeriu unanimemente o desdobramento
da categoria Responsabilidade profissional/advocacia do doente em duas categorias: Responsabilidade
profissional/advocacia do doente - Etica do cuidar e Responsabilidade profissional/advocacia do
doente - Outros assuntos. Relativamente a primeira, identificou-se pelo processo de anélise um
grupo com caracteristicas que se enquadravam no ambito da ética do cuidar. Com base no Codigo

43 SegundoBenneretal, (2010) a categoria de Juizo clinico tornou-se mais especifica tendo sido definida operacionalmente
do seguinte modo:

os enfermeiros interpretam sinais e sintomas, e respostas as terapias. Os enfermeiros avaliam as alteracoes relevantes de
sinais e sintomas dos doentes e asseguram que os cuidados providenciados sao administrados e ajustados ao doente.
Todos os cuidados de enfermagem requerem um juizo clinico, mas por razdes de erros relacionados com o juizo clinico,
este trabalho limita a definicdo de erro associado ao raciocinio clinico para aqueles eventos relacionados com inadequadas
terapias, terapias ajustadas e agoes terapéuticas baseadas nas respostas dos doentes a essas terapias. Pretende-se evidenciar
0aumento daimportancia das alteragcdes e do ajustamento das terapias de enfermagem baseadas nas respostas dos doentes.
(p.13)
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Deontoldgico do Enfermeiro (2003), o enfermeiro tem que obedecer ao principio de beneficéncia, da
ndo-maleficéncia, respeito pela autonomia (...) que se distingue claramente da segunda categoria

Responsabilidade profissional/advocacia do doente- Outros assuntos.

Em suma, o estudo apresenta um total de 14 categorias que passamos a enumerar: 1 - Administracao
Segura de Medicacéo; 2 - Documentacao; 3 - Intervencao- Técnicas e Procedimentos; 4 - Intervencéo-
Comunicacdo; 5 - Intervencao-Necessidade de Comer e Beber; 6 - Intervencdao-Necessidade de
Respirar; 7 - Intervencao- Necessidade de Eliminacao; 8 - Intervencéo - Necessidade de Eliminacao
Intestinal; 9 - Prevencdo; 10 - Interpretacdo de Ordens Prescritas por Outros; 11 - Atencdo/Vigilancia;
12 - Juizo Clinico; 13 - Responsabilidade Profissional/Advocacia do Doente - Etica do Cuidar; 14 -

Responsabilidade Profissional/Advocacia do Doente - Outros Assuntos.

As restantes questdes do questionario sdo na sua maioria fechadas e a anélise estatistica efetuada foi
através do programa estatistico versédo 19.0 do Statistical Package for Social Sciences (SPSS). Fizeram-se
analises através da estatistica descritiva e inferencial utilizando testes nao-paramétricos e paramétricos
(Bulmer, 1979; Carol, 2004; Cohen, 1988; Cozby, 2003; Cramer, 1997; Hill & Hill, (2005) Kiess & Bloomquist,
1985; Macnee, 2004; Marbco, 2011; Murteira, Ribeiro, Silva & Pimenta, 2001; Nunnaly 1994; Ribeiro, 2010).

4.3.6 - Procedimentos éticos

Para a realizacdo deste estudo, que aborda uma questao muito sensivel, teve-se o cuidado de seguir o
caminho experienciado por outros investigadores. A pesquisa bibliografica conduziu ao encontro do
autor do questionario utilizado neste estudo. O trabalho do autor foi facilitador no desenvolvimento de
uma maior conflanca no rigor da investigacao que se estava a encetar. Apés a adaptacao e validacédo
do questionario para a populacdo portuguesa desenvolveu-se um didlogo com responsaveis da
Ordem dos Enfermeiros e dos Enfermeiros Diretores dos hospitais, onde se discutiu a problematica e
a sua importancia para o planeamento de cuidados e para a formacao dos enfermeiros, tendo estes
reconhecido a necessidade da investigacao. De seguida redigiram-se os pedidos formais de autorizacéo
as respetivas instituicdes e dirigimo-nos aos enfermeiros diretores que orientaram para os enfermeiros
chefes, dos quais recebemos as respetivas autorizacdes (Anexo IV). A estes foi explicado o estudo que
se pretendia realizar, os objetivos, a relevancia na participacao dos enfermeiros, assegurando sempre a
confidencialidade dos dados. Todo o procedimento de contato com profissionais e recolha de dados

cumpriu um rigoroso principio de respeito e sigilo.

Cada enfermeiro chefe que aceitou colaborar recebeu o envelope com os questiondarios, explicou
a todos os enfermeiros da equipa a finalidade do estudo, distribuiu 0s questionarios aos sujeitos
que aceitaram participar e recolheu os questionarios preenchidos. Sem querer pressionar o0 tempo
de resposta, foram feitos telefonemas regularmente a agradecer e a incentivar a distribuicdo dos
questionarios. Em algumas situacdes os enfermeiros chefes pediram tempo adicional, para o
preenchimento dos questionarios, devido a sobrecarga de trabalho. Na data acordada, recolheram-se
em envelopes fechados, todos os questiondrios preenchidos e nédo preenchidos. Nesta entrega, os
enfermeiros chefes, referiam que muitos enfermeiros ndo se sentiam confortaveis para relatarem um
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erro que tivesse ocorrido na sua vida profissional; outros enfermeiros referiam que nao preenchiam
porgue nunca tinham cometido erros; e outros porque nao se lembravam de qualquer erro que
tivessem cometido na sua vida profissional. Este estudo foi autorizado pela comissédo de ética da
Unidade de Investigacdo da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, com o parecer n°22-01/2011
(Anexo V).
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CAPITULOV

ANALISE DOS ERROS REPORTADOS PELOS ENFERMEIROS DE FORMA
VOLUNTARIA RELACIONADOS COM A PRATICA DE ENFERMAGEM

Neste capitulo procedemos a analise dos erros reportados pelos enfermeiros consequentes da préatica
profissional, numa perspetiva retrospetiva. Pretende-se identificar, através da anélise de contetido
de (Bardin, 2009), os erros cometidos pelos enfermeiros. Conforme referido no Capitulo IV, este
processo de andlise iniciou-se com a transcricao de todas as respostas dos enfermeiros de modo
a facilitar a identificacao das unidades de registo, prosseguindo para a elaboracdo dos indicadores
e consequentemente as subcategorias. Estas confluiram para as categorias a priori construidas
por Benner et al, (2010). As categorias de boas praticas mencionadas por Benner et al., (2010)
sdo as seguintes: 1- Administracdo Sequra de Medicacdo; 2 - Documentacao; 3 -Intervencao; 4 -
Prevencdo; 5 - Interpretacdo de ordens prescritas por outros; 6 - Atencao/Vigilancia; 7 - Juizo Clinico;
8 - Responsabilidade profissional/advocacia do doente. No presente estudo aplicaram-se todas estas
categorias mas houve a necessidade de se fazer o desdobramento de categorias complexas como a

da Intervencéo e a da Responsabilidade profissional/advocacia do doente.

A categoria Intervencao foi desdobrada nas seguintes seis categorias: Intervencéo - Técnicas
e Procedimentos; Intervencao - Comunicacdo; Intervencao - Necessidade de comer e beber;
Intervencao - Necessidade de respirar; Intervencao - Necessidade de eliminacéo vesical e Intervencao
- Necessidade de eliminacéo intestinal. Para se definir operacionalmente estas novas seis categorias
utilizou-se 0 modelo conceptual de Virginia Henderson (Phaneuf, 2001). Relativamente a categoria
Responsabilidade profissional/advocacia do doente reuniu-se o painel de peritos que sugeriu
unanimemente o desdobramento nas seguintes duas categorias: Responsabilidade profissional/
advocacia do doente - Etica do cuidar e Responsabilidade profissional/advocacia do doente - Outros

assuntos.

5.1 - APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

5.1.1 - Categorias dos erros reportados de forma voluntaria pelos enfermeiros durante
a sua atividade profissional

De uma amostra de 799 enfermeiros, os erros mais reportados situam-se ao nivel da categoria
Administracao Segura de Medicacao, seguindo-se a Intervencao - Técnica e Procedimentos, a Intervencao
- Comunicacao, a Intervencao - Alimentacao, a Intervencao - Respiracao, a Intervencao - Eliminacdo vesical
e Intervencao - Eliminacdo intestinal, a Responsabilidade profissional/advocacia do doente - Etica do
cuidar, Responsabilidade/advocacia do doente - Outros assuntos e por fim, a Prevencao, o Juizo clinico, a

Documentacdo, a Interpretacdo de ordens prescritas por outros e a Atencao e vigilancia. Procedemos de
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sequida a caracterizacao das categorias, onde para as contextualizar, procede-se a exemplos de algumas

unidades de registo.

5.1.1.1 - Administracdao Segura de Medicamentos

A categoria Administracdo Segura de Medicamentos é definida operacionalmente como uma boa
pratica de enfermagem do seguinte modo: “Os enfermeiros administram a dose certa da medicacéo

certa pela via certa no doente certo a hora certa pela razdo certa” (Benner et al, 2010, p.12).

Esta categoria operacionaliza-se em duas subcategorias: Preparacao de Medica¢ao e Administracao
da Medicacdo. De acordo com a Tabela 20 na subcategoria Preparacdo da Medicacdo emergiram 4
indicadores integrando 112 unidades de registo. O indicador “Inadequada diluicdo’, apresenta a maior
frequéncia de unidades de registo, como seja “Lembro-me que uma vez administrei por via intramuscular
um antibioético e que o doente se queixou bastante, s6 quando cheguei ao carro da medicacdo é que reparei
que tinha s aspirado o soro fisioldgico” (Q2) e “Administracdo de um antibidtico com uma diluicdo menos
do que a recomendada” (Q157). Ainda na mesma subcategoria temos o indicador “Selecéo errada do
medicamento prescrito” com as seguintes unidades de registo: “Troquei o soro fisiolégico pelo KCL,
ou seja, 11z diluicées utilizando por engano o KCI” (Q199).“O erro ocorreu ainda quando ndo utilizavamos
dose unitdria. Terapéuticas de grupos diferentes encontravam-se dispostas lado a lado na zona de

armazenamento. Frascos idénticos, cores idénticas. O erro refere-se a troca de medicamento” (0296).

Na subcategoria Administracdo de Medicacao (Tabela 20) verifica-se que emergiram 5 indicadores que
integram 399 unidades de registo. O indicador mais frequente é a“Selecao errada do doente”com as
seguintes unidades de registo: “Administrei Ampicilina EV a uma crianca que tinha prescrito Cefuroxima
EV. Quando chequei a enfermaria troquei as criancas, e sé no fim da administragéo do injetdvel é que vi
que ndo estava a fazer a administracdo correta” (Q21). “Troca da doente com nomes muito parecidos
(troca de paracetamol PO. dado a doente sequinte) ” (Q 380). Na mesma subcategoria segue-se o
indicador “Néo certificacdo da via" de administracdo de terapéutica com as seguintes unidades de
registo: "Administracéo endovenosa de medica¢do intramuscular” (Q4) e "Administracdo de Sandostatin
EV (endovenoso) em vez de subcutdneo” (Q365). Ainda na mesma subcategoria encontra-se o indicador
“Incumprimento de hordrio” com as seguintes unidades de registo: “Administracdo de antibidtico
cefuroxime 750mg as 9h, jd tendo sido administrado as 6h. O antibictico deveria ter sido administrado 14h”
(Q87). ‘Aquando preparava a medicacdo, trocou-se uma medica¢do de hora de administragdo (por ex.:em

vez de se administrar as 12h, administrei as 15h) ” (Q288).

Pela andlise da Tabela 20 na categoria Administragao Segura de Medicagdo reportaram no total 511
enfermeiros. Na subcategoria Preparacdo de Medicacéo verificamos que os enfermeiros reportaram
com mais frequéncia os erros cometidos por “Inadequada diluicao” com 15.66% (80). Segue-se a
“Selecdo errada do medicamento prescrito” com 5.87% (30). Na subcategoria Administracao de
Medicacédo os enfermeiros reportaram com mais frequéncia a“Selecdo errada do doente”com 63.01%
(322), seguindo-se a“Nao certificacdo da via"com 8.81% (45), bem como o“Incumprimento do horario”
com 5.87% (30).
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Tabela 20
Erros na Administracdo Segura de Medicamentos - Preparacdo e Administracdo de medicacdo

. ) . Frequéncia
Categoria Subcategoria Indicadores
n %C  %T
Selecéo errada do medicamento prescrito 30 587 375
. Inadequada diluicdo 80 1566 10
Preparacdo de

Medicacao Esquecimento em fazer o cartdo para a . 020 013

heparina ’ ’

Esquecimento de enviar medicacéo para 1 020 043

Administragao domicflio
Se.gura de Administrada medicacéo fora de prazo 1 020 013
Medicamentos
Incumprimento de horario 30 587 375
Administracao de  Selecdo errada do doente 322 6301 403
Medicacao
Néo certificacdo da via 45 881 563
Apl@ggo da técnica errada na administracao . 020 013
por via intramuscular
% C - percentagem na Categoria; % T - percentagem do Total 511 64

5.1.1.2 - Intervencao - Técnicas e Procedimentos

A Intervencéo é definida operacionalmente do seguinte modo:“Os enfermeiros executam adequadas
acoes de enfermagem” (Benner et al,, 2010, p.14). Técnica define-se operacionalmente como sendo
um - "Conjunto de procedimentos metddicos empregados para obter um resultado determinado”
(Manuila, Manuila, Lewalle & Nicoulin, 2004, p.580). Com base nesta definicdo consideramos que os
procedimentos estdo implicitos numa determinada técnica, dai construirmos uma categoria, adequada

as praticas de enfermagem, de Intervencao - Técnicas e Procedimentos.

Esta categoria operacionaliza-se em quatro subcategorias: Procedimentos Invasivos*, Nao-invasivos®,
Mobilidade e Ensino ao doente.

De acordo com a Tabela 21 na subcategoria Procedimentos Invasivos emergiram 15 indicadores
integrando 31 unidades de registo. O indicador “Pratica incorreta de colheita de sangue”apresenta a
maior frequéncia de unidades de registo, como seja “Crianga de 3 anos que recorreu ao Servico de Urgéncia
por convulsdo. Foi puncionada veia periférica no dorso da mdo para colheitas sangue e colocagdo soroterapia.
Dado que o sangue colhido era insuficiente para as andlises pedidas e a veia estava permedvel foi colocado
SOro em curso e sangue no tubo de bioquimica, jd ligeiramente hemolisado. De imediato, coloquei o garrote

no antebraco e puncionei para colher sangue para hemograma. (...) No mesmo momento estranhdmos,

44 Um Procedimento Invasivo é “aquele que rompe as barreiras naturais do organismo ou penetra em suas cavidades”
(Yamaushi, Munhoz, Ferreira, 2000 citado por Sousa, Moura, Santos, Nunes, Alves, 2009, p.718).

45 Um Procedimento ndo-invasivo é o contrario do procedimento invasivo, isto é, ndo existe rompimento das barreiras.
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olhdmos umas para as outras (estava com 2 colegas) mas ndo foi feito o click! Apanhei a mesma veia. ..
Conclusdo: os resultados das andlises estavam alteradas” (Q504) e “Troca de tubos nas colheitas de sangue.
Troquei tubo de coagulagdo com tubo de bioquimica e tive de realizar 2 colheitas ao doente em vez de uma’
(Q681). Na mesma subcategoria temos o indicador “Colocacdo inadequada de cateter venoso periférico”
com as seguintes unidades de registo: “Puncionei o doente no local da cirurgia. A doente iria ser operada a
um quisto sinovial nessa mesma mdao” (Q413) e “Puncionar incorretamente uma veia periférica” (0722). Ainda
na mesma subcategoria temos o indicador “Execucao de tratamento a ferida de forma inadequada’com
as seguintes unidades de registo:“Consciente de que esta é uma profissdo de grande responsabilidade mas ao
mesmo tempo de muito valor, muitas vezes o stresse do dia-a-dia, a lotacdo dos servicos e a escassez de recursos
podem tornar mais exigentes o emprenho e concentragdo dos profissionais e por vezes os esquecimentos
podem ser existentes. Recordo aqui uma situagdo de um ato que executei logo no inicio da minha prdtica pelo
qual senti responsabilidade pois executei um penso a um doente que ficou mais volumoso e interferiu nas suas
limitagdes tendo mesmo de regressar ao servico com os seus meios e custos para que pudesse fazer um novo
penso” (Q259)."Ao realizar um penso utilizei dicool a 70° e ndo soluto de Dakin, como estava prescrito. Tratava-
se de um penso a uma solug¢do de continuidade devido a um quisto dermoide’(Q803)
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Tabela 21

Erros de Intervencdo — Técnica e Procedimentos

i ; i Frequéncia
Categoria Subcategoria Indicadores
n %C  %T
Falta de coordenacgao aquando da colaboracdo na
N 1 169 013
entubacdo endotraqueal
Desbridamento de tecido necrosado que deu origem a . 160 043
sangramento ' '
Retirar dois drenos em vez de um 1 169 013
Selecdo errada do doente para realizacao de tricotomia 1 169 013
Realizacdo de inadequada técnica de tricotomia 1 169 013
Solugdo de continuidade na cabeca do bebé aquando
- ) 1 169 0.3
da episiotomia
Invasivos Execucado de tratamento a ferida de forma inadequada 5 847 062
Puncéo de fistula que deu origem a hematoma 1 169 013
Prética incorreta de colheita de sangue 8 136 1.00
Colocacédo inadequada de cateter venoso periférico 6 102 073
Puncédo de implantofix com butterfly 1 169 013
L‘Jt|||za§;ao'C§e‘ uma tesoura que acabou por cortar a . 169 013
linha de didlise
Retlrgr adesivo rapidamente e a pele veio junto com o . 169 013
adesivo
Retwqdal a a(::Julha de Huber sem fazer previamente . 169 043
heparinizacdo
Intervencao Puxar e cortar a sonda vesical 1 169 013
Técnicae
Procedimentos N&o avaliacéo de sinais vitais 8 136 1.00
Esquecimento de preparacdo para cirurgia tendo ficado
o 1 169 013
o doente em jejum
Execucdo de técnica de ligaduras que originou edema 2 339 024
N&o - Invasivos  Tracdo cutanea do membro inferior contrario 1 169 013
Dilatagdo do olho contrério 2 339 024
Abertura incorreta de gesso braquipalmar 2 339 024
Epfermewa circulante deu para a mesa material 3 508 037
diferente
Posicionamento incorreto 5 847 062
do doente
Mobilidade Injok?|l|zagao incorreta que causou queimadura por ] 169 013
friccdo
N&o colocacdo de meias eldsticas apods levante do 5 339 04
doente
Ensino ao Doente  Omitiu ensino ao doente 1 169 013
% C - percentagem na Categoria; % T - percentagem do Total 59 7.38
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Na subcategoria Procedimentos Nao-invasivos verifica-se que emergiram 7 indicadores que integram
19 unidades de registo. O indicador mais frequente é “N&o avaliacdo de sinais vitais” com as seguintes
unidades de registo: “Utente no inicio do turno hipertenso, administrado anti hipertensor e no final do turno
ndo foi reavaliada tenséo arterial’(Q601) e “Omissdo de uma avaliagdo de um tensdo arterial. — prescricGo
médica 3 vezes dia (omitida a avaliacdo das 12h) — (apesar de ndo colocar em risco a vida do doente)."Q
(537). Na mesma subcategoria segue-se o indicador “Enfermeira circulante deu para a mesa material
diferente” com as seguintes unidades de registo: “Sou enfermeira de Bloco Operatdrio e um dia, em vez de
dar um fio com agulha redonda para suturar érgéos internos, dei um fio com aqulha lanceolada’ (Q367) e
“Trocar um implante ortopédico durante uma cirurgia (ndo é considerado grave porque a protese funciona
normalmente, tem é uma semivida + curta 2 anos (em vez de mais ou menos 15 anos a protese ird durar 12
ou 13 anos) " (Q809).

Na subcategoria Mobilidade verifica-se que emergiram 3 indicadores que integram 8 unidades de
registo. O indicador mais frequente é o "Posicionamento incorreto do doente” com as seguintes
unidades de registo: “Auséncia de almofada no posicionamento do doente submetido a prétese total da
anca quando posicionado em decubito lateral’(Q251) e “Posicionamento inadequado de um doente em
pos-operatoério imediato, submetido a um encavilhamento de ‘grosse” (Q619).

Na subcategoria Ensino ao doente verifica-se que emergiu 1 indicador que integra uma unidade
de registo. O indicador é “Omitiu ensino ao doente” com a seguinte unidade de registo: “Ao fazer o
1° levante a um doente que foi submetido a uma cirurgia: Prétese Total da Anca, ndo dei ao doente as
instrugdes corretas para um levante correto. Havia o risco de luxacdo da prétese da anca (...) " (Q452).

Pela andlise da Tabela 21 na categoria Intervencao - Técnica e procedimentos, reportaram no total 59
enfermeiros. Na subcategoria Procedimentos Invasivos, verificamos que os enfermeiros reportaram
com mais frequéncia os erros cometidos pela “Prética incorreta de colheita de sangue” com 13.6%
(8). Segue-se a “Colocacao inadequada de cateter venoso periférico” com 10.2% (6) e a “Execucéo de
tratamento a ferida de forma inadequada”com 8.47% (5).

Na subcategoria procedimentos Nao-Invasivos, os enfermeiros reportaram com mais frequéncia a
“Néo avaliacdo de sinais vitais”com 13.6% (8), seguindo-se a “Enfermeira circulante deu para a mesa
material diferente” com 5.08% (3). Na subcategoria Mobilidade os enfermeiros reportaram com mais
frequéncia o "Posicionamento incorreto do doente”com 8.47% (5). Na subcategoria Ensino ao doente

os enfermeiros reportaram “Omitiu ensino ao doente” com 1.69% (1).

5.1.1.3 - Intervencao - Comunicagao

A Intervencéo é definida operacionalmente do sequinte modo:“Os enfermeiros executam adequadas
acoes de enfermagem” (Benner et al,, 2010, p.14). A Comunicacdo é operacionalizada “(...) como
um processo de troca, de partilha de informacdes e de sentimentos, que se desenrola num clima
de abertura entre duas pessoas que se exprimem numa linguagem verbal e nado-verbal” (Phaneuf,
2001,p.152). Esta categoria foi designada de Intervencdo - Comunicagdo porque os enfermeiros usam

a comunicacdo como forma de intervencao no cuidar do doente.
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Esta categoria operacionaliza-se em duas subcategorias: Comunicacao Terapéutica® e a Comunicacao
Funcional®’. De acordo com a Tabela 22 na subcategoria Comunicagao Terapéutica emergiu 1 indicador
que integra 4 unidades de registo. O indicador “Falha na escuta ativa”apresenta as seguintes unidades
de registo: “Ndo dar aten¢édo devida ao doente no momento em que ele tentava desabatar sobre a sua
vida” (Q41) e “Subvalorizacdo de discurso incoerente proferido por um doente com histéria de alcoolismo
cronico apés queda com TCE"(Q188).

Na subcategoria Comunicacdo Funcional verifica-se que emergiram 4 indicadores que integram 26 unidades
de registo. O indicador mais frequente é a“Falha na comunicagdo com o doente”com as seguintes unidades
de registo: "Recentemente uma utente entra repentinamente na sala de triagem e de forma agressiva, num tom de
voz elevado, alterado e extremamente mal-educada dirige-se a mim e diz-me: "Eu sou asmdtica tenho prioridade
em relagdo a toda a gente” Apds um didlogo aceso, uma troca de palavras menos agraddveis a senhora manteve
o discurso insolente, invasivo atingindo-me como profissional e pessoa. No final da conversa a sr@ dirige-se para
mim e diz-me “vocés mataram o meu filho! eu respondi: “Nés néo temos culpa que o seu filho tenha morrido, se
continua revoltada e ndo consequiu ultrapassar esse trauma a culpa ndo é nossa’ Considero que esta minha
afirmagdo ndo foi a mais adequada” (Q448) e “Falta de didlogo. Excesso de trabalho, falta de tempo para explicar
0 que se vai fazer e a sequir sentimentos de culpa por algo que eu néo consigo controlar” (Q338).

Na mesma subcategoria segue-se o indicador “Falha de comunicagdo com a familia” com as seguintes
unidades de registo: “Devido ao facto de estar numa fase de grande sobrecarga de hordrios no servico, com
vdrios turnos extraordindrios e com as caracteristicas proprias de um Servico de Urgéncia, ndo «tive tempo»
para falar com a familia e dar o apoio necessdrio de uma doente em estddio terminal devido a uma doenc¢a
oncoldgica. A doente faleceu pouco tempo depois sem que a familia conseguisse despedir-se dela. Foi um ato
pelo qual me responsabilizei durante muito tempo” (Q506). “Avisei de um dbito que ndo tinha acontecido.” (Q148).
Ainda na mesma subcategoria encontra-se o indicador “Falha na comunicagao com a equipa”com as
seguintes unidades de registo: (... ). Era um doente jd com vdrios antecedentes patoldgicos desde insuficiéncia
renal + diabetes descompensada (ja amputado), que no internamento tinha demonstrado vdrios valores de
glicémia descontrolados (hipo/hiperglicémia) - facto para a qual néo fui alertada na passagem de turno e que
s6 ficaria a conhecer depois através da sua médica responsdvel (...) " (Q98) e “Efetuado primeiro levante de um
doente p6s AVC isquémico sem controlo dos sinais vitais uma vez que a informagdo veiculada em passagem
de turno ndo era referente ao doente em questdo pelo que se julgava que este era jd o sequndo levante” (Q627).

46 A subcategoria Comunicacdo Terapéutica operacionaliza-se do seguinte modo: “A comunica¢do enfermeiro-paciente
(...) tem a finalidade de identificar e atender as necessidades de salide do paciente e contribuir para melhorar a prética de
enfermagem, ao criar oportunidades de aprendizagem e despertar nos pacientes sentimentos de confianca, permitindo que
eles se sintam satisfeitos e seguros” (Stefanelli, 1993 citado por Pontes, Leitdo & Ramos, 2008, p.315).

47 A subcategoria Comunicacdo Funcional operacionaliza-se do seguinte modo: “O termo funcional significa «que se
adapta a uma funcéo definida que é eficaz num dado sector». O estilo de comunicacdo que responde a esta descricéo
comporta, portanto, atitudes, comportamentos, qualidades conformes a natureza das trocas que se desenrolam nos servicos.
(...),a comunicacéo funcional deve continuar humana, calorosa e eficaz a diversos niveis: ao nivel do doente, para permitir
a enfermeira recolher as informacées de que ela tem necessidade para planificar os cuidados, para transmitir ao doente o
que é necessario, para a compreensao da sua doenca e do seu tratamento a fim que seja capaz de se tornar autébnomo e
responsavel; ao nivel das trocas com os outros profissionais, com as pessoas em posicao de autoridade e com os seus pares
a fim de favorecer relacdes construtivas que facilitem uma colaboracdo harmoniosa” (Phaneuf, 2005, p.111-112).
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Pela andlise da Tabela 22 na categoria Intervencao — Comunicacédo reportaram no total 30 enfermeiros.
Na subcategoria Comunicagao Terapéutica os enfermeiros reportaram “Falha na escuta ativa”com 13.3%
(4). Na subcategoria Comunicacdo Funcional verificamos que os enfermeiros reportaram com mais
frequéncia os erros cometidos por “Falhas na comunicacdo com o doente” com 56.7% (17), segue-se a
“Falha na comunicacdo com a familia”e “Falha de comunicacédo com a equipa’ com 13.3% (4).

Tabela 22
Erros de Intervencdo — Comunica¢éo

: : : Frequéncia
Categoria Subcategoria Indicadores
n %C  %T
Comurpcagao Falha na escuta ativa 4 133 050
terapéutica
Intervencao- Falha na comunicacdo com a familia 4 133 050
Comunicagao o Falha na comunicacao com o doente 17 567 212
Comunicacao

funcional Falha na comunicagéo com a equipa 4 133 050
Conta;tar agéncia de viagens em vez de agéncia : 333 043

funeréria
% C - percentagem na Categoria; % T - percentagem do Total 30 3.75

5.1.1.4 - Intervencao — Necessidade de comer e beber

A Intervencao é definida operacionalmente do seguinte modo: “Os enfermeiros executam adequadas
acoesde enfermagem” (Benneretal, 2010, p.14). ANecessidade de comer e beber é operacionalizada como
a - "Necessidade para o organismo de absorver os liquidos e 0s nutrientes necessarios ao metabolismo”
(Phaneuf, 2001, p.65). Construiu-se a categoria Intervencao - Necessidade de comer e beber porque os

enfermeiros executam a¢des de enfermagem ao nivel da satisfacdo desta necessidade no doente.

Esta categoria operacionaliza-se em duas subcategorias: a Alimentacdo Entérica*® e a Alimentacdo
Parentérica®. De acordo com a Tabela 23 na subcategoria Alimentacdo Entérica emergiram 8
indicadores integrando 16 unidades de registo. O indicador“Doente deveria estar em pausa alimentar”
apresenta a maior frequéncia de unidades de registo com seja “Administrei uma dieta liquida a um
doente que tinha indicacdo para estar em pausa alimentar” (Q292) e Alimentar um bebé que estava em
pausa alimentar (Q737). Na mesma subcategoria temos o indicador “Selecdo errada do alimento”com
as seguintes unidades de registo: “Na preparacdo de um leite para um bebé prematuro, preparei um leite
hipoalérgico em vez de leite para prematuros” (Q780) e “Prestava cuidados de enfermagem na Unidade de

48  Alimentagédo entérica é definida como "Administracao de nutrientes através do aparelho digestivo, quando o utente néo
consegue ingerir, mastigar ou deglutir alimentos mas consegue digerir e absorver nutrientes”(Potter & Perry, 2006, p. 1055).
49 A alimentagdo parentérica é definida como a “Administracado de uma solugao nutritiva no sistema vascular” (Potter &
Perry, 2006, p. 1055).
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Neonatologia. Tinha vdrios bebés a mamar a mesma hora e trouxe os vdrios biberées para a sala onde se
iria administrar o leite. Fiz confusGo com o leite que estava a aquecer e dei-o a mde de um bebé, no entanto
esse leite ndo era o leite que lhe correspondia” (Q417).

Na subcategoria Alimentacao Parentérica Tabela 23 emergiu o indicador “Elevada velocidade de
perfusao”com a seguinte unidade de registo: ‘perfusdo de alimentag¢do muito rdpida, bomba perfusora
néo deu alarme” (Q54).

Podemos verificar na Tabela 23 na categoria Intervencao - Necessidade de comer e beber reportaram
no total 17 enfermeiros. Na subcategoria Alimentacdo Entérica verificamos que os enfermeiros
reportaram com mais frequéncia os erros cometidos por 0 “Doente deveria estar em pausa alimentar”
com 29.4% (5). Segue-se a“Selecao errada do alimento”com 17.6% (3). Na subcategoria Alimentacao
Parentérica verificamos um erro cometido por um enfermeiro por “Elevada velocidade de perfusao”
com 5.88% (1).

Tabela 23
Erros de Intervencdo — Necessidade de comer e beber

_ ; ; Frequéncia
Categoria Subcategoria Indicadores
n %C  %T
N.ao'cer't|ﬁ~cagao gla identidade do doente na . 588 013
distribuicéo da dieta
Esquecimento de alimentar por gavagem 2 11.8 025
Selecdo errada do alimento 3 176 037
!n5|5t|r com a doente para jantar quando ja tinha . 588 013
jantado
Alimentacéo
Intervencgéo- Entérica Insistir na alimentagao oral causando insuficiéncia
. o L 588 0.13
Necessidade de respiratoria
comer e beber ] )
Doente deveria estar em pausa alimentar 5 294 061
Alimentacédo entérica colocada no local de
‘ 1 588 013
drenagem abdominal errado
Tr/ajet.o errado na colocacéo da sonda naso- 5 118 025
gastrica
Ali 4 . -
|ment§§ao Elevada velocidade de perfusdo 1 588 0.13
parentérica
% C - percentagem na Categoria; % T - percentagem do Total 17 213

5.1.1.5 - Intervencao — Necessidade de Respirar

A Intervencéo é definida operacionalmente do seguinte modo:“Os enfermeiros executam adequadas
acdesde enfermagem” (Benneretal, 2010, p.14). A Necessidade de Respirar define-se operacionalmente
como a “Necessidade para o organismo de absorver oxigénio e de eliminar didxido de carbono por
penetracao do ar nas estruturas respiratorias (respiracdo externa) e das trocas gasosas entre o sangue e
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os tecidos (respiracao interna)” (Phaneuf, 2001, p.63). Construi-se a categoria Intervencao-Necessidade
de Respirar porque os enfermeiros executam acoes para satisfazer esta necessidade no doente.

Esta categoria operacionaliza-se em trés subcategorias a Aspiracao de Secrecdes, Mudanca de Drenagem
do Frasco Toracico e Administragao de Oxigénio. De acordo com a Tabela 24 a subcategoria Administragao
de Oxigénio é a que mais se evidéncia porque emergiu com 1 indicador e com 3 unidades de registo. Este
indicador é a“Colocacao de sonda de oxigénio ao tubo endotraqueal sem conector’que apresenta a seguinte
unidade de registo: “Uma idosa teve uma paragem cardiorrespiratéria. Foi entubada com tubo orotraqueal e
efetuadas manobras de reanimacao. No servico é regra apés manobras e necessidade de suporte de O2 colocar-se
tubo de oxigénio conectado a sonda nasal e introduzir-se esta dentro do tuboOT. Como a mim me parecia que o
mesmo fixado a sonda de oxigénio poderia cair coloquei uma conexdoentre o tubo de O2 e tubo OT e rapidamente
verifiquei que a expiracdo ndo se efetuava normalmente devido ¢ observagdo da caixa tordcica. Acabei por colocar
a sonda de oxigénio ligada ao tubo OT em virtude de ndo existir outra conexdo no servico para o efeito’ (Q468)

Pela andlise da Tabela 24 na categoria Intervencao — Necessidade de respirar reportaram no total 5
enfermeiros. Na subcategoria “Administracao de Oxigénio” verificamos que os enfermeiros reportaram
com mais frequéncia os erros cometidos pela “Colocacdo de sonda de oxigénio ao tubo endotraqueal
sem conector”com 60% (3).

Tabela 24
Erros de Interven¢do — Necessidade de Respirar

Frequéncia

n %C  %T

Categoria Subcategoria Indicadores

Aspiracdo de  Por esquecimento ou por falta de tempo nao 1 20 013

secregoes aspirou as secrecoes
Intervencao- Mudancade  Nao colocou a tubuladura partindo do principio
Necessidade de  drenagemdo  que os novos frascos de drenagem torécica nao 1 20 013
Respirar frasco tordcico  precisavam

Administracao  Colocagao de sonda de oxigénio ao tubo

de 02 endotraqueal sem conector 3 60 037

% C - percentagem na Categoria; % T - percentagem do Total 5 0.63

5.1.1.6 - Intervencao - Necessidade de Eliminagao Vesical

Alntervencéo é definida operacionalmente do seguinte modo: “Os enfermeiros executam adequadas
acoesde enfermagem” (Benneretal, 2010, p.14). ANecessidade de Eliminar define-se operacionalmente
como a”“ Necessidade para o organismo de rejeitar para o exterior do corpo as substancias inuteis e
nocivas, e os residuos produzidos pelo metabolismo. A necessidade de eliminar inclui a eliminacao
urinaria e fecal (...)"(Phaneuf, 2001, p.68). Esta situacao refere-se a eliminacdo urinaria. Construiu-se a
categoria Intervencao - Necessidade de Eliminacédo Vesical porque os enfermeiros exercem funcdes
nesta necessidade ao cuidar do doente.
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Esta categoria operacionaliza-se em trés subcategorias: Algaliacdo®, Lavagem vesical®’ e Avaliacao da
Diurese®’. De acordo com aTabela 25 na subcategoria Algaliacdo emergiram 2 indicadores integrando
3 unidades de registo. O indicador “Esquecimento de algaliar o doente” apresenta a maior frequéncia
de unidades de registo como seja “Esquecimento de realgaliar o doente na data prevista” (Q244) e “Nédo
algaliar o doente no dia adequado” (Q245).

Pelaandlise daTabela 25 na categoria Intervencao - Eliminagao Vesical reportaram no total 5 enfermeiros.
Na subcategoria Algaliacdo verificamos que os enfermeiros reportaram com mais frequéncia os erros
cometidos por “Esquecimento de algaliar o doente” com 40% (2).

Tabela 25
Erros de Intervenc¢do — Necessidade de Eliminacdo vesical

i ) ) Frequéncia
Categoria Subcategoria Indicadores
n %C  %T
Esquecimento de algaliar o doente 2 40 024
Algaliacao Desvio do trajeto normal que causou rutura

1 20 013

uretral

Intervencao-
Necessidade de Lavagem vesical Lavagem vesical inadequada 1 20 013
Eliminacao Vesical
Ava|.|agao da N&o avaliagcdo da diurese 1 20 043
Diurese

% C - percentagem na Categoria; % T - percentagem do Total 5 0.63

5.1.1.7 - Intervengao - Necessidade de Eliminacgao Intestinal

Alntervencéo é definida operacionalmente do seguinte modo: “Os enfermeiros executam adequadas
acoesde enfermagem” (Benneretal, 2010, p.14). ANecessidade de Eliminar define-se operacionalmente
como a - Necessidade para o organismo de rejeitar para o exterior do corpo as substancias inuteis e
nocivas, e os residuos produzidos pelo metabolismo. A necessidade de eliminar inclui a eliminacdo
urinaria e fecal (...)" (Phaneuf, 2001, p.68). Esta situacdo refere-se a eliminacdo fecal. Construiu-se a
categoria Intervencao - Necessidade de Eliminacéo Intestinal porque os enfermeiros executam fungoes
ao nivel desta necessidade no cuidar do doente.

50 Define-se operacionalmente algaliagao pela “introdu¢do de um tubo de borracha ou plastico através da uretra, para
dentro da bexiga” (Potter & Perry, 2006, p.869).

51 Define-se operacionalmente lavagem vesical pela“(...) instilagdo continua de uma solucao estéril na bexiga, geralmente
com um sistema de trés vias e uma algalia de triplo [Umen, que tem trés portas” (Perry, & Potter, 2005, p.849).

52 Define-se diurese pela “excrecao urinéria” (Manuila et al,, 2004, p.203). A avaliacao da diurese consiste na avaliagdo da
excrecao urinaria.
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Esta categoria operacionaliza-se em uma subcategoria: Enema de Limpeza®3. De acordo com a Tabela
26 na subcategoria Enema de Limpeza emergiram 2 indicadores com 3 unidades de registo. O indicador
"Selecdo errada do doente para enema de limpeza” apresenta a maior frequéncia de unidades de
registo, como seja “Preparei para operar ao intestino um doente que tinha hérnia inguinal, por troca com
outro doente, ambos para operar no dia sequinte. Apds troca apercebi-me, iz a prepara¢do ao outro doente,
cerca das 23 horas, com todos inconvenientes para os servicos. Troca de doentes para a prepara¢do pré-
operatdria ao intestino” (Q53) e “Por lapso foi efetuado um enema de limpeza ao doente errado” (Q105).

Pela andlise da Tabela 26 na categoria Intervencao - Eliminacdo intestinal reportaram no total 3
enfermeiros. Na subcategoria Enema de limpeza verificamos que os enfermeiros reportam com mais
frequéncia os erros cometidos por “Selecao errada do doente para enema de limpeza”com 66.7% (2).

Tabela 26
Erros de Intervencdo - Necessidade de Eliminacdo intestinal

Frequéncia
Categoria Subcategoria Indicadores .
n %C %T
Intervencio- Limpeza por colostomia com sonda rigida 1333 013

Necessidade de  Enema de limpeza Provocou perfuracao intestinal

Eliminacéo intestinal
iminacao l Selecdo errada do doente para enema de limpeza 2 66.7 0.25

% C - percentagem na Categoria; % T - percentagem do Total 3 0.38

5.1.1.8 - Responsabilidade profissional/advocacia do doente-Etica do cuidar

A Responsabilidade profissional/advocacia do doente é definida operacionalmente como uma boa prética
de enfermagem do seguinte modo: “O enfermeiro demonstra responsabilidade e compreende a relacao
enfermeiro-doente. A advocacia refere-se a expectativa de que o enfermeiro atua na responsabilidade de
proteger a vulnerabilidade doente/familia e em verificar (em defesa do doente) se as suas necessidades
ou preocupacoes sao abordadas” (Benner et al., 2006 citado por Benner et al, 2010, p.14). Etica define-se
operacionalmente como o “estudo dos ideais de comportamento certo e errado”’ (Potter & Perry, 2006,
p.56). No ambito do cuidar em enfermagem a ética estd sempre presente. Deste modo, construi-se a
categoria Responsabilidade profissional/advocacia do doente - Etica do cuidar.

Esta categoria operacionaliza-se em duas subcategorias: Principio Etico da Autonomia® e Principio

53 Define-se enema como“ainstilagdo de um preparado para dentro do reto e célon sigmoide. (...). Os enemas de limpeza
facilitam a defecacdo completa das fezes do cédlon. Atuam estimulando o peristaltismo através da infusdo de um grande
volume de 4gua ou da irrigacéo local da mucosa do colon” (Potter & Perry, 2006, p. 901).

54 O Principio ético de autonomia é definido do seguinte modo” O respeito pela autonomia, diz respeito a liberdade de
acao com que cada pessoa escolhe - as pessoas autbnomas sao capazes de escolher e agir em planos que elas mesmas
tenham selecionado. Significa o reconhecimento de que a pessoa é um fim em si mesma- livre e auténoma, capaz de
autogovernar-se, de decidir por si mesma” (Coédigo Deontoldgico do Enfermeiro 2003 p.53).
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Etico da Beneficéncia/Nao Maleficéncia®. De acordo com a Tabela 27 na subcategoria Principio Etico
da Autonomia emerge 1 indicador com 1 unidade de registo. O indicador "Muito renitente” apresenta
a seguinte unidade de registo: “Atualmente penso que fui muito renitente em ndo dar um biberdo a uma
mdae para alimentar uma crian¢a, pois quis que a dita crianca fosse alimentada ao seio” (Q42).

Na subcategoria Principio Etico da Beneficéncia/Nao Maleficéncia Tabela 27 verifica-se que emergiram
7 indicadores com 16 unidades de registo. O indicador mais frequente é “Falar da vida particular entre
enfermeiros nos cuidados de higiene” com as seguintes unidades de registo: “ Prestar cuidados de
higiene a um utente acamado e estar a falar da nossa vida particular” (Q93) e “Estar a prestar cuidados de
higiene ao doente e estar a conversar com o colega/auxiliar sobre outro assunto e ndo com o doente. E um
erro frequente, mas que me esforco para corrigir” (Q149). Na mesma subcategoria segue-se o indicador
“Falta de privacidade”com as seguintes unidades de registo: “Falta de privacidade do espago do doente”
(Q165) e “Erros relativamente a privacidade da intimidade do doente. Relativamente a exposicdo do corpo

perante os profissionais nem sempre mantive essa privacidade” (Q686).

Pela andlise da Tabela 27 na categoria Responsabilidade profissional/Advocacia do doente-Etica do
cuidar reportaram no total 16 enfermeiros, com 2% do total das respostas. Na subcategoria Principio
Etico da Autonomia um enfermeiro reportou ser “Muito renitente” para com o doente com 6.25% (1).
Na subcategoria Principio Etico da Beneficéncia/Nao Maleficéncia verificamos que os enfermeiros
reportaram com mais frequéncia os erros cometidos por“Falar da vida particular entre enfermeiros nos
cuidados de higiene”com 37.5% (6). Segue-se a “Falta de privacidade”com 18.8% (3).

Tabela 27
Erros na Responsabilidade profissional /Advocacia do doente - Etica do cuidar

i i ) Frequéncia
Categoria Subcategoria Indicadores
n %C  %T
Principio €tico da . vt renitente 1 625 013
autonomia
Falta de privacidade 3 188 037
Colocou em causa a longevidade do doente 1 6.25 0.13
Respons§b|l|dade Revelacdo do diagndstico 2 125 024
profissional/ N =0 do famili b
Advocacja do Principio ético mz;oﬂport?g:ragao o familiar para receber uma . 625 013
doente - Eticado  da beneficéncia/
cuidar nio maleficéncia Dar informagdes por telefone sem . 625 013
consentimento do doente ' '
Comentério inadequado acerca do doente 1 6.25 0.13
Fal.ar davida p'ar't|cu|ar entre enfermeiros nos 6 375 074
cuidados de higiene
% C - percentagem na Categoria; % T - percentagem do Total 16 2.00

55 O Principio ético da beneficéncia/ndo maleficéncia é definido como “O principio de beneficéncia relaciona-se com
o dever de fazer o bem, de ajudar o outro a obter o que é para seu beneficio. (...). Muitas vezes, este principio surgiu
perspetivado na forma de nao fazer mal, sobretudo, de ndo causar dano e, assim, designa-se como principio da nao -
maleficéncia” (Codigo Deontoldgico do Enfermeiro 2003, p.52-53).
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5.1.1.9 - Responsabilidade profissional/advocacia do doente - Outros assuntos

A Responsabilidade profissional/advocacia do doente é definida operacionalmente como uma boa
pratica de enfermagem do seguinte modo:“O enfermeiro demonstra responsabilidade e compreende
a relacdo enfermeiro-doente. A advocacia refere-se a expectativa de que o enfermeiro atua na
responsabilidade de proteger a vulnerabilidade doente/familia e em verificar (em defesa do doente)
se as suas necessidades ou preocupacdes sao abordadas” (Benner et al., 2006 citados por Benner et
al,, 2010, p.14). Consideramos “Outros assuntos” para todas as situacdes que ndo se enquadravam nas
categorias referidas anteriormente mas pelo processo de analise, achdmos que se encaixavam na
categoria Responsabilidade profissional/advocacia do doente. Deste modo, construimos a categoria
Responsabilidade profissional/advocacia do doente - Outros assuntos.

Esta categoria operacionaliza-se em 11 subcategorias: Certificacdo da identidade do doente, Cumprimento
do horério, Verificacdo do material cirdrgico antes da cirurgia, Agendamento de proxima consulta ou
tratamento, Verificagdo da integridade do material, Superviséo das tarefas quando delegadas, Confirmar
o material quando hd interdependéncia de funcdes, Colher informacdes do processo clinico do doente,
Solicitar a colaboragdo do médico, Identificacdo do material do doente, Advogado do doente.

De acordo com a Tabela 28 na subcategoria Certificacdo da Identidade do doente emergiram 9
indicadores integrando 26 unidades de registo. O indicador “Selecao errada do nome do doente”,
apresenta maior frequéncia de unidades de registo como “Inicio de uma conversa telefénica com um
familiar que o doente ndo era o mesmo. Tinha o mesmo nome e foi-me passado o telefone a dizer que era o
outro utente, eu ndo confirmei nome. No inicio da conversa por telefone, apercebi-me que néo estdvamos a
falar da mesma pessoa, pedi desculpa e retifiquei o erro” (Q260) e “Num turno de servico com dois doentes
com primeiro e Gltimo nome iguais, dar informacgées telefonicamente de erro de troca de diagndsticos,
apercebendo-me da troca de identificacdo de diagndstico apds dada a informagdo” (Q574). Segue-se
na mesma subcategoria o indicador “Errada identificacdo do doente” com as seguintes unidades de
registo: “Troca de identificacdo de um doente” (Q 271) e “Estava na triagem e ao identificar o doente triado
naquele momento com a pulseira de identificacdo, por engano, coloquei a etiqueta do préximo doente que
iria triar de sequida. Quando triei 0 préximo doente, detetei o erro e corrigi a identificacGo do doente anterior,
explicando-lhe o motivo de alterar a pulseira de identificacdo. Doente muito compreensivo” (Q608). Ainda
na mesma subcategoria temos o indicador “Selecao errada da cama do doente” com as seguintes
unidades de registo: “Aquando da transferéncia de um doente do recobro para a cirurgia houve uma falha
nacomunicacédo e a cama da doente foi trocada. S6 depois da doente se encontrar no leito é que se verificou
o erro. Apds o qual se transferiu para a cama correta” (Q67) e “Transferéncia do doente do recobro para a
cama da enfermaria troquei a cama do doente”( Q351).

Pela analise da Tabela 28 na categoria Responsabilidade profissional/advocacia do doente - Outros
Assuntos reportaram no total 36 enfermeiros. Na subcategoria Certificacdo da identidade do doente
verificamos que os enfermeiros reportaram com mais frequéncia os erros cometidos por “Selecédo
errada do nome do doente”com 28.9% (11). Seque-se a“Errada identificacdo do doente”com 10.5% (4)
e“Selecdo errada da cama do doente 7.89% (3). As restantes subcategorias ndo apresentam resultados
estatisticamente significativos para que possamos valorar e comentar.
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Tabela 28

Erros na Responsabilidade profissional/Advocacia do doente - Outros assuntos

: . : Frequéncia
Categoria Subcategoria Indicadores
n %C %T
Selecdo errada do nome doente 11 289 136
Unidade de sangue desperdi¢ada por ndo
. - . ) ) 1 263 013
certificacdo da identidade noutro servico
Selecdo errada do doeAnte parg exames ) 596 024
complementares de diagnostico
Néo certificacdo da identidade do doente 1 263 013
Certificacdo da identidade Néo certificacdo da identidade do doente antes 1 263 013
do doente de telefonar ao filho ' '
Néo certlﬁcalggo da identidade dos doentes nos . 263 013
processos clinicos
|dentificacdo errada do caddver 2 526 024
Errada identificacdo do doente 4 105 050
Selecdo errada da cama do doente 3 789 036
Cumprimento de horario  Doente nao foi no tempo devido para o exame 1 263 013
Verificacdo do material ~ Antes da cirurgia ndo verificou a falta da pinca de . 563 013
cirdrgico antes da cirurgia  Magill no material cirdrgico ‘ '
ReSponsgbllldade Agendamento de Néo certificacdo se a doente tinha outra consulta
profissional/ préxima consulta ou oU tratamento 1 263 013
Advogacia do tratamento
doente - Outros Verificacio da intearidade Reaproveitamento de uma ponta de bisturi
assuntos s <9 elétrico que ndo estava integro e que resultou 1 263 0.13
do material :
em queimadura
Outros assuntos
Supervisdo das tarefas N&o supervisao do trabalho da auxiliar 1 263 013
quando delegadas
Confirmar o
material quando ha Nao confirmou um implante que o colega lhe
: . 1 263 013
interdependéncia de deu
funcoées
Outros assuntos Colher
informacdes do processo  N&o verificou o processo clinico 1 263 0.13
clinico do doente
Outros assuntos Solicitara  Esquecimento de informar o médico que a
« . . 1 263 013
colaboragédo do médico  doente ndo tinha acessos venosos
Outros assuntos
Identificacdo do material  Nao identificacdo da protese dentdria do doente 1 263 013
do doente
N&o se impds perante a acdo do médico 1 263 0.13
Advogado do doente
Omitir a situagdo do doente 2 526 024
% C - percentagem na Categoria; % T - percentagem do Total 38 4.76
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5.1.1.10 - Prevencao

A Prevencdo é definida operacionalmente como uma boa pratica de enfermagem do seguinte
modo:“Os enfermeiros normalmente seguem medidas preventivas de risco, perigo ou complicacoes
devido a doenca ou hospitalizacao. Isto inclui precaucdes de quedas, prevencao de perigos de
imobilizacao, contracturas, estase pulmonar, (...)" (Benner et al., 2010, p.14). A Avaliacao do Risco
consiste em o enfermeiro a priori fazer uma avaliacdo de uma determinada situacdo do doente e
identificar ou ndo, uma situacao de risco de queda, de ulcera de presséo, de dor, de infecao, entre

outras.

Esta categoria operacionaliza-se numa subcategoria Avaliacdo do Risco. De acordo com a Tabela
29 nesta subcategoria emergiram 10 indicadores integrando 35 unidades de registo. O indicador
“Queda” apresenta a maior frequéncia de unidades de registo, como seja “Um doente agitado,
pareceu calmo e ndo imobilizei ao leito e acabou por ter uma queda, sem consequéncias aparentes”
(Q38) e “Doente numa cama (errada) sem grades e néo foi imobilizado sofreu queda com TCE” (Q186). Na
mesma subcategoria segue-se o indicador “Glicémia capilar”com as seguintes unidades de registo:
“Erro na avaliagao da glicémia capilar de um doente devido ao facto do cédigo da mdquina ndo estar
em conformidade com o cddigo das fitas” (Q197) e "Apesar do doente ter insulinoterapia prescrita, em
caso de hiperglicemia, a mesma néo foi administrada oportunamente. Quando reavaliada mantinha
hiperglicemia sendo af corrigido atraso da administragdo da insulina protocolizada” (Q384). Na mesma
subcategoria segue-se o indicador “Infecdo” com as seguintes unidades de registo: “Preparava-me
para administrar um medicamento por via IM. Inadvertidamente, a agulha tocou ao de leve na minha
bata, no entanto acabei por utilizar a agulha” (Q89) e Um doente necessitar de uma lavagem vesical
por apresentar pidria franca. Apés observac¢do da situagdo e sem pensar muito bem no cuidado que
fria prestar, tratei de arranjar uma taca de inox, que ndo estava esterilizada e dgua bidestilada para
realizar a manobra. Por sorte uma colega mais velha apercebeu-se e tive hipotese de ndo levar a termo
esta minha acdo, pois ndo sei quais seriam as consequéncias de tal ato, mal pensado. Foi a situa¢do
que mais me marcou, pois fui repreendida e chamada a aten¢do em frente a equipa” (0585). Ainda na
mesma subcategoria segue-se o indicador “Dor” com as seguintes unidades de registo: “Obrigar a
fazer levantes quando as queixas sdo bastantes e néo sdo valorizadas” (Q61) e “Ndo valorizar as queixas
dlgicas de um doente em fase terminal” (Q177).

Pela analise da Tabela 29 na categoria Prevencao reportaram no total 35 enfermeiros. Na subcategoria
Avaliacdo do Risco verifica-se que os enfermeiros reportam com mais frequéncia os erros cometidos
por falta de prevencao as “Quedas” dos doentes com 34.29% (12). Segue-se a “Glicemia capilar” com
17.14 (6) e por ordem decrescente segue-se a“Infecdo”com 14.29% (5) e a“Dor”com 11.43% (4).
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Tabela 29

Erros de Prevencdo
Frequéncia

Categoria Subcategoria Indicadores
n %C  %T
Queda 12 34.29 1.5
Agressao 1 286 0.13
Ulcera de Pressao 2 571 025
Dor 4 1143 05
Trilhar o dedo 1 286 013

Prevencao Avaliacao do Risco

Ferida extensa 1 286 0.13
Depressao respiratoria 1 286 013
Leséo na transferéncia do doente 2 571 025
Glicemia capilar 6 1714 074
Infecéo 5 1429 062
% C - percentagem na Categoria; % T - percentagem do Total 35 4.38

5.1.1.11 - Juizo Clinico

O Juizo Clinico é definido operacionalmente por Benner et al,, (2010) do seguinte modo:

os enfermeiros interpretam sinais e sintomas, e respostas as terapias. Os enfermeiros avaliam
as alteracdes relevantes de sinais e sintomas dos doentes e asseguram que os cuidados
providenciados sdo administrados e ajustados ao doente. Todos os cuidados de enfermagem
requerem um juizo clinico, mas por razdes de erros relacionados com o juizo clinico, este
trabalho limita a definicdo de erro associado ao raciocinio clinico para aqueles eventos
relacionados com inadequadas terapias, terapias ajustadas e acdes terapéuticas baseadas
nas respostas dos doentes a essas terapias. Pretende-se evidenciar o aumento da importancia
das alteracoes e do ajustamento das terapias de enfermagem baseadas nas respostas dos
doentes (p.13).

Esta categoria operacionaliza-se numa subcategoria: Avaliacao das Necessidades de Intervencéao.
De acordo com a Tabela 30 nesta subcategoria emergiram 2 indicadores integrando 24 unidades
de registo. O indicador “"Avaliacdo errada das necessidades do doente’, apresenta a maior frequéncia
de unidades de registo como seja “Avalia¢do de sintomatologia e das agcdes de enfermagem a executar
ao doente de forma errada por md avaliagéo das necessidades” (Q 169) e “Triagem inadequada: crian¢a
que a mde referiu com perda de apetite hd cerca de 3 dias e no tltimo dia (3° dia) recusou alimentar-se.
Fiz a triagem por pais preocupados, quando clinicamente a crianca apresentava Sindrome de Depressdo
Respiratdria (SDR). Em suma, néo triei a crianca por dispneia e embora ndo apresentasse sinais clinicos como

adejo nasal, palidez cutdnea ou tiragem, tinha saturacoes baixas (89/90%) " (Q268).
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Pela analise da Tabela 30 na categoria Juizo Clinico reportaram no total 24 enfermeiros. Na subcategoria
Avaliacdo das Necessidades de Intervencao verificamos que os enfermeiros reportaram com mais
frequéncia os erros cometidos por “Avaliacdo errada das necessidades do doente”com 91.67% (22).

Tabela 30
Erros de Juizo Clinico

Frequéncia

n %C  %T

Categoria Subcategoria Indicadores

Avaliacdo errada das

necessidades do doente 22 9167 275

Avaliacao das necessidades de
Juizo Clinico intervengao Nao respeitar os tempos do

doente 2 833 025

% C - percentagem na Categoria; % T - percentagem do Total 24 3

5.1.1.12 - Documentacao

A Documentacao é definida operacionalmente do seguinte modo:“A documentacdo em enfermagem
providéncia informacao relevante acerca do doente e as medidas implementadas as necessidades dos
doentes” (Benner et al., 2010, p.12).

Esta categoria operacionaliza-se numa subcategoria Registo de Enfermagem. De acordo com a
Tabela 31 na subcategoria Registo de Enfermagem emergiram 4 indicadores integrando 20 unidades
de registo. O indicador “Nédo transcricdo de medicacao para a folha terapéutica’, apresenta a maior
frequéncia de unidades de registo, como seja, “Ndo administracdo de medicacdo prescrita (antibidtico)
por ndo ter sido transcrita para a folha terapéutica de Enfermagem. Néo fui conferir ao processo a prescricdo’.
(Q134) e "Engano numa folha de terapéutica (por esquecimento, ndo coloquei um medicamento — insulina
de acdo lenta — na folha de terapéutica de enfermagem). O doente s6 iniciou insulinoterapia 3 dias mais
tarde, quando nos apercebemos da omissdo dela na folha de terapéutica’ (Q154).

Na mesma subcategoria temos o indicador “Nao registo de informagdo” com as seguintes unidades
de registo: “Foi prescrita uma terapéutica (ferro+vitaminas) momentos antes da passagem de turno. Nesse
momento estava ocupada a dar entrada a outro doente e, por esquecimento, ndo fiz a alteragdo para dar
inicio a introducdo de ferro e vitaminas. Jd estava em casa hd mais ou menos 2 horas quando dei pelo erro
e liguei para o servico a avisar” (Q732) e “Um utente idoso estava acompanhado de visitas de 2 jovens.
Este utente além de ter idade aproximadamente dos 90 anos, estava com alteracées cognitivas — sindrome
demencial? Dirigi-me aos jovens tranquilizando-os sobre a agitagdo que o utente manifestava referindo
“Figuem tranquilos que o vosso avé...” Ficaram indignados e retorquiram — “Néo é nosso avé é nosso pai’
Nao havia histdria clinica de enfermagem com referéncia a estes dados, nem houve qualquer informagao
anterior sobre esta situagdo, tal como na passagem de turno ou outras informacoes esclarecedoras” (Q785).
Na mesma subcategoria temos o indicador “Nao certificacdo da identidade do doente nos registos”
com as seguintes unidades de registo: “Um doente faleceu numa enfermaria (em que eu era a enfermeira

responsdvel pelo mesmo) e quando fiz os respetivos registos no SAPE, fi-los no doente errado uma vez que
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havia um outro doente com o nome muito semelhante.” (Q475) e "Medicamento transcrito para o verso da
folha de terapéutica de Enfermagem dum doente errado. S6 se verificou este erro quando comegaram a
aparecer efeitos neste doente que por acaso era consciente e [ucido” (Q117). Ainda na mesma subcategoria
temos o indicador “Transcricao errada da medicacao” com as seguintes unidades de registo: “Foi
prescrito morfina perés (PO) T comprimido em SOS no mdximo 4h/4h, e eu transcrevi Morfina 1 comprimido
PO em 4h/4h fixo” (Q159) e “Erro em uma alteracdo de terapéutica. A prescricéo era Lasix 1 comprimido e

foi escrito Lasix T ampola” (Q314).

Pela analise da Tabela 31 na categoria Documentacao reportaram no total 20 enfermeiros. Na
subcategoria Registos de Enfermagem verificamos que os enfermeiros reportaram com mais frequéncia
os erros cometidos por “N&o transcricdo da medicacéo para a folha terapéutica de enfermagem”com
35% (7). Segue-se, em simultaneo, o “Néo registo de informacdo”25% (5) e a “Nao certificacdo da

identidade do doente nos registos”com 25% (5) e a“Transcricao errada da medicacao”com 15% (3).

Tabela 31
Erros na Documentacdo - Registo de Enfermagem

) . ) Frequéncia
Categoria Subcategoria Indicadores

n %C  %T
Nao registo de informagao 5 25 062
Néo certificacdo da identidade do doente 5 % 062

i nos registos '
Documentacao R?g|sto de 9
Enfermagem N&o transcricdo de medicacio para a folha

- 7 35 088
terapéutica de enfermagem

Transcricdo errada da medicacéo 3 15 038

% C - percentagem na Categoria; % T - percentagem do Total 20 2.50

5.1.1.13 - Interpretacao de Ordens Prescrita por Outros

A categoria Interpretacdo de Ordens Prescrita por Outros é definida operacionalmente do seguinte
modo: “Os enfermeiros interpretam e traduzem em ac¢des prescricdes providenciadas por outros”
(Benneretal, 2010, p.14).

Esta categoria operacionaliza-se numa subcategoria Prescricao Médica. De acordo com a Tabela 32
na subcategoria Prescricao Médica emergiram 5 indicadores com 20 unidades de registo. O indicador
“Medicacdo administrada ndo prescrita’; apresenta a maior frequéncia de unidades de registo, como seja
A administragdo de uma terapéutica ndo prescrita pelo médico para ajudar a resolver a situagcdo do doente.
(Q330) e “Noinicio da carreira administrei sem estar prescrita medicagdo analgésica, a uma doente desesperada
com dores, em que por consentimento verbal do médico, foi-me sugerido que administrasse um analgésico
a minha escolha. Infelizmente, a doente omitiu ser alérgica a vdrios medicamentos, inclusive aquele que lhe
administrei. Fez um pré-choque anafildtico que por resposta pronta reverteu sem consequéncias” (Q324). Ainda

na mesma subcategoria temos o indicador “Nao certificacdo da prescricdo” com as seguintes unidades
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de registo: “Prescrita alimentagdo liquida e foi pedida alimentacdo ligeira” (Q400) e “Num dia apds avaliar
glicémia a uma doente que jd conhecia, verifiquei que o valor estava elevado e administrei insulina sequndo
o esquema utilizado no servico. O que eu ainda desconhecia é que o esquema tinha sido alterado, ou seja, a
doente tinha um esquema préprio com insulina lenta. Apés ter verificado o erro dei conhecimento ao médico
responsdvel que fez alteracdes de terapéutica de modo a prevenir eventuais intercorréncias” (Q549).

Pela analise da Tabela 32 na categoria de Interpretacao de Ordens Prescrita por Outros reportaram no
total 20 enfermeiros. Na subcategoria Prescricdo Médica verificamos que os enfermeiros reportaram
com mais frequéncia os erros cometidos por “ Medicacao administrada néo prescrita”com 60% (12).

Segue-se a “Nao certificacdo da prescricao”com 15% (3).

Tabela 32
Erros na Interpretacdo de ordens prescrita por outros

) : ) Frequéncia
Categoria Subcategoria Indicadores
n %C  %T
Leitura errada por grafia ambigua 2 10.00 0.25
Nao certificacdo da prescricao 3 1500 037
Interpretacéo de Prescricao Medicacio administrada n . 12 6000 15
ordens prescritas por médiga edicagcdo administrada ndo prescrita ! .
outros Execucao de uma prescrigao errada 1 500 013

Execucéo de levante do doente sem

orescricao 2 10.00 025

% C - percentagem na Categoria; % T - percentagem do Total 20 2.5

5.1.1.14 - Atenc¢ao/Vigilancia

A Atencao/Vigilancia é definida operacionalmente por Benner et al,, (2010), como uma boa préatica de

enfermagem do seguinte modo:

Os enfermeiros monitorizam o que acontece com o doente e equipa. O enfermeiro observa
as condicdes clinicas dos doentes; se 0 enfermeiro nao observou o doente, entdo ele ndo
consegue identificar as alteragdes quando elas ocorrem e/ou fazer discernimentos com base
em conhecimento e tomar decisdes acerca da situacdo do doente. (p.13)

Esta categoria operacionaliza-se numa subcategoria Observacao do Doente. De acordo com a Tabela
33 na subcategoria Observacao do Doente emergiram 2 indicadores com 16 unidades de registo. O
indicador “Falta de vigilancia”e a “Falta de atencao” apresentam a mesma frequéncia de unidades de
registo. O indicador “Falta de vigilancia” apresenta as seguintes unidades de registo: “Falta de vigilancia,
na altura da refeicdo. Doente que ia fazer exame TAC ingeriu dieta indevidamente por falta de informacdo
ao doente e vigildancia na hora da refeicéo. Doente ndo fez o exame nesse dia, teve de ser remarcado” (Q110)
e “Encontrava-me sozinha no turno quando recebi uma chamada da urgéncia referindo que ia subir uma

doente para colocar traqueostomia. Fui preparar a sala. Os maqueiros deixaram a doente na zona de doentes
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dentro do Bloco. Passados uns trés a quatro minutos quando cheguei junto da doente, verifiquei que estava
morta. Sempre me questionei se ocorreu por falta de cuidados meus que néo lhe coloquei O2 quando chegou
ao Bloco” (Q275). Ainda na mesma subcategoria temos o indicador “Falta de atengao” com as seguintes
unidades de registo: “Deixar ir para o domicilioum doente com uma bomba perfusora de 2 dias com o clamp
fechado” (Q211) e “Um doente levava uma bomba infusora para perfundir no domicilio, durante 46h. Como
procedimento correto teria que deixar o clamp da bomba infusora aberto para que a terapéutica pudesse
perfundir e deixei-o fechado, consequentemente, passadas 24h a terapéutica ainda ndo tinha perfundido e o
doente teve que se dirigir a unidade de saude mais proxima para desclampar o clamp” (Q215).

Pela analise da Tabela 33 na categoria Atencao/Vigilancia reportaram no total 16 enfermeiros. Na
subcategoria Observacdo do Doente verificamos que os enfermeiros reportaram com igual frequéncia
erros cometidos por “Falta de vigilancia do doente” 50% (8) e por “Falta de atencao”50% (8).

Tabela 33
Erros de Atencdo/Vigilancia

) ) ; Frequéncia
Categoria Subcategoria Indicadores
n % C %T
Falta de vigilancia 8 50.00 ]
Atencéo/Vigilancia Observacgao do doente )
Falta de atencdo 8 50.00 1
% C - percentagem na Categoria; % T - percentagem do Total 16 2

5.2 - DISCUSSAO

Os erros reportados de forma voluntaria pelos enfermeiros constituem uma indicacdo de que na
pratica profissional se cometem erros que pdem em causa a seguranca do doente. Estes poderiam
ser prevenieis como indicam varios estudos de erros médicos do Instituto de Medicina (IOM), Kohn et
al,, (2000), Page, A. (2004) entre outros.

Os resultados do estudo evidenciam que os erros reportados com maior frequéncia incluem-se na
categoria Administracao Segura de Medicacao (ASM), com uma frequéncia diferente e superior a das
outras categorias. De acordo com as pesquisas bibliograficas efetuadas parecer haver mais estudos no
ambito dos erros de medicacdo do que relativamente a outros na area de enfermagem. Esta situacao
pode dever-se ao fato de que o IOM nos Estados Unidos da América ter verificado que em 1993,
morreram 7.391 doentes por causa de erros de medicacdo comparados com os 2.876 em 1983 (Kohn
et al,, 2000). IOM (2006) citado por Flynn et al., (2012), acrescenta que nos Estados Unidos em média
pelo menos um doente é submetido a um erro de medicacédo por dia. Segundo estes autores, esta
situacdo é considerada preocupante e faz com que os erros de medicacdo sejam a causa mais comum
de eventos adversos nos doentes os quais podem ser prevenieis. Contudo, referem que existe uma
variacao consideravel do ratio de erros de medicacdo nos diversos hospitais, o que poderd indicar que
fatores organizacionais possam contribuir para este lapso na seguranca dos doentes.
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Pensamos que poderd ser possivel existir uma maior percecao dos enfermeiros no reporte de erros de
medicacdo porque também é considerada uma atividade interdependente de enfermagem, estando
em conformidade com a Ordem dos Enfermeiros (2003a), nomeadamente no Cédigo Deontoldgico do
Enfermeiro no capitulo IV, artigo 9- Intervencdes dos enfermeiros, nimero trés quando refere que “as
acoes realizadas pelos enfermeiros de acordo com as respetivas qualificagdes profissionais, em conjunto
com outros técnicos, para atingir um objetivo comum (...) " (p.168). Assim, quando existe um erro de
medicacdo o enfermeiro deverd comunicar ao médico para resolver de imediato a situacdo. Um outro
aspeto a ter em consideracao é que tradicionalmente a formacao académica em enfermagem tinha
subjacente o modelo biomédico em que o cuidado cientifico mais valorizado era o da administragao
de medicacao para a cura da doenca. Como a questao analisada no estudo, remetia para um reporte
de erro retrospetivo, poderd também situar-se, neste sentido, a explicacdo para a maior frequéncia de
erros de medicacdo. Contudo, ao longo dos anos o ensino de enfermagem tem deixado de ser tanto
de cariz biomédico para se basear num modelo holistico em que tem em consideracao as dimensdes
biopsicossociais (Phaneuf, 2001). Neste paradigma, o enfermeiro tem que cuidar do doente como um
todo obedecendo a todos os principios éticos e deontoldgicos da profissao.

5.2.1 - Administracao Segura de Medicamentos

Dos erros verificados no estudo na subcategoria Preparacédo de Medicacao, a inadequada diluicdo de
medicacdo é a que mais se evidéncia, o que implica por parte do enfermeiro uma falta de certificacdo
da dose certa. Esta situacao € coincidente com os resultados obtidos no estudo de Carvalho, Cassiani,
Chiericato e Miasso (1999) em que 20,6% dos casos se referiam a erros de dosagem no processo de
diluicdo. E igualmente verificado no estudo de Balas, Scott e Rogers (2006) que em 32,3% dos casos
se evidenciou dosagem inadequada no processo de diluicdo. Foi também realizado um outro estudo
em trés hospitais no estado da Baia no Brasil por Anselmi, Peduzzi e Santos (2007) em que o tipo de
erro de preparacao de medicacao se evidéncia em maior percentagem, relativamente a outros erros
de medicacdo. Um estudo mais recente que corrobora os estudos anteriores é o de Sheu et al,, (2008)
que referem que em 259 erros, 33.2% foram devidos a dose errada de medicacéo.

A selecdo errada do medicamento é o segundo indicador mais relevante na subcategoria Preparacdo
de Medicacao, ou seja, em 5.87% dos casos os enfermeiros erram na selecdo do medicamento.
No mesmo sentido, Carvalho et al,, (1999) encontraram 19.1% de situacdes de erro de selecdo de
medicamento e Sheu et al,, (2008) 31.3%. Em todas as situacdes, o erro clinico parece dever-se a lapso
de atencdo em contextos de sobrecarga de trabalho.

Na subcategoria Administracdo de Medicacdo, um dos achados mais preocupantes do estudo foi a
selecéo errada do doente em 63.01% dos casos, o que implica administracdo de medicacdo ao doente
errado. Estes resultados vao no sentido de Carvalho et al,, (1999) mas com menor percentagem, 13.2%
e Sheu, et al,, (2008) 11.6%. Provavelmente estes erros estdo relacionados com erros de confirmacao
da identidade do doente como confirmou Cohen, et al,, (2003) citados por Jones (2009).

A né&o certificacdo da via representa 8.81% dos erros de administracdo de medicacao, o que quer dizer
que o enfermeiro ndo administrou o medicamento pela via certa. Alguns estudos corroboram esta
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situacao, como seja, Carvalho et al,, (1999) em que 28% dos enfermeiros administraram medicacédo pela
via errada e Sheu et al,, (2008) 8.5%. Nesta situacdo o enfermeiro ndo certificou a via de administracéo,
possivelmente devido ao compromisso de varias tarefas em simultaneo, falta de rotinas de verificacdo

ou dificuldades de gestdo da informacéo através dos meios informaticos.

Oincumprimento de horario é um indicador com 5.87% dos registos. O que significa que a medicacao,
nestes casos, nao foi administrada no momento certo. Estes resultados estdo um pouco abaixo de
outros estudos em que se verificou horario errado, como sejam Sheu, et al,, (2008) 68.8% e Hackel e
Banister (s.d) citados por Carvalho et al,, (1999) (78%). No entanto, torna-se dificil comparar resultados
a partir de achados diferenciados. Tal como para outros autores, estes resultados podem ser discutidos

no contexto das dificuldades do planeamento e gestéo de cuidados.

E neste sentido que varios autores interessados na compreensao dos fatores facilitadores do erro
e nas medidas preventivas, indicam estratégias a implementar, nomeadamente: dupla verificacéo;
certificacdo dos cinco certos; notificacdo de erros; apoio de sistemas eletrénicos; sistema de registo;
dose unitdria; identificacdo de farmacos como nomes parecidos; arrumacéao de farmacos perigosos;
ndo confiar na memaria, formacao continua; ambiente fisico e organizacdo do trabalho. Em seguida

descrevemos com maior profundidade as medidas preventivas.

Belela, Pererlini e Pedreira (2011), Cassiani (2004) e Evans (2009) referem que relativamente a dupla
verificacdo deve existir um outro enfermeiro que verifica todo o procedimento desde a preparacdo
até a administracdo de modo a atenuar os erros de medicacéo. Estes autores também consideram
uma outra estratégia relevante como o principio dos “cinco certos’, ou seja, o enfermeiro deve verificar
sempre medicamento certo, a via certa, a dose certa, o doente certo e a hora certa. Benner et al,,
(2010) acrescentam mais um, a razdo certa, isto é, o enfermeiro passa a ter em consideracdo os “seis
certos”. Nesta drea tem-se realizado muita investigacao, demonstrando-se, deste modo, a importancia
da verificacdo destes principios basicos, pois ajudam na seguranca e na eficacia na administracdo de
medicacao (Evans, 2009; Garber, Gross & Slonim, 2010).

A notificacdo dos erros de medicacdo é considerada fundamental, porque se realiza através desta
uma exploracdo das causas do erro em que se poderé verificar a necessidade de formacéao e treino
dos profissionais como apoio ou ajuda profissional para otimizar os mecanismos de coping, face
as situacdes de erro (Evans, 2009). Esta autora, como tantos outros, remetem para uma cultura de

aprendizagem com o erro e ndo para uma cultura culpabilizacdo e de penalizacdo do profissional.

O uso de meios tecnoldgicos é uma poderosa ferramenta que pode contribuir para diminuir os erros no
ambito da preparacao e administracdo de medicacao. Assim, prevé-se que os dispositivos eletrénicos
possam contribuir para a substituicao de prescricoes escritas de medicacao, providenciando também
apoio inteligente para a tomada de decisao na administracdo da mesma (Evans, 2009; Garber, Gross
& Slonim, 2010; Patel & Currie, 2005). Existem outras novas tecnologias como por exemplo, a técnica
do equipamento do cédigo de barras para a medicacdo, bem como as pulseiras de identificacao
(Evans, 2009; Ross, 2008; Simpson, 2004). Neste contexto, para além de chamarem o doente pelo

nome, os enfermeiros devem assegurar a sua identificacdo com a pulseira que tem um cédigo de
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barras e, ao fazer o respetivo scanner, certificar a identidade do mesmo (Silva, Cassiani, Miasso & Opitz,
2007). Existem também os Assistente Pessoal Digital®®(PDAs), que s&o pequenos sistemas eletrénicos
que acumulam volumes enormes de informacao atualizada. Estes sistemas de bolso eletrénicos

rapidamente providenciam a informacao necessaria para tomada de decisdo clinica (Evans, 2009).

Os sistemas de registo escritos ja sdo escassos, mas ainda existem em algumas instituicdes de saude
e, portanto, considera-se relevante ter especial cuidado com as abreviagdes porque pode conduzir
a erradas interpretacdes do nome do medicamento, dosagem ou unidades. O uso de abreviacdes
leva a que estas possam ser mal interpretadas como também podem aparentemente significar
algo completamente diferente quando as palavras, simbolos ou nUmeros sao parecidas com outros
medicamentos. O uso de prescricdes por sistemas computorizados vem atenuar esta situacao (Evans,
2009). Para esta autora as instituicbes devem optar pela dose unitéria vinda da farmacia.

A identificacdo de farmacos com nomes parecidos, por exemplo, cefoxiting, ceftazidima e cefradina,
podem ser facilmente trocados e para atenuar esta semelhanca é fundamental a sua diferenciacédo na

cor ou nos respetivos nomes (Fragata, 2011; OMS, 2007; Spath, 2000).

Relativamente a arrumacao de farmacos perigosos nas enfermarias é importante porque ndo podem
estar junto com outros farmacos que por qualquer distracdo podem ser trocados e administrado ao
doente causando-lhe dano. Os farmacos perigosos devem estar separados dos outros, segundo a lista

sugerida recentemente pelo Instituto de Seguranga Pratica de Medicagdao® (Fragata, 2011; Spath, 2000).

Benner et al,, (2010) e Cassiani (2004) afirmam que a nivel preventivo nao se deve confiar na memoria,
pode ser falivel, nomeadamente quando estdo relacionadas com a acao medicamentosa, as dosagens,
as interagoes e contraindicagoes. Cassiani (2004) refere, ainda, a importancia da simplificacéo, da

padronizacéo, da utilizacdo de protocolos e de listas de verificacdo®® e entre outros.

A formacéo é considerada fundamental a vérios niveis nomeadamente no dominio da matematica
em que se verificou existir nos estudantes de enfermagem um défice de conhecimentos numéricos
quando vem de outras dreas que nao tenham matematica e que se apresenta como uma dificuldade
na preparacao e administracao de medicacao (Brady, Malone & Flemimg, 2009; Evans, 2009; Pentin &
Smith, 2006). Evans (2009) identificou também défices de conhecimentos de farmacologia tanto nos
profissionais como nos estudantes de enfermagem em que o contributo da formacao podera ser
essencial para aumentar o potencial, a confianca e proficiéncia na administracdo segura de medicacao.
No mesmo sentido, Simonsen et al,, (2011) identificaram défices de conhecimentos e apelam para
que os curricula das escolas sejam revistos no que respeita ao manuseamento do medicamento tanto
em termos de formacdo tedrica como na execucdo da pratica clinica. A formacéo pode contribuir
para aumentar o potencial, a confianga e proficiéncia na administracdo segura de medicacdo (Abreuy,
Rodrigues & Paixao (2013).

56 No original Personal Digital Assistants (PDAS).
57 No original designa-se por Institute for Safe Medication Practice

58 No original consta a checklist
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Bennet, Dawoud e Maben (2010), Benner et al., (2010) e Mahmood, Chaudhury e Valente (2011) referem
que existem fatores ambientais como espaco inadequado para registos, percurso de longas distancias
nas enfermarias, falta de visibilidade de todos os doentes, pouco espaco e falta de privacidade na
sala de enfermagem, elevados niveis de ruido, interrupcoées, falta de iluminacao, entre outros, que

contribuem como facilitadores para a ocorréncia de erros de medicacao.

5.2.2 - Intervencao

Nesta categoria houve necessidade face aos erros relatados de se construir as sequintes categorias:
Intervencao - Técnica e procedimentos, Intervencao -Comunicacao, Intervencao - Necessidade de
beber e comer, Intervencao - Necessidade de respirar, Intervencado - Necessidade eliminacdo vesical e

Intervencao - Necessidade de eliminacao intestinal.

Nao foram encontrados estudos com esta diversidade de categorias de Intervencdo. No entanto,
Benner et al,, (2006) identificaram no estudo piloto erros na execucdo das intervencdes de enfermagem
e na falta de intervencdes oportunas. No mesmo sentido, Meurier et al,, (1997) encontraram 33% de

erros no processo de intervencao e Tran e Johnson (2010) 31%.

Na categoria Intervencdo — Comunicacao, o estudo de Tran e Johnson (2010) identifica igualmente
erros de comunicacdo entre enfermeiros. Especificamente nas passagens de turnos os enfermeiros
ndo se compreendem uns aos outros. Estes autores fazem também referéncia a erros de comunicacao
com 0s outros profissionais de salide. Este estudo corrobora o que Santos et al., (2010) referem quando
se reportam a problemdtica da comunicacdo em salde e a sua relacdo com a seguranca do doente.

Neste contexto, Meurier et al., (1997) encontraram 27.9% de erros de comunicacao.

Nesta categoria algumas medidas preventivas podem ser apontadas com a finalidade de minimizar os
erros, como aimplementacao de uma lideranca compartilhada, a aplicacéo exigente do Regulamento
do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE), a realizacdao de formacao continua nas escolas e
nos servicos e a execucao de simulacdes de boas praticas de enfermagem. Em seguida passa-se a

aprofundar cada uma destas medidas preventivas e respetiva justificacéo.

Thompson, Navarra e Antonson (2005) referem ser fundamental haver uma lideranca compartilhada
que estabeleca uma cultura de seguranca nas instituicdes de salde. Esta lideranca exige que haja
supervisdo clinica rigorosa de um enfermeiro mais experiente sobre as intervencdes de enfermagem
prestadas ao doente. Esta supervisao, deverd ter em consideracdo a execucao de boas praticas de

enfermagem exigida pela profisséo, que impede o “encurtar caminhos” no processo de intervencao.

Para que os erros sejam atenuados, no ambito das categorias, Intervencao - Técnica e procedimentos,
Intervencdo -Comunicacao, Intervencado - Necessidade de beber e comer, Intervencao - Necessidade
de respirar, Intervencao - Necessidade eliminacédo vesical e Intervencédo - Necessidade de eliminacdo
intestinal, o enfermeiro deve cumprir o que se encontra escrito no Regulamento do Exercicio
Profissional dos Enfermeiros (REPE). Passamos a transcrever o que deve ser exigido profissionalmente

ao enfermeiro de acordo com o que consta na Ordem dos Enfermeiros — Cédigo Deontoldgico do
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Enfermeiro (2003a) e no Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE), como seja:

os cuidados de enfermagem sdo caracterizados por (...) utilizarem metodologia cientifica,
que inclui: a) A identificacdo dos problemas de salide em geral e de enfermagem em
especial, no individuo, familia, grupos e comunidade, b) A recolha e apreciacédo de dados
sobre cada situacdo que se apresenta; ¢) A formulacdo do diagnostico de enfermagem, d)
A elaboracéo e realizacao de planos para a prestacao de cuidados de enfermagem, e) A
execucao correta e adequada dos cuidados de enfermagem necesséarios, f) A avaliacdo dos
cuidados de enfermagem prestados e reformulacdo das intervencoées (p.166-167).

Fragata (2011), Fragata et al., (2006), Fragata e Martins (2004) e Reason (1990) referem que a formacao
continua dos profissionais e a simulagdo de situacdes de boas préticas de intervencdo em enfermagem
sao excelentes contributos para atenuar os erros.

5.2.3 - Responsabilidade profissional/Advocacia do doente - Etica do cuidar

A categoria Responsabilidade profissional/advocacia do doente é considera por Benner et al., (2006,
2010) como a responsabilidade ética e fiducial dos enfermeiros no sentido de defender os interesses
dos doentes. Estas autoras afirmam que a negligéncia, desrespeito, ou mesmo o facto de ignorar as
solicitacdes de ajuda dos doentes podem causar erros que pde em causa a seguranca destes.

Dos erros verificados no estudo na subcategoria Principio Etico da Beneficéncia/Nao Maleficéncia,
falar da vida particular entre enfermeiros nos cuidados de higiene é o indicador que mais se evidéncia,
0 que implica por parte do enfermeiro uma falta de ética profissional na prestacdo destes cuidados
ao doente. Contudo, parece ndo haver estudos que corroborem esta situacao. As boas praticas de
enfermagem preconizam o didlogo com o doente durante este procedimento para atenuar a angustia,
a ansiedade, os receios, 0 medo do desconhecido, entre outros. Para além do descrito, a Ordem dos
Enfermeiros preconiza nas Competéncias do Enfermeiro de Cuidados Gerais (2003b, p.6) no artigo
oitavo, 0 seguinte, que passamos a transcrever:“no exercicio das suas funcdes, os enfermeiros deverao
adotar uma conduta responsavel e ética e atuar no respeito pelos direitos e interesses, legalmente
protegidos, dos cidaddos”. Isto implica, face a situacdo exposta, que o enfermeiro estabeleca uma
relacdo comunicacional com o doente durante o processo da prestacao de cuidados de higiene.
O enfermeiro nesta interacdo comunicativa, para além de criar uma confilan¢ca mutua, consegue
conhecer melhor o doente e consequentemente prestar melhores cuidados (Halpern, 2001).

Na mesma categoria segue-se a falta de privacidade do doente, o que implica o descuido do enfermeiro
em preservar a privacidade do mesmo. Esta situacdo é concordante com um estudo qualitativo
realizado por Baggio, Pomatti, Bettinelli e Erdmann (2011, p. 26-27) em que os enfermeiros referem:
na categoria“Expondo o corpo e a intimidade dos pacientes: atitudes e acdes dos profissionais - agindo
naturalmente’, a seguinte situagao: “A exposicao do corpo e da intimidade é uma condigao Unica para
0 paciente que a vivéncia, porém uma experiéncia multipla para os profissionais de enfermagem,

", u

como alude um deles™ “..o que é rotina para nés, é totalmente novo para o paciente (...). (p7)". Ainda no
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mesmo estudo, numa outra categoria “Rea¢des dos pacientes tendo seu corpo exposto: uma visao dos
profissionais’, os doentes’(...) diante da condicdo de impoténcia revelam””.. .ndo sirvo nem mesmo para
me higienizar” ou "...eu ndo sou nada mesmo’ (p3); ‘a que ponto chega uma pessoa para estar passando
por tudo aquilo e depender dos outros para tudo” (p17) " (p. 28). Este estudo demonstra que a exposicdo
do corpo e da intimidade é uma situacao Unica para o doente mas é uma experiéncia multipla para
os profissionais de enfermagem. Neste sentido, os enfermeiros descuram a privacidade do doente o
que ¢é eticamente condenavel face ao respeito e dignidade do outro (Beauchamp & Childress 1994;

Benner, Tanner & Chesla 1996; Neves & Pacheco, 2004).

Atenuar os erros no ambito da ética do cuidar é fundamental na prestacdo dos cuidados de
enfermagem. Neste contexto, pode-se considerar como medida preventiva a leitura e aplicacdo do
Cddigo Deontoldgico do Enfermeiro. Este no seu artigo 81° - Dos Valores Humanos, apela aos principios
éticos em cuidados de satide como os relativos a beneficéncia, ndo-maleficéncia, justica e respeito
pela autonomia. Atendendo a estes principios os enfermeiros devem cumpri-los escrupulosamente,
quando prestam cuidados de higiene como estabelecer uma relacdo de empatia com o doente,
observa-lo, conversar com ele demonstrando interesse e envolvimento no processo do cuidado.
Neste sentido, também os enfermeiros devem estar sensibilizados para o respeito pela privacidade
do doente, introduzindo medidas que permitam salvaguardar a mesma como o uso de biombos,
fechar as cortinas laterais, a exposicdo minima do corpo ou cobrir as partes que nao necessitam de
ficar expostas com compressas, lencaéis, entre outros (Baggio et al., 2011; Ruben & Zoloth, 2000).

5.2.4 - Responsabilidade profissional/Advocacia do doente- Outros assuntos

Dos erros verificados no estudo na subcategoria a Certificacdo da Identidade do Doente, a “Selecéo
errada do nome do doente”é a que mais se evidéncia, o que implica por parte do enfermeiro uma
falta de certificacdo, de um dos cinco certos, como a identidade do doente. A“Errada identificacdo do
doente”é o segundo indicador mais relevante na subcategoria Certificacdo da Identidade do Doente,
ou seja, em 10,5% dos casos os enfermeiros erram porque trocam o nome do doente. Possivelmente
por excesso de trabalho, os enfermeiros trocaram por lapso, 0 nome do doente podendo colocar em
causa a sua seguranca. No mesmo sentido, a“Selecao errada da cama do doente”é o terceiro indicador
mais relevante, ou seja, em 7.89% dos casos os enfermeiros erram porque trocam a cama do doente.

Na pesquisa realizada, parece ndo mencionaram este tipo de erros.

E neste sentido que se deve implementar medidas preventivas como certificar duplamente o nome
do doente, o uso de pulseiras de identificacdo com o cddigo de barras que permite fazer o scanner da
identidade do doente e podera diminuir a ocorréncia destes erros (Silva, Cassiani, Miasso & Opitz, 2007).

5.2.5 - Prevencao

Dos erros verificados no estudo na subcategoria Avaliacdo do Risco, a queda é a que mais se evidéncia, o
que implica por parte do enfermeiro uma falha na avaliacdo do risco de queda, ou seja, em 34.29% dos casos
os enfermeiros reportaram que os doentes cairam, por falta de avaliacdo do risco de queda. Neste sentido,
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Carvalho, Lucknow e Siqueira (2011) encontraram 33.5% de situacdes de quedas e Sousa et al, (2011)
demonstram que em dezoito critérios pré-definidos realcou-se como o mais frequente a “Lesdo ocorrida
durante o internamento (como por exemplo, as quedas, queimaduras, ulceras de pressao) em 27.7%" (p.21).

A glicémia capilar é o segundo indicador mais relevante na subcategoria Avaliacao do Risco, ou seja
em 17.14% dos casos os enfermeiros erram na avaliacdo da glicémia capilar porque ndo sabem lidar

com a maquina de pesquisa de glicémia e nao administram insulina atempadamente.

Ainfecdo é o terceiro indicador mais relevante na mesma subcategoria, ou seja em 14.29% dos casos
0s enfermeiros, ao executar os procedimentos, ndo usam a técnica asséptica. Nesta situacao, os
enfermeiros n&o avaliam o risco de infecéo e por isso, contribuem para o surgimento de infecdo no
doente e hospital. Neste sentido, a Direcao Geral de Saude (2009) realizou um estudo em 114 hospitais
(80% em hospitais publicos e 34% privados) em que a prevaléncia de doentes com Infecdes Associadas
ao Cuidados de Saude (IACS) foi de 9.8%, sendo as localizacbes mais frequentes as vias respiratorias e
as vias urindrias. Esta situacdo é preocupante porque ja a Direcdo Geral de Saude (2007) no Programa
Nacional e Controlo da Infecdo Associada aos Cuidados de Saude refere que “estudos internacionais
revelam que cerca de um terco das infecdes adquiridas no decurso da prestacao de cuidados séo
seguramente evitaveis” (p.4).

A dor é o quarto indicador que mais se evidéncia na mesma subcategoria, ou seja em 11.43% dos
casos os enfermeiros nao valorizam a dor dos doentes, isto € nao avaliam a dor como o 5° sinal vital.
Esta situacdo vai ao encontro do estudo de Morais, Matozinhos, Borges, Borges & Campolaos (2009)
em que 13.4% dos casos os enfermeiros nao classificam a dor como um sinal vital.

Estes resultados implicam a adogdo de medidas corretivas nas instituicdes de saude no sentido de
prevenir quedas, alteracdes das glicémias capilares, infecdes e dor. Para cada um destes indicadores
sugerem-se algumas estratégias a implementar para que os enfermeiros possam prestar cuidados de
qualidade e contribuir para a seguranca do doente.

Almeida, Abreu e Mendes (2010) referem que as quedas sdo um dos eventos adversos mais comuns nos
hospitais e que tém repercussoes fisicas, psicologicas e sociais nos doentes. Estes autores apelam a uma
pratica rigorosa e continua da avaliagdo do risco da queda para as prevenir e contribuir para a seguranca
do doente. Neste sentido, o enfermeiro deve, no momento da admissédo, fazer uma avaliacdo do risco de
queda utilizando uma escala, de preferéncia aferida para a populacéo portuguesa. Face ao risco encontrado
deverdo ser aplicadas medidas preventivas para atenuar fatores precipitantes. A continuacdo do processo
de monitorizacdo é importante ao longo do internamento. Caso ocorra uma queda é fundamental a
sua notificacéo e respetiva caraterizacdo de modo a adaptar e/ou reformular as medidas preventivas (cf.
Figura 7). Os mesmos autores apelam a colaboracao neste processo de toda a equipa multidisciplinar nao
descurando o doente e a familia. Abreu, Mendes, Monteiro e Santos (2012) referem que os estudos tém
demonstrado que o facto de os enfermeiros estarem sensibilizados para esta situacdo, tém aumentado a
notificacdo das quedas, mas isto ndo quer dizer que o nUmero de quedas tenha aumentado.

Os profissionais de satide devem ser proativos ao nivel da investigacdo, formacédo e naimplementacao
de medidas preventivas para a promocao da seguranca do doente. A investigacdo tem um papel
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preponderante no desenvolvimento de instrumentos de avaliacdo de risco e naidentificacdo de fatores
predisponentes especificos dos doentes. A formacéo é considerada fundamental para esclarecer e
aprofundar conhecimentos para que os enfermeiros se corresponsabilizem e tomem a iniciativa de

criar medidas preventivas de acordo com as situacdes de risco especificas de cada unidade.

N\

Implementagéo de

Avaliagéo do Risco de Intervengdes

Queda

PREVENGAO DE s
QUEDAS EM MEIO
HOSPITALAR

o

Monitorizagdo continua

" Reestruturagéo de
RS medidas preventivas

Identificagdo de
fatores precipitantes

Figura 7. Modelo de prevencao de quedas em meio hospitalar
Adaptado por Almeida, Abreu e Mendes (2010, p. 170)

Ferrari et al, (2012) fazem referéncia a instrumentos eletrénicos designados por “Sistemas de detecéo
de movimento” que consiste num sensor wireless de movimento em que o doente ao exibir algum
padrao humano de movimento que implique queda, sao imediatamente informados os enfermeiros

que intervém em tempo Util de modo a prevenir a queda.

Na situacdo de glicémia capilar o enfermeiro deve saber manipular corretamente a maquina de
pesquisa de glicémia recebendo formacéo ou lendo as instrucdes que vém acopladas a maquina.
E importante para que ndo ocorram erros de leitura da glicémia capilar do doente. Por outro lado,
quando o doente apresenta hiperglicemia deve-se administrar a atempadamente a insulinoterapia
para prevenir que o doente entre em coma diabético. Isto implica proficiéncia na pratica do cuidarem
enfermagem contributo fundamental para a seguranca do doente.
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O Ministério da Saude (2002) refere, num guia pratico de Prevencédo de Infecdes Adquiridas no
Hospital, programas de controlo de infecdo em que para a sua dinamizacdo recorreram a uma
equipa multidisciplinar da qual apelam a responsabilidade do controlo de infecdo. De entre outros
profissionais, aparece o papel do enfermeiro onde se destaca o papel do Enfermeiro Diretor, o do
Enfermeiro Chefe e do Enfermeiro responsavel pelo controlo de infecdo. Estes desempenham o papel
de implementacédo de préticas para o controlo das infecdes nos cuidados prestados aos doentes. Neste
sentido, o Enfermeiro Chefe é responsavel pela implementacdo de medidas preventivas nos servicos

relacionadas com as infecdées como:

manter a higiene no servico, de acordo com as politicas do hospital e as boas praticas de
enfermagem; monitorizar as técnicas assépticas, incluindo a lavagem das maos e a utilizacdo
doisolamento; notificar, prontamente, o médico assistente de qualquer evidéncia de infecao,
nos doentes sob o seu cuidado; iniciar o isolamento e pedir colheita de amostras para cultura,
em qualquer doente com sinais de doenca transmissivel, quando o médico nao esteja
imediatamente disponivel; limitar a exposicdo dos doentes a infecdes provenientes das
visitas, dos profissionais, de outros doentes ou de equipamento utilizado para diagnéstico
ou tratamento; manter provisdes adequadas e seguras de equipamento, farmacos e material
para os cuidados dos doentes (p.22).

A Direcao Geral da Saude no Programa Nacional de Controlo da Dor (2008) refere que o controlo
da dor deve ser considerado como uma prioridade na prestacdo de cuidados de saude de elevada
qualidade. Neste sentido, considera a“prevaléncia da avaliacao e registo regular da intensidade da dor
nas unidades de salde nacionais (dor como 5° Sinal Vital) "(DGS, 2008, p.13). A Ordem dos Enfermeiros

no Guia Orientador de Boa Pratica (2008) para a dor sugere as seguintes recomendagdes:

reconhecer que a pessoa ¢ o melhor avaliador da sua prépria dor; Acreditar sempre na
pessoa que sente dor; Privilegiar o autorrelato como fonte de informacdo da presenca de
dor na pessoa com capacidades de comunicacdo e com fungdes cognitivas mantidas; Avaliar
a dor de forma regular e sistematica, desde o primeiro contacto, pelo menos uma vez por
turno e/ ou de acordo com protocolos instituidos; Colher dados sobre a histéria de dor (...);
Escolher os instrumentos de avaliacdo de dor atendendo a: tipo de dor; idade; situacao clinica;
propriedades psicométricas; critérios de interpretacao; escala de quantificacdo comparavel,
facilidade de aplicacdo; experiéncia de utilizacdo em outros locais; Avaliar a intensidade da
dor privilegiando instrumentos de autoavaliacao (...), Assegurar a compreensao das escalas
de autorrelato pela pessoa / cuidador principal / familia, apds ensino (...) (p. 16-17).

5.2.6 - Juizo Clinico

Dos erros verificados no estudo na subcategoria Avaliacdo das Necessidades do Doente, a avaliagao
errada das necessidades do doente é a que mais se evidéncia o que implica que os enfermeiros
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falham na avaliacdo correta dessas necessidades o que coloca em causa o juizo clinico efetuado
relativamente ao estudo do doente. Esta situacao vai ao encontro do estudo de Tran e Johnson (2010)
0 qual apresenta 18% de erros relacionados com o juizo clinico. Benner et al., (2006) referem que no
estudo piloto efetuado, os erros mais frequentes foram, o ndo reconhecimento ou ma interpretacao de
sinais, sintomas e de intervengdes de enfermagem. As autoras dizem que um juizo clinico inadequado
pode ser influenciado pela falta de familiaridade da situacdo ou do tratamento a efetuar, bem como
por falta de conhecimento ou mesmo défice de capacidade por parte do enfermeiro em avaliar a
situacdo. J& Benner et al,, (2002) anteriormente afirmaram que, por vezes, 0s erros acontecem porgue
os enfermeiros identificam erroneamente a situacdo do doente. Benner et al,, (2010); Benner, Hooper-
Kyria & Stannard (1999) referem que isto acontece quando o plano de trabalho, bem como a escassez
de pessoal de enfermagem, ndo conferem ao enfermeiro o tempo suficiente para avaliar o doente,
sendo o enfermeiro prejudicado na analise clinica da condicdo do mesmo.

Benner et al,, (2010) apontam, no sentido de atenuarem os erros nesta area de enfermagem, para que
haja a realizacdo de um bom juizo clinico, que requer por parte do enfermeiro, acuidade percetual,
competéncias de atencao, de envolvimento, competéncias de agéncia moral e de advocacia do
doente. Por outro lado, estas competéncias sao mediadas por um ambiente que tem que lidar com
a escassez de enfermeiros e pelas forcas de um mercado competitivo. Neste contexto, facilmente
podemos referir que a seguranca do doente estd em causa e uma reflexdo das chefias de enfermagem
bem como das préprias direcdes deveriam adequar o ratio enfermeiro-doente, de modo a se prestar
cuidados com qualidade. Neste sentido, lucram nao sé as instituicdes de salde com a diminuicao de
custos e aumento da dignidade institucional, como os profissionais de saide obtém melhor satisfacao

no trabalho e, acima de tudo, os doentes e familias valorizam a proficiéncia do trabalho.

5.2.7 - Documentacao

Dos erros verificados no estudo na subcategoria Registo de Enfermagem, a ndo transcricao de
medicacdo para a folha terapéutica de enfermagem é a que mais se evidéncia, o que implica por
parte do enfermeiro a omisséo da informacao na folha terapéutica de enfermagem pondo em causa
a seguranca do doente. O nédo registo de informacéo e a ndo certificacdo da identidade do doente
nos registos sao o0s segundos indicadores mais relevantes. No primeiro indicador, nomeadamente
0 nao registo da informacao, em 25% dos casos 0s enfermeiros erram por omissao de informacao,
porque nao as registara. Este resultado vai ao encontro do estudo realizado por Tran e Johnson
(2010) em que identificaram 13% de erros de comunicacdo escrita ou de documentacdo. No
segundo indicador, em 25% dos casos os enfermeiros erram por nao certificarem a identidade
do doente quando realizam os registos de enfermagem. Na transcricao errada da medicacao, em
15% dos casos, 0s enfermeiros erram por transcreverem erradamente a medicacdo. Neste sentido,
Benner et al., (2006) consideram a documentacao essencial para a pratica de enfermagem, mas
também identificaram registos imprecisos e omissao dos mesmos. Estas situacdes podem ocorrer
devido a sobrecarga de trabalho e a sucessivas interrupgdes em que por diminuicdo da atencao os

enfermeiros correm o risco de cometerem erros.
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Benneretal, (2010) referem que os cuidados prestados aos doentes estdo a ser cada vez mais complexos
e isto implica registos precisos e feitos atempadamente. Demoras, omissdes e erros na documentacao
poderdo resultar em erros na avaliacdo, intervencao, tratamento, procedimentos e administracdo de
medicacao. Acrescentam, ainda, como medida preventiva, a introducao de sistemas computorizados
de documentacdo que suportam requisitos funcionais, que vai contribuir significativamente para a
seguranca do doente para a eficacia do cuidador. Estas autoras referem que resultados especificos de
documentacao computorizada tém impacto na seguranca do doente, diminuindo potencialmente

0s erros porque incluem:

eliminacao da ilegibilidade; Minimiza a duplicacdo; Melhora o tempo de resposta
relativamente ao pedido dos doentes; Simultaneamente existe o acesso de dados do
doente em tempo real e atualizados para muitos profissionais; Melhoramento completo da
documentacdo; Aumenta a observancia dos requisitos regulares (ex., avaliagao dos niveis da

dor, integridade cutanea, e o risco de queda) (p. 49).

Kelley, Brandon e Docherty (2011) referem que com os registos de saude eletrénicos sao esperadas
melhorias na qualidade dos cuidados aos doentes hospitalizados. Com este instrumento os enfermeiros
podem obter a informagdo necessaria e relevante para cuidar dos doentes com maior seguranca.
Contudo, ainda néo estd claro que o uso do registo eletrénico melhore os resultados dos cuidados
prestados aos doentes e, consequentemente aconselham o desenvolvimento de investigacdo nesta area.

5.2.8 - Interpretacao de ordens prescritas por outros

Dos erros verificados na subcategoria Prescricdo Médica, a medicacédo administrada néo prescrita €
a que mais se evidéncia, o que implica por parte do enfermeiro falha no processo das intervencdes
interdependentes. Esta situagdo vai ao encontro de alguns resultados do estudo piloto realizado por
Benner et al,, (2006), como ordens dadas pelos médicos de forma verbal ou por telefone e prescricoes
terapéuticas escritas em letra nao legivel. Silva et al,, (2007) apontam, entre outros assuntos, que em
29% dos relatos os erros de prescricdo se caracterizam com maior frequéncia por ilegibilidade da
escrita do médico. Apesar da ilegibilidade escrita ser possivelmente a que apresenta mais dificuldades
em ser interpretada, também o sdo as prescricdes verbais que ndo sdo corretamente comunicadas, as
prescricoes verbais que nao sdo entendidas, entre outras (Benner et al,, 2010). No mesmo sentido, Moss
(2005), Procyor et al,, (2003), Sutcliffe et al., (2004) citados por Benner et al,, (2010) referem que existem
problemas de troca de comunicacao verbal entre enfermeiros e médicos que resultam em erros,
variando entre 12 a 91%. Benner et al,, (2010) dizem que um elevado volume de comunicagao com
interrupcdes sucessivas que estao presentes no decorrer das praticas de enfermagem contribuem para
a probabilidade elevada de existéncia de interpretacdes erradas.

A né&o certificacdo da prescricao é o segundo indicador mais relevante na subcategoria Prescricdo
Médica, ou seja, em 15% dos casos os enfermeiros erram por ndo certificarem mais vezes a prescricao
médica.
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Benner et al, (2010) vém beneficios no que respeita a medidas preventivas que contribuem para a
seguranca do doente com a introducao de computadores nas unidades de todas as instituicdes de
saude. Estas autoras referem que os computadores sobre rodas e os portateis digitais pessoais permitem
que os cuidadores verifiquem os pedidos rapidamente, bem como comunicar e esclarecer prescricoes
sem que saiam da cabeceira do doente. O acesso eletronico aos profissionais de salide diminui os atrasos
no tratamento e apoia a fidedignidade dos cuidados prestados aos doentes. Assim, com o contributo
deste material eletronico, melhora a legibilidade grafica dos profissionais de satide, diminui a prescricéo
médica por transmisséo oral e os profissionais podem sempre certificar a prescricdo medicamentosa.

5.2.9 - Atencao/Vigilancia

Dos erros verificados na subcategoria Observacao do Doente, a falta de vigilancia e a falta de atencao
sdo indicadores que se evidenciam com a mesma frequéncia, ou seja em 50% dos casos 0s enfermeiros
erram por falta de vigilancia do doente e por falta de atencédo. Parecem néo existir investigacdes que
corroborem os resultados do estudo. Contudo, Benner et al,, (2010) consideram que a falta de enfermeiros
gera multiplas mudancas na profissdo de enfermagem, como o fato de se diminuir o contato direto do
enfermeiro com o doente e, consequentemente, menos atencao lhe é prestada, colocando em causa
a sua seguranca. Estas autoras, acrescentam que 0 maior comprometimento de atencao e vigilancia
dos profissionais de saude é a privacdo do sono e a fadiga. A falha na atencéo e vigilancia acarreta
consequéncias para o doente e estd diretamente interligada com um deficiente desenho do sistema
e com falta de enfermeiros (Benner et al,, 2010). Para estas autoras, os enfermeiros lidam com elevadas
exigéncias devido a sobrecarga de trabalho e cometem erros porque encurtam caminho nas suas
intervencoes junto do doente. Apesar de terem demasiadas exigéncias que apelam a sua atencao tém
por outro lado, falta de apoio do sistema para prestarem cuidados confidveis e seguros.

Maxfield et al,, (2005) citados por Benner et al,, (2010) referem que se um enfermeiro identificar um colega
aencurtar caminho nas suas praticas, de tal modo que coloque em risco a seguranca do doente, deve falar
com ele ou reportar ao gestor de risco ou a administracdo de enfermagem. Estas autoras, ao citarem Aiken
etal, (2002) dizem que o elevado ratio de doente para cada enfermeiro afeta a atencédo e vigilancia destes
relativamente aos doentes, colocando em causa a qualidade dos cuidados bem com a sua seguranca. Por
outro lado, a falha de atencdo pode ocorrer porque o enfermeiro podera ndo saber o que observar por
falta de experiéncia e de conhecimentos. Neste sentido, a formacao pode ser considerada uma medida
preventiva fundamental, bem como a supervisao por um profissional mais experiente (Benner et al, 2010).
Ainda como medida preventiva o enfermeiro deve ser sensibilizado para estar atento e vigilante com o
intuito de identificar sinais e sintomas, ou mesmo de identificar complicacdes que possam estar a ocorrer
no doente de modo a tomar decisdes adequadas e intervir de forma eficaz.

As razbes para a ocorréncia de erros nas diversas categorias do estudo podem ser varias, desde distracoes
por ruidos ambientais, interrupcdes sucessivas, multifuncdes dos profissionais, excesso de trabalho, falta de
conhecimento, falta de supervisao entre outros (Benner et al.,, 2010). Varios estudos referem que estes erros
se devem tanto a fatores individuais como dos sistemas ou das organizagdes. Reason (2000) refere que ao
nivel individual existem processos cognitivos, que foram melhor explicitados no capitulo Ill, que podem
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comprometer o comportamento adequado do profissional como o esquecimento, falta de atencao, de
motivagao e o proprio cansaco, stresse e entre outros. Os erros cometidos neste processo levam a que o0s
profissionais tenham sentimentos de culpa, vergonha e medo e tenham receio em reportar 0s mesmos,
limitando assim a aprendizagem. Este autor refere que a cadeia para a ocorréncia de um erro é complexa
e a prépria metéfora do Quejjo Suico consiste numa excelente explicagdo do modo como podem surgir
erros tendo em consideracao o contexto em que estes acontecem nas organizacdes. Acrescenta, ainda,
que os seres humanos sao faliveis e, portanto, considera relevante intervir no sistema de modo atenuar
os erros e contribuir para a seguranca dos doentes. Dai a importancia de haver nas organizacdes uma
cultura de seguranca de alta fiabilidade, de modo a que os profissionais se entreajudem e cooperem
com a finalidade de se implementar um sistema de notificacdo e reportar de forma livre o erro, como foi
referido no segundo capitulo deste estudo. Este reportar implica posteriormente a anélise da raiz causal
do erro (RCA), de forma a implementar estratégias que o possam diminuir. Segundo Woodward (2006)
a analise da raiz causal®® consiste numa técnica sistematica de investigacao que vai para além das acoes
individuais porque identifica as causas do contexto em que os incidentes ocorrem. Para o autor a RCA é
efetuada numa perspetiva retrospetiva e multidisciplinar e que em algumas circunstancias o doente e a
familia também sao envolvidos para identificar a sequéncia do evento. Na andlise do processo é utilizada
uma cronologia inversa, isto é, a documentacdo dos acontecimentos é realizada tendo em consideracao
0s eventos que ocorrem antes do incidente, utilizando como suporte o esquema de espinha de peixe®.
Neste contexto, Leape et al,, (1991 e 1994) citados por Benner et al,, (2002) referem que estes identificaram
as seguintes estratégias globais para minimizar o erro nos sistemas de satde:

1 - Reduzir a confianca na memdria. O trabalho deve ser desenhado de modo a minimizar as
tarefas humanas que sao conhecidas como particularmente faliveis, como a memodria a curto
prazo e a vigilancia (atencado prolongada). Checklists, protocolos, decisdes tomadas por sistemas
computorizados sdo exemplos de instrumentos que poderao ser incorporados NOs processos
dos cuidados de saude.

2-Melhorar o acesso a informacao. Formas criativas devem ser desenvolvidas de modo a informacao
estar disponivel em tempo Util; por exemplo, dispor de informacdo em locais necessarios e de
modo a se ter facil acesso para ser utilizada quando for solicitada.

3 - Processos a prova de erros. Sempre que possivel as atividades criticas devem ser reestruturadas
de tal modo que os erros ndo se devem repetir. Por exemplo, os sistemas computorizados estao
de tal forma desenhados que os circuitos de seguranca impedem que entrem no sistema uma
prescricao letal de overdose de um medicamento.

4 - Uniformizacédo de atividades. Normalizar/uniformizar os processos sempre que possivel pode
ser uma forma eficaz de atenuar os erros. Se uma atividade for executada sempre da mesma
maneira por todo o pessoal, existe uma menor probabilidade da ocorréncia do erro.

59 No original designa-se por Root Cause Analysis - RCA

60 No original designa-se por Fishbone
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5 - Reduzir o numero de transferéncias. Muitos erros ocorrem por lapsos humanos na transferéncia
de materiais, informacao, pessoas, instrucées e fornecimentos. A reducdo de processos de
transferéncia reduz a probabilidade de tais lapsos. (p.511)

Os enfermeiros na prestacdo de cuidados de enfermagem estao expostos a acontecimentos
inesperados, isto € a ocorréncia de um erro. Este deve ser reportado, e analisada a raiz causal (RCA)
de forma consistente e estrutural para se poderem implementar as medidas preventivas. Este é um
processo que pode ser constantemente renovado para melhorar a qualidade dos cuidados prestados
e diminuir as consequéncias nefastas nos profissionais bem como no doente e familia.
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CAPITULO VI

ANALISE DAS CAUSAS E CONSEQUENCIAS DO ERRO NA PRATICAE
TOMADA DE DECISAO

Neste capitulo procedemos a uma analise descritiva exaustiva das respostas dos enfermeiros.
Efetivamente estes reportaram erros clinicos que evidenciaram os erros de medicacdo (cf. Capitulo V),
relativamente aos quais expressaram a sua percecéo relativamente a diversas dimensdes que fizeram

parte do questionario do estudo.

Deste modo pretendemos cumprir 0s seguintes objetivos do estudo: identificar as causas das acoes
e decis6es inadequadas/erros cometidos pelos enfermeiros e respetivas consequéncias, averiguar as
reacdes dos enfermeiros face a situacao das acoes e decisdes inadequadas/erros, compreender as
estratégias utilizadas pelos enfermeiros para lidar com as acdes e decisdes inadequadas/erros, avaliar
as mudancas efetuadas no exercicio profissional na perspetiva dos enfermeiros devido as acdes e
decisdes inadequadas/erros.

Para atingirmos estes objetivos utiliza-se a estatistica descritiva como as medidas de tendéncia central
(média, mediana, desvio padrdo). Para a correlacao entre os itens utilizam-se testes Nao paramétricos
como a correlagao de Spearman e para a identificacdo de fatores utiliza-se a Andlise de Componentes
Principais (ACP). Relativamente a analise das respostas as questdes abertas do questionario do estudo
utiliza-se a analise de conteldo de Bardin (2009).

6.1 - ANALISE DOS RESULTADOS

6.1.1 - Caracterizacao do erro

Na Tabela 34 encontraram-se as frequéncias relativas do tipo de erro, hd quanto tempo o erro ocorreu,
qual aidade do doente, em que enfermaria ou servico aconteceu e o tempo de servico do enfermeiro.

Todos os calculos sao apresentados relativamente aos dados disponiveis. Em diversas varidveis surgiram
dados omissos, que resultaram de respostas que nao foram assinaladas pelos sujeitos. A percentagem
de ocorréncia destes dados omissos nao foi entrave a utilizacdo de qualquer das variaveis em estudo.
Nas varidveis nominais sera considerado o método pairwise, ou seja, serao consideradas em cada

analise todas as observacdes disponiveis.

O erro de Administracdo Segura da Medicacdo é o mais frequentemente relatado (63.95%), e os
enfermeiros escolheram preferencialmente para relatar erros que ocorreram hd 4 ou mais anos
(47.41%); em 57.71% dos casos o doente tinha mais de 65 anos. Quanto ao servico, foi no internamento
— medicina que ocorreu a maior fatia de erros relatados (36.38%), e em 40.82% dos casos o enfermeiro
tinha mais de 6 anos de servico.
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Tabela 34
Caracterizacdo do erro (n=815)

n %
Tipo de erro
administracao segura de medicagao 511 63.95
intervencao técnica e procedimentos 59 7.38
responsabilidade profissional/ advocacia do doente - outros assuntos 38 476
preven¢ao 35 4.38
interven¢ao comunicagao 30 3.75
juizo clinico 24 3
documentacdo 20 2.5
interpretacdo de ordens prescritas por outros 20 25
intervencao alimentacdo 17 213
atencéo / vigilancia 16 2
responsabilidade profissional/advocacia do doente - ética do cuidar 16 2
intervengao respiragao 5 0.63
intervencao eliminagao vesical 5 0.63
intervencao eliminacao intestinal 3 0.38
Quando aconteceu o erro
Nos ultimos 6 meses 154 19.01
No ultimo ano 76 9.38
Nos ultimos 2 anos 125 1543
Nos ultimos 3 anos 71 8.77
Nos ultimos 4 anos ou mais 384 47.41
Que idade tinha o doente
Menos de 16 anos 80 9.86
Entre 16 e 64 anos 263 3243
Mais de 65 anos 468 57.71
Em que enfermaria ou servigo aconteceu o erro
Internamento - Medicina 295 36.38
Internamento - Especialidades cirurgicas 155 19.11
Urgéncia 75 9.25
Cuidados intensivos 21 2.59
Bloco operatério 29 3.58
Ambulatério 27 333
Outra 209 25.77
Tempo de servico
<1ano 120 15.21
[1-3[ 201 2548
[3-6[ 146 18.50
[6- 13[ 164 20.79
>13 158 20.03

O tempo de servico que o enfermeiro tinha quando ocorreu o erro variou entre ser ainda estagiario e os
34 anos de servico, com uma média de 6.86 anos (DP=7.35). Para categorizar o tempo de servico optdmos

pOr criar cinco grupos com um numero de sujeitos aproximado, correspondendo a criagao de quintis.

6.1.2 - Categoria profissional do enfermeiro

Foram relatados erros que ocorreram em 69.20% dos casos quando o enfermeiro tinha (ou ainda tem)

a categoria de Enfermeiro graduado, e em 23.19% quando o enfermeiro tinha a categoria profissional

de especialista (cf. Tabela 35).
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Tabela 35
Categoria profissional na altura do erro (n=815)

Categoria profissional na altura do erro? n %

Enf. nivel 1 10 1.25
Enf. graduado 555 69.20
Enf. especialista 186 23.19
Enf. chefe 43 5.36
Enf. supervisor 8 1.00
Enf. Diretor 0 0.00

213 dados omissos

6.1.3 - Nivel de atividade global do doente antes do erro acontecer

Na Tabela 36 verificamos que o nivel da atividade global®' era, em 34.29% dos casos relatados, completa.
O erro nao teve qualguer impacto sobre o doente em 60.54% dos casos relatados. Em apenas 2.10%
dos casos é relatado um impacto grave e 1.23% muito grave.

Tabela 36
Nivel de atividade global e impacto do erro sobre o doente (n=815)

n %
Qual era o nivel de atividade global®
Completa 276 34,29
Ligeiramente comprometida 201 24,97
Moderadamente comprometida 199 24,72
Gravemente comprometida 129 16,02
Como foi o doente afetado pelo erro®
Nada 491 60,54
Ligeiramente 181 22,32
Moderadamente 90 11,10
Com gravidade 17 2,10
Com muita gravidade 10 1,23
Nao sei 22 2,71

2 Dez dados omissos; ® Quatro dados omissos.

6.1.4 - Fatores associados a existéncia de erro

6.1.4.1 - Causas percebidas do erro

Relativamente a causa percebida do erro, foram efetuados trés grupos de questdes: causas do
erro, descricdo do erro e descricdo do ambiente na enfermaria / servico. Estes grupos de questoes

61 Aatividade global refere-se a situacéo de independéncia e dependéncia do doente antes do erro acontecer. Esta atividade
global pode ser completa, ligeiramente comprometida, moderadamente comprometida e gravemente comprometida.
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foram respondidos com recurso a uma escala de concordancia de 4 pontos que variou entre
discordo totalmente (1) e concordo totalmente (4). Tratam-se, portanto, de varidveis com um nivel
de mensuracao ordinal. Serdo apresentadas as médias e desvios-padrao por item, mas também a
mediana, por se tratar justamente de uma varidvel ordinal. Esta abordagem, comparada com a opgdo
de tratar a varidvel como nominal, tem vantagem de permitir utilizar, por exemplo, a correlagéo de
Spearman e testes de diferencas. Apresentamos, ainda, para cada grupo de itens as correlagcdes de
Spearman entre os itens.

Pela analise do Grafico 1 verificamos que das seis afirmacdes apresentadas acerca das causas do erro
"decidir depressa demais o que fazer”é a causa mais frequentemente apontada para a ocorréncia do
erro. Ndo supervisionar a pessoa que cometeu o erro e a supervisao do pessoal mais experiente ser
inadequada foram as causas menos assinaladas.

¥ Discordo totalmente ™ Discordo parcialmente * Concordo parcialmente = Concordo totalmente

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%100%

Q7a Nao estava familiarizado(a) com os
procedimentos naquela altura

Q7b Nio supervisionei a pessoa que cometeu o erro

Q7c Nao tinha a informagdo que deveria saber

Q7d Decidi demasiado depressa o que fazer

Q7e Estava distraido(a) por ter demasiadas
preocupagdes na vida

It

Q7f A supervisdo do pessoal mais experiente foi
inadequada

Gréfico 1. Causas assinaladas para a ocorréncia do erro

Como se pode verificar na Tabela 37 algumas causas obtiveram correlagées de Spearman moderadas
entre si.“N&o estar familiarizado com os procedimentos na altura da ocorréncia do erro” obteve uma
correlacdo de 496 com o0 "nado ter a informacado necessaria” (431) e com a "ndo supervisao da pessoa
aquando do erro”. Isto é, o facto de “ndo estar familiarizado com os procedimentos naquela altura”
estd associado com o “nao ter informacao necessaria”e com o facto de a “supervisédo do pessoal mais
experiente ter sido inadequada” “Nao ter a informacdo necesséria” e a “ndo supervisdo da pessoa
aquando do erro” obtiveram uma correlacao de .323 entre si. Foram observadas outras correlacdes
estatisticamente significativas, mas de baixa magnitude e, por isso, sem valor substantivo. Tal ocorre

por se tratar de uma amostra grande e a correlacédo ser sensivel ao tamanho da amostra.
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Tabela 37
Minimo, mdximo, média, desvio-padrdo e mediana do grau de concordancia com as causas possiveis de
ocorréncia do erro, correlacdo de Spearman

ltens Minimo Méaximo Média DP Mediana Q7a Q7b Q7c Q7d Q7e Q7f

Q7a Nao estava
familiarizado(a) com os
procedimentos naquela
altura

Q7b Nao supervisionei
a pessoa que cometeu 1 4 138 086 1 1287 1.00

0 erro

Q7c Nao tinha a

informacao que deveria 1 4 172 1.06 1 4967 1497 1.00
saber

Q7d Decidi demasiado
depressa o que fazer
Q7e Estava distraido(a)
por ter demasiadas 1 4 175 1.03 1 -010 067 -113" 2267 1.00
preocupacdes na vida

Q7f A supervisédo do

pessoal mais experiente 1 4 146 087 1 43172597 323" 1107 079" 1.00
foi inadequada

1 4 1.58 097 1 1.00

1 4 233 116 3 J127 051 048 1.00

*p<0.05 **p<0.01

6.1.4.2 - Falhas individuais que levaram a ocorréncia do erro

Na descricdo do erro“estava desatento”é a situacao mais apontada, seguida de “tomei a decisao errada”
e"avaliei mal a situacao” (cf. Grafico 2). A opcdo que recebeu uma maior proporcao de discordancia foi

"agi para além das minhas competéncias”.

Verificamos, pela leitura da Tabela 38, que “tomar a deciséo errada” obteve uma correlacéo elevada
com uma “ma avaliacao da situacdo” (524) e moderada com a“nao compreensao dos sinais de alerta”
(.344). Uma “ma avaliacao da situacao” e a “nao compreensao dos sinais de alerta” obtiveram entre si
uma correlacdo moderada (448). A"nao compreensao dos sinais de alerta” estd também associada a
“dar a informacdo incorreta / inadequada” (455) e “agir para além das competéncias’(.319).
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¥ Discordo totalmente ™ Discordo parcialmente ™ Concordo parcialmente = Concordo totalmente

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Q8a Estava desatento

Q8b Tive um lapso de memoria

Q8¢ Tomei a decisdo errada

Q8d Avaliei mal a situagdo

Q8e Nio compreendi os sinais de alerta
QB8f Dei informag&o incorrecta/inadequada
Q8g Confiei no parecer de outra pessoa

Q8h Agi para além das minhas competéncias

Grafico 2. Causas assinaladas para a ocorréncia do erro - Falhas individuais

Tabela 38
Minimo, mdximo, média, desvio-padrdo e mediana do grau de concorddncia com a descricdo do erro,
correlacdo de Spearman

Minimo Méximo Média DP Mediana  Q8a Q8b Q8c Q8d Q8e Qsf Q8g Q8h

Q8a Estava
desatento
Q8b Tive
um lapso de 1 4 086 146 1 138" 1.00
memodria
Q8cTomei a
decisdo errada
Q8d Avaliei
mal a situacéo
Q8e Nao
compreendi
0s sinais de
alerta

Q8f Dei
informacao
incorreta/
inadequada
Q8g Confiei
no parecer de 1 4 1.06 161 1 -206" 006 128" 201" 275" 3017 1.00
outra pessoa
Q8h Agi

para além

das minhas
competéncias

1 4 1.17 258 3 1.00

1 4 120 2.09 2 002 207" 1.00

1 4 1.14 201 1 -1597 102" 5247 1.00

1 4 084 143 1 -079° 190" 344" 448"  1.00

1 4 0.73 132 1 -002 226" 2217 2797 4557 1.00

1 4 060 1.19 1 -1377 .09 1467 2117 3197 2917 3007 1.00

*p<0.05 **p<00]
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6.1.4.3 - Fatores do contexto profissional que levaram a ocorréncia do erro

Na questdo 9 a afirmacao que recebeu um maior grau de concordancia foi“o ambiente da enfermaria
/ servico era particularmente stressante”. A hostilidade (Q9b) é reconhecida apenas por um pequeno
numero de enfermeiros (cf. Grafico 3).

B Discordo totalemnte ™ Discordo parcialmente ™ Concordo parcialmente ~ Concordo totalmente

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

[ ] |

(Q9a O ambiente na enfermaria/servigo era
particularmente stressante

|

Q9b Havia um sentimento de hostilidade entre o
pessoal da enfermaria/servigo

Q9¢ O pessoal mais experiente esperava que fizesse
o seu trabalho de qualquer maneira

(Q9d "Encurtar caminho" era quase a norma na
enfermaria/servico

Gréfico 3. Causas assinaladas para a ocorréncia do erro - Contexto profissional

Verificamos, pela leitura da Tabela 39, que quando se esperava que ‘0 pessoal mais experiente fizesse
o trabalho sem preocupacao”se obtiveram correlacdbes moderadas com o “sentimento de hostilidade
entre o pessoal da enfermaria/servico” (435) e com o “caminho mais expedito considerado norma na
enfermaria/servico” (417). Isto é, as correlagdes mais elevadas encontram-se entre a existéncia de um
“sentimento de hostilidade entre o pessoal da enfermaria/servico”e quando se esperava que ‘o pessoal
mais experiente fizesse o trabalho sem preocupacédo” (existe um sentimento de hostilidade quando
os enfermeiros mais experientes fazem o seu trabalho de qualquer maneira). A outra correlacdo com
valor mais elevado é entre 0“caminho mais expedito era considerado norma no servico”com ‘o pessoal
mais experiente que fazia o trabalho sem preocupacao”. Verificaram-se correlacbes moderadas (.353)
entre "o sentimento de hostilidade entre o pessoal da enfermaria/servico”e o “‘caminho mais expedito

considerado norma na enfermaria/servico”
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Tabela 39
Minimo, mdximo, média, desvio-padrdo e mediana do grau de concordancia com as causas possiveis de
ocorréncia do erro, correlacdo de Spearman

Minimo Maximo Média DP Mediana Q% Q9% Q9% Q9d

Q9 O ambiente na enfermaria/
servigo era particularmente 1 4 112 284 3 1.00
stressante

Q9b Havia um sentimento de
hostilidade entre o pessoal da L 4 070 1.32 L 237" 1.00
enfermaria/servico

Q9c O pessoal mais experiente
esperava que fizesse o seu trabalho 1 4 077 137 1 517 4357 1.00
de qualquer maneira

Q9d “Encurtar caminho”era quase a

. ‘ T 4 079 139 ] 195" 3537 4177 1.00
norma na enfermaria/servico

*0<005 **p<001

6.1.4.4 - Fatores subjacentes as causas individuais que levaram a ocorréncia do erro

Para identificar que dimensdes estdo subjacentes as respostas dos sujeitos nesta questao recorremos
a Anélise em Componentes Principais (ACP). Este procedimento, para além da compreensédo do
fendmeno, torna possivel a redugao do numero de varidveis em estudo para o cruzamento com outras

variaveis, nomeadamente com o tipo de erro.

No que se refere as causas do erro as questdes 7 (o erro aconteceu porque) e 8 (de que forma as
seguintes afirmacdes descrevem o seu erro) reportam-se a causas imputaveis a pessoa do enfermeiro.
Quisemos saber que dimensdes estariam subjacentes as respostas dos enfermeiros a este conjunto
de afirmacdes, no sentido de identificar o tipo de fatores que sdo percebidos pelos enfermeiros como
causas do erro.

A amostra e a matriz de correlacbes mostraram-se adequadas a prossecucao dos calculos (KMO=.762;
teste de esfericidade de Bartlett: %(91)=1779.178, p=.000).

Pela anélise da Tabela 40 verificamos que emergiram quatro fatores com valores préprios superiores
a 1, e que em conjunto explicam 53.32% da variancia total. Para aumentar a interpretabilidade dos
fatores recorremos a rotacdo varimax. Os quatro fatores extraidos mostraram-se interpretaveis e a
estrutura de quatro fatores foi aceite.

As comunalidades oscilaram entre .284 e .726 com uma média de .533.

O primeiro fator obteve um valor proprio de 3.32 e explica 23.68% da variancia total. Este fator alcancou
um nivel de consisténcia interna razoavel (alfa de Cronbach de .655). O conteldo dos quatro itens que
0 compdem remete para erros de julgamento. O segundo fator teve um valor proprio de 1.87 e explica
13.37% da variancia total. Este fator alcancou, igualmente, um nivel de consisténcia interna razoavel
(alfa de Cronbach de .677). Subjacente aos seus trés itens encontramos a ideia de falhas de supervisao.
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O terceiro fator, composto por quatro itens, teve um valor proprio de 1.23 e explica 8.81% da variancia
e alcancou um nivel de consisténcia interna relativamente baixo (alfa de Cronbach de .532). Este
fator aponta para causas de erro na execucao da pratica clinica. Por fim, o quarto fator teve um valor
proprio de 1.05 e explica 7.47% de variancia, tendo igualmente obtido um nivel de consisténcia interna
relativamente baixo (alfa de Cronbach de .506). O conteldo dos trés itens que o compdem remete para
um défice das funcdes executivas. Devemos ter em consideracdo que o alfa de Cronbach é sensivel ao

numero de itens em analise, e um reduzido nimero de itens tende a deprimir o valor do alfa.

Tabela 40
Distribuicdo dos itens das questoes 7 e 8 pelos componentes (ordenados pela magnitude de saturagdo fatorial),

saturacoes fatoriais, comunalidades, valores préprios, variancia explicada e alfa de Cronbach (ACP, rotagdo varimax)

Componente 1 2 3 4 comunalidades
ltem

Avaliei mal a situagao 762 195 192 -153 678
Tomei a deciséao errada 757 190 057 087 620
Decidi demasiado depressa o que fazer 607 -067 -056 .289 459
N&o compreendi os sinais de alerta 527 243 362 -003 468
Nao estava familiarizado(a) com os procedimentos naquelaaltura  .160  .836  .022 012 726
Né&o tinha a informacédo que deveria saber 160 722 125 -207 606
A supervisao do pessoal mais experiente foi inadequada 097 .614 334 098 507
N&o supervisionei a pessoa que cometeu O erro -025 008 .730 123 .549
Confiei no parecer de outra pessoa -007 137 .706 -228 569
Dei informacao incorreta/inadequada 257 080 .539 168 392
Agi para além das minhas competéncias A71 205 451 -098 284
Estava distraido(a) por ter demasiadas preocupacdes na vida 139 -095 068 .734 571
Estava desatento 023 -243 -164 .706 585
Tive um lapso de memodria -002 276 079 .607 451
Valor préprio 332 187 123 105 -
Variancia explicada 2368 1337 881 747 -
Alfa de Cronbach 655 677 532 506

6.1.5 - Reacdes ao erro

6.1.5.1 - Emocdes experienciadas face ao resultado do erro

Nas reacdes ao erro foi solicitado ao enfermeiro que assinalasse o grau em que sentiu cada uma das
cinco emocoes listadas (1. Nada; 4. Muitissimo). A emocao mais frequente face ao erro foi a raiva®?,
logo seguida da culpa (cf. Gréfico 4). Ficar zangado com outra pessoa é a emog¢ao menos frequente.

62 De acordo com a literatura cientifica anglo saxénica e americana referem-se a “anger” que é traduzido para portugués
como raiva. Assim, passamos na analise dos dados a referir raiva e ndo zanga, tal como é preconizado na literatura.
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B Nada "Umpouco "Muito = Muitissimo

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
{1 1 1

Q10a Fiquei zangado(a) comigo proprio

Q10b Fiquei zangado(a) com outras pessoas

Q10c¢ Senti-me incompetente

Q10d Figuei com medo das repercussoes

Q10e Senti-me culpado(a)

Gréfico 4. Emocdes face ao erro

Constata-se, pela leitura da Tabela 41, que as emocodes de raiva consigo mesmo, incompeténcia,
medo e culpa apresentaram correlacoes significativas entre si. E de realcar que a emocéo culpa tem
correlages elevadas (acima de .50) com as emogdes de raiva consigo proprio (.593), de incompeténcia
(.574) e de medo (.510).

Tabela 41
Minimo, mdximo, média, desvio-padrdo e mediana do grau de intensidade do sentimento face ao erro,
correlacdo de Spearman

Minimo Maximo Meédia DP Mediana Q10a Q10b Q10c Q10d Ql0e

Q10a Fiquei zangado(a)

2 Fiquei za | 4 333 081 4 100

comigo préprio

Q10b Fiquei zangado(a) 4 134 070 1 050 100

com outras pessoas

Q10c Senti-me i 4 222 099 2 435" 019 100
incompetente

Smd Fiqueicom medo 4 199 094 2 334" 037 490" 100

as repercussoes

Q10e Senti-me 1 4 281 098 3 503" -027 5747 5107 0

culpado(a)

*p<0.05 **p<00]

6.1.5.2 - Comunicagao do erro

Verificamos, pela leitura da Tabela 42, que os participantes falaram com alguém acerca do erro em
89% dos inquiridos. Falar com um colega é a situacao mais frequente (66.30%), sequida de falar com o
médico (34.40%), com o enfermeiro chefe (32.59%) e com o enfermeiro mais experiente da enfermaria
(31.48%).
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A leitura da Tabela 42 deve levar em conta que os sujeitos podiam assinalar mais que uma alinea e,
por esse facto, a percentagem é calculada em cada alinea com referéncia ao total de inquiridos que

assinalaram ter falado com alguém.

Tabela 42
Pessoa com quem o enfermeiro falou sobre o erro (Proporcdo de enfermeiros que assinalaram cada uma
das opcées)

n %
Q12_1 Enfermeiro(a) mais experiente da enfermaria 227 31.48
Q12_2 Enfermeiro(a) chefe 235 32.59
Q12_3 Um(a) dos(as) colegas 478 66.30
Q12_4 Médico(a) 248 34.40
Q12_5 Outro técnico 30 4.16
Q12_6 Membro do sindicato 1 0.14
Q12_7 Membro da ordem de enfermagem 0 0.00
Q12_8 Doente 86 11.93
Q12_9 Familiar do doente 51 7.07
Q12_10 Esposo(a) ou companheiro(a) ou pessoa de relacdes proximas 49 6.80

6.1.6 - Estratégias utilizadas para lidar com o erro

Para perceber que estratégias o enfermeiro usou para lidar com o erro foram identificados 14
comportamentos relativamente aos quais os participantes deveriam assinalar o grau de utilizacao (1.
Nao usado, 4. Muitissimo usado).

Constatamos, pela observacdo do Gréfico 5 que a afirmacao a que foi atribuida uma frequéncia de
resposta mais elevada foi “Sabia o que tinha que ser feito, por isso redobrei 0 meu esforco para que
as coisas resultassem” sequida de "Critiquei-me ou censurei-me a mim préprio”. As afirmagdes menos
assinaladas foram “Escondi dos outros que as coisas estavam mal” e “Continuei como se nada tivesse

acontecido”.
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Q13a Critiquei-me ou censurei-me a mim proprio

(Q13b Continuei como se nada tivesse acontecido

Q13c Tentei guardar as emogdes s6 para mim
Q13d Aceitei a solidariedade ¢ a compreensio de
outra pessoa

Q13e Tentei esquecer tudo

Q13f Elaborei um plano de acgéo e segui-o

Q13g Nio deixei que me afectasse: recusei-me a
pensar demasiado nele

Q13h Pedi conselho a um familiar ou amigo que
respeitava

Q13i Escondi dos outros que as coisas estavam mal

Q13j Falei com alguém sobre o que estava a sentir

Q13k Sabia o que tinha que ser feito, por isso
redobrei o meu esforgo para que as coisas
Q131 Tentei impedir que as minhas emogdes
interferissem demasiado com as outras coisas

Q13m Desejei que a situagdo desaparecesse ou que
de algum modo passasse

Q13n Imaginei como as coisas podiam vir a ser

Gréfico 5. Estratégias utilizadas para lidar com o erro

Podemos verificar, através da leitura da Tabela 43, que as médias mais elevadas relativamente as
estratégias para lidar com o erro foram os itens “Sabia o que tinha que ser feito, por isso redobrei o
meu esforco para que as coisas resultassem” com (3.13) e desvio padrao (0.87), seguido de “Tentei
impedir que as minhas emocoes interferissem demasiado com as outras coisas” (2.65) com um desvio
padrao (0.97). As estratégias menos utilizadas verificaram-se nos itens “Escondi dos outros que as coisas
estavam mal”com uma média de (1.26) e desvio padrao (0.57), sequido de “Continuei como se nada
tivesse acontecido”com uma média (1.29) e desvio padrao (0.61).
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Tabela 43

Minimo, mdximo, média, desvio-padrdo e mediana da frequéncia das estratégias para lidar com o erro

Minimo  Maximo  Média DpP Mediana
Q13a Critiguei-me ou censurei-me a mim proprio 1 4 262 0.93 3
Q13b Continuei como se nada tivesse acontecido 1 4 1.29 061 1
Q13c Tentei guardar as emogdes sé para mim 1 4 1.91 0.87 2
SJtBr;j Féecsesi;eai a solidariedade e a compreensao de . 4 240 0.94 5
Q13e Tentei esquecer tudo 1 4 1.55 0.72 1
Q13f Elaborei um plano de ag¢do e segui-o 1 4 246 1.06 3
S;rf]isgalr\ljgniszaeégt:}eege afetasse: recusei-me a . 4 1 75 0.77 5
%lézitPaevc;i conselho a um familiar ou amigo que . 4 | 55 0.86 ]
Q13i Escondi dos outros que as coisas estavam mal 1 4 1.26 0.57 1
Q13j Falei com alguém sobre o que estava a sentir 1 4 2.39 0.97 2

Q13k Sabia o que tinha que ser feito, por isso
redobrei 0 meu esforco para que as coisas 1 4 3.13 0.87 3
resultassem

Q13l Tentei impedir que as minhas emog¢des

: . . . 1 4 2.65 0.97 3
interferissem demasiado com as outras coisas

Q13m Desejei que a situagdo desaparecesse ou que . 4 207 100 5
de algum modo passasse

Q713n Imaginei como as coisas podiam vir a ser 1 4 233 1.01 2

6.1.6.1- Fatores subjacentes as estratégias utilizadas para lidar com erro

Para identificar que dimensdes estao subjacentes as respostas dos sujeitos nesta questao recorremos
a Anélise em Componentes Principais (ACP). O KMO foi de .766, 0 que é aceitével, e o teste de
esfericidade de Bartlett foi significativo (y2(91)=2142.23, p=.000). Concluimos serem a amostra e a
matriz de correlacdes adequadas a factorizacdo. Foram extraidos quatro fatores com valores proprios

superiores a 1 e que no seu conjunto explicam 56.33% da variancia total (cf. Tabela 44).

No que concerne ao primeiro componente (cf. Tabela 44), este obteve um valor proprio de 3.09 e
explica 22.08% da variancia. Reporta-se a estratégias de atribuicao interna do erro associadas a uma
auséncia de externalizacdo emocional. O segundo componente obteve um valor proprio de 2.40 e
explica 17.13% da variancia. Remete para estratégias de negacdo e/ou evitamento do acontecido. No
terceiro componente o valor préprio foi de 1.23 e explica 8.75% da variancia. Reporta-se a estratégias
de suporte social. Por fim, 0 quarto componente obteve um valor préprio de 1.17 e explica 8.37%
da variancia. Nos itens deste componente estd expressa a ideia da utilizacao de uma estratégia de
resolucao de problemas. Devemos levar em consideracéo que o alfa de Cronbach é sensivel ao ndmero

de itens em analise, e que um reduzido numero de itens tende a deprimir o seu valor.
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Tabela 44

Distribuicdo dos itens da questdo 13 pelos componentes (ordenados pela magnitude de saturacdo fatorial),
saturacdes fatoriais, comunalidades, valores préprios, variancia explicada e alfa de Cronbach (ACE, rotagdo
varimax)

Componentes 1 7 E 4

comunalidades
ltem

Q13m Desejei que a situacdo desaparecesse ou que de

algum modo passasse 735 293 181 195 586
Q13a Critiguei-me ou censurei-me a mim proprio 658 -224 205 .096 555
Q13n Imaginei como as coisas podiam vir a ser 611 -042 339 392 513
Q13cTentei guardar as emogdes sé para mim 557 446 -268 183 547
Q13i Escondi dos outros que as coisas estavam mal 489 469 -029 -132 434
Q13eTentei esquecer tudo 199 746 -024 -073 576
g;rigasl\ilaégodsggi que me afetasse: recusei-me a pensar 150 723 -060 055 597
Q13b Continuei como se nada tivesse acontecido -051 679 -173 017 497
Q13j Falei com alguém sobre o que estava a sentir A75  -197 811 252 677
Q13h Pedi conselho a um familiar ou amigo que respeitava 162~ .029 .730 .060 564
(p);j;i?ceitei a solidariedade e a compreensao de outra 079  -064 714 351 o4
Q13k Sabia o que tinha que ser feito, por isso redobrei o 575 _056 214 799 664

meu esforco para que as coisas resultassem
Q13f Elaborei um plano de acéo e segui-o -049 -043 246 747 601

Q13l Tentei impedir que as minhas emogdes interferissem

i X 509 226 134  .631 591
demasiado com as outras coisas
Valor préprio 309 240 123 1.7 -
Variancia explicada 22.08% 17.13% 8.75% 8.37% -
Alfa de Cronbach 628 613 657 615

6.1.6.2 - Estratégias adicionais para lidar com o erro

Para analise da questao aberta “Outras estratégias usadas para lidar com o erro” utilizdmos a andlise
de conteudo de Bardin (2009), a qual conjuga a metodologia qualitativa e quantitativa. As estratégias
referidas como usadas para lidar com o erro tiveram maior expressao nas categorias de Comunicacao,

Formacéo e na Atitude preventiva.

A categoria Comunicacao é definida operacionalmente do seguinte modo “ como um processo de
troca, de partilha de informacdes e de sentimentos, que se desenrola num clima de abertura entre
duas pessoas que se exprimem numa linguagem verbal e ndo-verbal” (Phaneuf, 2001,p.152).

Esta categoria integra dois indicadores sendo o primeiro “Aceitar o apoio e refletir com a equipa
multidisciplinar para compreender o erro” evidenciando-se com 79.07% (34) e o segundo "Dialogar
com o doente com 20.93% (9) (cf. Tabela 45).
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Tabela 45
Estratégias usadas para lidar com o erro — Comunicagdo

Categoria Indicador n %

Aceitar 0 apoio e
refletir com a equipa

e 34 79.07
o multidisciplinar para
Comunicagao compreender o erro
Dialogar com o 9 2093
doente
43 100

A categoria Formacédo é definida operacionalmente do seguinte modo: “Intervencdo visando
uma modificacdo nos dominios dos saberes, dos saberes-fazer e dos saberes estar do sujeito em

formacdo”(Goguelin e colaboradores (s.d.) citado por Berbaum, 1993, p.19).

De acordo com a Tabela 46 a categoria Formacao integra dois indicadores, sendo o primeiro
“Aprender com o erro’, pois tratando-se de adultos a aprendizagem é autodirigida e, deste modo,
os enfermeiros em contexto utilizaram uma estratégia experiencial, com 69.77% (30) e o segundo

"Adquirir conhecimentos através de pesquisa bibliografica”com 30.23% (13).

Tabela 46
Estratégias usadas para lidar com o erro - Formacdo

Categoria Indicador n %
Aprender com o erro 30 69.77
Formacao Adquirir conhecimentos através
R 13 30.23
de pesquisa bibliografica
43 100

A categoria Atitude preventiva definida operacionalmente do seguinte modo: “Todas as atitudes
sao uma combinacgdo de crencgas, sentimentos ou avaliagdes e alguma predisposicdo para agir em
consonancia” (Gleitman, Fridlund & Reisberg, 2011, p. 609) e prevenir define-se como “ agir de forma a
reduzir a probabilidade de ocorréncia de um acontecimento e limitar as suas consequéncias humanas
e sociais”(Doron & Parot, 2001, p.596). Esta categoria foi entdo designada de Atitude preventiva porque
os enfermeiros pretendem acautelar o surgimento de erro na préatica clinica através de determinados

comportamentos consequentes das crencas, sentimentos e avaliagdes que lhe estdo subjacentes.

Conforme podemos constatar na Tabela 47 a categoria Atitude preventiva integra trés indicadores
sendo o primeiro “Confirmar sempre as acdes de enfermagem” com 34.32% (23), o segundo “Maior
atencdo’ com 32.84% (22) e o terceiro “Observar e monitorizar os sinais vitais” com 32.84% (22).
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Tabela 47
Estratégias usadas para lidar com o erro — Atitude preventiva

Categoria Indicador n %
Confirmar sempre as agdes de 23 3432
enfermagem
Atitude preventiva Maior atengao 22 32.84
Observar e mo.mt'onzar 0s sinais P 3784
vitais
67 100

6.1.6.3 - Discussao do erro com a equipa clinica

Podemos observar na Tabela 48 que os enfermeiros inquiridos afirmaram ter discutido o erro com
pessoal mais experiente em 58.33% dos casos e referiram terem sido aconselhados acerca do erro
em 50.63%. Apenas 0.62% dos participantes referiram ter sido punidos por causa do erro. O tempo de
servico variou entre ser estagiario e ter 2 anos e meio de tempo de servico. Em trés casos o doente foi
afetado moderadamente e em dois nao foi afetado.

Tabela 48
Discussdo do erro

n %
Q14a O erro foi discutido com o pessoal mais experiente 469 5833
Q14b Foi aconselhado(a) a propdsito do erro 404 50.63
Q14c Foi punido pelo erro 5 0.62

6.1.6.4 - Consequéncias pessoais da discussao do erro na equipa clinica

Os enfermeiros expressaram o seu grau de concordancia com seis afirmacdes acerca das implicacées
da discussao do erro utilizando uma escala de resposta com quatro pontos (1. Discordo totalmente, 4.
Concordo totalmente).

Podemos constar pela leitura do Grafico 6 que o item que recebeu maior concordancia foi” Senti-me
apoiado(a) pela forma como o caso foi tratado”. A maior discordancia foi observada nos itens “Perdi o
respeito profissional” e “Senti que fui usado(a) como bode expiatorio”.
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® Discordo totalmente

® Discordo parcialmente

Q15a Perdi o respeito profissional

Q15b Senti-me apoiado(a) pela forma como o caso foi

Q15¢ Senti-me humilhado(a)

Q15d A verdadeira causa do erro nio foi abordada

Q15e A atitude tomada em relagdo a mim ultrapassou a
gravidade do erro

Q15f Senti que fui usado(a) como "bode expiatorio”
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" Concordo parcialmente

Concordo totalmente

Gréfico 6. Implicacdes da discussao do erro com a equipa clinica

Pela leitura da Tabela 49 verificamos que apenas foram observadas correlacbes moderadas entre a

humilhacdo e a perda do respeito profissional (.325), e o sentir-se ter sido usado como bode expiatério

(.305).

Tabela 49

Minimo, mdximo, média, desvio-padrédo e mediana do grau de concorddncia com as afirmagdes sobre as

implicagdes da discussdo do erro com a equipa clinica

Maximo

Média

DP  Mediana

Q15a

Q15d Q15e Q15f

Q15a Perdi o
respeito profissional

Q15b Senti-me
apoiado(a) pela
forma como o caso
foi tratado

Q15c Senti-me
humilhado(a)

Q15d A verdadeira
causa do erro ndo
foi abordada

Q15e A atitude
tomada em relacdo
a mim ultrapassou a
gravidade do erro

Q15f Senti que fui
usado(a) como
“bode expiatdrio”

0.29

0.98

0.52

0.98

1.09

041

-120"

3257

096"

099"

2747

1.00

-128"

-095"

057

1.00

138"

305"

1477 1.00

*0<005 **p<0.01
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6.1.7 - Mudancas no exercicio da enfermagem devido ao erro

Para avaliar o tipo e intensidade de mudanca ocorrida no exercicio da enfermagem como
consequéncia direta do erro foram apresentadas aos participantes 10 afirmacdes com as quais
deveriam expressar o seu grau de concordancia numa escala de 4 pontos (1. Discordo totalmente;

4. Concordo totalmente).

Pode constatar-se, através da apreciacao do Grafico 7, que a maior discordancia foi observada nos
itens “Tenho mais tendéncia para guardar um erro para mim préprio(a), se for possivel” e “Sinto-
me menos conflante no meu trabalho” Maior concordancia foi expressa relativamente aos itens
“Presto mais atencdo aos pormenores”e “Tento ler com mais cuidado o registo/plano de cuidados
do doente "

H Discordo totalmente ¥ Discordo parcialmente ¥ Concordo parcialmente Concordo totalmente

0% L0% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
' ' ' ' ' ' ' ' i i

Ql6a Perguntei a colegas o que eles(as) teriam feito numa situagao
identica

Q16b Presto mais atencdo aos pormenores

Q16¢ Sinto-me menos confiante no meu trabalho

Q16d Tento ler com mais cuidado o registo/plano de cuidados do
doente

Q1l6e Fico mais preocupado(a)
Q16f Confio manos nas capacidades dos outros
Q16g Tenho mais tendéncia para pedir conselhos

Q16h Guardo mais informagéo sobre os doentes

Q161 Tenho mais tendéncia para guardar um erro para mim
proprio(a), se for possivel

Q16j Fago mais observagdes aos doentes

Grafico 7. Implicagdes do erro na pratica da enfermagem

Pela andlise da Tabela 50 verificamos que a mudanca no exercicio de enfermagem obteve a média
mais elevada nos itens ” Presto mais atencdo aos pormenores” com (3.73, DP=0.58) e “Tento ter com
mais cuidado o registo/plano de cuidados do doente” com uma média (3.32) e desvio padrao (0.91).
A média mais baixa foi registada na resposta aos seguintes itens” Sinto-me menos conflante no meu
trabalho” com (1.42), desvio padrao (0.76) e “Tenho mais tendéncia para guardar um erro para mim

|rl

proprio(a), se for possivel”com uma média (1.50).
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Tabela 50
Minimo, mdximo, média, desvio-padrdo e mediana da frequéncia de utilizacéo

Minimo  Méaximo  Média DpP Mediana
Sjriaaz?trl?:gr;toeiijgﬂiias o que eles (as) teriam feito . 4 269 109 3
Q16b Presto mais atengao aos pormenores 1 4 3.73 0.58 4
Q16c Sinto-me menos confiante no meu trabalho 1 4 142 0.76 1
S;iiigir;tsstggcggnngsis cuidado o registo/plano . 4 332 091 4
Q16e Fico mais preocupado(a) 1 4 2.74 1.03 3
Q16f Confio menos nas capacidades dos outros 1 4 1.65 0.90 1
Q16g Tenho mais tendéncia para pedir conselhos 1 4 243 0.96 3
Q16h Guardo mais informacéo sobre os doentes 1 4 2.54 1.06 3
QeTmomdnGEGIanEe g s om
Q16j Fago mais observacoes aos doentes 1 4 2.66 1.03 3

6.1.7.1 - Fatores subjacentes as mudancas efetuadas em consequéncia do erro

Nas consequéncias do erro foi efetuada uma ACP com o objetivo de reduzir o nimero de varidveis em
estudo. Na ACP o KMO obteve um valor de .804 e o teste de esfericidade de Bartlett foi significativo
(x*(45)=1329.15, p=.000). Da ACP com rotacao varimax emergiram 2 fatores com valores proprios
superiores a 1 e que explicam 45.1% da variancia.

Verificamos na Tabela 51 que as comunalidades oscilaram entre 301 e .514, com uma média de 451,

O primeiro componente obteve um valor préprio de 3.09 e explica 30.92% da variancia. No
primeiro componente saturam itens que reportam mudangas construtivas no sentido de evitar o
erro, nomeadamente redobrando a atencao ou solicitando suporte de superiores ou pares. Este
componente obteve um nivel de consisténcia interna razoavel (valor de alfa de Cronbach de .742).
O segundo componente obteve um valor proprio de 1.42 e uma variancia explicada de 14.18%. No
segundo componente saturaram trés itens que se referem a mudancas defensivas expressando uma
retracdo da confianca do enfermeiro em si e nos outros. O nivel de consisténcia interna deste fator
é relativamente baixo, pois o alfa de Cronbach foi de .528. Contudo, os itens obtiveram saturacdes
elevadas e correlacdes corrigidas entre .33 e .35. Devemos levar em consideracdo que o alfa de
Cronbach é sensivel ao nimero de itens em andlise, e que um reduzido numero de itens tende a

deprimir o seu valor.

155



Tabela 51
Distribuicdo dos itens da questdo 16 pelos componentes (ordenados pela magnitude de saturagdo fatorial),
saturagoes fatoriais, comunalidades, valores préprios, variancia explicada e alfa de Cronbach (ACF, rotagdo varimax)

Componente

tem 1 2 comunalidades
Q16d Tento ler com mais cuidado o registo/plano de cuidados do doente 711 027 506
Q16j Faco mais observagoes aos doentes .628 228 446
Q16b Presto mais atencdo aos pormenores 621 -142 406
Q16h Guardo mais informacéo sobre os doentes .608 264 440
Q16e Fico mais preocupado(a) 583 378 482
Q169 Tenho mais tendéncia para pedir conselhos .582 397 496
Q16a Perguntei a colegas o que eles (as) teriam feito numa situacao idéntica 541 -090 301
Q16i Tenho mais tendéncia para guardar um erro para mim préprio(a), se for possivel -036 .716 514
Q16f Confio menos nas capacidades dos outros 115 676 470
Q16c Sinto-me menos confiante no meu trabalho 078  .665 448
Valor proprio 3.09 142 -
Variancia explicada 3092 1418 -
Alfa de Cronbach 742 528

6.1.7.2 - Mudancas adicionais no exercicio da profissao

Para andlise da questdo aberta “Fiz outras mudancas no exercicio da minha profissao - Especifique”
utilizamos a anélise de contetldo de Bardin (2009), a qual conjuga a metodologia qualitativa e quantitativa.

As estratégias para mudar o exercicio da profissao tiveram maior expressédo nas categorias Atitude

preventiva, Formacéo e Processo de enfermagem.

Na Tabela 52 a categoria Atitude preventiva, que ja foi anteriormente definida do ponto de vista operacional,
integra dois indicadores sendo que o primeiro “Maior atencao no desempenho das acées de enfermagem”
se evidéncia com 61.19% (82) e o segundo “Confirmar todas as acdes de enfermagem” com 38.81% (52).

Tabela 52
Mudancas no exercicio da minha profisséo- Atitude preventiva

Categoria Indicador n %
Maior atencéo no desempenho
- 82 61.19
das acdes de enfermagem
Atitude preventiva
Confirmar todas as acoes de 59 3881
enfermagem
134 100
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Quanto a categoria Formacéao (cf. Tabela 53), também anteriormente definida do ponto de vista
operacional, integra dois indicadores sendo o primeiro “Atualizar os conhecimentos cientificos” que

se evidéncia com 69.23% (18) e o segundo “Aprender com os erros” com 30.77 % (8).

Tabela 53
Mudanca no exercicio da minha profissGo- Formagdo

Categoria Indicador n %
Atualjzar 0s conhecimentos 18 69.23
. cientificos
Formacao
Aprender com os erros 8 30.77
26 100

O Processo de enfermagem ¢é definido operacionalmente do seguinte modo: “O processo de
enfermagem é um processo em cinco passos: 1- Avaliacdo inicial 2- Diagnostico/Anélise 3- Planeamento
4- Implementacao 5- Avaliagdo final"(Doenges & Moorhouse, 2010, p.3).

Na Tabela 54 a categoria Processo de Enfermagem integra trés indicadores sendo o primeiro” Realizar a
elaboracdo de um plano de cuidados e estabelecer prioridades’com 21.74% (10), o segundo “Execucdo
do plano de cuidados com maior exigéncia profissional”43.48% (20) e o terceiro “Melhorar a avaliacao

efetuada aos doentes antes dos procedimentos” 34.78% (46).

Tabela 54
Mudanga no exercicio da minha profisséo- Processo de enfermagem

Categoria Indicador n %
Realizar a elaboracdo de um plano de cuidados e
o 10 21.74
estabelecer prioridades
Processo de Execucao do plano de cuidados com maior 20 4348
enfermagem  exigéncia profissional '
Melhorar a avaliagdo dos doentes (juizo clinico)
; 16 3478
antes dos procedimentos
46 100

6.1.7.2 - Intensidade do erro reportado no exercicio da profissao

Quando questionados sobre o impacto do erro no exercicio da sua atividade profissional (cf. Tabela
55), 16% dos inquiridos assinalaram a opcdo “nada” e 49.8% a opcdo “um pouco”. Em conjunto 65.8%
dos inquiridos atribuem pouco ou nenhum impacto ao erro relatado na sua pratica profissional.
Assinalaram a opcdo “muito” 24.6% dos enfermeiros e ‘muitissimo” 9.7%. O erro foi reconhecido como

importante na sua pratica profissional por 34.3% dos inquiridos.
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Tabela 55
Impacto do erro no exercicio da enfermagem

Nada Um pouco Muito Muitissimo

n % n % n % n %

Teve um efeito profundo no seu exercicio

da enfermagem 128 1596 399 4975 197 2456 78 9.73

6.1.8 - Sugestdes para a prevencao do erro

Para efetuarmos a analise da questao aberta “Agradecemos quaisquer outros comentarios/sugestdes
para a prevencao do erro”utilizamos a andlise de conteldo de Bardin (2009) que conjuga a metodologia
qualitativa e quantitativa. As sugestdes dos enfermeiros para a prevencdo do erro tiveram maior
expressao nas categorias de Formacao e nas Competéncias psicossociais. Segue-se com menor
expressdo mas de igual relevancia para reflexao, as categorias Dotagdes seguras®, Ambiente seguro,
Atitude preventiva, Responsabilidade profissional/advocacia do doente-Outros assuntos, Notificagdo
dos erros, Stresse, Processo de enfermagem e Documentagao.

Na Tabela 56 a categoria Formacao, que ja foi anteriormente definida do ponto de vista operacional
integra trés indicadores sendo que o primeiro “Aprender com os erros” se evidéncia com 48.15%
(26), o0 segundo “Formacao continua” com 31.48% (17) e o terceiro “Supervisao” igualmente com
20.37% (11).

Tabela 56
Sugestbes para a preven¢do do erro — Formagdo

Categoria Indicador n %
Aprender com os erros 26 48.15
Formacao Formacao continua 17 3148
Supervisao 11 2037
48 100

A categoria Competéncias psicossociais é definida operacionalmente do seguinte modo: A competéncia
é considerada “como um conjunto de comportamentos que englobam os conhecimentos, as
habilidades e os atributos pessoais essenciais para prestarem cuidados de qualidade” (Freitas e Parreira,
2013, p. 172). Psicossociais, como o proprio nome indica, conjugam dimensdes do foro psicoldgico

63 Dotagdes seguras consistem em “estabelecer de forma quantitativa e qualitativa, as necessidades de pessoal de
enfermagem, para prestar cuidados a um determinado grupo de clientes” (Frederico & Leitdo 1999, p.113). Isto €, as dota¢des
seguras em enfermagem devem ter em considera¢do a quantidade (nUmero de enfermeiros ou equivalentes em tempo
integral) e a qualidade (experiéncia/ formagdo dos enfermeiros) relativamente as necessidades dos doentes sendo condigdes
favoraveis para a qualidade de cuidados em enfermagem (Freitas & Parreira, 2013).
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e social. Esta categoria foi, entdo, designada de Competéncias psicossociais porque se refere a um
conjunto de conhecimentos, habilidades e atributos essenciais do ambito psicossocial considerados
relevantes para prestacdo de cuidados de enfermagem com qualidade.

Conforme podemos constatar na Tabela 57 a categoria Competéncias psicossociais integra trés
indicadores sendo o primeiro “Comunicagao”com 48.72% (19), o segundo “Trabalho em equipa”com
33.33% (13) e o terceiro “Lideranca”com 17.95% (7).

Tabela 57
Sugestbes para a preven¢do do erro — Competéncias psicossociais

Categoria Indicador n %
Comunicacao 19 48.72
Cqmpetehqas Trabalho em equipa 13 3333
psicossociais
Lideranca 7 17.95
39 100

De sequida procedemos a caracterizacdo descritiva das categorias com menor expressao mas que

achamos pertinentes para analise.

1

Da categoria Dotacbes seguras emergiu um indicador “Necessidade de mais enfermeiros no servico'
que integra 34 unidades de registo que sao caraterizadas pelo seguinte exemplo “Tudo isto poderia ter
sido evitado, se houvesse menos stresse nas Medicinas, mais pessoal, e que nés profissionais de saude ndo

fizéssemos coisas mecanizadas, tivéssemos mais tempo para estar com o doente’( Q31).

Relativamente a categoria Ambiente seguro emerge o indicador “Solicitar instalagdes/equipamentos
funcionais para o trabalho” que integra 18 unidades de registo que séo caraterizadas pelo seguinte
exemplo “Ter instalacbes/equipamentos que permitam a melhor organizacéo de material” (Q198).

Quanto a categoria Atitude preventiva, que ja foi anteriormente definida do ponto de vista operacional,
emergiu um indicador” Maior atencao”que integra 15 unidades de registo que sao caracterizadas pelo
seguinte exemplo “Estar atenta aos pormenores numa perspetiva de personalizagéo e individualizagéo de
cuidados” (Q60).

A categoria Responsabilidade profissional/advocacia do doente-Outros assuntos, que ja foi
anteriormente definida do ponto de vista operacional (cf. Capitulo V), emerge com um indicador
“Certificar a identidade do doente” que integra 15 unidades de registo que se carateriza pelo sequinte
exemplo “Nunca esquecer de verificar a identidade dos doentes antes de administrar medicagcdo” (Q100).

Relativamente a categoria Notificagdo do erro emerge com um indicador “Reportar o erro para reflexao
em equipa” que integra 14 unidades de registo caracterizando-se pelo seguinte exemplo”/ncentivar
os enfermeiros a declararem o erro, para poderem refletir antes, durante e apds a acdo-erro. Fomentaruma
relagcéo de confianca na equipa de enfermagem e equipa de satde”(Q72).
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Da categoria Stresse emerge um indicador “Trabalhar sem stresse” que integra 10 unidades de registo
que sdo caraterizadas pelo seguinte exemplo “A melhor prevengéo do erro que se pode fazer é trabalhar

sem stresse” (Q23).

Quanto a categoria Processo de enfermagem emerge um indicador“Melhorar a avaliacdo dos doentes”
que integra 9 unidades de registo que se caracteriza pelo seguinte exemplo “Avaliar melhor as queixas
do utente, porque grande parte das vezes as queixas sGo com razdo de existéncia e ndo utilizadas como

‘chantagem” para um levante, por exemplo, queixando-se com dores fortes” (Q61).

Da categoria Documentacao emerge um indicador “Registos de enfermagem” que integra 5 unidades
de registo caracterizando-se pelo seguinte exemplo “(...)Antes de executar o penso confirmar registos

ou confirmar com o médico do doente” (Q 282).

6.2 - DISCUSSAO

Neste ponto séo apresentados e discutidos os principais resultados sobre as causas do erro na pratica
de enfermagem e a tomada de decisdo com a finalidade de atingir os objetivos propostos. Assim,
tendo subjacente a revisao da literatura efetuada os resultados obtidos procurdmos refletir sobre o
tipo de erro que ocorreu com mais frequéncia e a respetiva caraterizacdo, bem como a percecao
dos enfermeiros relativamente a causa do erro, as reagdes emocionais face ao mesmo, as estratégias
utilizadas para lidar com ele e as mudancas no exercicio da enfermagem devido ao erro cometido. A
discussao decorre da comparacédo entre os resultados encontrados e outras investigacdes efetuadas
no ambito da tematica em estudo.

Relativamente a caracterizacdo do erro podemos referir que o erro de Administracédo Segura da
Medicaco se evidenciou como sendo o mais frequente (63.95%). E interessante averiguar que a
maioria da literatura faz referéncia a erros de medicacdo e ndo a outros tipos de erro de forma to
evidente (Anselmi et al.,, 2007; Belela et al., 2011; Carvalho, Cassiani, Chiericato & Miasso, 1999; Cassiani
& Ueta, 2004; Evans, 2009; Flynn et al, 2012; Jones, 2009). As possiveis razdes pelo facto de enfermeiros
neste estudo reportarem maioritariamente erros de medicacao encontram-se descritas no Capitulo V.
Destaca-se que os enfermeiros preferencialmente relataram erros que ocorreram ha quatro ou mais
anos (47.41%) sendo que em 57.71% dos casos, o doente tinha mais de 65 anos. O servico indicado
que comporta a maior percentagem de erros (36.38%) foi no internamento-medicina e em 40.82% dos
casos o enfermeiro tinha mais de 6 anos de servico. Quanto a categoria profissional os enfermeiros na
sua maioria tinham (ou ainda tém) a categoria de enfermeiro graduado. Isto, efetivamente, acontece
porgque em termos globais os enfermeiros graduados sdo em maior nimero nas enfermarias do que
os enfermeiros especialistas. No que respeita a atividade global e ao impacto do erro verificou-se
que, relativamente ao primeiro aspeto, em 34.29% dos casos era completa, o que se aproxima do
estudo efetuado por Meurier et al,, (1997) e quanto ao segundo verificou-se que o erro nao teve
qualguer impacto sobre o doente em 60.54% dos casos reportados, 0 que atinge uma percentagem

mais elevada relativamente ao estudo anteriormente referido (Meurier et al.,, 1997).
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Quanto a percecao dos enfermeiros face as causas do erro cometido, estas podem ser multifatorais
(Meurier et al,, 1997; Wu, Folkman, McPhee & Lo, 1991). As causas percebidas do erro evidenciadas na

" "

analise estatistica descritiva foi“ decidi depressa demais o que fazer”,"estava desatento’,"tomei a decisdo
errada’, “avaliei mal a situacdo” e “o ambiente da enfermaria/servico era particularmente stressante”.
Alguns destes resultados corroboram o que esta reportado na literatura especializada, nomeadamente

a elaboracdo de um juizo clinico errado (“tomei a deciséo errada’, “avaliei mal a situacdo”) e o facto de
0 ambiente da enfermaria ser stressante (Meurier et al,, 1997, Wu et al., 1991).

Contudo, arelacéo verificada entre as afirmacoes ‘ndo estar familiarizado com os procedimentos naquela
altura”e“ndo tinha a informacéo que devia ter"bem como com “a supervisao do pessoal mais experiente
foi inadequada” corroboram os estudos de Meurier et al, (1997) e Wu et al,, (1991), que salientam a falta
de informacao procedimental como um dos fatores mais importantes. Possivelmente, o facto de "ndo
estar familiarizado com os procedimentos”podera ficar a deve-se a falta de conhecimentos e/ou também
a uma inadequada supervisao por parte dos profissionais mais experientes.

Salientamos, igualmente, que “tomar a decisdo errada”esté associada a uma‘md avaliagcdo” e esta esta
associada a “‘nao compreensao dos sinais de alerta” “Tomar a decisao errada” estd, ainda, associada
a “dar informacéo incorreta/inadequada’, bem como a “agir para além das competéncias” Nesta
situacdo o juizo clinico é colocado em causa devido a défices de conhecimento que implicam a
ndo compreensao dos sinais de alerta e, consequentemente, o profissional realiza uma mé avaliacédo
culminando numa tomada de decisdo errada. Estes aspetos sao igualmente salientados no estudo de
Meurier et al,, (1997). Consideramos que o juizo clinico referenciado por Benner et al. (2006) e Benner
et al, (2010) é utilizado de uma forma deficiente, podendo causar dano aos doentes. E fundamental
que os enfermeiros realizem um correto juizo clinico da situacdo do doente de modo a elaborar um
diagnéstico de enfermagem adequado e, subsequentemente, delinear as intervencdes mais ajustadas

de forma a contribuir para a seguranca do doente.

Como ja referido anteriormente, ‘o ambiente da enfermaria/servico era particularmente stressante”foi
considerado pelos enfermeiros como uma possivel causa da ocorréncia de erro que confirma o estudo
de (Meurier et al., 1997).

No entanto, constatamos, igualmente, que a associacao entre o ambiente stressante do servico com a
existéncia da hostilidade ou de promocao de préticas inseguras (fazer de qualguer maneira ou encurtar
caminho), embora estatisticamente significativa, é de baixa magnitude. Ja a relacdo entre a existéncia
de um ambiente hostil e a promocédo de praticas inseguras apresenta valores moderados. Embora,
felizmente, a maior parte dos enfermeiros nao se identifique com a existéncia de um ambiente hostil
e com a promocao, por parte do pessoal, de préticas inseguras, a associagcdo entre estas circunstancias
altamente desfavoraveis a préatica profissional com qualidade é relativamente elevada. Isto, constitui um
sinal de alerta que nos indica que quando existe hostilidade entre os profissionais, o trabalho é efetuado
de forma pouco cuidada e ndo se aplicam as boas préticas de enfermagem na prestacao dos cuidados.

Os fatores subjacentes as causas individuais que levaram a ocorréncia do erro foram identificados
através da Analise em Componentes Principais (ACP) com rotacao varimax, a qual evidenciou uma
estrutura fatorial com quatro fatores. O primeiro fator remete para erros de julgamento e apresenta um
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coeficiente Alfa de Cronbach com um valor razoavel (665). Do segundo fator emergiram causas devidas
a falhas de supervisao, e apresenta um coeficiente de Alfa de Cronbach com um valor razoavel (677).
O terceiro fator evidéncia causas de erro na execucao da pratica clinica e apresenta um coeficiente
Alfa de Cronbach com um valor baixo (.532). Por fim, o quarto fator remete para um défice das funcdes

executivas e apresenta um coeficiente Alfa de Cronbach com um valor baixo (.506).

Podemos considerar que os fatores Erros de julgamento e Défice das fungdes executivas estao
mais relacionados com o profissional. Relativamente ao primeiro fator poderd dever-se a falta de
conhecimentos e/ou inexperiéncia e o segundo fator podera deve-se a falhas de atencdo e de
memadria que consequentemente deram origem a falhas ativas (cf. Capitulo I) no decurso dos cuidados
clinicos. Quanto aos fatores de falhas de supervisdo e erro na execucao da pratica clinica poderao ser
consideradas falhas latentes (cf. Capitulo 1), isto € falhas existentes a montante no sistema que, ao
se alinharem, conforme a metafora do “Queijo Suico’, culminaram em falhas ativas. Estas situacdes
poderiam ser prevenidas através da autoformacéo, da formacdo ao longo da vida e da formacéo
académica e com uma eximia liderancga, contribuindo para uma cultura de seguranca (cf. Capitulo Il)

que beneficia tanto os profissionais como os doentes.

Relativamente as reacdes emocionais face ao erro evidéncia-se, pela estatistica descritiva dois tipos de
emocdes, as internas (dirigidas ao proprio individuo) e as externas (dirigidas ao exterior). No primeiro
tipo encontramos a raiva e a culpa e relativamente ao segundo tipo, deparamos com o medo de
represalias e com a raiva de outra pessoa. Quanto as emocodes internas (raiva e culpa), a evidéncia
demonstra que estdo mais associadas com o facto de o profissional se sentir responsavel pelo erro,
levando-0 a aprender com o mesmo, sendo consideradas estratégias adaptativas que podem levar
a mudancas construtivas nas praticas profissionais, no entanto, as emocdes externas colocam a
responsabilidade nos outros ou no sistema, sendo consideradas estratégias pouco adaptativas, em
que os enfermeiros podem adotar mudancas defensivas na pratica clinica, ficando menos confiantes e
mais ansiosos no trabalho. Os resultados por nés agora encontrados corroboram os estudos de Karga
etal, (2011), Meurier et al,, (1997) e Wu et al,, (1993).

A associacdo entre emogdes evidéncia que as emocdes de raiva consigo proprio estdo associadas a
incompeténcia, medo e culpa. Por outro lado, o facto da emocéo culpa estar presente no enfermeiro,
indica-nos que se sentiu culpado pela ocorréncia do erro, tendo gerado em si emocgdes de raiva,
sentindo-se incompetente e com medo de possiveis represalias. Claramente se compreende que pelo
facto de o profissional se encontrar envolvido numa situacdo de erro clinico pode ajudar a desencadear
uma resposta emocional intensa, o que estd em acordo com alguma literatura em que os autores
estudaram o impacto emocional face ao erro cometido (Karga et al,, 2011; Kirsten, Rosenthal & Suycliffe,
2006; Meurier et al,, 1997; Meurier et al.,,1998; Santos & Padilha, 2005; Santos, Silva, Munari & Miasso,
2007; Schwappach & Boluarte, 2008; Sirriyeh, Lawton, Gardner & Armitage, 2010; Treiber, & Jones, 2010;
White, Waterman, McCotter, Boyle & Gallagher, 2008; Wu et al.,, 1991). Consideramos pertinente que
estas respostas emocionais sejam reconhecidas e tratadas adequadamente, pois de contrario podem
afetar a autoconfianca do enfermeiro e inibir o seu processo de aprendizagem, conforme é referido
por Meurier et al,, (1997) e White et al., (2008). Nestas circunstancias, consideramos apropriado o
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aconselhamento para apoiar os profissionais de saude na interpretacdo das suas emogdes como parte
de um processo de desenvolvimento com a finalidade de superar o sentimento de incompeténcia e
medo de humilhacdo ou repercussdes, entre outros aspetos, 0 que vai ao encontro das observacdes
de (Karga et al,, 2011; White et al,, 2008).

Face a esta perturbacdo emocional conseguimos compreender que os enfermeiros falaram
maioritariamente com alguém acerca do erro, nomeadamente com os colegas depois, por ordem
decrescente, com o médico, enfermeiro chefe e por fim, com o enfermeiro mais experiente, estando
estes resultados de acordo com os estudos realizados por Meurier et al,, (1997) e White et al,, (2008).
Isto indica-nos que uma cultura institucional punitiva ndo promove o didlogo, nem existe a abertura
necessaria com os colegas e superiores para que possam obter o apoio desejado e para que néo se
perpetue o ciclo do erro.

Apesar das perturbagdes emocionais acima referidas os enfermeiros conseguiram obter a média mais
elevada nos itens “Sabia o que tinha que ser feito, por isso redobrei 0 meu esforco para que as coisas
resultassem’, seguido de “Tentei impedir que as minhas emocdes interferissem demasiado com as
outras coisas’, 0 que mostra a capacidade dos enfermeiros em utilizarem estratégias de resolucao
de problemas e de autocontrolo face a situacdo de erro, indo ao encontro dos resultados do estudo
realizado por Meurier et al,, (1997).

Os fatores subjacentes as estratégias utilizadas para lidar com o erro foram verificados através da Andlise
em Componentes Principais (ACP) com rotacdo varimax, com uma estrutura fatorial de quatro fatores.

O primeiro se reporta a estratégias de atribuicdo interna do erro associada a uma auséncia de
externalizacdo emocional, com um Alfa de Cronbach razodvel de (.628), o segundo remete para
estratégias de negagao e/ou evitamento do acontecimento, com um razoavel Alfa de Cronbach (.613),
o0 terceiro apela a estratégias de suporte social, com um Alfa de Cronbach razoavel de (.657), e no
quarto esta expressa a ideia da utilizacdo de uma estratégia de resolucao de problemas com um Alfa
de Cronbach razoavel de (615).

Relativamente as estratégias de atribuicdo interna pressupde-se que os profissionais se sintam responsaveis
pelo erro e, consequentemente, esta percecao pode constituir um requisito para que ocorram mudangas
nas praticas de enfermagem. As estratégias de negacdo e/ou evitamento do acontecimento sdo
estratégias negativas de lidar com o erro e que nao favorecem a aprendizagem, estando em consonancia
com o estudo de Meurier et al,, (1997). As estratégias de suporte social e de resolucao de problemas sao
fundamentais porque sao consideradas estratégias adaptativas para lidar com o erro e que também vao
ao encontro dos estudos realizados por Karga et al,, (2011) e Meurier et al., (1997).

Os enfermeiros, na questao aberta “Outras estratégias usadas para lidar com o erro”, reportaram outras
estratégias adicionais para lidar com o erro, as quais identificamos utilizando a andlise de contetdo de
Bardin (2009). Desta analise emergiu a categoria Comunicacdo, em que se evidéncia na sua maioria o
indicador“aceitar o apoio e refletir com a equipa multidisciplinar para compreender o erro” Uma outra
estratégia considerada relevante foi a categoria formacédo na qual se evidéncia o indicador “aprender
com o erro”. Por fim, a categoria Atitude preventiva da qual se sobressai o indicador“Confirmar sempre
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as acoes de enfermagem” seguindo-se o indicador “maior atencdo” e “Observar e monitorizar os sinais
vitais” De uma forma sintética, existe uma preocupacao dos enfermeiros no sentido de lidarem
construtivamente com o erro, nomeadamente na relevancia dada ao suporte social, ao aprender com
o erro, ao confirmar sempre as agdes de enfermagem, bem como no prestar maior atenc¢do. Todas estas

estratégias foram igualmente identificadas no estudo de Meurier et al,, (1997).

Quanto a discussdo do erro com a equipa clinica evidenciaram-se algumas dimensoées, tais como,
discussdo do erro com o pessoal mais experiente e o facto de terem sido aconselhados acerca do
mesmo, resultados estes que se aproximam do estudo efetuado por Meurier et al,, (1997). No que se
refere as consequéncias pessoais da discussao do erro com a equipa evidéncia-se “senti-me apoiado(a)
pela forma como o caso foi tratado”, o que manifesta uma mudanca de tanto de atitude como do
comportamento dos profissionais face ao erro.

A utilizacao de estratégias pessoais e interpessoais adaptativas sao consideradas fundamentais para
impedir o perpetuar do erro. Face a estes resultados, indicadores de uma maior abertura relativamente
ao erro, pensamos ser relevante solicitar as Direcdes de Enfermagem, nomeadamente aos enfermeiros
diretores, enfermeiros supervisores e enfermeiros chefes que sejam lideres facilitadores da mudanca
de uma cultura institucional tradicional mais punitiva para uma mais aberta ao didlogo entre os pares
e superiores, sendo considerada uma cultura institucional mais justa contribuindo para a seguranca
do doente e para uma maior satisfacao profissional.

No que respeita as mudancas no exercicio da enfermagem devido ao erro evidenciam-se alguns
aspetos, tais como, “presto mais atencao aos pormenores” e “tento ter mais cuidado com o registo/
plano de cuidados do doente”tal como no estudo efetuado por Meurier et al., (1997).

Os fatores subjacentes as mudancas efetuadas em consequéncia do erro foram verificados através da
Andlise em Componentes Principais (ACP) com rotagdo varimax, em que se evidenciou uma estrutura
fatorial de dois fatores. O primeiro fator emerge da saturacao de itens que reportam mudancas
construtivas para prevenir o erro, como o redobrar a atencao ou a solicitacao de suporte por parte de
superiores ou pares. O segundo fator surge pela saturacao de trés itens que se referem a mudancas

defensivas, demonstrando uma retracdo da confianca do enfermeiro em si e nos outros.

Existem também mudancas adicionais no exercicio profissional identificadas nas respostas dadas
pelos enfermeiros a questdo aberta, as quais foram objeto da andlise de conteldo proposta por
Bardin (2009). Desta analise emergiram as seguintes categorias Atitude preventiva, Formacao e
Processo de enfermagem. Relativamente a primeira evidencia-se os indicadores “maior atencdo no
desempenho de enfermagem”seguido de “confirmar todas as acdes de enfermagem”, na segunda os
indicadores“"Atualizar os conhecimentos cientificos”sequido de “Aprender com os erros”e na terceira os
indicadores “Execucao do plano de cuidados com maior exigéncia profissional’, sequido de “Melhorar
a avaliacao dos doentes (juizo clinico) antes dos procedimentos” e de “Realizar a elaboracdo de um
plano de cuidados e estabelecer prioridades”. Estes resultados demonstram mudancas construtivas
no desempenho profissional através da formacao autodirigida, que pode ser complementada com a
formacdo ao longo da vida, no sentido de se cumprir com as boas préaticas da profisséo e, deste modo,
atenuar os erros contribuindo para seguranca do doente.
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Quanto aintensidade do erro reportado no exercicio da profissao evidencia-se que 65.7% dos inquiridos
atribuem pouco ou nenhum impacto do erro relatado na sua pratica profissional. No entanto, houve
enfermeiros (24.6%) que assinalaram as opcdes ‘muito” e (9.7%) “muitissimo” quanto ao impacto do
erro na sua pratica de enfermagem. E, ainda, relevante mencionar que o erro foi reconhecido como
importante na sua pratica profissional em 34.3% dos inquiridos. Apesar de tudo, existe um grupo
alargado que ndo reconhece o erro como importante na sua pratica profissional. Neste sentido,
consideramos necessario haver uma mudanca de cultura institucional tradicional para uma cultura de
seguranca, sendo esta mais aberta a discussao do erro e promovedora dos processos de aprendizagem.

Os enfermeiros, na questdo aberta "Agradecemos quaisquer outros comentdrios/sugestées para a
prevencdo do erro”, reportaram alguns cometarios/ sugestdes para prevencao do erro, tendo sido as
respostas a esta questao objeto da analise de conteldo proposta por Bardin (2009). Desta analise
emergiram duas categorias relevantes, nomeadamente, as categorias de Formacao e Competéncias
psicossociais. De seguida apareceram as categorias que obtiveram uma menor frequéncia mas
de interesse tais como as categorias Dotacdes seguras, Ambiente seguro, Atitude preventiva,
Responsabilidade profissional/advocacia do doente-Outros assuntos, Notificagcdo do erro, Stresse,
Processo de enfermagem e Documentagao.

Relativamente a categoria de Formacao evidéncia-se o indicador “Aprende com os erros’, sequido
de “Formacéo continua”e de “Supervisao” Os enfermeiros consideram a formacdo como essencial,
nomeadamente para aprender com os erros, para melhorar o conhecimento dos profissionais através
da formacao no servico de acordo com as necessidades e para se discutir em equipa casos clinicos,
no sentido de se refletir sobre as praticas de enfermagem. A literatura cientifica faz referéncia a estes
aspetos, nomeadamente a aquisicdo de mais conhecimento pela discussao multiprofissional dos
assuntos, bem como pela realizacdo de simulacdes de determinados cuidados de salde. No que
respeita a supervisao, os enfermeiros pensaram que seria importante para diminuir o erro a existéncia
de supervisdo no inicio da atividade profissional e, consideraram igualmente relevante, a existéncia de
supervisdo quando se inicia a execucao de funcdes de enfermagem num servico diferente daquele
em que anteriormente era exercida a atividade profissional. Apesar de serem poucos os enfermeiros
que salientaram a sua relevancia, a supervisao é considerada um aspeto importante porque a literatura
evidéncia a supervisao dos profissionais juniores como sendo uma atividade relevante a considerar
nas instituicdes de saude, no sentido de atenuar o erro e contribuir para a seguranca do profissional
e do préprio doente (Meurier et al., 1997).

Para além da formacao realca-se a categoria Competéncias psicossociais que integra o indicador
“Comunicacao’, sequido do“Trabalho em equipa”e por fim a“Lideranca” Os enfermeiros, relativamente
ao indicador “Comunicacdo” consideram importante clarificar as ddvidas bem como a consulta de
informacao escrita como uma forma de ultrapassar as barreiras comunicativas e prevenir o erro.
Consideraram, igualmente, relevante a comunicacdo eficaz na passagem de turno, para assegurar
que o processo de comunicacdo ndo seja enviesado e, assim, tentar diminuir os erros, aspetos que
também sao referidos na literatura. No que respeita ao indicador “Trabalho em equipa” os enfermeiros
consideram que se deve trabalhar mais em equipa de modo a criar-se um ambiente inter-relacional

propicio a aceitacdo do erro, assunto mencionado na literatura. Quanto ao indicador“Lideranca”apesar
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da sua pouca expressividade, os enfermeiros realcaram o facto de melhorar o envolvimento dos
enfermeiros chefes a equipa. Estes devem contribuir para criar um ambiente propicio ao reporte dos
erros e no desenvolvimento de uma cultura de seguranga no seio da prépria equipa multiprofissional,
tal como preconiza a literatura.

As liderancas, nomeadamente, os enfermeiros chefes apelam varias vezes a hierarquia superior por mais
enfermeiros de modo a obter dotacbes seguras. Estas sao expressas por 34 enfermeiros como situagcéo
relevante, para a prevencao do erro e é algo que falha em diversas instituicdes de saude colocando em
causa a seguranca do doente. O facto de haver défices nas dotacdes pode contribuir para que haja, por
exemplo, fadiga, stresse, trabalho realizado com pouco envolvimento, entre outros, situacdo que conduz
a que os cuidados de enfermagem néo sejam cumpridos com rigor cientifico (Garrett, 2008; Ludwick &
Silva, 2003; Silva & Ludwick, 2001). A literatura também nos refere que as dotagdes seguras sao essenciais
para que haja cuidados de enfermagem com qualidade, usando boas préticas e, deste modo, ndo causar
dano aos doentes conforme preconizava nos primordios Florence Nightingale.

As dotagdes seguras ndo bastam para prevenir o erro, mas trabalhar num ambiente seguro, conforme
expressam 18 enfermeiros na categoria "“Ambiente seguro’, pode contribuir para a prevencao do
mesmo, isto é, um ambiente construido em prol da seguranca profissional e do doente, tendo
subjacente a prevencao do erro, damos os seguintes exemplos referentes a solicitar instalagdes/
equipamentos funcionais para o trabalho, mudanca de local do cloreto de potéssio (KCI) e soro
fisioldgico para ndo se misturar com a outra medicacgéo, sinalizagdo de farmacos perigosos, correcao
de rétulos semelhantes por parte dos laboratérios, comprimidos ndo deveriam ter formato e corigual,
nao interrupcao aquando da preparacao da medicacdo, uso de colete vermelho na preparacao da
mesma, ndo administracdo de medicacao preparada por outro enfermeiro, entre outros.

Para além de se obter um ambiente seguro, 0s enfermeiros consideram relevante ter-se uma atitude
preventiva com a finalidade de prevenir o erro. A categoria “Atitude Preventiva” é mencionada por 15
enfermeiros, que consideraram como premente no desempenho das suas funcdes o desenvolvimento do
processo executivo da atencdo no sentido de diminuir os erros. Partindo das evidéncias apresentadas na
literatura especializada, estes por vezes, acontecem porque 0s enfermeiros mais experientes ficam mais
automatizados nas suas funcdes e, por lapsos de memaria ou de atencéo, os erros podem ocorrer (Fragata
& Martins, 2004; Rubin & Zoloth, 2000). Dai a importancia expressa pelos enfermeiros de se concentrarem
em desenvolver a capacidade de atencao. O uso de tecnologias com dispositivos de alerta também podera
servir para ultrapassar a barreira da fragilidade humana de atencao e, deste modo, atenuar o erro. Isto é, a
sinalizacdo sonora dos aparelhos tecnoldgicos despertam a atencao para a situacao de perigo que podera
estar eminente e sem a qual a situacdo poderia passar despercebida podendo ser fatal para o doente.

Relativamente a categoria “Responsabilidade profissional/advocacia do doente - Outros assuntos’,
evidéncia que 15 enfermeiros mostraram ser relevante a certificacdo da identidade do doente,
no sentido da prevencédo do erro. De acordo com a literatura, o facto de efetivamente n&o haver
identificacdo do doente pode ser propicio a ocorréncia de trocas, por exemplo de doentes, de
camas, de medicacao, entre outros, que podem conduzir a consequéncias nefastas para os doentes e
comprometer a sua seguranca (Jones, 2009; Sheu et al,, 2008).

166



Todas as categorias de erros mencionadas sao relevantes para a prevencao do erro mas a categoria
“Notificacdo do erro” é deveras interessante porque se compreende que os 14 enfermeiros que a
manifestam consideram pertinente refletir em equipa antes, durante e apds a ocorréncia do erro, no
sentido de a equipa aprender com o mesmo. Em consonancia com a literatura podemos depreender
que, pelo facto de ainda existir uma cultura punitiva, hd uma limitacdo efetiva ao reporte do erro mas,
se esta cultura for substituida por outra cultura mais justa, os enfermeiros poderao tornar-se mais
confiantes na discussao do erro com a equipa e esta ficar mais forte e coesa, contribuindo para a
satisfacdo dos profissionais no trabalho de enfermagem.

Relativamente a categoria “Stresse”, 10 enfermeiros manifestam que trabalhar sem stresse é considerado
como circunstancia ideal para a prevencao do erro. Em diversos servicos hospitalares trabalha-se sob
stresse e, deste modo, considera-se importante que os enfermeiros adquiram competéncias para o
gerirem, facto que, de acordo com a literatura, se enquadra nas competéncias ndo técnicas (cf. Capitulo Ill).

No que respeita a categoria "Processo de enfermagem’, 9 enfermeiros consideraram muito relevante
desenvolver a competéncia de avaliacdo dos doentes. Referem que é importante avaliar e valorizar as
queixas do doente, que por vezes sao ignoradas, continuando o doente em sofrimento, situacao que
poderia ser evitada.

Quanto a categoria “Documentacdo’, 5 enfermeiros revelaram que os registos de enfermagem
deveriam ser objetivos. Aquando da elaboracdo dos registos de enfermagem, os enfermeiros nao
deveriam ser interrompidos e deveriam confirma-los antes da execucdo dos cuidados de enfermagem

e se, efetivamente isto acontecesse 0s erros seriam atenuados.
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CAPITULOVII

COMPARAGCAO ENTRE OS DIFERENTES TIPOS DE ERROS E A PERCECAO
ACERCA DOS MESMOS EM FUNCAO DAS VARIAVEIS CONTEXTUAIS

Neste capitulo pretendemos analisar a existéncia de diferencas entre os varios tipos de erros reportados
e a percecdo acerca dos mesmos em funcao de varidveis contextuais, tais como a altura em que ocorreu
o erro (tempo), o servico, a idade do doente, tempo de servico do enfermeiro, categoria profissional do
mesmo, nivel de atividade global, impacto sobre o doente, causas do erro, estratégias adotadas pelos
enfermeiros, ambiente da enfermaria/servico, reacbes emocionais, consequéncias da comunicagao
e o impacto do erro no exercicio da profissdo de enfermagem. Pretendemos também averiguar se
existem diferencas entre os outros tipos de erro e os de Administracdo Segura de Medicacao (ASM)
e a percecao dos enfermeiros relativamente as causas dos erros, se existem diferencas significativas
quanto as estratégias adotadas entre os diferentes tipos de erro e os erros de ASM e, ainda se existem
diferencas significativas entre os outros tipos de erro e os erros de ASM relativamente ao impacto do

erro no exercicio profissional de enfermagem.

Tendo em vista 0 alcance destes objetivos utiliza-se a estatistica descritiva como as medidas de
tendéncia central (média, mediana, desvio padréo) e inferenciais como o Qui-Quadrado para perceber
a existéncia de dispersao ou nao existente entre os erros de ASM e os outros tipos de erro em funcao
com as varidveis contextuais. A ANOVA também é utilizada para averiguar se existem diferencas entre
médias, nomeadamente entre os erros de ASM e 0s outros tipos de erro.

7.1 - ANALISE DOS RESULTADOS

No ambito do Capitulo V os erros foram classificados em 14 categorias, através de andlise de contetdo
de procedimentos abertos. A tipologia resultante ja foi apresentada nesse capitulo, integrando esta
as sequintes categorias: Administracao Segura de Medicacdo, Intervencao - Técnica e procedimentos,
Intervencao - Comunicacao, Intervencao - Alimentacao, Intervencao - Respiracao, Intervencao -
Eliminacao vesical e Intervencao - Eliminacdo intestinal, Responsabilidade profissional/advocacia do
doente - Etica do cuidar, Responsabilidade/advocacia do doente - Outros assuntos, Prevencao, Juizo
clinico, Documentacao, Interpretacédo de ordens prescritas por outros e Atencao e vigilancia.

Neste capitulo analisa-se a relacdo do tipo de erro com as varidveis contextuais descritas no Capitulo
VI (altura em que aconteceu o erro, servico, idade do doente, categoria profissional, nivel de atividade
global, impacto do erro sobre o doente, a causa do erro entre outras). E no tipo de erro de ASM que
a maior parte dos enfermeiros (63.95%) selecionaram o erro que quiseram relatar (cf. Capitulo V) e
proceder a reflexdo ao longo da sua resposta ao questionario. Uma téo expressiva incidéncia neste tipo
de erro permite-nos acreditar ser este o tipo de erro mais frequente e/ou mais acessivel a memaria.
Nesse caso, deve merecer uma atencédo particular na andlise dos resultados.
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A dispersdo dos resultados pelos restantes 13 tipos de erro ndo permite uma caraterizacdo tao
completa de cada um destes tipos, como acontece com a Administracao Segura da Medicacao. Nos
13 tipos de erro a incidéncia é, em todos eles, inferior a 10%, e em trés tipos é mesmo inferior a 1%.
Assim, optdmos por manter a andlise descritiva da relacdo entre as varidveis em estudo e os diversos
tipos de erro, mas a andlise inferencial é focada no primeiro tipo de erro (ASM) versus os restantes,
0s quais foram agrupados para esse efeito. Tal significa perceber em que aspeto a Administracao
Segura da Medicacao se distingue dos restantes tipos de erro. Para cada varidvel em estudo passamos
a apresentar duas tabelas. Uma primeira, em que a distribuicdo dos niveis da varidvel em estudo é
apresentada para cada tipo de erro. Uma segunda tabela, com base na qual é calculada a estatistica

inferencial (Qui-quadrado), em que sdo considerados apenas dois tipos de erros: ASM vs. outros.

O calculo das percentagens reporta-se sempre a cada tipo de erro. Por exemplo, para o erro de ASM

"

qual a proporcao de respostas em “nos Ultimos 6 meses’, “no Ultimo ano’, etc.

7.1.1 - Tempo versus tipo de erro

Verificamos que 47.41% dos inquiridos selecionaram erros que ocorreram ha quatro ou mais anos.
Essa tendéncia é transversal a todos os tipos de erro (cf. Tabela 58). Apenas no tipo responsabilidade
profissional/ advocacia do doente - outros assuntos a proporcdo de sujeitos que assinalam uma
ocorréncia mais recente é expressiva (43.24%).

Tabela 58
Tempo decorrido vs. tipo de erro (em percentagem)

. . " - Nos Ultimos  Total
Tise ez o (grame s caiiegeris) N Nos ultimos No ultimo Nos ultimos  Nos tltimos 4 anos ou
6 meses (%) ano (%) 2 anos (%) 3 anos (%)

mais (%) (%)
administracao segura de medicacéo 511 14.93 9.23 14.93 9.23 51.67 100
intervencao técnica e procedimentos 59 28.81 8.47 2203 6.78 33.90 100
SRl m em se s um W
prevengao 35 22.86 857 20.00 2.86 4571 100
intervencao comunicagao 30 30.00 333 10.00 16.67 40.00 100
juizo clinico 24 29.17 417 16.67 417 45.83 100
documentacdo 20 15.00 30.00 5.00 15.00 35.00 100
gwjterropsretagao de ordens prescritas por 20 2500 1000 1000 500 50,00 100
intervencéo alimentagao 17 11.76 11.76 17.65 0.00 5882 100
atencéo / vigilancia 16 25.00 0.00 25.00 6.25 43.75 100
e ot 1 % a6 e an
interven¢ao respiracao 5 20.00 0.00 20.00 20.00 40.00 100
intervencao eliminagéo vesical 5 40.00 20.00 20.00 20.00 0.00 100
intervencéo eliminacédo intestinal 3 0.00 0.00 0.00 0.00 100 100

Para sabermos se os erros de ASM se distinguiam dos outros tipos de erro relativamente ao tempo
decorrido entre a ocorréncia e o relato, recorremos ao teste estatistico Qui-quadrado.
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Na tabela de contingéncia (cf. Tabela 59) encontramos para cada tipo de erro a proporcao de sujeitos

que responderam desde "nos Ultimos 6 meses” até “nos Ultimos 4 anos ou mais”. Nas duas categorias

de erro em andlise, os enfermeiros escolheram maioritariamente erros ocorridos hd 4 ou mais anos.

Isto aconteceu para 51.67% daqueles que relataram erros de administracao segura da medicacao e
para 40.20% daqueles que relatam outro tipo de erro. E ainda de realcar a maior proporcéo de erros
recentes (nos Ultimos 6 meses) entre aqueles que relatam outro tipo de erros (25.91%) comparados
com os que relataram erros de ASM. A diferenca na distribuicdo do momento de ocorréncia pelo tipo
de erro foi estatisticamente significativa (x%(4)=17.847. p=.001). Isto é, existe uma diferenca significativa

entre os erros de ASM e os outros tipos de erro em funcao do tempo em que ocorreu o erro.

Tabela 59

Distribuicdo do tempo decorrido apds o erro em funcdo do tipo de erro (ASM versus outro tipo de erro)

Outro erro Erro de ASM
Quando aconteceu o erro n % n % (gl p
Nos ultimos 6 meses 78 2591 76 14.93
No ultimo ano 29 9.63 47 9.23 v2(4)=17.847, p=.001
Nos ultimos 2 anos 49 16.28 76 14.93
Nos ultimos 3 anos 24 7.97 47 9.23
Nos ultimos 4 anos ou mais 121 40.20 263 5167
Total 301 10000 509 100.00

7.1.2 - Enfermaria versus tipo de erro

Constatamos pela leitura da Tabela 60 que o internamento-medicina € o servico onde foi relatada uma
maior proporcao de erros (36.86%) seguido de internamento-especialidades cirdrgicas (18.43%). Na

analise por tipo de erro a conclusdo é idéntica, isto é a percentagem associada aos diferentes tipos de

erro mostra-nos que nao existem grandes variagdes em funcao destes dois servicos.
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Tabela 60
Enfermaria vs. tipo de erro (em percentagem)

Tipo de erro (grandes Internamento- Interngmento— Urgéncia .CU|daFios BlOC(,) . Ambulatério  Outra

I — Medicina (%) Especialidades ) intensivos  operatério ) ) Total
cirdrgicas (%) (%) (%)

adm\ms‘trag?o segqura ., 36,86 1843 022 255 3.14 255 2725 100

de medicacéo

|ntervehgao técnica e 59 2373 2712 1186 169 6.78 847 2034 100

procedimentos

responsabilidade

profissional/ advocacia 38 2432 1622 1081 811 18.92 541 1622 100

do doente - outros

assuntos

preven¢ao 35 5143 14.29 1143 0 2.86 571 14.29 100

Intervencao 30 3667 1667 2000 333 0 0 2333 100

comunicagao

juizo clinico 24 45.83 16.67 4.17 4.17 0 4.17 2500 100

documentacdo 20 40.00 20.00 0 0 0 0 40.00 100

mterp_reta(;ao de ordens 20 3500 2000 1500 0 0 0 30,00 100

prescritas por outros

intervencao 17 2941 2353 0 588 0 588 3529 100

alimentacéo

atencao / vigilancia 16 37.50 12.50 0 0 6.25 125 3125 100

responsabilidade

profissional advocacia g 3125 2500 625 0 0 625 3125 100

do doente - ética do

cuidar

intervencao respiragao 5 100.00 0 0 0 0 0 0 100

intervencao eliminacdo o 40,00 4000 0 0 0 0 2000 100

vesical

intervencao eliminacdo 5 0 66.67 3333 0 0 0 000 100

intestinal

Ao considerarmos a dicotomia erro de ASM vs. outro tipo de erro na distribuicao pelos servicos,
verificamos n&o serem as diferencas observadas estatisticamente significativas (cf. Tabela 61), isto é,
ndo existe dispersao entre os erros de ASM e 0s outros tipos de erro em funcdo do servico onde os
erros reportados ocorreram.

Tabela 61
Distribuicdo do servico em fungéo do tipo de erro (ASM versus outro tipo de erro)

Outro erro Erro de ASM
Servigo n % n % x2(gh.p
Internamento-Medicina 107 3555 188 36.86
Internamento-Especialidades Cirlrgicas 61 20.27 94 1843 ¥ 2(6)=4.860, p=.562
Urgéncia 28 9.30 47 9.22
Cuidados intensivos 8 2.66 13 2.55
Bloco operatdrio 13 432 16 3.14
Ambulatério 14 4.65 13 2.55
Outra 70 23.26 139 27.25
Total 301 100 510 100
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7.1.3 - Idade do doente versus tipo de erro

Como podemos averiguar através da analise da Tabela 62 a ocorréncia de erros é mais frequente
em doentes com mais de 65 anos (57.71%). Por si s6 este resultado ndo é informativo de uma maior
suscetibilidade de ocorréncia do erro nesta faixa etaria, porque, proporcionalmente estes sdo também

0s que mais frequentemente ocorrem aos servicos de saude.

Tabela 62
Idade do doente vs. tipo de erro

: : Menos de Entre Mais de
Tipo de erro (grandes categorias) n 16 anos 16 e 64 65 anos Total
anos
administracdo segura de medica¢do 511 11.55 32.88 55.58 100
intervencéo técnica e procedimentos 59 6.78 32.20 61.02 100
;esssiz?gjbilidade profissional/ advocacia do doente - outros 38 270 3784 5046 100
prevengao 35 0 22.86 7714 100
interven¢ao comunicagao 30 0 36.67 63.33 100
juizo clinico 24 4.17 29.17 66.67 100
documentacao 20 10.00 15.00 75.00 100
interpretacdo de ordens prescritas por outros 20 15.00 25.00 60.00 100
intervengado alimentagao 17 31.25 6.25 62.50 100
atencdo / vigilancia 16 18.75 31.25 50.00 100
Leusizzrsabilidade profissional/ advocacia do doente - ética do 16 6.5 50,00 43.75 100
intervenc¢ao respiracao 5 0 60 40 100
intervencéo eliminacéo vesical 5 0 80 20 100
intervencédo eliminagéo intestinal 3 0 66.67 3333 100

Aidade do doente nao é relevante para explicar o tipo de erro (cf. Tabela 63; *(2)=5.131, p=.077), isto
é, os doentes podem estar propensos a qualquer tipo de erro independentemente da idade (Tabela
63). Verifica-se em doentes com mais de 65 anos maior percentagem de erros reportados, tanto nos
erros de ASM como nos outros tipos de erro.

Tabela 63
Distribuicdo da idade do doente em func¢do do tipo de erro (administracdo sequra da medicacdo versus
outro tipo de erro)

Outro erro Erro de ASM
|dade do paciente n % n % x’(@al), p
Menos de 16 anos 21 7.00 59 11.55
Entre 16 e 64 anos 95 31.67 168 32.88 ¥’(2)=5.131, p=077
Mais de 65 anos 184 61.33 284 55.58
Total 301 100 510 100
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7.1.4 - Tempo de servico versus tipo de erro

Pela analise da Tabela 64 ndo encontramos um padrao de distribuicao do tempo de servico
relativamente ao tipo de erro. Pelo contrério, aparentemente o erro, seja qual for o seu tipo, pode
ocorrer em qualguer momento da carreira. Ndo podemos concluir que uma menor experiéncia esteja
associada a uma maior probabilidade de ocorréncia de erro, nem tdo pouco o seu contrario. Ndo nos
podemos esquecer que o erro relatado na resposta a este questiondrio é escolhido pelo enfermeiro
entre os que recorda ter cometido no decurso da sua longa ou curta carreira.

Tabela 64
Tempo de servico vs. tipo de erro

Tipo de erro (grandes categorias) n <1ano [1-3[ [3-6[ [6-13[ >13 Total
administracdo segura de medica¢éo 511 16.93 26.10 17.33 18.92 20.72 100
intervencéo técnica e procedimentos 59 12.50 28.57 19.64 23.21 16.07 100

responsabilidade profissional/ advocacia do

doente - OULIoS aSSUNtos 38 2.70 2432 27.03 16.22 29.73 100
preven¢ao 35 8.82 17.65 2941 2647 17.65 100
intervengdo comunicagao 30 7.69 2692 2692 23.08 1538 100
juizo clinico 24 25.00 37.50 12.50 20.83 4.17 100
documentacao 20 5.00 15.00 15.00 30.00 35.00 100
interpretacdo de ordens prescritas por outros 20 30.00 25.00 5.00 30.00 10.00 100
intervencéo alimentacéo 17 11.76 2353 35.29 17.65 11.76 100
atencdo / vigilancia 16 12.50 25.00 12.50 25.00 25.00 100
;fgﬁ;?g‘fjjg ?L?S;fiona'/ advocacia do 16 1333 2000 2667 1333 2667 100
intervengao respiragao 5 0 0 0 80.00 20.00 100
intervencéo eliminacéo vesical 5 20.00 20.00 20.00 40.00 0 100
intervencéo eliminacéo intestinal 3 0 33.33 0 66.67 0 100

Como podemos constatar na Tabela 65 o tempo de servico foi medido em anos e foi posteriormente
categorizado em 5 niveis. Para verificar a relacdo do tempo de servico com a ocorréncia do erro
comecamos por verificar se existiam diferencas estatisticamente significativas entre as médias.
O teste de Levene néo foi significativo, de onde concluimos existir homogeneidade de variancias
(F(1,787)=1.139, p=.286). O resultado da ANOVA permite-nos concluir ndo existirem diferencas
estatisticamente significativas entre as médias do tempo de servico em fungdo do tipo de erro (outro
erro vs. ASM) (cf. Tabela 65).

Para testarmos a possibilidade de uma ocorréncia néo linear do erro ao longo do tempo de servico usamos
as cinco categorias criadas e descritas atras. O teste de Qui-quadrado néo foi estatisticamente significativo
(x*(4)=6.561, p=.161). Nao foram encontradas evidéncias de qualquer relacéo entre o tipo de erro e 0
tempo de servico. Isto é, o tempo de servigo do enfermeiro aquando da ocorréncia do erro ndo € indicador
do tipo de erro, pois pode acontecer qualquer tipo de erro independentemente do tempo de servico.
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Tabela 65
Distribuicdo do tempo de servico em fungéo do tipo de erro (ASM vs. outro tipo de erro)

QOutro erro Erro de ASM
Tempo de servico M DP M DP
Tempo de servico (em anos) 6.95 7.18 6.81 7.44 F(1,787)=0.072, p=.789
n % n %
<1ano 35 12.20 85 16.93 ¥ (4)=6.561, p=.161
[1-3[ 70 2439 131 26.10
[3-6[ 59 20.56 87 17.33
[6- 13[ 69 24.04 95 18.92
>13 54 18.82 104 20.72
Total 287 100.00 502 100.00

7.1.5 - Categoria profissional versus categoria profissional quando ocorre o erro

Os enfermeiros foram questionados relativamente a categoria profissional que tinham na altura em
que ocorreu o erro e qual a categoria profissional atual. Antes de relacionarmos o tipo de erro com

estas varidveis quisemos saber como é que elas se relacionam entre si.

Tém atualmente a categoria profissional®* de enfermeiro de nivel 1, 376 enfermeiros (47%). O erro
ocorreu quando eram estudantes apenas em 2.66% dos casos e nos restantes ja na categoria de
enfermeiro de nivel 1. Os enfermeiros graduados (321), que consistiram em 40% da amostra total,
relataram erros ocorridos na atual categoria profissional em 53.27% dos casos e ocorridos na categoria
de enfermeiro de nivel 1 em 47.73% dos casos (cf. Tabela 66).

Responderam ao questionario 24 enfermeiros-chefes, o que corresponde a 3% da amostra total.
Entre os enfermeiros chefe, 33.33% relataram erros ocorridos na atual categoria profissional, 25.00%
erros ocorridos quando eram enfermeiros especialistas, 12.50% quando eram enfermeiros graduados,
e 29.17% quando eram enfermeiros de nivel 1. Portanto, existem mais enfermeiros a trabalhar nos
servicos com as categorias profissionais de nivel | e de enfermeiros graduados do que enfermeiros
especialistas, enfermeiros chefes e supervisores. Assim, podemos referir que o erro pode acontecer
em qualquer categoria profissional do enfermeiro que esteja na pratica clinica a desempenhar as suas
funcoes.

64 As categorias da profissdo de enfermagem em contexto hospitalar séo as seguintes: Enfermeiro de nivel 1, Enfermeiro
Graduado, Enfermeiro Especialista, Enfermeiro Chefe, Enfermeiro Supervisor e Enfermeiro Diretor.
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Tabela 66

Categoria profissional atual vs. categoria profissional quando ocorreu o erro

Categoria profissional  nfvel 1 graduado  especialista chefe  supervisor  Total
atual

Categoria profissional
quando se deu o erro
Estudante 10 0 0 0 0 10
Enf. nivel 1 366 150 29 7 1 553
Nivel Enf. graduado - 171 12 3 0 186
Enf. especialista - - 37 6 0 43
Enf. chefe - - - 8 0 8
Total 376 321 78 24 1 800°

@15 sujeitos ndo responderam a pelo menos uma das questoes

Na Tabela 67 podemos observar que existe uma percentagem mais elevada nos diversos tipos de

erro na categoria atual do enfermeiro, nomeadamente nas categorias do enfermeiro de nivel 1 e

enfermeiro graduado relativamente as outras categorias de enfermagem. Isto poderd acontecer

porque, efetivamente, existem mais enfermeiros de nivel | e enfermeiros graduados nos servicos

hospitalares do que profissionais inseridos em outras categorias profissionais.

Relativamente a categoria profissional quando ocorreu o erro também verificamos que existe uma

percentagem mais elevada nos diversos tipos de erro, nomeadamente nas categorias de enfermeiro

de grau 1 e enfermeiro graduado nos servicos hospitalares do que profissionais inseridos em outras

categorias profissionais. Portanto, predomina em ambas as situacées os enfermeiros de grau | e

enfermeiros graduados.
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Tabela 67

Categoria profissional vs. tipo de erro

Categoria profissional atual

Categoria profissional quando se deu o erro

Tipo de erro Enf. Enf. Enf. Enf. Enf. Enf. Enf. Enf. Enf.
) , L . Estudante ) o

(grandes categorias) nivel | graduado especialista chefe  supervisor nivel | graduado especialista  chefe
administracéao
segura de 47.34 41.62 7.89 3.16 0.00 138 69.57 22.13 6.32 0.59
medicacao
documentacdo 30.00 55.00 15.00 0.00 0.00 0.00 40.00 55.00 5.00 0.00
ntervencaotecnica 345 586 1897 172 0.00 351 7018 2105 526 000
e procedimentos
Intervencao 3793 4828 13.79 0.00 0.00 000 6552 2759 6.90 0.00
comunicagao
Intervencao 4706 4118 1176 0.00 0.00 000 5882 4118 0.00 0.00
alimentacdo
Intervencao 2000 60.00 20.00 0.00 0.00 000 4000  40.00 20.00 000
respiracao
ntervencao 8000 2000 0.00 0.00 0.00 000 8000 2000 0.00 0.00
eliminagao vesical
intervencao
eliminagao 0.00 100.00 0.00 0.00 0.00 0.00 100.00 0.00 0.00 0.00
intestinal
prevencgao 48.57 42.86 857 0.00 0.00 0.00 70.59 2941 0.00 0.00
interpretagao de
ordens prescritas 40.00 50.00 10.00 0.00 0.00 0.00 70.00 30.00 0.00 0.00
por outros
atengdo / vigilancia  43.75 25.00 18.75 6.25 6.25 0.00 62.50 18.75 18.75 0.00
juizo clinico 65.22 3043 435 .00 0.00 4.17 7917 16.67 0.00 0.00
responsabilidade
profissional/
advocacia do 37.50 43.75 12.50 6.25 0.00 0.00 75.00 18.75 0.00 6.25
doente - ética do
cuidar
responsabilidade
profissional/
advocacia do 50.00 2895 7.89 13.16 0.00 0.00 65.79 15.79 7.89 10.53

doente - outros
assuntos

Para estudar a existéncia de diferencas no tipo de erro em funcdo da categoria profissional ndo

consideramos as categorias com baixa frequéncia. O teste de Qui-quadrado requer que as frequéncias

esperadas ndo sejam inferiores a cinco e esta assuncédo foi cumprida.

N&o foram encontradas diferencas estatisticamente significativas na distribuicdo da categoria

profissional pelo tipo de erro (cf. Tabela 68). Podemos afirmar que o erro pode acontecer a qualquer

enfermeiro independentemente da sua categoria profissional.

177



Tabela 68
Distribuicdo da categoria profissional atual e na altura do erro em fung¢éo do tipo de erro (ASM vs. outro

tipo de erro)
Outro erro Erro de ASM
Categoria profissional n % n % 2@, p
Atual Enf. nivel | 143 4931 237 48.27
Enf. graduado 112 38.62 211 4297 v*(2)=2.878, p=.237
Enf. especialista 35 12.07 43 8.76
Total 290 100 491 100
Na alturado erro  Enf. nivel | 201 69.79 354 71.37
Enf. graduado 74 25.69 112 22.58 1’(2=1.591, p=451
Enf. especialista 13 451 30 6.05
Total 288 100 496 100

7.1.6 - Nivel de atividade global por tipo de erro

Na Tabela 69 o erro de juizo clinico é aquele que em média ocorreu com o nivel de atividade global
mais comprometida, sequido do erro de prevencao. Um menor comprometimento da atividade global
surge nos erros de atencao / vigilancia e de documentacao.

O comprometimento da atividade global é significativamente inferior no caso do erro de ASM
comparativamente com os outros tipos de erro (U=68017.00, p=.014). Isto é, os doentes permanecem
mais autébnomos/independentes nas suas atividades de vida diaria quando sofrem o impacto de erro
de ASM do que nos outros tipos de erro.
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Tabela 69
Meédias, desvios-padrdo e mediana do nivel de atividade global por tipo de erro (ordenagdo descendente)

Nivel de atividade global
Média DP Mediana

Tipo de erro (grandes categorias)

juizo clinico 2.88 0.85 3
preven¢ao 277 0.88 3
intervencéo alimentacdo 2.63 1.20 3
responsabilidade profissional/ advocacia do doente - ética do cuidar 2.56 0.96 3
intervencao respiracao 240 1.14 2
intervencdo técnica e procedimentos 2.31 1.07 2
interpretacdo de ordens prescritas por outros 225 1.07 2
intervencgao eliminagao vesical 2.20 1.30 2
administracdo segura de medicagdo 2.16 1.10 2
;eszﬁﬁtnos;abi\idade profissional/ advocacia do doente - outros 216 109 )
intervengdao comunicagao 2.10 1.06 2
intervencéo eliminacéo intestinal 2.00 1.00 2
documentacéo 1.95 1.05 2
atencdo / vigilancia 1.87 0.99 2
ASM vs. outro
outro erro 2.34 1.05 2
administragao segura da medicacdo 2.16 1.10 2

7.1.7 - Impacto sobre o doente por tipo de erro

Apenas cinco enfermeiros relataram erros dentro do tipo intervencao-respiracdo, mas sao estes que
sdo relatados como tendo uma maior gravidade para o doente (cf. Tabela 70), sequido do erro de

atencdo vigilancia.

Os erros de ASM sdo os tipos de erro predominantes nos relatos dos enfermeiros e sdo aqueles que
estdo associados a um menor impacto no doente. A gravidade com que o doente foi afetado pelo
erro foi significativamente inferior nos erros de ASM relativamente a outros tipos de erro (U=52233.00,
p=.000), ou seja os doentes sao menos afetados em termos de salide aquando dos erros cometidos
por ASM do que nos outros tipos de erro.
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Tabela 70

Meédias, desvios-padrdo e mediana do impacto sobre o doente por tipo de erro

Como foi o doente afetado pelo erro

Média DP Mediana
Tipo de erro (grandes categorias)

intervenc¢ao respiragao 3.00 1.73 4
atencdo / vigilancia 2.86 1.23 3
intervencéo eliminacéo intestinal 267 1.53 3
responsabilidade profissional/ advocacia do doente - 242 1.31 3
ética do cuidar

prevencao 231 1.23 2
juizo clinico 2.25 0.85 3
intervengao comunicagao 222 1.25 2
intervencéo eliminagao vesical 1.80 0.84 2
intervencéo técnica e procedimentos 1.78 0.80 2
intervencéo alimentacao 1.59 0.94 1
interpretacdo de ordens prescritas por outros 145 0.76 1
responsabilidade profissional/ advocacia do doente - 141 0.8 1
outros assuntos

documentacao 1.40 0.68 1
administragao segura de medicacdo 1.38 0.67 1

ASM vs. outro

outro erro 191 1.06 2
administracdo segura da medicacédo 1.38 067 1

7.1.8 - Diferencas na percecao das causas do erro em funcao do tipo de erro

Sempre que analiticamente possivel e teoricamente pertinente utilizamos a Anélise de Componentes
Principais (ACP) para aumentar a compreensdo do fenédmeno em estudo e reduzir o nimero de

varidveis a cruzar com o tipo de erro.

Dos célculos efetuados para as causas do erro (Questdes 7 e 8 do questionario), estratégias adotadas
para lidar com o erro (Questao 13 do questionario) e consequéncias diretas do erro (Questdo 16 do
questionario) emergiram novas variaveis (os componentes ou fatores) que serdo agora considerados
no cruzamento com o tipo de erro. As pontuacdes obtidas pelos sujeitos nas novas varidveis resultam
dos fator score e o seu célculo é efetuado pelo software de anélise estatistica (SPSS 19.0). Os fator score
resultam da composicéo linear dos pesos otimizados das varidveis observadas. A alternativa seria o
fator-based score que resulta do somatorio das pontuacdes observadas dos itens selecionados em
cada fator. A estratégia escolhida permite uma maior precisdo da medida. A métrica das varidveis
assim obtidas ndo tem uma interpretacdo direta, mas permite a analise comparativa com menor erro

de medida e pode ser assumido um nivel de mensuracao intervalar.
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Estando face a uma amostra consideravel (n=815) podemos assumir que a distribuicao destas variaveis
tende para a normalidade considerando o teorema do limite central ou teorema de Lindberg-Levy, que
nos diz que para amostras grandes a distribuicdao tende para a normalidade (Murteira, Ribeiro, Silva &
Pimenta, 2001). A presenca de outliers foi estudada. Foram considerados valores outliers aqueles que
se distanciassem +3.5DP da média. Nao foi identificado qualquer outlier multiplo. Foram identificados
um reduzido nimero de outliers superiores nos fatores Erros na execucao da pratica clinica (Q7Q8_
F3), Défice das funcdes executivas (Q7Q8_F4), Estratégias de atribuicdo interna do erro associada a
uma auséncia de externalizacdo emocional (Q13_F1), Estratégias de negacao e/ou evitamento do
acontecido (Q13_F2), Mudancas defensivas (Q16_F2), e inferiores no fator mudancas construtivas
(Q16_F1). Estes valores outliers foramn acomodados com recurso a winsorizagéo.

Na Tabela 71 no fator Erro de julgamento (Q7Q8_F1) foi observada heterocedasticidade (Levene:
F(1,707)=15.231, p=.000) e o teste de Brown-Forsythe foi considerado. A média obtida nos erros de
ASM foi significativamente inferior a média dos outros tipos de erro (B-F (1, 484.27)=13.048, p=.000),
isto é, os erros de julgamento sdo significativamente mais elevados nos outros tipos de erro do que

nos erros do dominio da ASM.

No fator Falhas de supervisao (Q7Q8_F2) (Levene: F(1,707)=1.578, p=.209) também a média obtida na
ASM foi significativamente inferior a média dos outros tipos de erro (F(1, 707)=4.236, p=.040), isto é,
as falhas de superviséo sdo significativamente superiores nos outros tipos de erro do que nos erros
de ASM.

No fator Erros na execucao da pratica clinica (Q7Q8_F3) (Levene: F(1,707)=7.765, p=.005) a média obtida
nos erros de ASM foi significativamente inferior a média dos outros tipos de erro (B-F(1,503.51)=10.439,
p=.000), ou seja 0s erros na execucao da pratica clinica séo significativamente superiores nos outros
tipos de erro do que nos erros de ASM.

No fator Défice das funcées executivas (Q7Q8_F4) (Levene: F(1,707)=2.147, p=.143) a média obtida
nos erros de ASM foi significativamente superior a média dos outros tipos de erro (F(1, 707)=25.674,
p=.000). O défice das funcdes executivas nomeadamente as falhas de memaria e de atencéo, entre
outros, sdo significativamente superiores aquando dos erro de ASM do que nos outros tipos de erro.
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Tabela 71
Meédias, desvios-padrdo e mediana dos fatores das causas do erro em fungdo do tipo de erro

Q7Q8_F1 Q7Q8_F2 Q7Q8_F3 Q7Q8_F4
M DpP M DP M DP M DP

Tipo de erro (grandes categorias)

administragao segura de medicacdo -11 91 -.06 98 -.10 93 15 96
documentacao -54 95 -36 52 -28 53 10 91

intervengdo técnica e procedimentos .09 1.00 .25 1.19 .05 1.07 -05  1.00
interven¢ao comunicagao 18 1.22 24 90 an 1.00 -46 1.13
intervencéo alimentacéo -15 1.09 .30 1.13 -15 85 -25 78
intervengdo respiragao 27 42 1.71 1.10 -55 1.11 -25 40
intervencéo eliminacéo vesical -85 1.04 56 1.31 .08 75 -35 1.11
intervencdo eliminagéo intestinal 1.26 95 -03 2.25 .00 94 14 1.13
prevencao 44 .02 -10 98 1 1.09 -70 85

interpretacdo de ordens prescritas por outros .09 112 -13 66 38 1.08 -66 74
atencdo / vigilancia 66 113 .26 1.03 19 1.40 14 1.29
juizo clinico 1.31 .86 .08 79 -35 55 -39 1.09

responsabilidade profissional/ advocacia do 42 114 -12 83 91 1.34 -38  1.05
doente - ética do cuidar

responsabilidade profissional/ advocacia do -22 86 =24 85 34 1.07 -06 97
doente - outros assuntos

ASM vs. outro
outro erro .18 1.11 .10 1.02 16 1.07 =24 1.01
administracéo segura da medicacao =11 91 -.06 98 -.10 93 15 96

Fator 1 (F1)- Erro de julgamento

Fator 2 (F2)- Falhas de supervisao

Fator3 (F3)- Erros na execucdo da pratica clinica

Fator 4 (F4)- Défice das fun¢des executivas

Q7a Néo estava familiarizado/a com os procedimentos naquela altura
Q7b Néo supervisionei e a pessoa cometeu o erro

Q7c Néo tinha a informacao que deveria saber

Q7d Estava distraido/a por ter demasiadas preocupagdes na vida
Q7f A supervisao do pessoal mais experiente foi inadequada
Q8a Estava desatento

Q8b Tive um lapso de memoria

Q8c Tomei a decisdo errada

Q8d Avaliei mal a situagao

Q8e Nao compreendi os sinais de alerta

Q8 f Dei informacéo incorreta

Q8 g Confiei no parecer de outra pessoa

Q8h Agi para além das minhas competéncias

7.1.9 - Diferencas nas estratégias adotadas em funcao do tipo de erro

Foi observada homocedasticidade nos quatro fatores considerados: F1- Estratégias de atribuicao
interna do erro associada a uma auséncia de externalizacdo emocional (Q13_F1: F(1,764)=0.367,
p=.545); F2- Estratégias de negagdo e/ou evitamento do acontecido (Q13_F2: F(1,764)=0.000, p=.997);
F3-Estrategias de suporte social (Q13_F3: F(1,764)=1.370, p=.242); e F4- Estratégias de Resolucdo de
problemas (Q13_F4: F(1,764)=3.257, p=.072).
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Como podemos constatar na Tabela 72 ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significativas
nas médias em qualquer das estratégias utilizadas para lidar com o erro, isto é as Estratégias de atribuicao
interna do erro associada a uma auséncia de externalizacao emocional (Q13_F1:F(1,765)=2.103, p=.147);
as Estratégias de negagao e /ou evitamento do acontecido (Q13_F2: F(1,765)=0.001, p=.981); as Estratégias
de suporte social (Q13_F3: F(1,765)=0.114, p=.736) e as Estratégias de Resolucao de problemas (Q13_F4:
F(1,765)=3.400, p=.066) ndo diferem entre os outros tipos de erro e os erros de ASM.

Em seguida procedemos a andlise das mudancas construtivas e defensivas associadas aos tipos de erro (outro
erro vs ASM). Foi observada homocedasticidade nos dois fatores tais como F1- Mudancas construtivas®(Q16_
F1:F(1,768)=2.605, p=.107); e F2- Mudancas defensivas® (Q16_F2: F(1,768)=0.173, p=.678).

65 O fator mudanca construtiva refere-se a mudancas no exercicio profissional consideradas como um esforco para atenuar
o erro como redobrando a atengdo ou solicitando suporte de superiores ou pares.

66 O fator mudanca defensiva refere-se a mudancas no exercicio profissional menos positivas como uma retracao da
confianca do enfermeiro em si e nos outros.

183



Tabela 72
Meédias e desvios-padréo dos fatores das estratégias adotadas em fun¢éo do tipo de erro

Q13_F1 Q13_F2 Q13_F3 Q13_F4
M DP M DP M DP M DP
Tipo de erro (grandes categorias)
administragao segura de medicacdo 04 98 -01 97 -01 1.02 05 97
documentagao -50 .09  -22 79 -12 62 -18 84
intervengao técnica e procedimentos -07 74 A7 1.12 -03 90 03 1.10
intervengao comunicagao A1 1.11 1 1.00 -04 117 -21 98
intervencédo alimentacéo =14 91 -14 .70 02 68 -14 81
intervengao respiracao 14 45 A7 .56 =14 99 10 1.05
intervencéo eliminacéo vesical -63 1.03 -68 32 33 132 -04 1.45
intervencado eliminacdo intestinal 26 58 -39 80 39 52 84 29
prevencao =22 1.12 -10 91 =21 1.02 -08 97
interpretacdo de ordens prescritas por outros  -.10 1.05 04 1.00 29 .96 -38 1.06
atengao / vigilancia 77 1.50 .05 113 20 1.10 -59 91
jufzo clinico .02 1.01 01 53 a5 1.00 04 85
responsabilidade profissional/ advocacia do 13 91 17 1.36 01 80 -37 1.28
doente - ética do cuidar
responsabilidade profissional/ advocacia do -47 94 -13 1.18 01 1.10 21 1.23
doente - outros assuntos
ASM vs. outro

outro erro -07 1.02 -01 .99 02 97 -09 1.04
administragao segura da medicacdo 04 98 -01 97 -01 1.02 .05 97
Fator 1 (F1) - Atribuicdo interna do erro associada a uma externalizacao externa emocional

(F1) -
Fator 2 (F2) - Negacéo e /ou evitamento do acontecido
Fator 3 (F3) — Suporte Social

Fator 4 (F4) — Resolucéo de problemas

Q13 a Critiquei-me ou censurei-me a mim proprio/a

1
13c Tentei guardar as emog¢des s para mim

13d Aceitei a solidariedade e a compreensao da outra pessoa

13e Tentei esquecer tudo

13f Elaborei um plano de acao

13g Nao deixei que me afetasse: recusei-me a pensar demasiado nele

13h Pedi conselho a um familiar ou amigo que respeitava

13i Escondi dos outros que as coisas estavam mal

13j Falei com alguém sobre o que estava a sentir

13k Sabia o que tinha quer ser feito, por isso redobrei 0 meu esfor¢o para que as coisas resultassem
131 Tentei impedir que as minhas emocodes interferissem demasiado com as outras coisas

13m Desejei que a situagao desaparecesse ou que de algum modo passasse

13n Imaginei como as coisas poderiam vir a ser

Como podemos verificar na Tabela 73 ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significativas

nas médias do tipo de mudancas decorrentes do erro cometido, ou seja, ndo existem diferencas
entre as mudancas construtivas (Q16_F1: F(1,768)=0.602, p=438) e as mudancas defensivas (Q16_F2:

F(1,768)=0.433, p=511) nos dois tipos de erro que foram globalmente analisados.
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Tabela 73
Meédias e desvios-padréo dos fatores de mudancas (construtivas e defensivas) no exercicio profissional em
funcdo do tipo de erro

Q16_F1 Q16_F2
M DP M DP
Tipo de erro (grandes categorias)
administragcao segura de medicacdo 02 97 02 98
documentacao -36 1.02 -38 52
intervencéo técnica e procedimentos .08 1.02 -03 94
interven¢ao comunicagao -42 1.12 .00 87
intervencéo alimentacéo 02 1.01 -53 64
intervengdo respiragao .08 1.04 37 99
intervencao eliminacéo vesical -03 1.54 -28 63
intervencao eliminacédo intestinal 71 44 18 16
preven¢ao -12 1.01 -14 84
interpretacdo de ordens prescritas por outros 15 81 02 1.13
atencgao / vigilancia 36 69 68 142
juizo clinico 14 94 -15 1.05
responsabilidade profissional/ advocacia do doente - ética do cuidar -26 1.28 -19 1.08
responsabilidade profissional/ advocacia do doente - outros assuntos 13 95 -28 89
ASM vs. outro

outro erro -04 1.04 -03 1.01
administracéo segura da medicacdo 02 97 02 98

Fator 1 (F1) - Mudangas construtivas
Fator 2 (F2) - Mudancas defensivas
Q16 a- Perguntei a colegas o que eles/elas teriam feito numa situagdo idéntica

1

1

17d Tento ler com mais cuidado o registo/plano de cuidados do doente

17e Fico mais preocupado/a

17f Confio menos nas capacidades dos outros

17g Tenho mais tendéncia para pedir conselhos

17h Guardo mais informacéo sobre os doentes

17i Tenho mais tendéncia para guardar um erro para mim proprio/a, se for possivel
Q 17j- Fago mais observacdes aos doentes

7.1.10 - Ambiente da enfermaria/servico em funcao do tipo de erro

Pela leitura da Tabela 74 verificamos que ndo foram obtidas diferencas estatisticamente significativas entre
0s erros de ASM e 0s outros tipos de erro na concordancia com as afirmacgdes acerca do ambiente na
enfermaria / servico (Q9a: U=56183.50, p=.086; Q9b: U=58846.510, p=.356; Q9c: 59620.50, p=608; Q9d:
59392.50, p=.539. Portanto, tanto a ocorréncia de erros de ASM como de outros tipos de erro depende das
condicdes desfavoraveis do ambiente da enfermaria/servico, isto porque existe por vezes, nas enfermarias
excesso de trabalho, muito ruido (telefones e telemoveis a tocar), profissionais a conversarem num elevado
tom de voz, os aparelhos a tocarem sistematicamente, entre outros aspetos que perturbam o funcionamento
da enfermaria e o processo de cuidados. Isto caracteriza um ambiente de enfermaria bastante stressante que
pode com facilidade induzir situacdes de erro por distracées, falhas de atencdo e memoaria.
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Tabela 74
Meédias, desvios-padréo e medianas do grau de concordancia relativamente a descricdo do ambiente da
enfermaria/servico em funcdo do tipo de erro

Q9a Q9b Q9c Q9d
M DP Md M DP Md M DP Md M DP Md

Tipo de erro (grandes categorias)
administracdo segura de medicacdo 2.85 1.11 3134 71 1 136 .76 1 139 77 1
documentacdo 284 1.01 3 137 90 1 116 .69 1 1.00 .00 1

intervengado técnica e 279 107 3 133 .61 1 141 86 1 143 84 1
procedimentos

intervengdo comunicagao 293 100 3 126 .59 1 111 32 1 144 85 1
intervencéo alimentacéo 267 1.1 3 113 35 1 140 .63 1 113 52 1
intervengdo respiragao 350 .58 4 100 .00 1 125 50 1 1.00 .00 1
intervencéo eliminacgao vesical 260 134 2 140 .89 1 220 1.64 1 160 .89 1
intervengéo eliminacao intestinal 333 115 4 100 .00 1 167 115 1 200 100 2
prevencao 200 111 2 120 61 1 130 .75 1 147 97 1
interpretacdo de ordens prescritas 247 128 3 135 86 1 129 77 1 147 87 1
por outros

atencgao / vigilancia 3.00 1.5 3 113 34 1 131 .70 1 131 60 1
juizo clinico 310 1.04 3 114 36 1 129 56 1 124 54 1
responsabilidade profissional/ 220 1.21 2 133 82 1 160 112 1 167 1.11 1
advocacia do doente - ética do

cuidar

responsabilidade profissional/ 272 128 3 110 41 1 1.14 52 1 117 54 1
advocacia do doente - outros

assuntos

ASM vs. outro
outro erro 271 1.4 3 129 .68 1 134 77 1 137 78 1
administragao segura da medicacédo 2.85 1.11 3 134 71 1 136 .76 1 139 77 1

Q9% O ambiente na enfermaria/servico era particularmente stressante

Q9b Havia um sentimento de hostilidade entre o pessoal da enfermaria/servico

Q9c O pessoal mais experiente esperava que fizesse o seu trabalho de qualquer maneira
Q9d “Encurtar caminho”era quase a norma na enfermaria/servico

7.1.11- Reacdes emocionais em funcao do tipo de erro

Através da anélise da Tabela 75 podemos observar que os enfermeiros que relataram erros de ASM
assinalaram, em média, um maior grau de raiva consigo préprios do que aqueles que relataram
outro tipo de erro (U=52606.00, p=.000). As emocobes de raiva relativamente a outras pessoas e
de incompeténcia nao diferiram significativamente entre os que relataram erros de ASM e os que
relataram outros tipos de erro (Q10b: 64202.50, p=.366; Q10c: 62632.50, p=.196).

Os erros de ASM obtiveram uma média significativamente superior aos outros tipos de erro no medo
das repercussées e nos sentimentos de culpa (Q10d: U=55754.50; p=.000; Q10e: 52486.50, p=.000).
Portanto, os enfermeiros em relacdo aos erros de ASM apresentam mais emogdes de raiva consigo

proprios, de medo e de culpa.
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Tabela 75
Meédias, desvios-padrdo e medianas do grau de concordancia das reacdes emocionais em fung¢do do tipo
deerro

Q10a Q10b Q10c Q10d Q10e
M DP Md M DP Md M DP Md M DP Md M DP Md

Tipo de erro (grandes
categorias)

administracdo segurade 345 75 4 131 63 1226 100 2 209 9 2 294 095 3
medicacdo
documentacéo 294 100 3 128 /5 1T 194 94 2 161 85 1239 114 2

intervencdo técnica e 3.09 .89 3 136 .68 1208 79 2 184 74 2 251 86 2
procedimentos

intervencéo 318 94 3 146 92 1 232 94 2 161 79 1 250 104 2
comunicacao

intervencdo alimentagdo 288 .81 3121 54 1 19 81 2 175 86 2 238 9% 2
interven¢ao respiracao 325 50 3 100 .00 1275 9% 3 250 129 3 300 .82 3
intervencao eliminacéao 320 45 3 1.00 .00 1200 100 2 140 8 1 200 71 2
vesical

intervengdo eliminagégo 300 00 3 100 .00 1 300 100 3 200 00 2 300 100 3
intestinal

prevencao 316 88 3 134 75 1 203 100 2 175 92 2 269 93 2
interpretacdo de ordens 310 91 3 185 114 1 207 89 2 205 94 2 240 105 3
prescritas por outros

atencdo / vigilancia 369 48 4 156 81 1275 113 3 225 93 2 306 100 3
juizo clinico 333 73 3 119 40 1 238 107 2 19 89 2 267 8 3
responsabilidade 313 099 3 133 8 1 207 9% 2 167 98 1 287 106 3

profissional/ advocacia
do doente - ética do
cuidar

responsabilidade 297 102 3 134 81 T 187 107 2 167 93 1 243 118 2
profissional/ advocacia

do doente - outros

assuntos

ASM vs. outro

outro erro 313 .87 3 139 77 1216 98 2 182 8/ 2 257 99 2
administragao segurada 345 75 4 131 63 1 226 100 2 209 9% 2 294 95 3
medicac¢do

Q10a Fiquei zangado(a) comigo proprio
Q10b Fiquei zangado(a) com outras pessoas
Q10c Senti-me incompetente

Q10d Figuei com medo das repercussoes
Q10e Senti-me culpado(a)

7.1.12 - Consequéncias da comunicagao em funcao do tipo de erro

Pela andlise da Tabela 76 verificamos que a maior parte dos enfermeiros falou com alguém sobre o erro, e
a diferenca relativamente a este tipo de comunicagdo néo foi estatisticamente significativa entre os erros
de ASM e outros tipos de erro (yx*(1)=0.257, p=:612). A discussao do erro com pessoal mais experiente
também nao foi diferente entre os erros de ASM e 0s outros tipos de erro (y?(1)=0.547, p=.460).
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Cerca de metade da amostra foi aconselhada a propdsito do erro, mas néo foi observada uma diferenca
estatisticamente significativa entre os erros de ASM e os outros tipos de erro (x?(1)=0.003, p=.958).

Um numero muito reduzido de enfermeiros foi punido por causa do erro que cometeu, pelo que este
aspeto néo foi submetido a anélise a que temos vindo a proceder neste capitulo.

Podemos, deste modo, perceber que, aguando da ocorréncia dos erros de ASM e dos outros tipos de
erros, os enfermeiros falam com alguém, discutem com pessoal mais experiente, sdo aconselhados
a proposito do erro e s& um nUMmero muito pouco expressivo de enfermeiros é que referiu ter sido
punido em funcdo do erro cometido.

Tabela 76
Proporc¢do de respostas afirmativas a ter falado com alguém (Q11), o erro ter sido discutido em equipa
(Q14a), ter sido aconselhado a propdsito do erro (Q14b) e a ter sido punido pelo erro (Q14c)

Q11 Ql4a Q14b Q14c
n % n % n % n %
Tipo de erro (grandes categorias)

administracdo segura de medicacao 450 8858 289 5734 254 5070 2 40
documentacao 19 100.00 9 47.37 7 36.84 0 .00
intervencéo técnica e procedimentos 52 89.66 35 60.34 27 46.55 1 1.72
intervencao comunicagao 25 83.33 9 31.03 8 27.59 0 .00
intervencéo alimentacdo 17 100.00 12 70.59 10 58.82 0 .00
intervencao respiracao 5 100.00 3 60.00 4 80.00 0 .00
intervencéo eliminacao vesical 4 80.00 2 40.00 3 60.00 0 00
intervencéo eliminacéo intestinal 3 100.00 3 100.00 3 100.00 0 00
prevencao 32 9143 25 7143 17 5152 0 .00
interpretacdo de ordens prescritas por outros 19 95.00 13 65.00 12 60.00 0 .00
atengao / vigilancia 12 75.00 9 56.25 9 56.25 1 6.25
juizo clinico 22 91.67 18 75.00 18 75.00 1 417
responsabilidade profissional/ advocacia do 13 81.25 7 43.75 6 37.50 0 .00
doente - ética do cuidar

responsabilidade profissional/ advocacia do 36 94.74 27 71.05 19 51.35 0 .00
doente - outros assuntos

ASM vs. outro

outro erro 271 89.74 180 60.00 150 50.51 3 1.01
administracdo segura da medicacéao 450 8858 289 5734 254 5070 2 040

Q11 Falou com alguém sobre o erro

Q14a O erro foi discutido com o pessoal mais experiente
Q14b Foi aconselhado(a) a proposito do erro

Q14c Foi punido pelo erro

7.1.13 - Consequéncias da comunicagao em equipa em funcdo do tipo de erro

Na Tabela 77 averiguamos que ndo foram estatisticamente diferentes as médias dos graus de
concordancia entre os erros de ASM e outros tipos de erro na perca do respeito profissional (U=52413.50,
p=827), no apoio sentido (U=51708.00, p=.297), e no sentimento de humilhacdo (U=51708.00, p=603).
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Tabela 77
Meédias, desvios-padrdo e medianas do grau de concorddncia as afirmagées sobre as consequéncias da
discussdo do erro com a equipe

Q15a Q15b Q15¢
M DP Md M M DP Md DP Md
Tipo de erro (grandes categorias)

administracao segura de medicagdo 1.05 27 1 3.19 96 3 1.16 51 1
documentacéo 1.00 .00 1 325 1.06 4 1.00 .00 1
intervencao técnica e procedimentos 1.02 14 1 325 .88 3 117 47 1
intervencao comunicacao 1.04 20 1 250 121 3 1.20 .50 1
intervencéo alimentacéo 1.00 .00 1 343 .76 4 1.07 27 1
intervencao respiracao 1.00 .00 1 260 1.14 3 1.00 .00 1
intervencéo eliminacéo vesical 1.00 .00 1 3.60 55 4 1.00 .00 1
intervencdo eliminagéo intestinal 1.00 .00 1 3.67 .58 4 1.33 .58 1
prevengao 1.03 18 1 323 96 3 1.03 18 1
interpretacao de ordens prescritas por 112 49 1 3.24 75 3 1.13 35 1
outros

atencéo / vigilancia 1.00 .00 1 314 86 3 1.29 A7 1
jufzo clinico 1.10 44 1 309  1.15 4 1.38 .80 1

responsabilidade profissional/ advocaciado  1.14 53 1 313 1.06 3 1.40 1.06 1
doente - ética do cuidar

responsabilidade profissional/ advocaciado  1.03 17 1 323 1.00 4 1.03 A7 1
doente - outros assuntos

ASM vs. outro
outro erro 1.06 31 1 3.10 1.01 3 1.18 53 1
administracdo segura da medicagao 1.05 27 1 3.19 96 3 1.16 51 1

Q15a Perdi o respeito profissional
Q15b Senti-me apoiado(a) pela forma como o caso foi tratado
Q15c¢ Senti-me humilhado(a)

Constatamos que através da leitura da Tabela 78, relativamente a afirmacdo” A verdadeira causa do
erro nao foi abordada” nao foi observada uma diferenca estatisticamente significativa (U=50441.00,
p=.737) entre os erros de ASM e os outros tipos de erro.

A média foi estatisticamente superior nos outros tipos de erro para as afirmacdes “a atitude tomada
em relacdo a mim ultrapassou a gravidade do erro” (U=43988.00, p=.001) e ” senti que fui usado
como bode expiatorio” (U=49208.50, p=.018), ou seja, a atitude dos outros (colegas ou superiores)
em relagdo ao enfermeiro que cometeu o erro foi mais gravosa nos outros tipos de erro do gue nos
erros de ASM.
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Tabela 78
Meédias, desvios-padrdo e medianas do grau de concorddncia as afirmagées sobre as consequéncias da
discussdo do erro com a equipa (cont.)

Q15d Q15e Q15f
M Dp Md M M DP Md DP Md

Tipo de erro (grandes categorias)

administracdo segura de medicagdo 173 96 1 166 1.03 1 1.06 33 1
documentagao 1.75 1.06 1 167 1.8 1 1.00 .00 1
intervencao técnica e procedimentos 1.69 99 1 221 1.18 3 1.08 34 1
intervengdo comunicagao 1.88 1.12 1 192 113 1 1.15 46 1
intervencado alimentacéo 2.00 .76 2 200 1.1 2 1.07 27 1
intervengdo respiragao 1.40 .89 1 200 1.00 2 1.00 .00 1
intervencao eliminacédo vesical 1.60 1.34 1 1.80 110 1 1.00 .00 1
intervencdo eliminagao intestinal 2.00 1.00 2 200 173 1 133 .58 1
prevencao 2.03 1.08 2 153 104 1 1.00 .00 1

interpretagao de ordens prescritas por 169 101 1 297 116 3 113 35 1

outros
atencgao / vigilancia 2.00 1.18 2 186 1.10 1 1.21 58 1
juizo clinico 148 81 1 176 1.14 1 1.30 73 1

responsabilidade profissional/ advocacia

do doente - ética do cuidar 207 110 2 286135 4 133 20 W

responsabilidade profissional/ advocacia

152 94 1 1.83 1.20 1 1.00 .00 1
do doente - outros assuntos
ASM vs. outro
outro erro 1.77 1.00 1 1.97 1.17 1 113 .50 1
administragcdo segura da medicacao 1.73 96 1 166 103 1 106 33 1

Q15d A verdadeira causa do erro nao foi abordada
Q15e A atitude tomada em relagdo a mim ultrapassou a gravidade do erro
Q15f Senti que fui usado(a) como "bode expiatorio”

7.1.14 - Impacto do erro no exercicio profissional de enfermagem

Constatamos que tiveram um efeito profundo no exercicio de enfermagem os seguintes tipos de
erro: intervencao eliminacao vesical, juizo clinico, interpretacdo de ordens prescritas por outros e
documentacéo (cf. Tabela 79).

Para os erros de ASM foi observado, em média, um efeito mais profundo do erro no exercicio da
enfermagem (U=67266.50, p=.008) relativamente aos outros tipos de erro.
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Tabela 79
Meédias, desvios-padrdo e mediana do impacto do erro no exercicio da enfermagem

Teve um efeito profundo no exercicio da enfermagem

Média DP Mediana
Tipo de erro (grandes categorias)

intervengao respiragao 233 0.83 2
atencdo / vigilancia 2.15 0.88 2
intervengéo eliminacao intestinal 2.00 0.91 2
responsabilidade profissional/ advocacia do doente 2.03 0.67 2
-ética do cuidar

prevencao 2.06 0.66 2
juizo clinico 2.60 0.55 3
intervencao comunicagao 2.20 0.84 2
intervencgéo eliminagao vesical 3.00 1.00 3
intervencéo técnica e procedimentos 2.26 0.74 2
intervengéo alimentacdo 233 0.84 2
interpretacdo de ordens prescritas por outros 2.56 0.81 2
responsabilidade profissional/ advocacia do doente - 2.13 0.90 2
outros assuntos

documentacao 2.56 0.81 3
administracdo segura de medicagéo 2.03 1.07 2

ASM vs. outro

outro erro 219 0.87 2
administragdo segura da medicacéo 2.33 0.83 2

7.2 - DISCUSSAO

Neste subcapitulo sao apresentados e discutidos os principais resultados obtidos relativamente a
caracterizacdo do erro cometido, nomeadamente se existem diferencas entre os varios tipos de erros
reportados e a percecdo acerca dos mesmos em funcao de varidveis contextuais.

Quanto ao tempo versus tipo de erro evidencia-se que 51.67% dos inquiridos reportaram que o erro
ocorreu ha quatro ou mais anos relativamente aos erros de ASM e 40.20% no que respeita aos outros
tipos de erro. Pensamos que o facto de relatarem um erro que ocorreu ha quatro ou mais anos podera
ser devido ao impacto emocional que os profissionais obtiveram com as emocdes de raiva, culpa,
medo, entre outras, fatores que possivelmente, ajudaram a desencadear a lembranca do erro reportado.
Isto é, ficaram registados na memoria a longo prazo estes erros reportados pelos enfermeiros porque
possivelmente, a situacdo entdo experienciada, foi de tal modo emocionalmente perturbadora que

apds quatro ou mais anos os enfermeiros ainda se lembram desse mesmo erro.

Relativamente a enfermaria versus tipo de erro, distinguem-se os servicos de Internamento-Medicina
em que o erro de ASM apresenta uma frequéncia relativa de 36.86%, sendo de 35.55% para 0s outros
tipos de erro e o servico de Internamento - Especialidades Cirdrgicas em que o erro de ASM apresenta
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uma frequéncia relativa de 18.43%, sendo de 20.27% para 0s outros tipos de erro. Estes dois servicos séo
0s que mais se salientam no relato de erros efetuado pelos enfermeiros, porquanto foram transversais
a todos os hospitais participantes neste estudo, contrariamente aos outros servicos hospitalares cuja

existéncia era mais variavel.

No que respeita a idade versus o tipo de erro demonstra-se que no erro de ASM (55.58%) dos
enfermeiros reportaram o erro cometido em doentes com mais de 65 anos, tendo acontecido o
mesmo para 0s outros tipos de erro (61.33%). Estes resultados sao justificados porque os servicos de
Internamento-Medicina e Internamento- Especialidades Cirdrgicas sdo aqueles onde, de uma forma
global, existem mais internamentos de doentes com idades superiores a 65 anos. Isto vai ao encontro
dos dados da Direcdo Geral da Saude (2011), reportados num relatério que indica que os valores
médios de internamento sao mais elevados Nos grupos etarios acima dos 65 anos. Com base nestes
dados podemos referir que, pelo facto de os idosos permanecerem mais tempo internados, poderao
estar mais propensos a ocorréncia de erros, o que podera justificar os resultados neste estudo que

efetudmos.

Relativamente a associacao entre o tempo de servico e o tipo de erro averiguou-se, através do resultado
da ANOVA, que néo existem diferencas estatisticamente significativas entre as médias em tempo de
servico em funcao do tipo de erro (outro erro vs. ASM). Contudo, evidencia-se nos erros de ASM que
26.10% dos inquiridos tinha entre 1 e 3 anos de servico, 0 que pode dever-se a falta de experiéncia, falta
de conhecimentos e por vezes falta de supervisdo por um profissional mais experiente. Por outro lado,
também se verifica que nos erros de ASM, 20.72% dos inquiridos tinha mais de 13 anos de servico, o
que nos pode indicar que os profissionais mais experientes se tornam mais automatizados e, por falhas
de atencdo ou de memdria, podem cometer erros em situacdes para as quais tétm conhecimento e

experiéncia (Fragata & Martins, 2004; Reason, 1990).

Na categoria profissional aguando da ocorréncia do erro versus categoria profissional atual, evidenciou-
se que ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significativas na distribuicdo da categorial
profissional pelo tipo de erro (outro erro vs. ASM). De acordo com a literatura, o facto de se errar faz parte
da condicdo humana e, deste modo, podemos afirmar que o erro pode acontecer independentemente

da categoria profissional de quem o comete (Kohn et al., 2000; Reason, 1990).

No que respeita ao nivel de atividade global por tipo de erro, evidéncia-se que o erro de juizo clinico
foi o que ocorreu quando o doente tinha uma atividade global mais comprometida, sequido da
prevencdo. Contudo, o comprometimento da atividade global é significativamente inferior no caso

de erro de ASM comparativamente com os outros tipos de erro.

Quanto ao impacto sobre o doente em funcao do tipo de erro cometido podemos referir que nos
erros de ASM foi inferior relativamente aos outros tipos de erros. Possivelmente, isto podera dever-se
ao facto de que quando acontece um erro de ASM, o enfermeiro informa imediatamente o médico e
o enfermeiro-chefe, existindo muito rapidamente uma intervencdo médica que prescreve o antidoto
com a finalidade de reduzir o dano no doente. Nos outros tipos de erro ndo existe nenhum antidoto

que funcione de imediato, por exemplo, um erro de atencdo/vigilancia em que o enfermeiro ndo esta
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atento ou nao vigia um doente com dificuldades respiratérias e que se agrava no periodo de auséncia
do enfermeiro, pode ter consequéncias nefastas para o doente, conduzindo mesmo a morte, caso o
enfermeiro ndo o observe atempadamente. Em situacdes semelhantes a esta, 0 impacto serd menor
nos erros de ASM do que nos outros tipos de erro. Com alguma frequéncia, o dano causado ao doente
pelos diferentes tipos de erro poderd ser reversivel, pois conforme nos refere a literatura, o0 organismo
humano tem a capacidade de se defender até determinado limite dos danos que lhes sdo causados
(Kohn et al., 2000; Page, 2004).

Em relacdo as causas do erro em funcao do tipo de erro evidéncia-se que incorrecdes de julgamento
sao em média significativamente mais elevadas nos outros tipos de erro do que nos erros de ASM. Isto
acontece porque relativamente aos outros tipos de erro possivelmente o enfermeiro avaliou de forma
inadequada a situacao do doente e, consequentemente, realizou um diagnéstico de enfermagem
errado e por fim, as intervencdes de enfermagem também néo foram as mais ajustadas, podendo ter
causado dano ao doente. Nas falhas de supervisdo verifica-se que as médias sao significativamente
superiores nos outros tipos de erro do que nos erros de ASM. De acordo com a literatura a supervisao
dos enfermeiros menos experientes é considerada relevante porquanto estes sdo mais propensos a
ocorréncia de erros (Meurier et al., 1997; Page, 2004). Relativamente aos erros na execucao da pratica
clinica, confirma-se que a média obtida nos erros de ASM foi significativamente inferior a média dos
outros tipos de erro. Este facto vem por em evidéncia que nos outros tipos de erro estes ocorreram,
na sua maioria, por falhas na execucéo da prética clinica, colocando em causa as boas prética da
profisséo de enfermagem, o que contribui para diminuicao da seguranca do doente. Quanto ao défice
das fungdes executivas constata-se que ele é significativamente superior nos erros de ASM do que
nos outros tipos de erro. Consegue-se perceber que tanto na preparagao da medicagdo como na
administracdo da mesma podem ocorrer falhas nas fungdes executivas da atencdo e da memoaria que
facilmente podem induzir a praticas pouco adequadas no desempenho profissional (Fragata & Martins,
2004; Reason, 1990).

Relativamente as estratégias adotadas em funcdo do tipo de erro ndo houve diferencas estatisticamente
significativas entre os erros de ASM e os outros tipos de erro. Tanto nestes como nos erros de ASM
os enfermeiros utilizaram as estratégias de atribuicdo interna do erro associadas a uma auséncia de
externalizagao emocional, estratégias de negagao e/ou evitamento do acontecimento, estratégias de
suporte social e estratégias de resolucdo de problemas. Assim, compreende-se que na sequéncia de
ambos 0s tipos de erro houve tanto mudangas construtivas como defensivas por parte dos profissionais.

Quanto ao ambiente da enfermaria/servico em funcao do tipo de erro ndo houve diferenca
estatisticamente significativas, pois facilmente se compreende que tanto os outros tipos de erro como
os de ASM dependeram das condigdes do ambiente da enfermaria/servico. Estes erros acontecem
devido a falhas no sistema que podem ser evitaveis utilizando estratégias adequadas, por exemplo
através da reflexdo em equipa sobre o0 ambiente vivenciado na enfermaria podem emergir estratégias
que visem atenuar o ambiente stressante, o sentimento de hostilidade entre os profissionais, a realizacédo
pouco cuidada do trabalho e o “encurtar caminho” na realizacdo dos cuidados de enfermagem. Nesta

situacao, serad importante que os profissionais adquiram competéncias ndo-técnicas, como o saber
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gerir o stresse, trabalhar em equipa, saber comunicar de forma assertiva, entre outras, mas também
se considera deveras relevante trabalhar com profissionalismo, evitando realizar o trabalho de forma
pouco cuidada sendo relevante “ndo encurtar caminho”nos procedimentos a realizar ao doente.

Nas reacdes emocionais em funcdo do tipo de erro evidenciou-se que existiram diferencas
estatisticamente significativas entre os erros de ASM e os outros tipos de erro, isto é, nos primeiros os
enfermeiros apresentaram-se com mais emocoes de raiva, medo e culpa. Claramente os enfermeiros
ndo pretendem cometer erros de forma deliberada pois seriam considerados negligentes e,
possivelmente, ndo seriam estas as emocdes manifestadas. Contudo, quando se comentem erros
honestos a emocéo de raiva de si proprio surge devido a frustracdo sentida por ndo ter conseguido
realizar de forma correta o ato de enfermagem. A existéncia de uma cultura punitiva na instituicao
desencadeia no profissional a emocao de medo por receio de vir a sofrer represélias. Neste tipo de
cultura também predomina nos profissionais a emocao de culpa pelo erro cometido, isto € a culpa é
atribuida pelos outros ao profissional que cometeu o erro, ndo analisando a raiz causal do erro. Estas
emocdes tanto internas (raiva e culpa) como externas (medo) podem trazer consequéncias nefastas
para os profissionais dando origem, por exemplo, ao desenvolvimento de quadros de ansiedade
e depressao, para 0s quais e, frequentemente, solicitado tratamento. Para atenuar estas situacdes
pretende-se que haja uma pedagogia do erro tanto para os profissionais de enfermagem como para a
propria equipa. Possivelmente, isto aconteceu porque no sistema, a semelhanca da metéfora do gueijjo
suico, 0s buracos alinharam-se e uma sucessao de falhas foi ocorrendo sem que existisse uma barreira,
de modo a culminar num acidente que surge de sucessivos erros.

Contudo, os dados também mostram que relativamente as consequéncias da comunicacdo em
funcdo do tipo de erro, tanto no caso dos outros tipos de erro como no caso dos erros de ASM,
os enfermeiros falam com alguém, discutem com o pessoal mais experiente, sdo aconselhados a
propdsito do erro e s& um nNUMero pouco expressivo é que referiu ter sido punido relativamente ao
erro que cometeu. Possivelmente, poderd estar a ocorrer, embora de forma ténue, uma mudanca de
cultura institucional tradicional para uma cultura mais justa e de abertura relativamente ao erro. Tal
mudanca poderd favorecer a comunicacdo acerca do erro para que os profissionais ndo sejam punidos
mas, possivelmente, continuam a nao reportar todas as dificuldades sentidas, ainda com algum receio
de represaélias. Portanto, parece-nos que os hospitais estdo num processo de transicdo porque os
enfermeiros ja falam de forma aberta sobre o erro mas, por outro lado, ainda existem enfermeiros que

sao efetivamente punidos, ou seja provavelmente tiveram sancées juridicas devido ao erro cometido.

Relativamente as consequéncias da comunicacdo em equipa em fungdo do tipo de erro, comprovou-se
que ndo houve diferencas estatisticamente significativas entre os outros tipos de erro e os erros de ASM
no que respeita a afirmacao “A verdadeira causa do erro ndo foi abordada” Isto vai ao encontro ao que
foi referido anteriormente, ou seja, numa cultura institucional de transicao, possivelmente a verdadeira
causa do erro ndo é averiguada e, assim sendo, o enfermeiro que cometeu o erro é considerado culpado
e sancionado e, face a esta situacdo, propaga-se o ciclo do erro. Numa cultura institucional totalmente
aberta a discussao do erro, tal como foi referido anteriormente, analisa-se a raiz causal do mesmo e, apos

esta, estratégias para o ultrapassar sdo implementadas de modo a atenuar o mesmo.
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Em relacdo ao impacto do erro no exercicio profissional de enfermagem, este teve um efeito em
média mais profundo nos erros de ASM do que nos outros tipos de erro, provavelmente porque
é uma acdo de enfermagem interdependente e a atenuacdo deste tipo de erro exige mudancas
pessoais, interpessoais e de contexto que se tornam mais viaveis nos erros de ASM do que nos outros
tipos de erro. Efetivamente, os profissionais vivenciaram uma experiéncia dolorosa e tendem, de uma
forma global, para a formacao autodirigida, nomeadamente, no prestar mais atencao, adquirir mais
conhecimento, melhorar a comunicagao, confirmar sempre as acdes de enfermagem, entre outras,
0 que também indica a importancia do desenvolvimento de competéncias ndao técnicas como a
comunicacao, o trabalho em equipa, a tomada de decisdo, a tomada de consciéncia da situacao, a
lideranca, a gestao do stresse e da fadiga (cf. Capitulo ll).
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CAPITULO VIII

OS FACTORES QUE INFLUENCIAM O IMPACTO DA MUDANCA
RELATIVAMENTE NA PRATICA PROFISSIONAL

Este capitulo tem como finalidade identificar os fatores que influenciam as mudancas na pratica
profissional apds a ocorréncia do erro, isto é, qual o impacto da mudanca avaliada através de um
indicador que expressa a percecao do seu impacto na pratica profissional. Os fatores que séo utilizados
como variaveis preditoras séo os seguintes: o tempo de servico aquando do erro, as causas do erro,
as circunstancias da enfermaria, as estratégias de coping, emocdes internas e externas. A variavel
critério, como referimos, consiste no impacto da mudanca efetuada na pratica profissional, através do
indicador anteriormente referido. Os fatores subjacentes as mudancas efetuadas em consequéncia do
erro foram as mudancas construtivas e defensivas (cf. Capitulo VI).

Por fim, pretendemos compreender o impacto dos diferentes fatores no exercicio de enfermagem.
Estes fatores dizem respeito aos resultantes das Anélises de Componentes Principais (ACP) efetuadas
anteriormente (cf. Capitulo VI), tais como, erros de julgamento, falhas de supervisao, erros de execucao
da pratica clinica, défice das funcdes executivas, estratégias de atribuicdao interna do erro associada a
uma auséncia de externalizagdo emocional, estratégias de negagao e/ou evitamento do acontecimento,
estratégia de suporte social, estratégia de resolucao de problemas.

Para a concretizacao destes objetivos utilizaram-se estatisticas paramétricas como as correlacdes de
Pearson, a ANOVA e a Regressao multipla e nao-paramétricas com a correlacao de Spearman.

8.1 - ANALISE DOS RESULTADOS

8.1.1 - Tempo de servico aquando das acdes e decisGes inadequadas/erros versus tipo
de mudanca

Pretendemos analisar se existe algum tipo de associacdo entre o tempo de servico aquando da
ocorréncia do erro e o tipo de mudanca (construtiva ou defensiva). Para esta verificacdo utilizou-se a
correlacdo de Pearson, porque tanto o tempo de servico como as pontuacoes nos fatores de mudanca
tém nivel de mensuracéo intervalar. Nao foram encontradas correlacdes significativas entre o tempo
de servico na altura do erro e as mudancas resultantes do erro (cf. Tabela 80). De facto, verifica-se
que nado ha relacdo entre os anos de experiéncia profissional e os tipos de mudancas construtivas ou

defensivas.
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Tabela 80
Correlacdo entre o tempo de servico quando se deu o erro e as mudangas construtivas e defensivas

tempo de servico quando se deu o erro

mudancas construtivas ~ -.052"

mudancas defensivas -.004"

" p>.05.

8.1.2 - Percecao das causas do erro reportado versus o tipo de mudanca

Neste ponto pretendemos compreender se existe algum tipo de relacdo entre a percecdo das causas
do erro reportado e o tipo de mudanca (construtiva ou defensiva), ou seja, consideramos relevante
perceber se a percecao acerca das causas do erro cometido esta associado ao tipo de mudancas que os
profissionais efetuaram apds a sua ocorréncia. Para averiguarmos se existe este tipo de relacéo utilizou-se a
correlacdo de Pearson, pois as pontuacdes em ambas as varidveis tém um nivel de mensuracao intervalar.
A partir dos resultados obtidos, verifica-se que existem relacdes significativas entre os diferentes tipos de
percecdo das causas com as mudancas construtiva e defensivas (cf. Tabela 81).

Foram encontradas 7 correlacoes significativas (p<.01), porém sabemos que a correlacdo é sensivel ao
tamanho da amostra e com amostras grandes como € o caso, tendem a ser significativas correlacdes

de baixa magnitude.

Os erros de julgamento estdo mais associados a mudancgas construtivas (.204) seguindo-se as falhas
de supervisdo (.177) e o défice das fungdes executivas (.128). Relativamente as mudancas defensivas
encontram-se associados 0s erros na execucao da pratica clinica (.142), seguindo-se as falhas de
supervisdo (.136), erros de julgamento (.115) e défice das fungdes executivas (.103).

Tabela 81
Correlagdo entre os fatores de causas do erro e os fatores de mudancas

mudancas construtivas  mudancas defensivas

Erros de julgamento 204" 1157
Falhas de superviséo 77 136"
Erros na execucéo da pratica clinica 062 1427
Deficit das fungdes executivas 128" 103"

**p<.01; ™ p>.05.

8.1.3 - As circunstancias do contexto de enfermaria/servico versus o tipo de mudancas
(construtivas e defensivas) aimplementar na pratica profissional subsequentemente ao erro
Neste ponto do trabalho pretendemos averiguar se existem diferencas no grau de concordancia e

discordancia relativamente as circunstancias do contexto enfermaria aquando da ocorréncia do erro,
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tanto no caso das mudancas construtivas como no caso das mudancas defensivas, ja identificadas
anteriormente neste trabalho (cf. Capitulo VI).

8.1.3.1 - Diferengas no grau de concordancia e discordancia relativamente as circunstancias
do contexto enfermaria aquando da ocorréncia do erro no que concerne as mudancas
construtivas

As circunstancias da enfermaria/servico estao operacionalizadas em quatro questdes que utilizam uma
escala de resposta do tipo Likert com 4 niveis. Foi efetuada a transformacao da questao 9 através da
juncéo das alternativas de resposta c e d, pelo facto de estas representarem a pratica do exercicio de

enfermagem menos adequada na enfermaria/servico.

Se dicotomizarmos as respostas a questao 9 (circunstancias) obtemos dois niveis: discordancia versus
concordancia podendo, neste caso, ser utilizada a ANOVA para verificar eventuais diferencas nas
mudancas (construtivas e defensivas) efetuadas na préatica profissional subsequente ao erro reportado
em funcdo das circunstancias contextuais do servico onde esse erro ocorreu. Para obter a pontuacao
na questao 9 transformada foi considerada concordancia se, em pelo menos uma das alineas (c ou d),
tivesse sido registada concordancia com a afirmacéo por parte dos participantes.

Na circunstancia a "o ambiente na enfermaria/servico era particularmente stressante” foi observada
heterocedasticidade (Levene: F(1,703)=14.037, p=.000) e o teste de Brown-Forsythe foi considerado.
Podemos observar na Tabela 82 que a média obtida na concordancia foi significativamente superior a
média registada na discordancia (B-F(1,377.41)=10.461, p=.001). Isto &, 0s enfermeiros que concordam
com a afirmacéo que “o ambiente na enfermaria/servico era particularmente stressante” relatam mais
mudancas construtivas que os seus colegas que discordam.

Na circunstancia b (havia um sentimento de hostilidade entre o pessoal da enfermaria/servico) foi
observada homocedasticidade (Levene: F (1,705)=2.375, p=.124). N&o foram observadas diferencas
estatisticamente significativas entre a concordancia e a discordancia (F (1, 706)=2.624, p=.106) (cf.
Tabela 82). Apenas um pequeno numero de enfermeiros referiram que “havia um sentimento de
hostilidade entre o pessoal da enfermaria/servico’, logo esta varidvel ndo se revela importante na
explicacao das mudancas construtivas.

Na circunstancia c+d "o pessoal mais experiente esperava que fizesse o seu trabalho de
qualquer maneira /“Encurtar caminho” era quase a norma na enfermaria / servico” foi observada
heterocedasticidade (Levene: F (1,768)=7.561, p=.006) e o teste de Brown-Forsythe foi considerado.
Verificamos (cf. Tabela 82) que a média obtida na concordancia foi significativamente superior a
média registada na discordancia (B-F (1, 201.19)= 9.186, p=.003). Os enfermeiros que concordaram
com a afirmacao ‘o pessoal mais experiente esperava que fizesse o seu trabalho de qualquer maneira
/"Encurtar caminho”era quase a norma na enfermaria/servico” relatam mais mudancas construtivas

que os seus colegas que discordam.
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Tabela 82
Meédia, desvios-padraoe ANOVA do grau de concorddancia e discorddncia relativamente com as circunstancias
do contexto enfermaria no que concerne ds mudangas construtivas

discordancia concordancia
Média DP  Média DP F/B-F P

Circunstancias do contexto de enfermaria

O ambiente na enfermaria/servico era .
particularmente stressante -0.21 114007 091 10461 001

Havia um sentimento de hostilidade entre o pessoal

O pessoal mais experiente esperava que fizesse o seu
trabalho de qualquer maneira. /“Encurtar caminho” 004 103 021 0.80 9.186 003"
era quase a norma na enfermaria / servico

**p<.01;* p<.05; ™ p>.050

8.1.3.2- Diferengas no grau de concordancia e discordancia relativamente as circunstancias
do contexto enfermaria aquando da ocorréncia do erro no que concerne as mudancas
defensivas

Todo o procedimento para a concretizacdo da ANOVA é o mesmo daquele que foi referido anteriormente.

Na circunstancia a ‘o ambiente na enfermaria/servico era particularmente stressante” foi observada
heterocedasticidade (Levene: F(1,703)=9.363, p=.002) e o teste de Brown-Forsythe foi considerado.
Constatamos na Tabela 83 que a média obtida na concordancia foi significativamente superior a média
registada na discordancia (B-F(1, 536.72)=12.258, p=.001). Isto &, os enfermeiros que concordam com
a afirmacédo de que "o ambiente na enfermaria/servico era particularmente stressante” relatam mais

mudancas defensivas que os seus colegas que discordam.

Na circunstancia b "havia um sentimento de hostilidade entre o pessoal da enfermaria/servigo” foi
observada homocedasticidade (Levene: F (1,705) = 0.315, p=.575). Observamos na Tabela 83 que a
média obtida na concordancia foi significativamente superior a média registada na discordancia (F
(1,706) = 5.014, p=.025). Isto é, os enfermeiros que concordam com a afirmacdo de que “havia um
sentimento de hostilidade entre o pessoal da enfermaria/servico” relatam mais mudancas defensivas

que os seus colegas que discordam.

Na circunstancia c+d"o pessoal mais experiente esperava que fizesse o seu trabalho de qualquer maneira.
“Encurtar caminho”era quase a norma na enfermaria / servico’foi observada heterocedasticidade (Levene:
F (1,768) = 6.931, p=.009) e o teste de Brown-Forsythe foi considerado. Na Tabela 83 averiguamos que
a média obtida na concordancia foi significativamente superior a média dos na discordancia (B-F (1,
153.85)=10.066, p=.002). Os enfermeiros que concordam com a afirmacédo ‘o pessoal mais experiente
esperava que fizesse o seu trabalho de qualquer maneira. “Encurtar caminho” era quase a norma na

enfermaria/servico”relatam mais mudancas defensivas que os seus colegas que discordam.
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Tabela 83
Meédia, desvios-padraoe ANOVA do grau de concordancia e discorddncia relativamente com as circunstancias
do contexto enfermaria no que concerne as mudangas defensivas

discordancia concordancia
Média DP Média DP  F/B-F P

Circunstancias do contexto da enfermaria

O ambiente na enfermaria/servico era particularmente

stressante -021 114 007 091 12258 .001

Havia um sentimento de hostilidade entre o pessoal da

enfermaria/servico -004 101 018 088 5014 025

O pessoal mais experiente esperava que fizesse o seu
trabalho de qualguer maneira. /“Encurtar caminho”era 004 103 021 080 10066 002"
quase a norma na enfermaria / servico

**p<.01;* p< .05

8.1.4 - Estratégias de coping versus fatores de mudanca construtiva e defensiva

Pretendemos averiguar se existe algum tipo de relacao entre as estratégias de coping (estratégias
de atribuicdo interna do erro associada a uma auséncia de externalizacdo emocional, estratégias de
negacao e/ou evitamento do acontecido, estratégias de suporte social e estratégia de resolucao de
problemas) e os fatores de mudancas construtiva e defensiva. Para verificarmos se existe esta relacédo
utilizou-se a correlacdo de Pearson, tendo em consideracdo que as pontuacdes em ambas as variaveis
tém nivel também de mensuracao intervalar.

Constatamos através da leitura da Tabela 84 que as estratégias de atribuicdo interna do erro associada a
uma auséncia de externalizacdo emocional estao mais associadas a mudancas defensivas (311) do que a
mudangas construtivas (.293), a semelhanca das estratégias de nega¢do e/ou evitamento do acontecido (.229),
sendo que entre estas Ultimas e as mudangas construtivas se verifica uma correlacao negativa de baixa
magnitude (-.112). As estratégias de suporte social apenas se correlacionam com as mudang¢as construtivas
(.362), acontecendo o0 mesmo com as estratégias de resolugdo de problemas (.299). Neste ambito, existem
mais mudancas construtivas no exercicio de enfermagem quando os enfermeiros solicitam suporte por
parte de superiores ou pares, bem como quando utilizam estratégias de resolucao de problemas.

Tabela 84
Correlagdo entre os fatores das estratégias de coping e os fatores de mudancas

Estratégias mudangas construtivas  mudancas defensivas
Estratégias de atribuicdo interna do erro associada a uma . .
auséncia de externalizacdo emocional 293 3T
Estratégias de negagao e/ou evitamento do acontecido -1127 229"
Estratégias de suporte social 3627 -063"™
Estratégia de resolucéo de problemas 299~ 002

**p<.01;* p<.05; ™ p>.05.
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8.1.5 - Emocdes internas e externas versus fatores de mudanca construtiva e defensiva

Pretendemos averiguar se existe alguma associacao entre as emocodes internas e o tipo de mudanca
(construtiva ou defensiva) e também se existe alguma associacdo entre as emogdes externas e o tipo
de mudanca (construtiva ou defensiva). As respostas emocionais internas correspondem aos itens g,
c e e da questdo 10 do questionario que utilizamos: “Fiquei zangado/a comigo proprio’, e “Senti-me
incompetente” e “Senti-me culpado/a” As repostas emocionais externas correspondem aos itens b e
d da mesma questao, isto &, os itens correspondentes sdo “Fiquei zangado/a com outras pessoas” e
“Fiquei com medo das repercussoes. Para verificarmos a existéncia de alguma associacéo utilizou-se

a correlacdo de Spearman.

Através da analise da Tabela 85 podemos constatar que as estratégias emocionais internas de raiva
(.249), culpa (.265) e de incompeténcia (.283) estdo mais fortemente associadas a mudancas construtivas

do que as mudancas defensivas.

Tabela 85
Correlagdo de Spearman entre as respostas emocionais internas e os fatores de mudancas

Estratégias mudancas construtivas mudancas defensivas
Senti-me incompetente 283" 154"
Fiquei zangado(a) comigo proprio 249" 091"
Senti-me culpado(a) 265" 087"

**p<.01;* p<.05; ™ p >.05.

Relativamente as respostas emocionais externas verificamos, a partir da leitura da Tabela 86, que o medo
(.262) esta mais associado a mudancas construtivas do que propriamente a mudancas defensivas. A

raiva dirigida as outras pessoas (0.36) esta mais associadas a mudancas defensivas.

Podemos, deste modo, inferir através da Tabela 85 que as estratégias emocionais internas dos
enfermeiros estdo mais associadas a mudancas construtivas como redobrar a atencao e solicitar
suporte por parte dos superiores ou pares, enquanto pela analise da Tabela 86, as estratégias externas
como o medo estd mais associado a mudancas construtivas e a raiva esta mais associada a mudancas

defensivas do que com mudancas construtivas.

Tabela 86
Correlacdo de Spearman entre as respostas emocionais externas e os fatores de mudancas

Estratégias mudancas construtivas mudancas defensivas
Fiquei com medo das repercussoes 262" 169
Fiquei zangado(a) com outras pessoas 036™ 1497

** 5 01; * p<.05; ™ p>.05.
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8.1.6 - Impacto dos diferentes fatores no exercicio de enfermagem

Consideramos importante averiguar qual o impacto dos diferentes fatores no exercicio de enfermagem.
Isto é, pretendemos compreender o impacto dos diferentes fatores (erros de julgamento, erros na
execucdo da pratica clinica, deficit das funcbes executivas, estratégias de atribuicdo interna do erro
associada a uma auséncia de externalizacdo emocional, estratégias de negacdo e/ou evitamento
do acontecido, estratégias de suporte social, estratégia de resolucdo de problemas) no exercicio de
enfermagem, subsequentemente a ocorréncia do erro reportado. Para verificarmos este impacto foi
levada a cabo uma analise de regressdo multipla, tendo o impacto da mudanca na pratica profissional

como variavel critério, e os fatores referidos anteriormente como variaveis preditoras.

Para efetuar a andlise de regresséo multipla, Tabachnik e Fidell (2007) enumeram vérias assungdes cujo
cumprimento é demonstrado ao longo da apresentacao dos resultados. O nimero de sujeitos por
preditor é de cerca de 80, o que largamente supera os critérios apresentados por Tabachnik e Fidell
(2007). Dois aspetos igualmente importantes a considerar séo a normalidade e a auséncia de outliers.
Para todas as varidveis a entrar na regressao foi calculada a prova Kolmogorov-Smirnov, que testa se a
distancia da distribuicao observada relativamente a distribuicdo normal é estatisticamente significativa.
De facto, oito das 11 varidveis em causa obtiveram valores estatisticamente significativos (cf. Tabela 87).
Contudo, este teste € sensivel ao tamanho da amostra, e para amostras grandes pequenos desvios na

distribuicdo obtém valores significativos (Sheng, 2008).

Foi também calculada a assimetria padronizada (assimetria/erro da assimetria) na qual um valor inferior a
2 tem associado um valor de p<.05 e indica que a distribuicdo ndo se afasta significativamente da curva

normal. Estas andlises foram complementadas com a observacdo do histograma e do normal Q-Q plot.

A variavel erros na execucdo da prdtica clinica, apesar de obter um valor significativo no Kolmogorov-
Smirnov (cf. Tabela 87), regista uma assimetria padronizada inferior a 2 (AE=1.42). A andlise dos graficos
aponta, igualmente, para uma proximidade da distribuicdo desta varidvel a curva normal suficiente para

prosseguirem os calculos.

Na varidvel estratégias de resolugdo de problemas o teste Kolmogorov-Smirnov ndo foi significativo (cf.
Tabela 87), porém AE supera o valor critico 2. Também da anélise dos graficos nos pareceu ter esta

variavel condicao para entrar na equacao de regressao.

Nas restantes varidveis foram obtidos valores de AE bastante superiores a 2, tendo sido entao
considerada a transformacdo das varidveis. Apds transformacao as varidveis £rros de julgamento,
Deficit das fungbes executivas, Estratégias de atribuicdo interna do erro associada a uma auséncia de
externalizacdo emocional, Estratégias de negacdo e/ou evitamento do acontecido, Estratégias de suporte

social e Mudancas construtivas, apresentaram assimetrias padronizadas inferiores a 2 (cf. Tabela 87).

Para as variaveis Falhas de superviséo e Mudancas defensivas a assimetria inicial era elevada e teve um
visivel decréscimo apds a transformacao, mantendo-se no entanto uma AE superior a 2. Estas varidveis

entraram na regressdo mas uma atencao particular foi dada aos residuos (cf. Tabela 87).
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Por fim, a varidvel critério apds transformacdo reduziu a sua assimetria mas ainda com um valor de
assimetria padronizada superior a 2 (cf. Tabela 87). Dado o elevado tamanho da amostra néo é esperado

um impacto relevante nos resultados.

Tabela 87
Estudo da distribuicdo das varidveis

Kolmogorov- Assimetria Assimetria

Smirnov padronizada Apds

(gl=766) transformacao
Erros de julgamento 078" 4.45 0.68 (log, )
Falhas de supervisdo 140" 13.05 3.34(IN)
Erros na execucgao da pratica clinica 189" 142 -
Deficit das fungdes executivas 0517 430 -1.35 (IogWO)
Estratégias de atribuicdo interna do erro associada a uma 038" 452 0.08 (SQRT)
auséncia de externalizacdo emocional
Estratégias de negagao e/ou evitamento do acontecido ,089” 11.73 048 (IN)
Estratégias de suporte social ,028 ™ 2.77 -0.33 (SQRT)
Estratégia de resolucao de problemas 031" -2.35 -
Mudancas construtivas 062 -8.10 0.08 (SQRT)
Mudancas defensivas ,083™ 9.91 3.18 (SQRT)
Mudancas na pratica profissional 2917 457 2.91(SQRT)

**p<.01; ™ p<.05, IN — transformacao inversa; SORT — transformacao com raiz quadrada.

Ap0os a transformacéo foi efetuada a correlacdo das varidveis observadas com as varidveis originais. Como
pode ser observado na Tabela 88, todas as correlacdes entre as varidveis originais e as transformadas

obtiveram magnitude elevada.

Tabela 88

Correlagdo entre as varidveis originais e as varidveis transformadas

EJ FS

DFE  EAl

EN ESS

MD  EPEE

990
967"

Erros de julgamento
Falhas de superviséao
Deficit das fungdes executivas

Estratégias de atribuicdo interna do
erro associada a uma auséncia de
externalizacdo emocional

Estratégias de negagao e/ou
evitamento do acontecido

Estratégias de suporte social
Mudancas construtivas
Mudancas defensivas

Teve um efeito profundo no seu
exercicio da enfermagem

.989™

996™

962"

997~

987"

985"

** <01
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A matriz de correlagcdes entre as varidveis em estudo faz parte da comunicacdo de resultados da regressao
e é apresentada naTabela 89. As correlacdes entre as varidveis sao genericamente de baixa magnitude. A

variavel critério apresenta o valor mais elevado de correlacdo com as mudancas construtivas (352)

Tabela 89
Matriz de correlacdes entre as varidveis

EJ FS EEPC DFE  EAl EN ESS ERP MC  MD EPEE

Erros de julgamento 1
Falhas de superviséo -045 1

Erros na execucao

- L -012  -034 1
da pratica clinica

Deficit das funcdes

. -006 -035 -029 1
executivas

Estratégias de
atribuicao interna
do erro associada
a uma auséncia
de externalizacdo
emocional

2337 051 026 2137 1

Estratégias de
negagao e/ou
evitamento do
acontecido

062 043 073 059 1377 1

Estratégias de

. 1197 089" 092" 005 1377 -1467 1
suporte social

Estratégia de

resolucao de 066 028 086 056 1777 -015 2107 1
problemas
Mudancas e e " " " " -

) 2047 1507 064 1027 2847 -133 375 2967 1
construtivas
Mudancas ** e ” . - -

. 1371227 1467 089 3057 236 -064 -003 002 1
defensivas

Teve um efeito
profundo no
seu exercicio da
enfermagem

153" 079" 061 065 3457 -1777 2407 2187 3527 1517 1

**p<.01;* p<.05.

Verificamos, através da leitura da Tabela 90, que o modelo de regressao foi estatisticamente significativo
(F(10, 683)=21.967, p=.000).

O teste de Durbin-Watson apresentou um valor proximo de dois (1.915), o que é indicador de auséncia
de autocorrelagao. Existe multicolinearidade se duas ou mais variaveis preditoras tém uma elevada
intercorrelacdo (>.90), mas tal ndo acontece com qualquer das varidveis em estudo (Tabachnik & Fidell,
2007).
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Tabela 90

Sumdrio dos preditores na andlise de regressdo multipla tendo o efeito no exercicio da enfermagem como

varidvel critério
Erro

Variaveis B padraof p* t p
Erros de julgamento 207 121 061 1.717 086
Falhas de supervisao 170 234 025 728 467
Erros na execucéo da pratica clinica 009 013 024 702 483
Deficit das fungdes executivas -.062 118 -018 -522 602
Estratégias de atribuicao interna do erro associada a uma .343 058 226 5914 000"
auséncia de externalizacdo emocional
Estratégias de negacdo e/ou evitamento do acontecido -1.324 231 -202 -5.729 000"
Estratégias de suporte social 114 055 076 2.078 038
Estratégia de resolucéo de problemas 044 013 119 3.333 001™
Mudancas construtivas 200 041 188 4817 000"
Mudancas defensivas 124 041 112 3.042 002"
R=.496 R?=.246 F(683)=21.967, p=.000

# Coeficientes ndo estandardizados; ## Coeficiente estandardizado; ** p<.01; * p<.05.

O modelo testado explica 25% da variancia total na ocorréncia de mudancas no exercicio da
enfermagem subsequente ao erro reportado pelos participantes. Constatamos, a partir da leitura da
(Tabela 89), que constituem preditores positivos da ocorréncia de mudancas na préatica da enfermagem
as estratégias de atribuicdo interna do erro associada a uma auséncia de externalizacgo emocional (3=.226),
as estratégias de suporte social (3=.076), as estratégia de resolucdo de problemas (3=.119), as mudancas
construtivas (3=.188), e defensivas (=.112). As estratégias de negagdo e/ou evitamento do acontecido
aparecem como preditor negativo da ocorréncia de mudancas na pratica profissional subsequente
ao erro reportado (3=-202).

8.2 - DISCUSSAO

Neste capitulo sdo apresentados e discutidos os principais resultados acerca da anélise dos fatores (o
tempo de servico aquando do erro, as causas do erro, as circunstancias da enfermaria, as estratégias
de coping, emocdes internas e externas, erros de julgamento, erros na execucao da pratica clinica,
deficit das funcdes executivas, estratégias de atribuicao interna do erro associada a uma auséncia
de externalizagdo emocional, estratégias de negagao e/ou evitamento do acontecido, estratégias de
suporte social, estratégia de resolucdo de problemas que influenciam a ocorréncia de mudancas na
pratica profissional, tendo em vista a sua interpretacdo e eventual utilizacdo no processo de formacéao
inicial e continua dos profissionais de enfermagem.

Relativamente ao tempo de servico aquando da ocorréncia do erro em funcao do tipo de mudanca
verificamos que nao existe uma associacao significativa entre os anos de experiéncia profissional e
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0s tipos de mudanca (construtiva ou defensiva). Este resultado nao estd de acordo com o estudo
de Meurier et al,, (1997), que demonstrava que os anos de experiéncia dos enfermeiros estavam
associados a mudancas construtivas.

Quanto a percegao das causas do erro reportado e a sua relagdo com o tipo de mudanca efetuada
(construtiva ou defensiva) verificamos que existem associacdes significativas. As que mais se
evidenciam sdo os erros de julgamento que estao mais associados a mudangas construtivas (.204). Os
erros na execucdo da pratica clinica (.142), por sua vez, estdo mais associados a mudancas defensivas.
Neste ambito, por exemplo, os erros de julgamento podem estar associados a mudancas construtivas
como o redobrar da atencdo ou mesmo solicitar apoio de superiores ou pares, confirmar todas as
acoes de enfermagem, atualizar conhecimentos, entre outros. Por outro lado, os erros na execucdo da
pratica clinica podem estar associados a mudancas defensivas como a uma retracdo da confianca do
enfermeiro em si e nos outros. No que respeita aos erros de julgamento, os resultados nao corroboram
o estudo realizado por Meurier et al,, (1997), pois estes autores referem que estes erros estao associados
a mudancas defensivas. Contudo, relativamente aos erros de execuc¢ao da prética clinica, os resultados
deste estudo estdo de acordo com os resultados do estudo dos autores, em que estes referem que
estes erros estdo associados a mudancas defensivas. Parece-nos relevante referir que o facto de
os erros de julgamento estarem associados a mudancgas construtivas, implica que os enfermeiros
estavam sensibilizados para a mudanca de comportamento, com a finalidade de atenuar a ocorréncia
do erro e para o conseguirem, possivelmente, fizeram apelo a autoformacao e também a formacao
continua. Por outro lado, parece-nos preocupante o facto de os erros de execucédo da pratica clinica
estarem associados a mudancas defensivas, o que nos mostra que os enfermeiros utilizam estratégias
de negacdo ou de evitamento do acontecido. Estes mecanismos de defesa dificultam as mudancas
de comportamento nas praticas de enfermagem contribuindo para perpetuar do ciclo do erro. Para
haver mudancas neste dominio sera relevante a sensibilizacdo dos profissionais para a reflexao sobre
a tematica do erro no ambito da seguranca do doente, a qual podera ser conseguida através da

formacéo inicial e continua.

Em relagao as circunstancias do contexto de enfermaria/servico em fungdo do tipo de mudanca
(construtivas e defensivas) analisdmos num primeiro momento o grau de concordancia e discordancia
relativamente as circunstancias do contexto enfermaria aquando da ocorréncia do erro no que respeita

as mudangas construtivas e num segundo momento no que respeita as mudancas defensivas.

Em ambos os momentos as respostas a questdo 9 (circunstancias) foram dicotomizadas em dois niveis,
discordancia e concordancia, tendo sido utilizado o teste ANOVA para verificar eventuais diferencas
nos tipos de mudancas em funcao das circunstancias contextuais do servico aquando da ocorréncia
do erro. Neste sentido, consideramos relevante evidenciar os resultados que obtém mais concordancia
do que discordancia em ambos os tipos de mudancas (construtiva e defensiva).

Quandoanalisamos as diferencas no grau de concordancia e discordancia relativamente as circunstancias
do contexto enfermaria aquando da ocorréncia do erro no que concerne as mudancas construtivas,
verificou-se que na circunstancia a ‘o ambiente na enfermaria/servico era particularmente stressante”a

média obtida na concordancia foi significativamente superior a média registada na discordancia. Neste
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sentido, parece haver acordo de que 0 ambiente stressante da enfermaria é propicio a ocorréncia
de erro. Contudo, apds a ocorréncia de erro sao efetuadas pelos enfermeiros mudancas construtivas
da prética profissional. Estes resultados ndo vao ao encontro do estudo realizado por Meurier et al,,
(1997), porque 0 ambiente stressante da enfermaria esta sobretudo associado a mudancas defensivas.
Na circunstancia c+d "o pessoal mais experiente esperava que fizesse o seu trabalho de qualquer
maneira/"Encurtar caminho”era quase norma na enfermaria/servico” verificamos que a média obtida
na concordancia foi significativamente superior a média registada na discordancia. Isto indica-nos que
relativamente a esta circunstancia existe acordo para que haja mudancas construtivas. Este tipo de
praticas de enfermagem inseguras é propicio a ocorréncia de erro, colocando em causa a seguranca
do doente. O facto de os enfermeiros estarem recetivos para ocorréncia de mudancas construtivas
é fundamental para que haja mudancas de comportamento e melhorar as praticas de enfermagem.

Por outro lado, quando analisamos as diferencas no grau de concordancia e discordancia relativamente
as circunstancias do contexto enfermaria aquando da ocorréncia do erro no que concerne as
mudancas defensivas, verificou-se que na circunstancia a ‘o ambiente na enfermaria/servico era
particularmente stressante”a média obtida na concordancia foi significativamente superior a média
registada na discordancia. Na circunstancia b “Havia um sentimento de hostilidade entre o pessoal da
enfermaria/servico”a média obtida na concordancia foi significativamente superior a média registada
na discordancia. Na circunstancia c+d "o pessoal mais experiente esperava que fizesse o seu trabalho
de qualquer maneira/“Encurtar caminho”era quase norma na enfermaria/servico”averiguamos que a
média obtida na concordancia foi significativamente superior a média registada na discordancia. Na
circunstancia a ‘o ambiente na enfermaria/servico era particularmente stressante” e na circunstancia
c+d "o pessoal mais experiente esperava que fizesse o seu trabalho de qualquer maneira/ “Encurtar
caminho” era quase norma na enfermaria/servico” encontramos que em ambas existem mudancas

defensivas.

Relativamente ao primeiro momento existe acordo dos enfermeiros relativamente ao ambiente da
enfermaria para mudancas construtivas nos dois casos acima abordados e, é de realcar que a formacao
e a supervisao recomendam que estas mudancas tém mais beneficio ndo apenas a curto prazo mas
também a longo prazo.

Quanto ao segundo momento existe acordo dos enfermeiros relativamente ao ambiente enfermaria
para mudancas defensivas nos trés casos acima referidos. As mudancas defensivas podem de facto
resolver a situacdo no imediato, sendo no entanto mais passiveis de contribuirem para o eternizar dos
problemas a longo prazo. Estas mudangas defensivas tornam-se preocupantes porque os enfermeiros
tendem a ter comportamentos de retracdo, isto é, negam ou mesmo evitam lidar com o acontecimento
da ocorréncia do erro. Este tipo de comportamentos defensivos podem dever-se a diversas razoes,
mas o facto de os enfermeiros percecionarem os colegas mais experientes como insensiveis face
a situacao ou a falta de apoio aquando da ocorréncia do erro, conduz a que os enfermeiros que
cometeram o erro ndo conflem que os colegas possam tratd-los de uma forma mais justa e aberta.
No sentido de desmistificar este tipo de comportamentos, de modo a serem modificados, achamos

relevante introduzir nos curriculos da formacéo inicial diversas tematicas, nomeadamente refletir com
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os estudantes uma situacdo problema em que ocorrem erros, possivelmente, devido a erros humanos
ou do sistema. Consequentemente, sensibiliza-los para a relevancia de aprenderem com 0s mesmos
e, deste modo, modificar as praticas profissionais com a finalidade de prevenir os danos causados ao
doente e contribuir para a sua seguranca.

Relativamente a associacdo verificada entre as estratégias de coping e os fatores de mudanca
construtiva e defensiva averiguamos que as estratégias de atribuicdo interna do erro associada a uma
auséncia de externalizacdo emocional estao mais associadas a mudancas defensivas (311), acontecendo
0 mMesmo as estratégias de negagdo e/ou evitamento do acontecido (.229). As estratégias de suporte social
apenas se correlacionam com as mudancas construtivas (.362), ocorrendo 0 mesmo com as estratégias
de resolugdo de problemas (.299). Existem mais mudancas construtivas no exercicio de enfermagem
quando os enfermeiros solicitam suporte por parte de superiores ou pares, bem como quando utilizam
estratégias de resolucao de problemas, resultados que vao na mesma linha do estudo realizado
por Meurier et al,, (1997), no qual sdo identificados como preditores de mudancas construtivas as
estratégias de resolucdo de problemas e as estratégias da procura de suporte social. Relativamente
as estratégias de atribuicdo interna do erro associada a uma auséncia de externalizacdo emocional e as
estratégias de negacdo e/ou evitamento do acontecido associadas a mudancas defensivas, os resultados
agora encontrados vao igualmente ao encontro do estudo realizado por Meurier et al., (1997), no qual
os autores referem que estas estratégias sdo preditoras de mudancas defensivas.

Quanto a associacdo entre as emocdes internas e externas e os fatores de mudanca construtiva
e defensiva evidéncia-se que as estratégias emocionais internas de raiva (.249), culpa (.265) e
incompeténcia (.283) estdo mais associadas a mudancas construtivas do que as defensivas, estando
estes resultados de acordo com o estudo de Meurier et al,, (1997). No que respeita as respostas
emocionais externas verifica-se que o medo (.262) estd mais associado a mudancas construtivas
do que a mudangas defensivas e que a raiva dirigida as outras pessoas (.149) estd mais associada a
mudancas defensivas do que construtivas. Estes resultados ndo véo encontro do estudo efetuado por
Meurier et al,, (1997), no ambito do qual é referido que o medo das repercussoes estd mais associado
a mudancas defensivas mas, por outro lado, existe concordancia relativamente a raiva dirigida as
outras pessoas, a qual estd mais associada a este mesmo tipo de mudancas. As emocdes internas
estdo mais associadas a mudancas construtivas, possivelmente porque os enfermeiros se sentem
responsaveis pela ocorréncia do erro, circunstancia que os conduz a adotarem comportamentos
mais adaptativos. Isto, efetivamente, acontece porque os enfermeiros quando cometem um erro
assumem a responsabilidade e sentem-se incomodados com eles proprios, reagindo por terem
cometido esse mesmo erro (Meurier et al,, 1997). Relativamente as emocdes externas verificamos
que o medo estd mais associado a mudancas construtivas, pois os profissionais de enfermagem,
para nao sofrerem represalias, tém a necessidade de dialogar acerca do erro, no sentido de obterem
suporte dos superiores ou pares. O facto, de haver dialogo acerca do erro demonstra haver abertura
perante os pares e superiores hierdrquicos, permitindo aumentar a confianga na relacédo, dispondo
o profissional a partilha de informacdes relativamente ao sucedido. Esta situacdo pode influenciar
a gestao das emocdes negativas, isto é, a carga emocional poderd ser atenuada pela partilha de
informacao, obtendo o profissional apoio relativamente ao acontecimento.
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Para se compreender o impacto dos diferentes fatores no exercicio de enfermagem, nomeadamente,
nas mudancas efetuadas na sequéncia do erro cometido, efetuou-se a anélise de regressdo multipla,
cuja variavel critério (foi o impacto nas mudancas efetuadas pelo profissional subsequentemente ao
erro). O modelo de regressao multipla explica 25% da variancia total na ocorréncia de mudancas no
exercicio de enfermagem posteriormente ao erro reportado pelos enfermeiros. Evidenciam-se como
preditores positivos da ocorréncia de mudancas as estratégias de atribuicdo interna do erro associada a
uma auséncia de externalizacdo emocional (3=.226), as estratégias de suporte social (3=.076), as estratégia
de resolu¢do de problemas (3=.119), as mudancas construtivas (3=.188), e defensivas (3=.112). As
estratégias de negacdo e/ou evitamento do acontecido aparecem como preditor negativo da ocorréncia
de mudancas na pratica profissional subsequente ao erro reportado (3=-.202).

Efetivamente, o impacto nas mudancas efetuadas pelo profissional esta relacionado com mudancas
construtiva e defensivas, no qual consiste num requisito fundamental para os profissionais estarem
recetivos para a formacédo continua, com a finalidade de adquirirem conhecimentos e de os mobilizar
para os contextos da pratica profissional, em prol da seguranca do doente e da satisfacdo profissional.
Isto é, as mudancas construtivas e defensivas implicam por parte dos profissionais uma aprendizagem
apds a ocorréncia do erro, a qual é considerada relevante para a prevencdo do mesmo. O facto de
os enfermeiros lidarem de forma construtiva com o erro envolve mudancas profissionais, no sentido
de incrementar as boas praticas de enfermagem. Nesta perspetiva, existe uma mudanca centrada na
pessoa realizada através da autoformacao, nomeadamente, o redobrar a atencédo, o confirmar todas
as acoes de enfermagem, o atualizar conhecimentos, o ter em consideracdo a elaboracdo do plano de
cuidados, bem como a execucéo do plano de cuidados com maior exigéncia profissional, melhorar a
avaliacdo dos doentes antes dos procedimentos e solicitar apoio de superiores ou pares, no sentido,
de aperfeicoar as praticas clinicas de forma a ndo perpetuar o ciclo do erro. Por outro lado, considera-
se preocupante, conforme referido anteriormente, que as estratégias de negacdo e/ ou evitamento
se apresentam como um preditor negativo relativamente as mudancas da pratica profissional.
Possivelmente, pelo facto de terem medo de represalias, os profissionais de enfermagem poderao
utilizar estes mecanismos de defesa de forma a atenuar a ansiedade sentida face a situacao de erro. E
nossa opinido que através da formacdo continua os enfermeiros que utilizam estas estratégias poderao
modificar as atitudes face a situacdo de erro e, consequentemente, poderdo mudar de comportamento
adotando estratégias mais construtivas. £ evidente que esta modificacdo do comportamento que,
consequentemente, contribuiu para uma mudanca de cultura institucional, exige tempo para que
haja a ocorréncia destas mudancas. Isto é, para que ocorram mudancas é indispensavel que 0s
profissionais estejam motivados e, para tal, deve-se proporcionar um ambiente de aprendizagem
livre de constrangimentos, tendo efetivamente em consideracdo o tempo necessario para que surjam
as respetivas mudancas dos comportamentos dos profissionais e, consequentemente, da cultura
institucional.

Contudo, consideramos também relevante a formacdo no que respeita a contetdos relacionados
com as diferentes dimensoes ou tipos de erro que, se ndo forem prevenidos, colocam em causa a
seguranca do doente. Julgamos ser também pertinente, apds a aprendizagem através da formacéao

inicial e continua, as intervencdes ao nivel do sistema de salde com o intuito de se estabelecerem
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barreiras para que nao ocorram incidentes ou acidentes devido a erros. Neste ambito, se houver um
aperfeicoamento tanto ao nivel da pessoa como do sistema entdo certamente existird uma mudanca
de cultura institucional punitiva para uma cultura aberta e mais justa em que se incrementa o atenuar
do erro contribuindo para a seguranca do doente. Esta mudanca serd possivel se os profissionais
forem sensibilizados para as circunstancias do erro através da formacdo inicial, na qual os estudantes
efetuam aprendizagens relevantes sobre as diferentes tematicas que enquadram os diversos tipos
de erros, executam simulacdes possibilitando, deste modo, a aquisicao de competéncias no sentido
da prevencao de uma situacao de erro e, aquando da ocorréncia do mesmo, a sua ultrapassagem de
forma assertiva e justa nos contextos da pratica profissional. E evidente que com a formacao continua,
podendo esta ser enquadrada no paradigma ou modelo de aprendizagem ao longo da vida®, torna-
se possivel a mudanca de culturas acima referida, através da formacdo em servico, cursos de curta
duracédo, workshops, conferéncias, entre outros. Com a formacéao inicial e com a aprendizagem ao
longo da vida pretende-se contribuir para a seguranca do doente, conforme preconizado pela Direcédo
Geral da Saude (2014), nomeadamente, pelo Departamento da Qualidade na Saude.

67 A aprendizagem ao longo da vida é definida “como toda e qualquer atividade de aprendizagem, com um objetivo,
empreendida numa base continua e visando melhorar conhecimentos, aptiddes e competéncias’ (Comissao Europeia, 2000,
p. 3).
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CONCLUSOES E IMPLICACOES PARA A FORMACAO AO LONGO DA
VIDA DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM

1-Sintese e discussao dos resultados obtidos

As mudangas sociais e tecnoldgicas caracteristicas dos finais do seculo XX e do século XXI refletem-
se nas sociedades contemporaneas, das quais Portugal faz parte integrante desse processo de
desenvolvimento. Contextualizando, temos uma sociedade envelhecida com o surgimento de
diversas doencas crénicas em que as novas tecnologias tém sido uma mais-valia para o seu controlo
ou, mesmo, para as mitigar. Com este enquadramento, pretendemos referir que os resultados em
cuidados de saude melhoram significativamente com a medicina moderna mas, consequentemente,
as organiza¢oes de saude tornaram-se mais complexas, existindo uma maior suscetibilidade para a
ocorréncia de eventos adversos que sao causadores de danos para o doente. Face a esta nova realidade,
compreende-se a relevancia atribuida a qualidade dos cuidados e a seguranca do doente, aspetos que
contribuem para o atenuar do erro na pratica profissional no &mbito da sauide. E neste contexto que
se encontra o desafio do trabalho de investigacédo, pretendendo constituir-se como um contributo
para a comunidade cientifica, nomeadamente, com o intuito de se compreender a percecao que 0s
enfermeiros tém relativamente as causas dos erros bem como das circunstancias e das consequéncias
na pratica profissional, dando resposta as questdes de investigacao. Procedemos em seguida a
conclusao integradora de alguns resultados mais relevantes do estudo e, consequentemente, ao

debate em torno das suas implicacées para a formacao ao longo da vida dos profissionais de saude.

Apesar das dificuldades com que nos confrontarmos inicialmente para conseguirmos concretizar esta
investigacdo, podemos concluir que 799 enfermeiros reportaram um erro de forma retrospetiva, constituindo
a notificacdo do erro uma mais-valia para aprender com o mesmo e mudar praticas de enfermagem.

Os erros que mais foram evidenciados integram a categoria “Administracdo Segura de Medicacdo’, em
que na subcategoria Preparacao de Medicacao o indicador que mais se evidenciou foi a “inadequada
diluicdo” Na subcategoria Administracdo de Medicacdo o indicador mais evidenciado foi a “selecéo
errada do doente”. Isto &, os enfermeiros cometeram tantos erros na diluicdo dos medicamentos como
na identificacdo do doente, pois administravam a medicacdo a doentes errados. Em ambas as situagdes
colocaram em causa a seguranca do doente. Nesta situacdo considera-se fundamental dominar o calculo
matematico bem como desenvolver a capacidade de atencdo aquando da preparacao da medicacdo e
certificar os seis procedimentos (via certa, hora certa, doente certo, medicamento certo, dose certa e a
razao certa) para evitar erros na identificacdo do doente (Benner et al,, 2010; Evans, 2009).

Os erros que se seguem em termos da frequéncia com que foram reportados, encontram-se nas categorias
de Intervencéo - Técnica e Procedimentos, Responsabilidade /Advocacia do doente- Outros assuntos e
Prevencao, Intervengao-Comunicacdo e Juizo Clinico. Relativamente a categoria Intervencao-Técnica
e Procedimentos os indicadores que mais se evidenciaram na subcategoria Procedimentos Invasivos

foram a “Pratica incorreta de colheita de sangue” sequindo-se do indicador “Colocacao inadequada de
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cateter venoso periférico” Quanto a subcategoria procedimentos Nao- Invasivos destaca-se o indicador
“Ndo avaliacdao de sinais vitais” No que respeita a subcategoria Mobilidade evidéncia-se o indicador
“Posicionamento incorreto do doente”. Quanto a categoria Responsabilidade /Advocacia do doente-
Outros assuntos na subcategoria Certificacédo da identidade do doente evidéncia-se o indicador“Selecéo
errada do nome do doente’, sequindo-se o indicador“errada identificacdo do doente”e“selecdo errada da
cama do doente” No que concerne a categoria Prevengao na subcategoria Avaliacao do Risco destaca-se
o indicador“Queda” Relativamente a categoria Intervencao-Comunicacao na subcategoria Comunicacao
funcional o indicador que mais se evidenciou foi a“falha na comunicacédo com o doente” Por fim, quanto
a categoria Juizo Clinico na subcategoria Avaliacdo das necessidades de intervencao evidenciou-se o
indicador "Avaliacdo errada das necessidades do doente” Torna-se preocupante quando se verifica que
relativamente as categorias mais frequentes emergem indicadores que nos permitem refletir sobre as
falhas ocorridas, no sentido de nos consciencializar que efetivamente os erros acontecem na pratica
clinica podendo causar dano ao doente. Face a esta situacao existe a necessidade de formacao junto dos
profissionais de salide com o intuito de refletirem sobre as praticas e introduzir medidas preventivas nos
servigos que permitam a mudanca de comportamento e, deste modo, atenuar os erros melhorando a

qualidade da prestacdo dos cuidados.

Contextualizando, os enfermeiros preferiram relatar os erros que ocorreram ha 4 ou mais anos (47.41%)
e em 57.71% dos casos o doente tinha mais de 65 anos. Foi no servico internamento-medicina que
ocorreram a maioria dos relatos de erros (36.38%) e em 40.82% dos casos o enfermeiro tinha mais de
6 anos de servico. A categoria profissional predominante do enfermeiro aquando da ocorréncia de
erro era de enfermeiro graduado (69.20%). O nivel de atividade global do doente era completo em
34.29% dos casos e o erro nao teve qualquer impacto sobre o doente em 60.54% dos casos relatados.

Relativamente as causas percebidas do erro pelos enfermeiros, estes evidenciaram com mais
frequéncia o facto de terem decidido com demasiada rapidez relativamente aos procedimentos
a efetuar ao doente. Os enfermeiros reportaram como falhas individuais que levaram a ocorréncia
de erro o facto de se encontrarem desatentos, de efetuarem uma avaliagao errénea da situacdo do
doente e de tomarem decisdes erradas. Neste sentido, torna-se relevante intervir ao nivel individual
no sentido de promover o desenvolvimento de competéncias nao técnicas, nomeadamente a nivel
das competéncias cognitivas, da tomada de consciéncia e da tomada de decisdo. Quanto aos fatores
do contexto profissional que levaram a ocorréncia do erro, os profissionais inquiridos salientaram
0 ambiente stressante da enfermaria. Neste ambito, a intervencéo teria que ser feita ao nivel da
enfermaria, no sentido de atenuar qualquer ruido mas também ao nivel individual, mais propriamente,
na gestdo do stresse. Os fatores subjacentes as causas individuais que levaram a ocorréncia do erro,
salientados neste estudo, foram os erros de julgamento, as falhas na supervisao, 0s erros na execugao
da prética clinica e os défices de funcdes executivas.

Face a ocorréncia do erro os enfermeiros experienciaram emog¢ées negativas e as que mais se
evidenciaram foram a raiva consigo mesmo, sequida da culpa. Estas emocdes perturbam o bom
funcionamento do profissional e, por vezes, ndo sao consideradas pelos pares, nem pelos superiores
hierdrquicos. Os profissionais tém que aprender a reconhecer e a regular estas emocoes, apos
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a ocorréncia do erro, pois muitas vezes é necessario intervencdo especializada. Os enfermeiros
também reportaram que depois da ocorréncia do erro, maioritariamente falaram com um colega,
seguido do médico e o enfermeiro chefe. Compreendemos que nestas circunstancias, possivelmente,
estabeleceram esta relacao interpessoal por medo de represalias, isto €, através do ato comunicativo
entre os atores a punicdo podera ser atenuada. Numa cultura de seguranca pretende-se que haja a
notificacdo do erro e que se estabeleca um didlogo no seio da equipa multiprofissional sem pretensao
de qualquer tipo de represalias, no sentido, de se conseguir analisar a raiz causal do erro ocorrido. Em
todo este processo é importante que o profissional em causa faca parte integrante deste processo
de andlise.

No que diz respeito as estratégias utilizadas para lidar com o erro comprova-se que o enfermeiro sabia
0 que deveria ser feito e, consequentemente, redobrou o esforco no sentido de atenuar o erro. Os
fatores subjacentes as estratégias utilizadas para lidar com o erro foram as estratégias de atribuicao
interna do erro associadas a uma auséncia de externalizagao emocional, estratégias de negagao e/ou
evitamento do acontecido e estratégias de suporte social.

Os enfermeiros também identificaram estratégias adicionais para lidar com o erro e as que
obtiveram maior expressao foram as categorias de Comunicacdo, Formacéo e Atitude Preventiva. Isto
é, as estratégias a serem implementadas para mitigar o erro consistem em desenvolver a comunicagao
em equipa e também dialogar com o doente apds a ocorréncia do erro. Ao nivel da formacao apelam a
autoformacado e, no respeitante a atitude preventiva, destaca-se o confirmar as agdes de enfermagem,
seguida do reforco da atencao. Estas estratégias constituem um contributo para o desenvolvimento de
uma cultura de seguranca institucional. Relativamente a discussao do erro com a equipa, a maioria dos
enfermeiros refere ter discutido o erro com pessoal mais experiente. No que respeita as consequéncias
pessoais da discussdo do erro na equipa clinica a maioria dos enfermeiros responde que se sentiram
apoiados pelaforma como lidaram com a situagédo. Compreendemos que os enfermeiros conseguiram
discutir o erro com os profissionais mais experientes sentindo-se apoiados, o que revela ja mudanca
de paradigma institucional.

Quanto as mudancas no exercicio da enfermagem devido ao erro os enfermeiros, expressam com
maior concordancia o facto de prestarem mais atencdo aos pormenores e também o terem mais
cuidado no registo e plano de cuidados do doente. As mudancas efetuadas em consequéncia do erro
foram de dois tipos, nomeadamente, mudancas construtivas e mudancas defensivas.

Acrescentam ainda, outras mudancas no exercicio de enfermagem que se expressam também
nas categorias Atitude Preventiva, Formacédo e Processo de Enfermagem. No que respeita a esta
ultima categoria os enfermeiros referem, com maior expressividade, que devem executar o plano de
cuidados com maior exigéncia profissional. Evidencia-se que alguns enfermeiros estdo predispostos
para a mudanca de atitudes e comportamentos, interessando-se pelas boas praticas de enfermagem
0 que implica incrementar a qualidade dos cuidados contribuindo para a seguranca do doente e,
neste sentido, constata-se a existéncia de motivacdo por parte dos enfermeiros para a modificacdo de
comportamentos profissionais, indicador de mudanca, embora ténue de paradigma tradicional para
um paradigma de aprendizagem e mais justo.
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Relativamente ao impacto do erro no exercicio de enfermagem os enfermeiros reportaram que o erro
foi reconhecido como importante na sua pratica profissional por 34.3% dos inquiridos. Por outro lado,
65.8% dos inquiridos atribuem pouco ou nenhum impacto ao erro relatado na sua pratica profissional.
Neste contexto, perpétua-se o ciclo do erro porque ndo houve mudanca de comportamento
profissional nem mesmo ao nivel do sistema. O facto de na sua maioria os inquiridos ndo valorizarem
0 erro para que ocorra mudanca de comportamento nas praticas de enfermagem assenta, ainda,
no paradigma tradicional em que a punicdo é a mais utilizada e o medo de represalias pode estar
presente, inibindo a reflexao sobre 0 mesmo, mas também pode assentar em algum enviesamento

relativamente a nocao de erro e, consequentemente, nao mudarem as praticas clinicas.

Alguns enfermeiros reportaram sugestdes para a prevencao do erro as quais tiveram maior expressao nas
categorias Formagao e Competéncias Psicossociais. No que respeita a formacéo, evidéncia-se a relevancia
de aprender com os erros e a formacdo continua para mitigar os mesmos. Quanto as competéncias
psicossociais salientam a importancia da comunicacao, do trabalho em equipa e da lideranca. Todos
estes aspetos sao fundamentais para a prevencao do erro. Para além de outras categorias, destacamos
a categoria Notificacdo do erro para realcar que foram poucos os enfermeiros que a sugeriram para
a prevencao do erro. Compreende-se que os enfermeiros ainda nao estavam sensibilizados para a
relevancia da notificacdo do erro, porque certamente ndo tinham o conhecimento de que a notificacdo
é importante para se analisar a raiz causal do acontecimento do erro, isto é para perceber porque é que

aconteceu o erro e, consequentemente implementar medidas preventivas no sentido de o atenuar.

Relativamente a comparacao entre os diferentes tipos de erros e a percecao acerca dos mesmos em
funcdo das varidveis contextuais, evidenciamos os resultados mais relevantes relativamente aos erros
de ASM e os outros tipos de erro. Quanto ao tempo versus tipo de erro salienta-se que em 51.67% dos
inquiridos reportaram que o erro ocorreu ha quatro ou mais anos relativamente aos erros de ASM e
40.20% no que concerne aos outros tipos de erro. No que respeita a enfermaria versus tipo de erro
destacam-se dois servicos, nomeadamente, os servicos de Internamento-Medicina em que relativamente
aos erros de ASM os enfermeiros reportaram 36.86% dos erros e 35.55% para 0s outros tipos de erro e 0s
servicos de Internamento - Especialidades Cirdrgicas no que relativamente aos erros de ASM os inquiridos
reportaram 18.43% dos erros e 20.27% para 0s outros tipos de erro. Relativamente a idade do doente
versus tipo de erro constatou-se a existéncia de uma percentagem mais elevada de erros reportados,

tanto nos erros de ASM como nos outros tipos de erro, em doentes com mais de 65 anos.

Quanto ao tempo de servico versus tipo de erros constatou-se que nao foram encontradas evidéncias
entre o tempo de servico e o tipo de erro. Isto é, pode ocorrer qualquer tipo de erro independente
do tempo de servico do enfermeiro. No que concerne a categoria profissional atual versus categoria
profissional quando ocorreu o erro, ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significativas.
Isto é, 0 erro pode acontecer a qualquer enfermeiro independentemente da sua categorial profissional.
Relativamente ao nivel de atividade global por tipo de erro evidencia-se que o comprometimento da
atividade é significativamente inferior nos erros de ASM do que nos outros tipos de erro. No impacto
sobre o doente por tipo de erro evidencia-se que os doentes séo menos afetados em termos de saude

quando ocorreram erros de ASM do que nos outros tipos de erro.
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Quanto as causas do erro em funcado do tipo de erros podemos concluir que os erros de julgamento,
falhas de superviséo e erros na execucéo clinica sdo significativamente superiores nos outros tipos
de erro do que nos erros de ASM. Contudo, o défice das fungbes executivas é significativamente
superior nos erros de ASM do que nos outros tipos de erro. Neste contexto, seria revelante conhecer o
ambiente em que o erro reportado ocorreu porque, por vezes, os enfermeiros aquando da preparagao
da medicacéo sao frequentemente interrompidos por doentes, familiares, colegas, médicos e outros
profissionais, conduzindo-os a distracdes que podem comprometer as fungdes executivas como, por
exemplo, a atengao e a memoria.

As reacdes emocionais em funcao do tipo de erro vém mostrar que os enfermeiros que relataram erros de
ASM assinalaram em média maior grau de raiva consigo proprio do que aqueles que relataram outro tipo
de erro. Os erros de ASM obtiveram uma média significativamente superior nas emogdes de medo e culpa
relativamente aos outros tipos de erro. Parece-nos, por este facto, que as emogcdes vivenciadas aquando
do erro de ASM causaram uma perturbacdo psicoldgica mais profunda do que os outros tipos de erro.
Esta situacdo pode dever-se ao facto de se tratar de uma intervencéo interdependente, em que quando
acontece um erro, este é comunicado ao médico mas, possivelmente, existe o medo de represalias. Numa
cultura punitiva o enfermeiro pode ser incriminado emergindo a emocgao culpa por ter cometido o erroe,
efetivamente, porque pensava que poderia ter sido evitado surge a emocao de raiva de si proprio.

As consequéncias da comunicacdo em funcdo do tipo de erro mostram-nos que quando ocorrem
erros, independentemente do seu tipo ou categoria, os enfermeiros dialogam com alguém, discutem
com pessoal mais experiente, sdo aconselhados a propdsito do erro e sé um ndmero Pouco expressivo
de enfermeiros referiu terem sido punidos em funcdo do erro cometido. Esta situacdo demonstra-
nos que o facto de os enfermeiros estabelecerem um didlogo com os outros relativamente ao erro,
assumindo a sua responsabilidade, pode contribuir para que ndo surjam represalias por parte dos
superiores e pares. Deste modo, podemos compreender que podera estar a emergir uma mudanca
de paradigma nas instituicdes de salde embora ténue.

O impacto do erro no exercido profissional de enfermagem foi maior nos erros de ASM do que,
propriamente, nos outros tipos de erro. Por conseguinte, os enfermeiros esforcaram-se por mudar as
praticas clinicas aquando da preparacao e administracdo de medicacao, contribuindo para mitigar
os erros, evidenciando-se maior dificuldade dessa mudanca relativamente aos outros tipos de erro
contribuindo para o perpetuar o ciclo do erro.

Osfatores que influenciam as mudancas construtivas e defensivas na pratica profissional esclarecem-nos
acerca da ocorréncia de mudanca adaptativas ou ndo no que respeita a pratica profissional. Podemos
referir que os fatores erros de julgamento, falhas de supervisao e o défice das funcoes executivas
estdo mais associados a mudancas construtivas. Contudo, 0s erros na execucao da pratica clinica,
falhas de supervisao, erros de julgamento e défice das funcdes executivas encontram-se associados a
mudancas defensivas. Conclui-se que as mudancas na pratica profissional podem ser tanto mudancas
construtivas, em que os enfermeiros estdo mais predispostos para as mudancas efetivas das praticas
clinicas, como defensivas em que os enfermeiros evitam ou negam a reflexao sobre esses erros o que
compromete as mudancas na pratica clinica colocando, igualmente em causa a seguranca do doente.
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Quanto as diferencas no grau de concordancia e discordancia relativamente as circunstancias do
contexto enfermaria aquando da ocorréncia do erro no que concerne as mudangas construtivas,
compreendemos que o ambiente stressante da enfermaria é propicio a ocorréncia de erro e que 0s

enfermeiros pretendem mudar esta situacdo adotando estratégias mais adaptativas.

No que respeita as diferencas no grau de concordancia e discordancia relativamente as circunstancias
do contexto enfermaria aquando da ocorréncia do erro no que concerne as mudancas defensivas,
percebemos que os profissionais reconhecem que existem erros devido ao ambiente da enfermaria
ser stressante mas ndo comunicam o erro e, consequentemente, adotam comportamentos pouco
assertivos. Para além desta situacdo os enfermeiros identificaram um sentimento de hostilidade entre a
equipa mas adotaram comportamentos defensivos face ao erro ocorrido ocultando-o. De igual modo,
os enfermeiros concordam que de facto existem colegas mais experientes que realizam o trabalho
de forma pouco cuidada omitindo algumas boas praticas mas, por outro, lado negam a mudanca de

comportamento face ao erro ocorrido por ndo o reportarem.

No que concerne as estratégias de coping versus os fatores de mudanca construtiva e defensiva,
depreendemos que as estratégias de atribuicdo interna do erro associada a uma auséncia de externalizagao
emocional e as estratégias de negacdo e/ou evitamento do acontecido estdo mais associadas a mudangas
defensivas do que a mudancas construtivas. Por outro lado, as estratégias de suporte social e as estratégias

de resolucédo de problemas estdo apenas associadas a mudangas construtivas.

No que se refere as emocdes internas e externas versus fatores de mudanca construtiva e defensiva,
as emocoes internas de raiva, culpa e incompeténcia estao mais associadas a mudancas construtivas
do que as mudancas defensivas. Relativamente as emocoes externas de medo das repercussoes e de
raiva dirigida a outras pessoas, a primeira esta mais associadas a mudancas construtivas e a segunda
estd associada a mudancas defensivas.

Quanto ao impacto dos diferentes fatores no exercicio de enfermagem, podemos salientar que o
modelo testado na presente investigacao explica 25% da variancia total na ocorréncia de mudancas no
exercicio da enfermagem subsequente ao erro reportado pelos participantes. Constituem preditores
positivos da ocorréncia de mudancas na pratica da enfermagem as estratégias de atribuicdo interna
do erro associada a uma auséncia de externalizacao emocional, as estratégias de suporte social, as
estratégias de resolucdo de problemas, as mudancas construtivas e defensivas. Contudo, as estratégias
de negacdo e/ou evitamento do acontecido aparecem como preditor negativo da ocorréncia de
mudancas na pratica profissional subsequente ao erro reportado. Esta Ultima estratégia é considerada
deveras preocupante porque consegue ser limitadora para a mudanca adaptativa no exercicio de
enfermagem, porquanto nega ou evita a percecao do erro ou a reflexdo cuidada em torno da sua

ocorréncia. Sendo, assim, perpetua-se o ciclo do erro colocando em causa a seguranca do doente.

Com a realizacao deste estudo respondemos as questdes de investigacdo, tendo igualmente,
atingido os objetivos propostos em cada capitulo empirico. Consideramos que esta investigagao visa
também contribuir para a formacdo dos estudantes de enfermagem ao nivel dos diversos ciclos (10,

20 e 39 ciclos) com a finalidade de melhorar as préticas profissionais, tomando consciéncia do erro e,
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consequentemente, encontrar estratégias para o atenuar contribuindo para a seguranca do doente.
Deste modo, procedemos em seguida as implicacdes de que os resultados do presente estudo se
revestem para a formacdo ao longo da vida dos profissionais de enfermagem.

2-Implicac6es para a formacao ao longo da vida dos profissionais de enfermagem

Esta investigacdo, através da revisao da literatura inicialmente efetuada e, tendo em consideracao a
analise e discussao dos resultados, permite-nos retirar algumas implicacdes para a formacao do 1°
e 2° ciclos e também para a formacdo continua dos enfermeiros. Relativamente ao enquadramento
tedrico, consideramo-lo relevante porque contextualiza de uma forma sistematica a problematica
dos erros através de apresentacao de diversos estudos, bem como da relevancia de uma cultura de
segurancga nas instituicoes saude, considerando esta uma abordagem mais sistémica e terminando
com uma abordagem mais individual, na qual se realcam as competéncias psicossociais para a gestao
do erro clinico. Quanto a componente empirica do estudo, identificamos os erros reportados pelos
enfermeiros, as suas causas e consequéncias e a tomada de decisdo, seguindo-se a comparagao entre
os diferentes tipos de erros e a percecao dos enfermeiros acerca dos mesmos, em funcao das varidveis
contextuais e, por fim, averiguamos quais os fatores que influenciam as mudangas construtivas e

defensivas na pratica profissional.

Em termos de formacdo, consideramos relevante a compreensao por parte dos estudantes e
profissionais de enfermagem dos aspetos referenciados no enquadramento tedrico, de modo a
perceberem o processo da ocorréncia de erro, a importancia de uma cultura de seguranca e o modo
como os profissionais gerem a situacao. Por sua vez, os resultados empiricos vém mostrar a necessidade
de se abordar conteudos relacionados com a seguranca do doente na formacéo ao longo da vida,
no sentido de os enfermeiros adquirirem competéncias consideradas basilares para o planeamento
dos cuidados e refletirem sobre a propria pratica e suas experiéncias de aprendizagem no contexto

profissional com a finalidade de executarem boas préticas de enfermagem atenuando o erro.

No ambito deste topico realizamos uma abordagem relativamente aos resultados e respetivas
reflexdes tendo em consideracao as implicacdes para a formacgao do 10, 2° e 3° ciclo dos profissionais
de enfermagem. De uma forma sintética referimos que na formacédo do 1° ciclo se compreende uma
aprendizagem centrada em assuntos mais conceptuais no que respeita a aulas tedricas, nas aulas
tedrico-praticas realizam-se dinamicas de grupo alusivas a tematica e nas aulas praticas utiliza-se a
simulagdo como processo de aprendizagem. No 2° ciclo para além desta aprendizagem é importante
ter em consideracdo a experiéncia profissional podendo-se utilizar a metodologia de aprendizagem
baseada na resolucdo de problemas e, por fim no 3° ciclo de formacédo consideramos que este deve ser
centrado em projetos de investigacao, workshops e semindrios relacionados com a teméatica do erro.

A formacdo nos contextos institucionais é considerada estruturante para o desenvolvimento de
um pais que aposta no conhecimento, no sentido de dinamizar a competitividade econémica e a
empregabilidade, conforme podemos depreender das mensagens veiculadas no memorando sobre

aprendizagem ao longo da vida.
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A aprendizagem ao longo da vida tem sido alvo de preocupacdo das agendas internacionais e mais
especificamente na Unido Europeia. O Conselho Europeu de Lisboa realizado em marco de 2000 assinala
um momento decisivo na orientacdo das politicas e acdes a adotar na Unido Europeia, nomeadamente,
quando se refere que a Europa entrou na era do conhecimento e que este vai influenciar a vida cultural,
econdmica e social das sociedades (Comissdo Europeia, 2000). Depreende-se que 0s conhecimentos
e as competéncias sdo considerados aspetos estruturantes para o crescimento econémico das
sociedades. Neste contexto, as instituicbes educativas e as empresas devem ter o propdsito de
interagir de modo a estabelecerem uma cooperacao ativa de solidariedade para desenvolverem o
capital humano, aumentando a competitividade, a empregabilidade e a adaptabilidade ao trabalho.
Em termos individuais torna-se relevante a motivacao para aprender, mas também se considera
importante a disponibilizacdo de oportunidades de aprendizagem (Comissao Europeia, 2000). E de
realcar que os individuos sao considerados os atores principais das sociedades do conhecimento. A
capacidade que o individuo tem de construir e de utilizar o conhecimento é valorada num mundo

global de profundas mutagbes econémicas e sociais.

Existem trés categorias consideradas basicas de atividade de aprendizagem que sao a aprendizagem
formal, aprendizagem nao-formal e aprendizagem informal. Relativamente a aprendizagem formal
"decorre em instituicdes de ensino e formacédo e conduz a diplomas e qualificacdes reconhecidas”
(Comissao Europeia, 2000, p.9). Esta comissao afirma que a aprendizagem nao-formal “decorre em
paralelo aos sistemas de ensino e formacao e ndo conduz, necessariamente a certificados formais. A
aprendizagem nao-formal pode ocorrer no local de trabalho e através de atividades de organizacdes
ou grupos de sociedade civil (...)"(p.9). A mesma comissao refere que a aprendizagem informal “é
um conhecimento natural da vida quotidiana. Contrariamente a aprendizagem formal e ndo-formal,
este tipo de aprendizagem nao é necessariamente intencional, como tal, pode nao ser reconhecida,

mesmo pelos préprios individuos, como enriquecimento dos seus conhecimentos e aptiddes” (p.9).

A aprendizagem ao longo da vida (lifelong) perspetiva-se como um processo de aprendizagem
continuo ou periédico e a expressao aprendizagem em todos os dominios da vida (lifewide) consiste
na disseminacdo da aprendizagem que pode ocorrer em todas as dimensées e fases da vida dos

individuos (Comissdo Europeia, 2000).

E com este paradigma de aprendizagem ao longo da vida que pretendemos enquadrar as modalidades
de formacdo no ambito da seguranca do doente. Numa perspetiva mais conceptual, referimo-nos
aos modelos de competéncias que sao estruturantes para a formacédo do 1° e 2° ciclos realizando-se
também uma abordagem mais na vertente experiencial onde se realcam, por exemplo, as simulacoes,
os estudos de casos, como um processo de aprendizagem tanto dos estudantes como dos profissionais.
Nos ensinos clinicos os estudantes devem refletir com os professores sobre os erros que ocorrem na
pratica clinica, sendo que os estudantes se devem sentir responsaveis pelo erro cometido mas, para
que ocorra mudanca de comportamento por parte destes, apela-se a um comportamento pedagdgico
por parte do professor, em que a aprendizagem face a ocorréncia do erro seja evidenciada, abolindo a
adocdo de um comportamento punitivo perante o estudante. £ importante que o estudante continue
motivado para o desenvolvimento da sua aprendizagem adotando boas préticas de enfermagem.
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No que respeita a perspetiva mais conceptual salientamos dois modelos relevantes no que concerne a
formacdo no ambito da seguranca do doente. Relativamente ao primeiro modelo, este remete-nos para o
livro Crossing the Quality Chasm-A New Health System for the 21st Century, no ambito do qual é enfatizada a
ideia de que o sistema de cuidados de satude tem que ser redesenhado de modo a futuramente funcionar
com outro nivel de proficiéncia e assegurar a qualidade dos cuidados em saude (Committee on Quality
of Health Care in América, IOM, 2001). De acordo com o mesmo livro, os seis objetivos de qualidade
apontam para que os cuidados de satide devam ser seguros, efetivos, centrados no doente, realizados em
tempo Util, eficientes e equitativos (cf. Capitulo I) e devem, ainda, ser mensuraveis em todo o sistema de
salide, conforme acrescentaram Sherwood & Drenkark (2007). Estas autoras referem que nos servicos de
prestacao de cuidados de satide nos Estados Unidos estdo a ser reestruturadas os processos de cuidados
de modo a serem alcancados resultados mensurdveis de acordo com os objetivos de qualidade acima
mencionados. Acrescentam, ainda, que nenhuma visao para o aperfeicoamento do sistema pode ser
implementada sem a preparacao do pessoal. Compreendemos a relevancia da necessidade de formacao
do pessoal a nivel institucional, mas também a nivel das escolas e universidades, com a finalidade de
incrementar a qualidade e a cultura de seguranca no contexto dos cuidados de saude.

O sistema de saude deve servir as necessidades dos doentes, assegurando que estejam devidamente
informados, que mantenham o controlo sobre a situacdo, que participem na prestacao de cuidados
sempre que possivel e que recebam cuidados que respeitem os seus valores e preferéncias (Greiner
& Knebel 2003). Estes autores acrescentam que o sistema deve ser facilitador da aplicacdo de
conhecimento cientifico na pratica, providenciando os profissionais com instrumentos e o apoio
necessario para fornecer cuidados baseados na evidéncia cientifica. Esta transformacéo é necesséaria
para incrementar a qualidade dos cuidados e contribuir para a sequranca do doente, bem como
melhorar a satisfacdo profissional. Face aos seis objetivos de qualidade acima referidos que se pretende
que sejam mensuraveis, os resultados poderao ser futuramente diferentes se o modelo for aplicado nas
diversas instituicdes, nomeadamente em Portugal. Porém, ndo deverdo ser os enfermeiros os Unicos

a atender a este modelo mas a equipa multiprofissional que cuida do doente.

Para que os profissionais de satde atinjam os objetivos de qualidade, torna-se premente que devam ser
educados para prestar cuidados centrados no doente como membros de uma equipa interdisciplinar,
enfatizando a pratica baseada na evidéncia, a melhoria da qualidade, a seguranca e informatica
(Greiner & Knebel, 2003). Estes autores propdem um conjunto de competéncias estruturantes que 0s
profissionais devem adquirir, independentemente da area disciplinar a que pertencem, para satisfazer
as necessidades requeridas para o século XXI no sistema de cuidados de saude. Estas competéncias

Sa0 as que a seguir se elencam:

1 - Prestar cuidados centrados no doente - Consiste em identificar, respeitar e cuidar tendo em
consideracdo as diferencas, valores, preferéncias e necessidades do doente, aliviar a dor e o
sofrimento, coordenar os cuidados continuados, ouvir, informar de forma clara e objetiva,
comunicar com o doente e educé-lo, partilhar a tomada de decisdo e gestdo de cuidados e
defender continuamente a prevencao da doenca, o0 bem-estar e a promogao de estilos de vida
saudaveis, incluindo o foco na saude da populacao.
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2 - Trabalhar em equipas interdisciplinares - Consiste em cooperar, colaborar, comunicar e integrar
0s cuidados nas equipas para garantir cuidados continuados e fidedignos.

3 - Utilizar a pratica baseada na evidéncia - integrar a melhor investigacdo com a experiéncia clinica
e os valores do doente para um étimo cuidado e participar em atividades de aprendizagem e
de investigacao.

4 - Melhorar a qualidade - Consiste em identificar os erros e riscos nos cuidados, compreender
e implementar principios basicos de seguranca, como a estandardizacao e simplificacao;
compreender continuamente e avaliar a qualidade dos cuidados em termos de estrutura, processo
e resultados das necessidades do doente e da comunidade; desenhar e avaliar intervencdes para
modificar processos e o sistema de cuidados, com a finalidade de melhorar a qualidade.

5 - Utilizar a informdtica - Consiste em comunicar, gerir o conhecimento, mitigar o erro, apoio na
tomada de decisdo utilizando a informacao tecnoldgica.

Sherwood e Drenkark (2007) referem que adaptaram de Greiner e Knebel (2003), do Institute of
Medicine, as cinco competéncias referidas e, ainda acrescentaram mais uma, que foi a seguranca.
Esta competéncia consiste em minimizar o risco de causar dano aos doentes e aos prestadores de
cuidados através da efetividade do sistema e do comportamento individual (Cronenwett et al., 2007).
Os recém-formados devem iniciar a prestacdo de cuidados com maior desenvolvimento ao nivel do
conhecimento, de capacidades e de atitudes adequadas a qualidade e as competéncias de seguranca
(Greiner & Knebel 2003 citados por Sherwood & Drenkark 2007).

Quanto ao segundo modelo, o Instituto da Seguranca do Doente canadiano, em colaboracao com
Royal College of Physicians and Surgeons do Canada, juntamente com um grupo de peritos em educacao,
desenvolveram um quadro de referéncia intitulado The Safety Competencies: Enhancing Patient Safety
Across the Health Professions, no sentido de providenciar uma prética interprofissional enquadrada
no ambito da seguranca do doente que identifique o conhecimento, as competéncias e as atitudes
requeridas pelos profissionais em cuidados de saude (Frank & Brien, 2009). Acrescentam, ainda, que
pelo facto do sistema de salde ser complexo e de existir uma grande diversidade de profissionais
na prestacdo de cuidados de satde, o quadro de competéncias de seguranca foi elaborado para ser
efetivamente relevante para os diversos profissionais em cuidados de saude. Frank e Brien (2009)
referem que existem seis dominios de competéncias relevantes para o desenvolvimento no ambito
da formagdo em seguranca do doente tais como:

-Dominio 1- Contribuir para uma cultura de seguranca

-Dominio 2- Trabalhar em equipa para a seguranca do doente
-Dominio 3- Comunicar de forma eficaz para a segurancga do doente
-Dominio 4- Gerir os risco de seguranca

-Dominio 5- Otimizar fatores humanos e ambientais

-Dominio 6- Reconhecer, responder e reportar os eventos adversos (p.4).
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Estes dominios sdo organizados num quadro de competéncias que pretende ser vantajoso para 0s
educadores, profissionais e investigadores.

Os dois exemplos acima referidos servem como sugestdes a serem implementadas na elaboracio de
um novo curriculo ao nivel da formacédo do 10 e 20 ciclos de formacédo. Na formacao ao nivel do 2° ciclo
é importante ter em consideracdo a experiéncia profissional dos estudantes, apontada como valiosa
para a reflexdo critica perante casos clinicos. A este nivel de formacao podem-se utilizar metodologias

de aprendizagem ativas como a aprendizagem baseada na resolucéo de problemas.

A Organizacao Mundial de Saude (2011) refere que a consequéncia mais relevante do conhecimento
sobre 0s eventos adversos contribuiu para o desenvolvimento da seguranca do doente como uma
area especializada para apoiar os profissionais dos cuidados de salde, os gestores, a organizacdo de
cuidados de saude, os governos a nivel mundial e os consumidores que tém o dever de estarem
familiarizados com os conceitos e principios da seguranca do doente. Acrescenta, ainda, que as funcoes
dos profissionais nos cuidados de saude sdo imensas, requerendo que todos aqueles envolvidos
na saude compreendam a extensdo do dano causado aos doentes e da necessidade em mudar os
cuidados de saude para adotarem uma cultura de seguranca (cf. Capitulo Il). A formacdo no ambito
da seguranca do doente iniciou-se recentemente para que os estudantes em cuidados de saude, os
prestadores de cuidados e os lideres prestassem no futuro cuidados seguros aos doentes (OMS, 2011).

A OMS (2011) apresenta alguns contetidos com objetivos orientadores no ambito da seguranca do
doente, nomeadamente, os que a seguir se referem: compreender o que é a seguranca do doente,
perceber a importancia da aplicacdo de fatores humanos para a seguranca do doente, compreender
0s sistemas e os efeitos da complexidade nos cuidados ao doente, saber trabalhar em equipa de
forma eficaz, aprender com os erros para prevenir o dano, compreender e gerir o risco clinico, utilizar
métodos de melhoria da qualidade, reconhecer a importancia do envolvimento dos doentes e dos
cuidadores, sensibilizar para a prevencao e controlo da infecdo, compreender a seguranca do doente e
os procedimentos invasivos e melhorar a seguranga do medicamento. Acrescentariamos a este conjunto
de objetivos as competéncias ndo técnicas como as competéncias cognitivas, emocionais e sociais (cf.
Capitulo l). O reconhecer e treinar estas competéncias psicossociais melhora o comportamento dos

profissionais, no sentido de serem mais proficientes no desempenho da prética clinica mitigando o erro.

Pensamos que relativamente a formacédo do 1° ciclo a aprendizagem seria realizada de uma forma mais
concetual para que os estudantes compreendam a relevancia dos assuntos acima referidos, interligando-
0s com uma aprendizagem mais experiencial em que se devem mobilizar os conhecimentos para as
aulas tedrico-praticas a partir de reflexdes de diversos casos, anélise e discussdo de videos alusivos a
tematica, realizacdo de role-play, entre outros e as aulas praticas onde, por exemplo, poderiamos utilizar
a simulacao de diversas situacoes suscetiveis de ocasionar erro e outras que comprometem a seguranca
do doente. A simulagao é utilizada em contexto de aprendizagem quando em situa¢des especificas e

complexas se tornam impossiveis de praticar na pratica clinica com estudantes, profissionais e doentes.

A simulagdo consiste de uma forma geral em construir um mundo artificial num ambiente simulado

(Garber, Gross & Slonim, 2010; Saaranen, Vaajoki, Sormunen, Paakkonen & Tossavainen, 2013). De acordo
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com um estudo de Hope et al,, (2011) citado por Saaranen et al,, (2013), estes autores referem que 0s
estudantes de enfermagem consideram que a aprendizagem pelo método de simulacdo os ajudou
a melhorar na aquisicao de competéncias de resolucao de problemas, psicomotoras e tecnolégicas.
Lewis, Strachan e McKenzie-Smith (2012) citados por Saaranen et al, (2013) acrescentam que a
simulacao também pode ser utilizada para praticar a comunicacao, a colaboracao, as competéncias
interativas relacionadas com a seguranca do doente, potencializando o desenvolvimento de
competéncias cognitivas como a de tomada de decisdo, de pensamento critico e, acrescentamos
ainda, as competéncias emocionais. A finalidade ultima da aprendizagem por simulagdo consiste na
capacidade de o aprendiz conseguir combinar ambos os conhecimentos tedricos e praticos.

No processo de simulacdo considera-se relevante o briefing (permite aos estudantes e profissionais
a antecipacdo mental das etapas que véo vivenciar no processo experiencial) e o debriefing (analise,
interpretacao, reflexdo com os pares do processo experiencial realizado e a retirada de conclusées
com base na grelha conceptual inicialmente fornecida aos estudantes ou profissionais) (cf.
Capitulo Il). A aprendizagem por simulacdo poderd estar relacionada com a teoria de Kolb referida
por Saaranen et al, (2013), onde a aprendizagem esta associada com as experiéncias praticas e a
aquisicdo de conhecimento. O processo de aprendizagem poderd estar dividido num ciclo que
consiste na experimentacao, reflexao, conceptualizacao, experimentacdo do concreto para o abstrato
e experimentacao ativa as observacdes refletidas (Kolb, 1984 citado por Saaranen et al., 2013).

Os ensinos clinicos também sdo étimos contextos de aprendizagem quando, por exemplo, em
situacdes que comprometem o doente em termos de salde se pode refletir sobre a importancia de
ndo causar dano ao doente, ou sobre a ndo certificacdo da medicacdo, ou mesmos da nao certificacédo
dos doentes, apelando, por exemplo, para os conhecimentos das seis certezas. Pretende-se que estas
e outras reflexdes consideradas estruturantes no ambito da seguranca do doente sejam efetuadas no

decurso dos ensinos clinicos do Curso de Licenciatura em Enfermagem.

Ao nivel do 2° ciclo de formacdo em enfermagem, tendo em consideracdo que estes estudantes
ainda ndo adquiriram conhecimento sobre esta tematica na formacéao do 1° ciclo, propomos a mesma
abordagem da formacédo do 1° ciclo mas diferindo na metodologia a utilizar, considerando sempre
a experiéncia profissional dos enfermeiros relevante para a discussao critico-reflexiva, enriquecedora
para a assimilacdo e consolidagdo de conhecimentos, isto é remete-nos para uma aprendizagem mais
reflexiva utilizando metodologias de aprendizagem ativas. Face a estas reflexdes, questdes relevantes
poderdo surgir podendo ser utilizadas para o desenvolvimento de dissertacdes de mestrado.
Posteriormente, quando os profissionais de enfermagem adquirirem os contetdos na formacgédo do 1°
ciclo e concorrerem para o 2° ciclo de formagao entéo devera ser oportuno reestruturar o programa

da unidade curricular a nivel do 2° ciclo.

Relativamente, a educacao avancada, nomeadamente ao nivel do 3°ciclo em enfermagem, podera haver,
por exemplo, semindrios ou workshops relacionados com a seguranca do doente e desenvolver investigacao
neste ambito para o desenvolvimento de conhecimento cientifico,nomeadamente sobre a problematica do
erro, tanto no ambito da enfermagem com da psicologia e mobilizar esse conhecimento para a formacao
aos diversos niveis. Consideramos também pertinente a publicacdo de artigos cientificos para que a
comunidade cientifica nacional e internacional no sentido de compreenderem o fenémeno em Portugal.
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Os modelos atras referidos, bem como os objetivos orientadores no ambito da seguranca dos doentes
preconizados pela OMS, mencionam o desafio de formar os enfermeiros com competéncias necessarias,
para de uma forma continua, melhorarem a qualidade e a seguranca do sistema de cuidados de saude

em que estdo inseridos.

Relativamente aos dados empiricos do estudo é de realcar que dos 3475 questionarios distribuidos
pelos enfermeiros recebemos 1165 mas destes 220 entregaram o questionario em branco dentro de o
envelope fechado, 101 referiram nao terem cometido qualquer erro e 29 questionarios foram anulados.
Esta situacdo deve ser merecedora de uma reflexdo aprofundada que nos remete para a falta de
consciéncia do erro quando referem que nunca cometeram erros nas praticas clinicas de enfermagem
bem como o medo de reportar o erro e daf, possivelmente, entregarem os questiondrios em branco
no envelope fechado. Consideramos também que os enfermeiros tiveram medo, possivelmente, de
represalias quando nao respondem a primeira questao aberta do questionario mas responderam as
restantes questdes. Esta dificuldade em reportar o erro e de o saber gerir pode levantar um problema
técnico porque o enfermeiro n&o estéd a contribuir para o atenuar mas também ético-deontoldgico

por falta da consciencializacdo do erro que pode comprometer a satide do doente.

Parece-nos relevante refletir com os estudantes da formacao do 1° ciclo sobre a importancia da
consciencializagao do erro, da adocdo de estratégias de acdo como, por exemplo, dialogar com os pares,
com o enfermeiro chefe e com o médico acerca do erro cometido bem como da respetiva notificagcdo. Ao
nivel do 2° ciclo, visto que os enfermeiros ainda ndo foram confrontados com estas tematicas, baseamo-
nos nos conteldos da formacéo do 1° ciclo tendo em consideracao a experiéncia profissional em que se
realca a importancia critico-reflexiva dos enfermeiros sobre estes aspetos contribuindo para uma logica
de aprendizagem continua utilizando metodologias de aprendizagem ativas.

Os resultados do estudo que efetudmos vém mostrar a necessidade de valorizar a qualidade dos
cuidados e a seguranca dos doentes podendo a formacédo do 1° ciclo e a aprendizagem ao longo da

vida ser considerada um grande contributo para a melhoria da seguranca do doente.

De acordo com os diversos estudos descritos (cf. Capitulo I) e de uma vasta literatura cientifica, bem
como tendo em consideracdo a investigacdo que nos propusemos realizar, torna-se evidente que
0s erros existem e que causam dano aos doentes com maior frequéncia do que seria desejado.
Na investigagdo/estudo que agora apresentamos é de realcar que os erros mais reportados pelos
enfermeiros se encontram na categoria Administracdo Segura de Medicacdo, com 63.95%, sendo
que cerca de 36% pertence a outro tipo de erros (cf. Capitulo V). Constatou -se também que os erros

afetaram o doente em cerca de 40% (cf. Capitulo V1), o que nos parece uma percentagem ainda elevada.

Perante estes resultados, consideramos relevante refletir em termos de formagao, pois os professores
devem preparar o estudante, de modo a que este seja encorajado para continuar a aprender e a
praticar formas de melhorar a seguranca no uso do medicamento, mesmo futuramente na sua vida
profissional. A OMS (2011) refere que os estudantes como futuros profissionais de salde necessitam
de compreender a natureza dos erros de medicacao, aprender quais 0s perigos que estao associados

a sua utilizacdo e aprender o que podera ser feito para que o uso do medicamento seja seguro. Deste
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modo, preconiza que o estudante devera saber identificar os erros de medicacao, reconhecer que o
uso do medicamento esta associado a risco, conhecer os tipos de erro mais frequentes, identificar a
onde no processo poderd ocorrer um erro, compreender a responsabilidade associada a prescricao e
administracdo de medicacao, saber como reconhecer situacdes perigosas que sao comuns, conhecer
formas seguras de utilizacdo do medicamento e compreender os beneficios de uma aproximacao
multiprofissional para a seguranca do medicamento. Esta é uma das tematicas relevantes para
introduzir no programa no ambito da seguranca do doente nas escolas e/ou universidades.

Tendo em consideracédo este topico, podemos refletir sobre os dados do estudo, nomeadamente,
no que respeita a preparacao da medicacao e respetiva administracdo. No estudo destaca-se na
categoria ASM a subcategoria Preparacao de Medicagcao em que o indicador que mais se evidenciou
foi“inadequada diluicdo”e na subcategoria Administragao de Medicacdo o indicador mais evidenciado
foi a “selecdo errada do doente”. Estas situacdes remetem para falhas nas competéncias cognitivas
nomeadamente ao nivel da tomada de consciéncia (erros percetivos, falhas de verificacdo ou
observacao) e tomada de decisdo (se a percecao for errada possivelmente a tomada de decisdo
envereda por caminhos erroneos). Isto tem implicacdes para a formacdo porque os estudantes de
enfermagem, tanto na formagao do 1° ciclo como ao nivel do 2° ciclo, devem ser sensibilizados de
modo a tomarem consciéncia da ocorréncia destes aspetos na pratica clinica e, deste modo, a titulo
de precaucao medidas preventivas deverdo ser implementadas contribuindo para atenuar o erro e
incrementar a seguranca dos doentes.

Em ensino clinico é necessario refletir sobre as diversas situacdes que podem ocorrer relativamente
aos erros de medicacao. Nesta reflexdo temos que ter em consideragao as lacunas no processamento
cognitivo do profissional, a vivéncia possivelmente de diversas emocdes e a falha nas competéncias
sociais (cf. Capitulo IIl). Consideramos que nos contextos de ensino clinico a supervisdo do estudante
pelo professor é fundamental, no sentido de atenuar os erros, de o ajudar na reflexdo, de o apoiar, de o
orientar no processo de aprendizagem, de monitorizar o desenvolvimento do estudante, entre outros.

Através do estudo que realizdmos, tomamos consciéncia que os profissionais de salide cometem erros
de medicacao acima referidos e, portanto a aprendizagem ao longo da vida é fundamental através
da formacao continua que pode, por exemplo ser realizada nos proprios contextos profissionais, a
realizacao de cursos de curta duracao como, por exemplo, do Programa Operacional do Potencial
Humano (POPH), de workshops ou mesmo através de formacao académica.

Uma situacdo que nos parece preocupante consiste na tomada de decisdo errada que esté associada a
uma avaliacdo inadequada e a ndo compreensao dos sinais de alerta (cf. Capitulo VI), o que é também
indicador de falhas nas competéncias cognitivas, nomeadamente, na tomada de consciéncia e na
tomada de decisao (cf. Capftulo lll). Estes resultados exigem que os enfermeiros adquiram formacéao
em servico, no sentido de os sensibilizar para as competéncias cognitivas e também no ambito da
aplicacdo do processo de enfermagem e de tomada de decisdo para que, posteriormente, consigam
realizar adequadamente os diagnésticos de enfermagem, com base num correto juizo clinico, para em
seguida estabeleceram um plano de cuidados, executa-lo e, por fim, fazerem as respetivas avaliacdes para
averiguarem, se efetivamente, o doente superou ou ndo determinadas necessidades que inicialmente
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estavam afetadas. Este processo exige rigor, porque qualquer lapso pode causar dano e colocar em causa
a seguranca do doente e para treino deste processo pode-se enveredar por exercicios de simulagao.

A tomada de decisdo é um exemplo que interfere no planeamento dos cuidados porque se for
realizada de forma adequada o processo de planeamento pode ser ajustado as necessidades do
doente, contribuindo para diminuir o impacto que os erros tém no doente, bem como atenua-los
e contribuir para a seguranca do mesmo. Consideramos que a situacdo da prestacao de cuidados
aos doentes é algo nobre que requer proficiéncia por parte dos profissionais de salide e, para que tal
aconteca, pretendemos que a lacuna existente na qualidade dos cuidados seja mitigada em favor da
seguranca do doente. Numa cultura justa apela-se a aprendizagem aquando da ocorréncia do erro de
modo a modificar o comportamento e o sistema em prol da seguranca.

Relativamente a outro resultado da investigacdo, também se destacam, de entre os fatores subjacentes
as causas individuais que conduziram a ocorréncia do erro, 0s que a seguir se enumeram: erros de
julgamento, falhas de supervisdo, erros na execucdo da préatica clinica e défice nas fungées executivas
(cf. Capitulo VI). Contudo, é de referir que a média dos erros de julgamento foi significativamente
inferior nos erros de ASM do que nos outros tipos de erro, acontecendo o mesmo para as falhas de
supervisdo e para 0s erros na execucao da pratica clinica, pelo contrario, no que se refere ao défice
das funcdes executivas a média obtida nos erros de ASM foi significativamente superior a média dos
outros tipos de erro (cf. Capitulo VII).

Estes topicos devem ser objeto de reflexdo em contextos das sessdes letivas no ambito de aulas tedricas,
tedrico-praticas e praticas enquadradas nos conteldos programaticos da unidade curricular de seguranca
do doente. A metodologia a utilizar sera a semelhanca do referido anteriormente como uma abordagem
mais conceptual nas aulas tedricas, andlise e reflexao de situacodes problemaéticas, estudo de casos, entre
outros a realizar nas aulas tedrico-praticas e nas aulas praticas podemos recorrer a exercicios de simulagao.

No ambito das competéncias sociais o presente estudo, nomeadamente, no que respeita ao item ‘0
ambiente da enfermaria/servico era particularmente stressante” em funcao do tipo de erro salienta-se
que, tanto nos erros de ASM bem como nos outros tipos de erros, as condicdes desfavoraveis do ambiente
enfermaria poderiam ter contribuido para o erro (cf. Capitulo VII). No sentido da melhoria destas condicoes
seria importante que os enfermeiros expressassem esta preocupacao juntos dos lideres (enfermeiros-
chefes, enfermeiros supervisores e enfermeiros diretores) para que em conjunto conseguissem encontrar
estratégias adequadas para atenuar este ambiente propicio a ocorréncia de erro,nomeadamente, intervir
a nivel do sistema com a finalidade de se obterem, por exemplo, dotagdes seguras de modo a atenuar o
stresse na enfermaria e também se realizarem formacgdes em servico relativamente a gestao do stresse
individual bem como de outras competéncias nao técnicas (cf. Capitulo ll).

Os enfermeiros sugerem, para a prevencao do erro, o desenvolvimento de competéncias psicossociais,
nomeadamente, comunicacionais, de trabalho em equipa e de lideranca. Isto é, os enfermeiros
que reportaram o desenvolvimento destas competéncias nao técnicas como sendo essenciais,
compreendem que nao sé a tecnologia pode contribuir para a sequranca, mitigando o erro, mas
que a adquisicdo destas competéncias ndo técnicas através da formacao é fundamental para o
desenvolvimento pessoal e profissional, contribuindo para essa mesma finalidade.
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Relativamente a componente das competéncias emocionais os resultados do estudo apresentam
que os enfermeiros, face a ocorréncia do erro experienciaram sobretudo a emocao raiva, sequindo-se
de culpa. Contudo, na comparacao entre os diferentes tipos de erro verificou-se que os erros de ASM
obtiveram uma média significativamente superior aos outros tipos de erro no medo de repercussées
e na culpa (cf. Capitulo VII). Compreendemos também que as estratégias emocionais internas de
raiva, culpa e de incompeténcia estao mais associadas a mudancas construtivas do que a mudancas
defensivas e que as respostas emocionais externas, como o medo de repercussdes também esta
mais associado a mudancas construtivas do que a mudancas defensivas (cf. Capitulo VIII). Portanto,
face a vivéncia emocional dos enfermeiros aquando a ocorréncia do erro, compreendemos que
0s enfermeiros ficaram sensibilizados para mudarem as praticas profissionais. Nesta situacdo os
enfermeiros podem alcancar um melhor reconhecimento e regulacdo das emocdes através dos
processos formativos tendo, por exemplo, em consideracdo o modelo de Barbara Fredrickson, do qual
destaca que aforma e a funcao das emocdes positivas e negativas sao distintas mas complementares.
Deste modo, as emocoes poderdo ser geridas da melhor forma se os enfermeiros vivenciaram ao longo
do seu desenvolvimento emocdes positivas porque conseguem ser mais resilientes na desconstrucao
das emocgodes negativas. Contudo, se efetivamente ndo vivenciaram tantas emocoes positivas podem
deprimir necessitando de apoio especializado (cf. Capitulo Ill).

Parece-nos necessario, em contexto de ensino, no ambito da unidade curricular de seguranca do
doente na formacao do 1°ciclo e na aprendizagem ao longo da vida, salientar os aspetos relacionados
com as emocdes e da relevancia da ajuda especializada que pode ser realizada através da terapia de
relaxamento, terapia comportamental, terapia cognitiva e estratégias de coping, fundamentais para
encontrar significado positivo apesar das adversidades com que foram confrontados (cf. Capitulo
l1). Como é conhecido, o erro acontece mesmo em organizacdes de alta fiabilidade e, portanto
consideramos relevante o desenvolvimento e aprofundamento das competéncias emocionais, ambito

em que atualmente ainda é pouco valorizado.

Relativamente aos resultados do estudo destaca-se, ainda, que os enfermeiros tém uma atitude proativa,
pois demonstram que estao recetivos a adotarem estratégias indicadoras de mudanca de comportamento
profissional, onde se destaca a relevancia da autoformacao. A autoformacao pode ser entendida como
uma modalidade de aprendizagem individual enquadrando-se no ambito da aprendizagem ndo-formal
ou informal. Esta aprendizagem é realizada tendo em consideragao o préprio ritmo do individuo, bem
como a utilizagdo de recursos especificos para aprender. Esta autoaprendizagem realiza-se pelo individuo
através de reflexdes, pela pesquisa de informacdo como leitura de livros, artigos, entre outros, consulta
disponivel de contetidos multimédia e interativos de acordo com a tematica de interesse para o individuo

e consulta de materiais concebidos para a autoformacéao.

A autoformacéo pode ser utilizada pelos enfermeiros para melhorarem as praticas de enfermagem
como podemos constatar nos seguintes resultados da investigagdo/estudo que efetuamos,
nomeadamente, quando os enfermeiros reportaram mudancas realizadas apds a ocorréncia do erro,
conforme expresso na categoria Atitude preventiva, onde relatam terem aumentado a capacidade
de atencdo no desempenho das acdes de enfermagem e também a confirmacao das mesmas.
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Destaca-se também a categoria Formacdo em que os enfermeiros consideram relevante atualizar os
conhecimentos e apreender com os erros e, por fim, surge a categoria Processo de enfermagem onde
manifestaram mudancas ao nivel do plano de cuidados, nomeadamente na elaboracdo, execucao e
avaliacdo do mesmo (cf. Capitulo VI). Pode contudo, haver formacao em servico com a finalidade de

os enfermeiros adquirirem competéncias cognitivas e sociais.

Como jd referimos, e em consideracao aos resultados deste estudo o conjunto das varidveis preditoras
incluidas no modelo de regressdo que foi testado explica 25% da variancia total na ocorréncia de
mudancas no exercicio da enfermagem apds a manifestacao do erro. Destacam-se como preditores
positivos para a ocorréncia de mudanca na pratica de enfermagem as estratégias de atribuicdo
interna do erro, associadas a uma auséncia de externalizacdo emocional, as estratégias de suporte
social, as estratégia de resolucdo de problemas, as mudancas construtivas, e defensivas. As estratégias
de negacgdo e/ou evitamento do acontecido aparecem como preditor negativo da ocorréncia de
mudancas na pratica profissional subsequente ao erro reportado (cf. Capitulo VIII).

Claramente os preditores positivos sdo indicadores de mudancas adaptativas ou saudaveis no exercicio de
enfermagem estando associados a formagao como contributo para essa mudanga. Isto é, os enfermeiros
estdo abertos a mudanca para o desempenho de boas praticas profissionais, apelando a autoformacéo
e a formagao ao longo da vida. Parece-nos mais dificil fazer formacéo para enfermeiros que adotam
estratégias de negacao e/ou evitamento porque, a priori, estao renitentes a rececao de conhecimentos
e a mudanca do exercicio de enfermagem colocando em causa a seguranca dos doentes.

Quando os profissionais de enfermagem adotam estratégias de negacdo e/ou evitamento é importante
desmistificar nos profissionais de saude, individualmente ou através da formacdo em servico, crencas
que poderdo estar subjacentes quando ocorre um erro. Estes profissionais podem ter receio de
represalias e, deste modo, negam o sucedido e até evitam falar sobre o0 acontecimento. Em termos de
intervencéo individual os lideres sdo fundamentais na desmistificacdo das crencas e poderdo conduzir
o profissional para uma outra compreensao acerca do fenémeno. Esta podera ser conseguida através
da reflexdo sobre a importancia da ndo punicdo aquando da ocorréncia do erro, explicar as vantagens
do reporte dos erros, a relevancia de se discutir em equipa o sucedido, a importancia de assumir o
erro apelando a responsabilidade, o compreender que todos os individuos sdo suscetiveis de errar e
0 apoio e a compreensao dos pares podera ser facilitador da aceitacdo do sucedido.

A nivel das instituicdes de saude as liderancas séo muito importantes, nomeadamente, as chefias
de enfermagem, os gestores de risco, os gestores intermédios, as direcdes da instituicdo, no sentido
de impulsionarem uma politica de salide que promova uma cultura de seguranca organizacional.
Consideramos importante na reestruturacao dos curriculos, mais especificamente, em enfermagem,
terem consideracao que pretendemos formar enfermeiros para a pratica clinica e que cada vez mais se
da preferencialmente atencdo a qualidade e seguranca, situagao que implica novas formas de exigéncia
na prestacao de cuidados, podendo estes também serem monitorizados para posteriormente serem
melhorados. Somos de opinido que no futuro se deve atenuar a lacuna entre as praticas clinicas
desempenhadas nas organizacdes de salde e o que é ministrado na academia, nomeadamente, 0s
curriculos deverdo ser elaborados com a participacdo dos lideres das instituicbes de saude e das
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escolas como, por exemplo, com o enfermeiro diretor ou com os enfermeiros supervisores e as equipas
das escolas responsaveis pela reestruturacao dos curriculos.

Realcamos o modelo desenvolvimental de transferéncias das aprendizagens entre a escola e o mundo
do trabalho em que explica a criacdo de novos conhecimentos, atividades e préaticas relativamente a
parcerias entre diferentes sistemas de aprendizagem como a aprendizagem como um processo em
que diversos sistemas de atividade (escola, mundo do trabalho) implementam, por exemplo, projetos
em conjunto com a contribuicao de todos os intervenientes, nova compreensdo e reconstrucao dos
objetos de trabalho a partir do conhecimento adquirido e, por fim o processo de aprendizagem que
facilita a implementacdo desse conhecimento que é utilizado como uma ferramenta para a procura
de novas estratégias de resolucdo de problemas e para a concretizacao de atividades inovadoras
(Konkola, Tuomi-Grhn, lambert & Ludvigsen, 2007). Tendo em consideracao o referido modelo ambas as
organizagoes (escolas de enfermagem e instituicdes de saude) devem seqguir as politicas de qualidade
e seguranca emanadas pela Direcdo Geral de Saude, para melhor prestacao de cuidados contribuindo
para a seguranca dos doentes e para a satisfacdo pessoal e profissional.

Consideramos relevante que os lideres das organizacdes, como enfermeiros diretores, enfermeiros
supervisores, enfermeiros chefes e outros atores de outras dreas de intervencao, recebam formacao, no
ambito da seguranca do doente. Os gestores das instituicoes de salde devem compreender a relevancia
atual da seguranca dos doentes ao nivel das instituicoes de salde porque existem, por vezes, incompreensoes
dos gestores clinicos por falta de informacao, no sentido de facilitar e incentivar a formacdo dos diversos
profissionais neste ambito. As equipas dos conselhos de administracdo das organizacdes de salide deveriam
ser as primeiras a proporcionar condicées e flexibilidade para a formacéo de todos os profissionais. Parece-
nos relevante que para o desenvolvimento de uma cultura de seguranca, isto é, para uma cultura mais
justa, de reporte de erros e de aprendizagem (cf. Capitulo I) a formagao na hierarquia bottom-up e top-
down, desde os diretores de enfermagem, supervisores, enfermeiros chefes, enfermeiros, seja considerada
estruturante para que se consiga uma mudanca de paradigma nas instituicoes de saude. Como contributo
para esta mudanca, conforme referido anteriormente, consideramos estruturante a realizacéo de formacao
graduada e pés-graduada nas escolas e universidades no ambito da seguranca dos doentes.

Parece-nos indispensavel organizar atividades ou servicos de consultoria nas administracdes das
organizacdes de saude para identificar problemas e contribuir com sugestdes para a resolucao dos
mesmos e para aconselhar os decisores politicos nas melhores medidas a serem implementados nos
sistemas de salde. Este processo de consultoria deverd ser exercido por uma equipa interdisciplinar
implementada nas instituicbes de satide destinadas a aconselhamento dos profissionais.

De acordo com a literatura é fundamental realizar formacéo sobre lideranca profissional, comunicacéo,
trabalho em equipa e outras relacionadas com as competéncias sociais mas também a compreensédo da
importancia das competéncias cognitivas e emocionais. Para além destes assuntos consideramos relevante
perceber a razdo da ocorréncia de eventos adversos que podem resultar de erros que se cometem na
pratica clinica, o desenvolvimento histérico da seguranca do doente, 0s avancos para criar um cultura de
seguranca, a cultura de sequranca, a relevancia do empowerment profissional e o funcionamento das OAF.
Os hospitais Magnet (cf. Capitulo Il) devem ser uma referéncia para os hospitais portugueses.
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Sintetizando, no plano de estudo do Curso de Licenciatura em Enfermagem da Escola Superior de
Enfermagem de Coimbra, nomeadamente no 3° ano (5° semestre), é feita uma breve abordagem
destas tematicas na unidade curricular de opcao Seguranc¢a do doente. Contudo, na reestruturacao
do curriculo, devido a relevancia da tematica seria deveras pertinente que fosse introduzida como
uma unidade curricular estruturante e transversal aos diversos anos de licenciatura em enfermagem.
Consideramos também importante a reflexdo destes contelidos em contexto de ensino clinico, pois
é no contexto pratico que os estudantes poderdo compreender melhor as tematicas lecionadas, pelas
vivéncias experienciadas na prestacao de cuidados. No entanto, para melhor preparacao para o ensino
clinico diversas metodologias de ensino/aprendizagem podem ser utilizadas no contexto académico
para aprofundarem e compreenderem os valores e as atitudes necessérias para um trabalho com
qualidade e seguranca. Estas poderao incluir as simulacdes de situacdes que contribuem para o
desenvolvimento de diversas competéncias dos estudantes ou profissionais no ambito da seguranca
do doente.

Nos contextos politicos e econémicos vivenciados atualmente em Portugal existe a dificuldade de
nos afastar dos paradigmas de aprendizagem mais tradicionais devido as exigéncias logisticas, isto
¢ existe a necessidade de menos estudantes por turma para a execucao de uma pedagogia mais
ativa como o paradigma da aprendizagem baseada na resoluc¢ao de problemas. Applin et al,, (2011)
e Chan (2012) citados por Shin e Kim (2013) referem que em alguns estudos que focaram sobre a
educacao em enfermagem foi efetuada a comparacdo entre a forma tradicional de ensino com a
aprendizagem baseada na resolucao de problemas, tendo-se esta distinguido com varios aspetos
positivos como a motivacao para a aprendizagem, promocao do trabalho em equipa, desenvolvimento
de competéncias de resolucdo de problemas e de pensamento critico. Estas competéncias deveriam

ser intencionalmente promovidas na formacgao do 1° e 2°ciclos.

Nos niveis de formacdo anteriormente referidos (1° e 2° ciclos) a aplicacdo desta metodologia de
aprendizagem baseada na resolucao de problemas exige a constituicdo de pequenos grupos sendo
a aprendizagem centrada no estudante, que assume o papel de um participante ativo e o professor/
tutor facilitador ou dinamizador do processo da aprendizagem. A dinamica de grupo é fundamental
e para que haja coordenacéo grupal é necessario um animador que gira essa dinamica, favoreca o
consenso, explicite as ideias emergentes, um secretério com a fungao de escrever as ideias principais
do grupo, por exemplo no quadro e o redator que escreve no papel os aspetos mais relevantes acerca
da situacao problema discutida em grupo (Cégap, 2001, citado por Abreu & Loureiro, 2007; Delisle,
2007; Delva, 2005).

Com base neste paradigma os estudantes, face a uma situagcdo problema, tém que o identificar,
clarificar os conceitos, consciencializarem-se sobre o conhecimento que detém e aquele que ainda
tém que adquirir e, posteriormente identificarem solugdes vidveis usando tanto a criatividade como o
pensamento critico, ficando ativamente envolvidos no processo de resolugao do problema (Peterson,
2004 citado por Abreu & Loureiro, 2007; Rodrigues, Pereira & Barroso, 2005). Ao se envolverem em
todo este processo os estudantes aprendem a mobilizar conhecimentos, a trabalhar em equipa e
a refletirem através da experiéncia de resolugcdo de problemas, conseguindo desenvolver tanto o
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conteudo da temdatica em causa como as estratégias de pensamento para chegar as possiveis solucoes.
Pensamos que num futuro ainda longinquo possamos adotar o paradigma da aprendizagem baseada
na resolucdo de problemas na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra.

No que concerne a formacao continua sdo também realizados na Escola Superior de Enfermagem de
Coimbra cursos de curta duracdo sobre seguranca do doente, no ambito do Programa Operacional do
Potencial Humano (POPH) para prestadores de cuidados de saude, investigadores e outros, conforme
preconizado pela DGS- Departamento da Qualidade na Saude. Pretende-se continuar com esta
formacao e realizar workshops, conferéncias e também acolher a comunidade civil para formacao
nesta area, entre outras iniciativas. Pretendemos realizar um projeto intensivo no ambito da mobilidade
Erasmus, onde estudantes de diferentes disciplinas e de diversos paises europeus possam adquirir,
aprofundar e partilhar experiéncias referentes a sequranca do doente.

Em suma, consideramos que relativamente as implicacées futuras para a pratica clinica se considera
relevante a notificacdo do erro e a respetiva analise da raiz causal efetuada em alguns hospitais do
pais, mas parece-nos que esta ndo é uma pratica assidua e dominante. Consideramos que, face aos
resultados do estudo que efetuamos, os enfermeiros se encontram mais preparados, para mudarem
as suas praticas, nomeadamente, ao nivel do planeamento dos cuidados de enfermagem do que
relativamente ha uns anos atrds em que predominava acentuadamente o paradigma da punicao.
Pensamos na relevancia da autoformacao e na formacdo continua dos enfermeiros nos respetivos
servicos como instrumentos capazes de contribuir para prevenir a ocorréncia de erros e atenuar o
seu impacto. Salientamos igualmente a importancia das competéncias nao técnicas na promogao
da qualidade e da seguranca na pratica profissional as quais devem ser desenvolvidas para que os
enfermeiros percebam porque é que se erra, por exemplo, ao nivel da tomada de decisdo e que
estratégias devem ser adotadas para minimizar os seus efeitos. Consideramos que as liderancas sao
fundamentais para a mudanca de paradigma e referimo-nos a todos os atores de topo das instituicoes
de satide. Eimportante que os pares e os superiores hierarquicos tenham em consideracéo as emocoes
que o enfermeiro expressa subsequente ao erro ocorrido e a relevancia do apoio especializado, ainda
pouco evidenciado nas instituicdes de saude. No futuro precisamos, a nivel institucional, de uma
cultura de seguranca bem definida com a ambicdo de se conseguir uma fiabilidade de sigma 6.

Tendo em consideracao os resultados que obtivemos no presente estudo pensamos em apresentar
aos responsaveis dos servigos as principais conclusées e realcar a importancia da influéncia de um
sistema de reporte do erro. Pretendemos colaborar com os servigcos de salide na formacédo continua,
no sentido, de consciencializar os enfermeiros da prética clinica para a importancia da problemética
em anadlise e suas implicacdes atuais em termos de ganhos em saude. Temos ainda, como finalidade
discutir com os enfermeiros um plano estratégico de gestao do erro, nomeadamente as causas do
erro, as reacoes ao erro, as estratégias adotadas para lidar com o mesmo e as mudancas efetuadas na
pratica clinica de enfermagem, utilizando os dados do estudo.

Quanto as implicacdes futuras relativamente a formacao, tal como expusemos neste capitulo,
parece-nos que serd importante a reestruturacdo dos curriculos das escolas e universidades tendo
em consideracdo a tematica seguranca do doente, nomeadamente, a consciencializacdo do erro e a
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adocao de estratégias de acédo. Salientamos que o contexto de formacao tem que estar em sintonia
com as exigéncias da pratica clinica. Pretendemos que os estudantes de enfermagem, tanto ao nivel
da formacao do 1° ciclo como ao nivel do 2° ciclo, venham a estar preparados para responder aos
desafios da prética clinica através da execucdo de boas praticas de enfermagem, incrementando
a qualidade dos cuidados e contribuindo para a seguranca do doente. Sem duvida que esta nova
exigéncia passa por um nivel de formacao altamente especializada que permita mudanca de atitudes
e de comportamentos no desempenho das suas funcdes nas instituicdes de salide. No processo de
aprendizagem deve-se privilegiar as metodologias de aprendizagem ativas como potenciadoras do
desenvolvimento do pensamento critico e reflexivo, do trabalho em equipa, da comunicacao, da
partilha de informacdo em grupo, entre outras e também a relevancia da simulacdo de determinadas
situaces clinicas que podem conduzir ao erro clinico.

Preconizamos que as investigacées futuras sejam mais centradas nos servicos hospitalares, devido a sua
especificidade, utilizando por exemplo, uma metodologia observacional onde se pretende conhecer os
erros ao nivel da preparacdo e administracado da medicacdo para posteriormente se introduzir medidas
corretivas com a finalidade de atenuar o erro. O mesmo pode acontecer a nivel das outras categorias do
estudo, para ndo percebermos unicamente, os erros de ASM mas também os outros tipos de erro que
também acontecem nas instituicdes de saude, conforme evidéncia o estudo. Por exemplo, podemos
salientar que um estudo longitudinal realizado em 2007, 2008 e 2009 no servico de medicina do CHUC,
relativamente as quedas dos doentes em meio hospitalar, algumas medidas corretivas foram sugeridas
tendo em consideracdo os resultados obtidos (Abreu, Mendes, Monteiro & Santos, 2012).

Como esta tematica também outras investigacoes poderao ser desenvolvidas, no sentido, de atenuar uma
situacdo de erro. Podemos futuramente também desenvolver projetos de investigacao, no sentido, de
identificar as competéncias nao técnicas (cognitivas, emocionais e sociais) do enfermeiro instrumentista
que trabalha numa equipa multiprofissional no bloco operatério. Adicionalmente, pensamos que é
pertinente realizarem-se estudos multicéntricos, isto é, em diversas instituicdes de salde de dimensao

nacional tendo em consideracéo a permissao e a colaboracdo da ordem dos enfermeiros.

Em termos metodoldgicos o instrumento de recolha de dados abrange tanto o paradigma qualitativo
como quantitativo. Através deste conseguimos perceber qual o erro cometido, a percecéo das causas do
erro pelos enfermeiros, as reacdes emocionais face ao erro, 0 modo como os enfermeiros lidaram com
0 erro e as possiveis mudancas no exercicio da enfermagem devido ao erro e, ainda, comentarios ou
sugestoes para a prevencao do erro. Toda esta sequéncia de estudo sobre o fendmeno revela a mais-valia
deste instrumento, podendo também ser utilizado em investigacoes futuras. Adicionalmente, permitiu-nos
conseguir realizar acomparacao entre os diferentes tipos de erros (0s erros de ASM e os outros tipos de erro)
e a percecdo acerca dos mesmos em funcdo das varidveis contextuais. Permitiu-nos, ainda, compreender

quais os fatores que influenciam as mudancas construtivas e defensivas na pratica profissional.

Apesar de conseguirmos estudar a percecao que os enfermeiros tém relativamente as causas, as
circunstancias, as consequéncias bem como o processo de gestao e consciencializacao do erro,
consideramos que esta investigacdo poderia ter sido complementada por uma outra abordagem
qualitativa que consistiria na realizacdo de um de grupo focal para compreendermos melhor a razao
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de os enfermeiros reportarem mais erros de ASM do que dos outros tipos de erro. Contudo, numa
perspetiva futura poderemos concretizar esta abordagem para aprofundarmos a compreensao
do fendmeno. Apesar de definirmos o que é entendido por erro, nomeadamente por Meurier et
al., (1997), no instrumento de recolha de dados parece-nos que, muitas vezes, a percecao de erro
para alguns enfermeiros era considerada de forma diferente porque por exemplo a “Queda”néo é
um erro mas uma consequéncia de um erro cometido pelo enfermeiro, por falta de supervisdo ou
por falta de avaliacdo do risco de quedas. Deste modo, pensamos que a no¢ao de erro deveria ser
melhor esclarecida, possivelmente através de uma formacao em servico antes do preenchimento do
questionario, o que pressupde, em nosso entender, ser considerada uma das limitacdes do estudo.
Propomos em investigagdes futuras introduzir modificagdes no instrumento de recolha de dados de
modo a compreendermos melhor o fendmeno. Deste modo pensamos, por exemplo, em solicitar
aos enfermeiros que descrevam o erro que aconteceu naquele dia ou semana e, ndo de uma forma
retrospetiva desde que é enfermeiro, conforme se encontra na primeira questao do questionario, para
compreendermos as causas, as reacbes emocionais, as estratégias que utilizou para lidar com o erro e
perceber quais as mudancas realizadas no exercicio de enfermagem apds o acontecimento do erro,
facilitando também, por exemplo, a intervencao psicoldgica a nivel da gestao das emocgoes.

Os dados do estudo tornam clara a relevancia e a necessidade de se desenvolver investigagcao nas
instituicoes de saude para mitigar o erro, contribuindo para a seguranga do doente bem como para a
satisfacdo pessoal e profissional do enfermeiro. Este estudo, tanto quanto é do nosso conhecimento,
foi o primeiro estudo exploratério a ser realizado em Portugal com enfermeiros.

Apesar das dificuldades encontradas ao longo do percurso desta investigagao, consideramos que
constituiu um processo sustentado de aprendizagem individual e profissional, sendo muitas vezes,
desafiante e gratificante para atingirmos a sua concretizacdo. Consideramos que foi o inicio de um
percurso relativamente ao qual perspetivamos a sua continuidade, contribuindo para a atualizacao
cientifica do fenébmeno em estudo.
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Estimado Colega

Sou Professora Adjunta da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra e tenho exercido
fungdes de docéncia nas areas de Enfermagem ¢ Psicologia.

O presente questionario designado por “Decisdes e actos de enfermagem inadequados” insere-se
no ambito de uma pesquisa sobre “Decisdes e acgdes inadequadas, reportadas pelos enfermeiros
na sua pratica clinica: Processos de lidar e implica¢des para a mudanga”, a realizar com vista a
elaboragdo de uma tese de doutoramento na area de Psicologia Educacional da Faculdade de
Psicologia ¢ Ciéncias da Educa¢do da Universidade de Coimbra.

Na actualidade, precisa-se de investigagdo cientifica em enfermagem para fazer uma analise
critica e reflexiva das praticas e, deste modo, melhorar a qualidade dos cuidados de enfermagem
prestados aos utentes. Assim, com base em melhores praticas, pode-se garantir seguranga aos
utentes na prestagdo de cuidados de enfermagem.

Neste sentido, solicito a vossa colaboragdo para o preenchimento do questionario.

O questionario ¢ anénimo e confidencial, os dados resultantes sdo tratados, analisados e

divulgados de acordo com as regras de investigagao cientifica.

DECISOES E ACTOS DE ENFERMAGEM INADEQUADOS

(Meurier, C.E.; Vincente, C.A.; Parmar, D.G.1997)

(Como podemos aprender com eles?)

Sabemos que algumas decisdes e actos de enfermagem inadequados (muitas vezes sem
intencdo) sdo cometidos durante a prestacdo de cuidados de enfermagem.

Podemos aprender com eles ¢ melhorar a qualidade dos cuidados de enfermagem. Este estudo
destina-se a descobrir decisdes ¢ actos de enfermagem inadequados que os/as enfermeiros/as
cometem e a identificar a forma mais construtiva de lidar com eles.

Quando falamos de decisoes e actos de enfermagem inadequados, referimo-nos
a possiveis erros que podem ser definidos como decisoes, omissdes ou actos:
- pelos quais se sentiu responsavel;
- que causaram ou podiam ter causado sofrimento ao doente.
- que tiveram consequéncias adversas ou potencialmente adversas para o doente.
- que, quando aconteceram, teriam sido ajuizados como errados pelos seus pares.

(Meurier, C.E., et al.,1997)
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Tente lembrar-se de um erro que tenha cometido ao cuidar do seu doente desde que é
enfermeiro/a:

1. a) Descreva resumidamente o erro no espago a seguir:

b) Quando aconteceu o erro? [Assinale a resposta que melhor se aplica ao seu caso]

Nos ultimos 2 anos Nos ultimos 3 anos
Nos ultimos 4 anos ou mais

Nos ltimos seis meses H No ultimo ano

Circunstdncias do erro:

2. Ha quanto tempo era enfermeiro/a quando cometeu o erro:

3. Que idade tinha o doente: [Assinale a resposta que melhor se aplica ao seu caso]

menos de 16 anos
entre 16 e 64 anos
mais de 65 anos

4. Qual a area de actividade em que aconteceu o erro:

Internamento — Medicina

Internamento — Especialidades Cirurgicas

Urgéncia

Cuidados Intensivos

Bloco Operatorio

|| Ambulatorio

|| Outra [Especifique] ..........oooiiiiiiiii

5. Qual era o nivel de actividade global (situagdo de independéncia, dependéncia) do doente
antes do erro acontecer? [Assinale uma resposta]

Completa.

Ligeiramente comprometida
Moderadamente comprometida
Gravemente comprometida
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6. Como foi o doente afectado pelo erro? [Assinale uma resposta]

|:| Nada |:| Ligeiramente |:| Moderadamente |:| Com |:| Com muita D_Néo sei
gravidade gravidade

Causas do erro:

O grupo de perguntas que se segue refere-se as causas do erro observadas

[Para cada item, assinale a resposta que melhor se aplica ao seu caso]
o2 o g = g o 2
SE| B3| Bo|l TE
= O == 5 € 5 ©
] E o = - E
2= 2| 2| 2=
ZE| 25| 85| 88
RelRg|log|los

(=¥ (=¥

7. O erro aconteceu porque:

Nao estava familiarizado/a com os procedimentos naquela altura.

Nao supervisionei € a pessoa cometeu o erro.

Nao tinha a informacdo que deveria saber.

Decidi demasiado depressa o que fazer.

Estava distraido/a por ter demasiadas preocupagdes na vida.

Th O R0 | TR

A supervisdo do pessoal mais experiente foi inadequada.

Outra causa [Especifique-a]

8. De que forma as seguintes afirmacoes descrevem o seu erro.

Estava desatento

Tive um lapso de memoria.

Tomel a decisdo errada.

Avaliei mal a situagdo.

Nao compreendi os sinais de alerta.

Dei informacao incorrecta/inadequada.

Confiei no parecer de outra pessoa.

= e alo oo

Agi para além das minhas competéncias.

Outra [Especifique-a]

9. De que forma as seguintes afirmacées descrevem o ambiente na enfermaria / servico aquando

do erro.
a. O ambiente na enfermaria / servigo era particularmente stressante.
b Havia um sentimento de hostilidade entre o pessoal da enfermaria
) /servigo.
. O pessoal mais experiente esperava que fizesse o seu trabalho de
) qualquer maneira.
d. “Encurtar caminho” era quase a norma na enfermaria / servigo.

Outra [Especifique-a]
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Reacgoes ao erro:
[Para cada item, assinale a resposta que melhor se aplica ao seu caso]
10. Como resultado do erro:

Nada Um pouco

Muito

Muitissimo

Fiquei zangado/a comigo proprio/a.

Fiquei zangado/a com outras pessoas.

Senti-me incompetente.

Fiquei com medo das repercussoes

olalo|o |

Senti-me culpado/a.

Outra: [Especifique-a]

11. Falou com alguém sobre o erro? ~ SIM [] NAO [
12. Se respondeu SIM a questdo anterior, com quem falou? [Assinale todas as respostas que se
apliquem ao seu caso]

Enfermeiro/a mais experiente da Enfermaria
Enfermeiro/a Chefe

Um/a dos/as Colegas

Meédico/a

Membro do seu sindicato

Membro da ordem de enfermagem
Doente

Familiar do doente

Lidar com o erro:
13. Quando cometeu o erro, que estratégias usou para lidar com ele:

[Para cada item, assinale a resposta apropriada]

Esposo/a ou companheiro/a ou pessoa de relagdes proximas
Outro [Especifique] ..oo.viiriiie i e

Outro profissional [Especifique] .......ccoovviiiiiiiiiiiiii e

N4do usado

Parcialmen
te usado

Muito

Usado
Muitissim

o usado

Critiquei-me ou censurei-me a mim proprio/a.

Continuei como se nada tivesse acontecido.

Tentei guardar as emogdes s6 para mim.

Aceitei a solidariedade e a compreensio de outra pessoa.

Tentei esquecer tudo.

Elaborei um plano de acgéo e segui-o.

Nao deixei que me afectasse: recusei-me a pensar demasiado nele.

5. [me |ale o

Pedi conselho a um familiar ou amigo que respeitava.

—

Escondi dos outros que as coisas estavam mal.

—.

Falei com alguém sobre o que estava a sentir.

Sabia o que tinha de ser feito, por isso redobrei o meu esforgo para
que as coisas resultassem.

Tentei impedir que as minhas emoc¢des interferissem demasiado
com as outras coisas.

Desejei que a situacdo desaparecesse ou que de algum modo
passasse.

Imaginei como as coisas poderiam vir a ser.
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Outras estratégias usadas para lidar com o erro [especifique]:

14. Discussdo com a equipa clinica

a. O erro foi discutido com o pessoal mais experiente? SIM [] NAO [
b . Foi aconselhado/a a propdsito do erro? SIM [ NAO [
c. Foi punido/a pelo erro? SIM [ NAO [

15. Depois de discutido o erro com a equipa clinica [ Assinale todas as respostas que se
apliquem ao seu caso]

o [
Q EloE|lo 0
SE|S2 58|88 |88
S2|8E|8E|5 2
SE|IS=|c=1|05 g
r=|lasleS|lg—=
=~ 8|02 |8v|o &8
ReglRrglos|oe
o o
a. | Perdi o respeito profissional.
b. | Senti-me apoiado/a pela forma como o caso foi tratado.
c. | Senti-me humilhado/a.
d. | A verdadeira causa do erro nao foi abordada.
e. | A atitude tomada em relagdo a mim ultrapassou a gravidade do erro.
f. | Senti que fui usado/a como “bode expiatério”.
Mudancgas no exercicio da enfermagem devido ao erro:
As vezes um erro pode mudar a forma como exerce a sua profissdo. Até que ponto as
afirmacgdes que se seguem reflectem a forma como reagiu ao erro.
[Para cada item, assinale a resposta que melhor se aplica ao seu caso]
16. Como consequéncia directa de ter cometido o erro:
Q 2 2 Q
o o
S=(88|88 |B%
S2|5E|8E |3¢&
SE|S=|o= |SE
D e | . a . o=
= 8|2'5|6'8 o =8
Re|lREl0s |©=8
o o

Perguntei a colegas o que eles/as teriam feito numa situagdo idéntica.

Presto mais aten¢do aos pormenores.

Sinto-me menos confiante no meu trabalho.

Tento ler com mais cuidado o registo/plano de cuidados do doente.

Fico mais preocupado/a.

Confio menos nas capacidades dos outros.

Tenho mais tendéncia para pedir conselhos.

e || e |0 (O e

Guardo mais informagdo sobre os doentes.

—

Tenho mais tendéncia para guardar um erro para mim proprio/a, se
for possivel.

Fago mais observagdes aos doentes.
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k.  Fiz outras mudancas no exercicio da minha profissdo [Especifique]

17. No geral, pensando neste erro, até que ponto diria que ele:

Nada
Um pouco
Muito
Muitissimo

a. | Teve um efeito profundo no seu exercicio da enfermagem

Dados demogrdficos:

18. Sexo: Masculino [ Feminino [

19. Qual ¢ a sua categoria profissional actual?

20. Qual era a sua categoria profissional quando aconteceu o erro?

21. Qual ¢ a sua habilitacdo académica actual?

22. Agradecemos quaisquer outros comentarios/sugestdes para a prevengao do erro.
[Utilize o espacgo a seguir ou outra folha de papel, se necessario, para escrever os seus
comentarios/sugestoes|

Muito obrigado pela sua colaboragao.
Cidalina Abreu
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Erros na administracio segura de medicac¢ao - Preparacio

Categoria

Subcategoria

Indicadores

Unidades de registo

Frequéncias dos
indicadores

N°

1-Administracio

segura de
medicagao
“Os  enfermeiros

administram a dose
certa da medicagdo
certa pela via certa
no doente certo a

hora certa pela
razdo certa”
(Benner, P,

Malloch,K.;
Sheets,V.2010,p.12)

11-Preparagdo  de
medicagdo

111 “Troca de | Q5;Q92;Q137;Q199;Q212;
Selecgdo errada do | medica¢do— Q238;Q240;Q250;Q296;
medicamento basicamente quando | Q316;Q326;Q339;Q342;
prescrito preparava a | Q487;Q489;Q492;Q508;
medica¢do e dados | Q539;Q59;Q594;Q620;
os  rotulos  dos | Q671;Q721;Q729; Q739;
farmacos genéricos | Q741;Q782;Q615;Q531;
serem iguais, | Q102;
troquei o
medicamento
pensando que
estaria a preparar o
farmaco certo”
Planeamento
112 “Inadequada Q2;Q13;Q49;Q157;Q179;
diluiggo de um | Q233;Q236;Q318;Q337;
Inadequada dilui¢do | medicamento  por | Q376;Q419:Q438;Q481;

parte de um aluno
de enfermagem sob
minha supervisdo.”

Planeamento

Q486;Q499;Q500;Q521;
Q556;Q561;Q610;Q719;
Q769;Q794;Q270;Q170;
Q198;Q253;Q542;Q555;
Q11; Q184;Q322;Q575;
Q51;Q60;Q91;Q129;Q331;
Q341;Q513;Q538;Q616;
Q641;Q688;Q690;Q738;
Q797;Q798;Q9;Q17;Q71;
Q77,;Q106;Q111;Q130;
Q141;Q143;Q152;Q195;
Q213;Q214;Q287;Q335;
Q379Q381;Q404;Q425;
Q449;Q459;Q479;Q484;
Q593;Q604;Q616;Q650;
Q659;Q668;Q708;Q711;
Q712;Q735;

113 “Esqueci-me de Q667;
fazer 1 cartdo para
Esquecimento em a heparina de baixo
fazer o cartdo paraa | peso molecular
heparina numa noite, quando
o doente em questdo
foi internado. Ainda
se faziam cartoes
para a medicagdo.”
Planeamento
114 “Ndo forneci por Q676

Esquecimento de
enviar medicagdo
para domicilio

lapso medicagdo
anti-emética para o
domicilio a um
utente.”

Planeamento
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Erros na administracio segura de medica¢io - Administracio

Categoria Subcategoria | Indicadores Unidades de Frequéncias dos indicadores
registo
NO
12 121 “Administrad | Q279
Administra- Administrada | a medicagdo
¢do de | medicacdo fora de prazo
medicagdo fora de prazo (soro com
1- prazo
Administa- expirado ha 2
cosegura de meses”).
medicagio
Planeamento
“Os 122 “Administra¢ | Q87;Q115;Q266;Q276;Q288;Q426,Q446;Q460;
enfermeiros Incumpriment | do de Q522;Q566;Q567;Q675;Q679;Q725;Q295;Q309;
administram o de horario antibidtico Q451;Q597;Q691;Q799;Q669;Q35;Q69;Q101;
a dose certa cefuroxime Q138;Q291;Q187;Q256; Q291;Q303;Q640;
da 750mg as 9h,
medicag¢do Jja tendo sido
certa pela via administrado
certa no as 6h. O
doente certo antibiotico
a hora certa deveria ter
pela  razdo sido
certa” administrado
14h.”
(Benner, P.;
Malloch,K.; Planeamento
Sheets,V.201
0,p.12).
123 “Trabalhava | Q1;16;Q18;Q21;Q25;Q28;Q29;30;Q31;Q32;Q34;Q37;Q39;
Selecgao nos Hospital Q52 ;Q66 ;Q79 ;Q82 ;Q83 ;Q84;Q96;Q100;Q103;Q107;
errada do de santa Q109;Q112;Q119;Q121;Q124;Q127;Q133;Q135;Q139;
doente Maria no Q145;Q146;Q150;Q153;Q155;Q172;Q173;Q175;Q180;
servigo de Q182;Q185;Q189;Q190;Q192;Q193;Q205;Q206;Q209;
Pediatria e Q218;Q223;Q228;0Q229:Q234;Q241,Q255;Q257;Q258,;
orientava Q261;Q263; Q274;Q278;Q2830Q298;Q310,Q312;Q340;
alunos do Q344;Q356;Q362;Q377,Q378;Q380,Q382;Q388,Q390;
3%no/2%seme | Q391,Q402;Q406;Q407;Q408,Q411;Q418;Q441;Q445;
stre. O Q447,Q454;Q463;Q470,Q473;Q476,Q485,Q488;Q496;
servigo Q501;Q502;Q514;Q515;Q530;Q544;Q545,Q550;Q552;
funciona por Q557;Q558;Q559;Q562;Q577;Q578;Q580,Q589;Q618;
quartos Q621;Q624;Q628;Q633;Q644;Q646;Q655,Q660;Q662;

isolados e a
aluna levava
a medicagdo
num tabuleiro
(0 método
ainda é o dos
cartoes) e em
vez de dar a
medicagdo
endovenosa
na menina do
quarto 3 deu
a menina do
quarto 2 sem
minha

Q670;Q680;Q699;Q702;Q703;Q709;Q710,Q717;Q720;
Q724;Q728;Q736;Q742;Q743;Q746;Q747,Q748;Q749;
Q754;Q755;Q756;Q759;Q760,Q763;Q767,Q772;Q774;
Q781;Q784;Q790;Q791;Q793;Q795;Q796;Q807;Q3;Q8;
Q10;Q14;Q15;Q22;Q24;Q26;Q27;Q59;Q63;Q64;Q73;Q74 ;
Q75 ;Q78;Q81;Q85;0Q86;Q95,Q97;Q116;Q122;Q125;Q126;
Q136;Q140;Q151;Q161;Q162;Q164;Q166;Q174;Q178;
Q181;Q183;Q194;Q200;Q203;Q210;Q216;Q217;Q224;
Q230;Q225;Q226;Q247,Q248;Q249;Q252; Q254;Q265;
Q277;Q280;Q281;Q299;Q301;Q306;Q307;Q308;Q317;
Q320;0Q328;Q329;Q333;0Q334;Q347;Q348Q354;Q361;
Q370;Q372;Q374;Q392;Q394;Q396;Q397;Q398;Q399;
Q414;Q416;Q421;0Q422;Q423;Q424;Q429;Q429;Q430;
Q432;Q440;Q442;0Q443;Q444;Q453;Q458;Q466;Q467;
Q469;Q472;Q480;Q511;Q520;Q525;Q526;Q527;Q529;

supervisdo.” Q532;Q533;Q534;Q543;Q551;Q554;Q564;Q576;Q581;
Q623;Q631;Q632;Q634;Q635;Q638;Q645;Q648;Q649;
Q651;Q652;Q654;Q656;Q657;Q658;Q664;Q665;Q666;
Execucio Q674;Q677;0692;0693;Q696;0697,Q698;Q701;Q707;
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124 “Administra¢ | Q713;Q718;Q726;Q740;Q751;Q761;Q766;Q776;Q777,
Nao do Q778;Q783;Q786;Q789;Q804;Q808;Q810;Q812;Q813;
certificagdo endovenosa Q814;Q4;Q6;Q113;Q114;Q156;Q168;Q202;Q208;Q239;Q2
da via de medicagdo | 62;Q286;Q302;Q365;Q366;Q403;Q427;Q461,Q465;Q569;
intra- Q637;Q661;Q715;Q787;Q788;Q160; Q132;Q207;Q389;
muscular.” Q560;Q586;Q629;Q636;Q653;Q745;Q779;Q7;Q20;Q23;
Q108;Q118;Q142;Q332;Q346;Q516;
Execucgdo
125 “Administrar | Q483;
Aplicacdo da | um
técnica errada | medicamento
na via
administragdo | intramuscular
por via | , ligeiramente
intramuscular | fora do local
de eleigdo.”
Execucgdo
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Erros de documentacio

Categoria

Subcategoria

Indicadores

Unidades de registo

Frequéncias dos
indicadores

Ne°

2-Documentagio

“A documentagdo em
enfermagem providéncia
informagdo relevante acerta
do doente e as medidas
implementadas as
necessidades dos doentes”

(Benner, P.; Malloch,K.;
Sheets,V.2010,p.12).

21
Registo de enfer-
magem

211
Nao registo de
informagao

“Foi prescrita uma
terapéutica
(ferro+vitaminas)
momentos antes da
passagem de turno.
Nesse momento estava
ocupada a dar entrada
a outro doente e, por
esquecimento, ndo fiz a
alteragdo para dar
inicio a introdugdo de
ferro e vitaminas. Ja
estava em casa ha mais
ou menos 2 horas
quando dei pelo erro e
liguei para o servigo a
avisar”.

Planeamento

Q732;Q158;Q313;
Q553;Q785;

212

Naio certificag@o da
identidade do
doente nos registos

“Um doente faleceu
numa enfermaria (em
que eu era a enfermeira
responsavel pelo
mesmo) e quando fiz os
respectivos registos no
SAPE, fi-los no doente
errado uma vez que
havia um outro doente
com o nome muito
semelhante.”

Execucdo

Q117;Q475;Q579;
Q685;Q689;

213

Naio transcri¢ao

de medicacdo para a
folha terapéutica de
enfermagem

“Ndo administragdo de
medicagdo prescrita
(antibidtico) por ndo ter
sido transcrita para a
folha terapéutica de
Enfermagem. Ndo fui
conferir ao processo a
prescri¢do.”

Execucdo

Q134; Q154;
Q294;Q355;Q357;
Q311;Q385;

214
Transcrigdo errada
da medicagdo

“Foi prescrito morfina
PO I comp. em SOS no
maximo 4h/4h, e eu
transcrevi Morfina 1
comp PO em 4h/4h
fixo”.

Execucdo

Q159;Q314;Q315;
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Intervenc¢ao — Técnicas e procedimentos

tricotomia

Execucdo

Categoria Subcategoria Indicadores Unidades de registo Frequéncias dos
indicadores
Nl)
31 311 “Ma coordenagdo Q304;
Invasivos Falta de | durante a entubagdo de
coordenagdo um doente
aquando da (endotraqueal)”.
3-Interven¢do - Técnica e colaboragdo na
procedi-mentos entubagdo Planeamento
endotraqueal
“Os enfermeiros executam
adequadas acgoes de
enfermagem”
(Benner, P.; Malloch,K.;
Sheets,V.2010,p.14).
312 “Doente escariado, Q50;
Desbridamento  de | quando se iniciou o
tecido necrosado | desbridamento na
que deu origem a | regido sagrada, este
sangramento iniciou sangramento,
que ndo cedia a
compressdo.”
Execucdo
313 “Retirei os dois drenos, Q282;
Retirar dois drenos | num sistema de lavagem
em vez de um que tinha terminado,
sendo a orientagdo
médica de ter que
retirar sO um”.
Execucdo
314 “Fiz a tricotomia a um Q571;
Seleccdo errada do | doente que ndo ia ser
doente para | submetido a cirurgia.”
realizagdo de
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315

Realizagdo de
inadequada técnica
de tricotomia

“Na preparagdo pré-
operatoria de uma
Jjovem com cabelos
compridos que ia ser
operada ao ouvido. Em
vez de amarrar o cabelo
no topo da cabega e
fazer a tricotomia da
drea mais proxima do
ouvido, deixei o cabelo
pendente e tive de
cortar muito mais
cabelo do que o
necessdario, deixando o
penteado bastante
assimétrico.”

Execugdo

Q731;

316

Solugdo de
continuidade na
cabeca do bebé
aquando da
episiotomia

“Aquando da
episiotomia, fiz uma
pequena  solugdo  de
continuidade no couro
cabeludo do bebé.”

Execucgdo

Q44;

317

Execugdo de
tratamento a ferida
de forma
inadequada

“Consciente de que
esta é uma profissao de
grande
responsabilidade mas
ao mesmo tempo de
muito valor, muitas
vezes o stresse do dia-a-
dia, a lotag¢ao dos
servigos e a escassez de
recursos podem tornar
mais exigentes o
emprenho e
concentrag¢do dos
profissionais e por
vezes 0s esquecimentos
podem ser existentes.
Recordo aqui uma
situagdo de um acto que
executei logo no inicio
da minha pratica pelo
qual senti
responsabilidade pois
executei um penso a um
doente que ficou mais
volumoso e interferiu
nas suas limitagoes
tendo mesmo de
regressar ao servi¢o
com 0s seus meios e
custos para que pudesse
fazer um novo penso”.

Execucgao

Q259:Q704;Q803
Q510;Q753;

318

Pungdo de fistula
que deu origem a
hematoma

“Pung¢do de fistulas
dificeis  seguida  de
hematoma.”

Execucgdo

Q36;
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319
Pratica incorrecta de
colheita de sangue

“Crianga de 3 anos
que recorreu ao S.
Urgéncia por
convulsdo. Foi
puncionada veia
periférica no dorso da
mdo para colheitas
sangue e colocagdo
soroterapia. Dado que
o sangue colhido era
insuficiente para as
andlises pedidas e a
veia estava permeadvel
foi colocado soro em
curso e sangue no tubo
bioquimica, ja
ligeiramente
hemolisado. De
imediato, coloquei o
garrote no antebrago e
puncionei para colher
sangue para
hemograma. (LOL) No
mesmo momento
estranhdamos, olhamos
umas para as outras
(estava com 2 colegas)
mas ndo foi feito o
click! Apanhei a mesma
veia... Conclusdo: os
resultados das andlises
estavam alterados”.

Q504;Q269;Q231;
Q273;Q519;Q681;
Q800;Q805;

Execucgdo
3110 “Puncionei o doente no | Q413;Q722;Q450;
Colocagdo local da cirurgia. A Q471;Q572;Q478,;
inadequada de | doente iria ser operada
cateter venoso | a um quisto sinovial
periférico nessa mesma mao”’.

Execucdo
3111 “Puncionei um Q643;
Puncdo de | implantofix com uma
implantofix com butterfly comum.”
butterfly

Execucdo
3112 “Quando me preparava | Q626;
Utilizagdo de uma | para substituir uma
tesoura que acabou | linha durante uma
por cortar a linha de | sessdo de didlise visto
dialise este estar com

codgulos, em vez de

utilizar uma pinga para

impedir a passagem do

sangue, utilizei uma

tesoura que trazia no

bolso juntamente com a

pinga e cortei a

respectiva linha.”

Execucdo
3113 “Ao retirar um adesivo | Q512;
Retirar adesivo | demasiadamente

rapidamente e a pele
veio junto com o
adesivo

rapido, a pele do doente
veio junto com o
adesivo, provocando
uma ferida no dorso da
mdo do doente”.

Execucdo
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3114 “Apos a administra¢do Q518;
Retirada a agulha de | de terapéutica em
Huber sem fazer | cateter venoso
previamente subcutdneo, removi a
heparinizacao agulha de Huber sem
fazer previamente a
devida heparinizagdo.”
Execucgdo
3115 “Era dia de trocar uma | Q 94,

Puxar e cortar a
sonda vesical

sonda vesical (homem).
Ao comegar a tratar do
doente apercebi-me de
que tinha evacuado e
estava “todo” sujo.
Resolvi desalgaliar,
prestar cuidados de
higiene e algaliar so
depois. Em vez de
retirar a dgua da sonda
vesical, limpei-a junto a
uretra, puxei
ligeiramente e cortei-a,
quando larguei a sonda
(fez tipo eldstico) e
entrou no pénis.”

Execucgdo
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Erros de Intervencio - Técnica e procedimentos

3-Interven¢io — Técnica e
procedimentos

“Os enfermeiros executam
adequadas acgoes de
enfermagem”’

(Benner, P.; MallochK.;

Sheets,V.2010,p.14).

Nao- Invasivos

Nao avaliagdo de

turno hipertenso,

Categoria Subcategoria Indicadores Unidades de registo Frequéncias dos
indicadores
N°
32 321 “Utente no inicio do Q232;Q235;Q537;

Q601;Q613;Q612;

sinais vitais administrado anti- Q734;Q386;
hipertensor e no final
do turno nao foi
reavaliada tensao
arterial.”
Planeamento
322 “Esqueci-me de Q528;
Esquecimento  de | preparar um doente
preparagio para | para uma cirurgia e
cirurgia tendo | que a mesma foi
ficado o doente em | adiada, tendo o doente
jejum passado por uma noite
em jejum.”
(Planeamento)
323 “Tracgdo cutanea -# Q46;Q603;
Execugdo de técnica | membro inferior. A
de ligaduras que | ligadura ficou
originou edema demasiada apertada,
acentuou edema do
membro”
Execucgdo
334 “Colocagdo de uma Q176;
Tracgdo cutanea do tracgdo cutdnea no
membro inferior | membro inferior
contrario contrario”.
Execucgdo
325 “Dilatei o olho errado Q435;Q673;
Dilatagdo do olho | a um doente que iria ser
contrario submetido a cataratas”
Execucgdo
326 “Abertura incorrecta Q267;Q272;
Abertura incorreta | de um aparelho gessado
de gesso | (gesso braquipalmar),
braquipalmar doente com fratura dos
ossos do antebrago”.
Execucgdo
327 “Sou enfermeira de Q285;Q367;Q809;
Enfermeira Bloco Operatorio e um

circulante deu para
a mesa material
diferente

dia, em vez de dar um
fio com agulha redonda
para suturar 6rgaos
internos, dei um fio com
agulha lanceolada.”

Execucgdo
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Erros de Intervenciao - Técnica e procedimentos

Categoria Subcategoria Indicadores Unidades de registo Frequéncias dos
indicadores
N°
33 331 “Auséncia de almofada | Q251;Q401;Q497;
Mobilidade Posicionamento no posicionamento do Q619;Q540;
incorrecto doente submetido a
do doente PTA quando
posicionado em
decubito lateral”
Execucdo.
332 “Ma imobilizagdo do | Q40
Imobilizag¢ao doente causou
incorrecta que | queimadura de fric¢do”
3-Intervencdo — Técnica e causou queimadura
procedimentos por fric¢do Execucdo
“Os enfermeiros executam 333 “Realizagdo de 1° Q536;Q431
adequadas acgoes de Nao colocagdo de | levante num doente com
enfermagem’” meias elasticas apos | AVC por lapso ndo
levante do doente coloquei meias
(Benner, P.; Malloch,K.; eldsticas.”
Sheets,V.2010,p.14).
Execucgdo
334 “Ao fazer o 1°levante a | Q452

Omitiu ensino ao
doente

um doente que foi
submetido a uma
cirurgia: Protese Total
da Anca. Ndo dei ao
doente as instrugdes
correctas para um
levante correcto. Havia
o risco de luxagdo da
protese da anca...”

Execucgdo
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Erros de Interven¢ao - Comunicacio

4-Intervenciao-comunicacio

“Os enfermeiros executam

adequadas acgoes de
enfermagem”
(Benner, P.; Malloch,K.;

Sheets,V.2010,p.14).

Nao comunicar com a
familia de um doente
em fase terminal

horarios no servigo, com
varios turnos
extraordindrios e com as
caracteristicas proprias
de um S. Urgéncia, ndo
“tive tempo” para falar
com a familia e dar o
apoio necessdrio de uma
doente em estadio
terminal devido a uma
doenga oncolégica. A
doente faleceu pouco
tempo depois sem que a
familia conseguisse
despedir-se dela. Foi um
acto pelo qual me
responsabilizei durante
muito tempo”.

Categoria Subcategoria Indicadores Unidades de registo Frequéncias dos
indicadores
NO
41 411 “Nao  dar  atengdo | Q41;Q123;Q188;
Comunicagdo Falha na escuta activa devida ao doente no | Q595;
terapéutica momento em que ele
tentava desabafar sobre
a sua vida.”
Execucgdo
42 421 “Devido ao facto de Q352;Q587;Q148
Comunicagdo Comunicagdo com a estar numa fase de Q506;
funcional familia grande sobrecarga de

Planeamento
422 “Responder Q47,Q243,Q448,;
Comunicagdo com o | inadequadamente a Q219;Q359;Q204;
doente doente pensando que Q300;Q338;Q120;

seria outra doente com Q167;Q171;Q494;
Responder outro tipo de patologia Q227;Q541;Q19;
inadequadamente ao | criando deste modo Q491;Q582;
doente instabilidade na

doente.”

Execucgdo
423 “(...) Era um doente ja | Q98;Q383;
Comunicagdo com a | com vdrios antecedentes | Q535;Q627,
equipa patologicos desde

insuficiéncia  renal +

Omissdo de informagdo
na passagem de turno

diabetes descompensada
(ja amputado), que no
internamento tinha
demonstrado varios
valores de  glicémia
descontrolados
(hipo/hiperglicémia) — —
facto para a qual ndo fui
alertada na passagem de
turno e que so ficaria a
conhecer depois através
da sua médica
responsavel (...)".

Execucgdo
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Erros de Intervencao - Comunica¢ao

Categoria Subcategoria Indicadores Unidades de registo Frequéncias
dos
indicadores
NO
424 “Ao dar a informagdo telefonicamente Q99;
Contactar agéncia | de um 6bito, informei o familiar que
Intervencio de viagens em vez | deveria contactar uma agéncia de
de agéncia | viagens (em vez de agéncia funerdria)
funeraria erro este que foi prontamente corrigido
“Os enfermeiros ao me aperceber do que tinha dito.”
executam adequadas
acgoes de Execucdo
enfermagem”
(Benner, P.;
Malloch,K.;

Sheets,V.2010,p.14).
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Erros de Intervencao - Alimentac¢ao

Insistir com a doente
para jantar quando ja
tinha jantado

do segundo turno nos
Cuidados Continuados,

a hora de dar os jantares
aos diversos doentes, por
ainda ndo conhecer bem
os doentes pelos
respectivos nomes, apos
a auxiliar dar o jantar a
uma das doentes, eu
insisti novamente com a
mesma doente para
_Jjantar novamente,
embora esta referisse
que ndo tinha fome, mas
ndo referiu que ja tinha
comido.”

Planeamento

Categoria Subcategoria Indicadores Unidades de registo Frequéncias
dos
indicadores
NO
51 511 “Troca de dieta de Q583;
Alimentagao Naio certificag@o da utentes.”
Entérica identidade do doente
na distribuigdo da dieta Planeamento
5-Intervencao- Alimentacdo
“Os enfermeiros executam
adequadas acgoes de
enfermagem”
(Benner, P.; Malloch,K.;
Sheets,V.2010,p.14).
512
Esquecimento de | “Num doente com sonda | Q144;Q573;
alimentar por gavagem nasogastrica, esqueci-me
de alimentd-lo ao
almogo.”
Planeamento
513 “Na preparagdo de um Q780;Q55;
Seleccdo errada do | leite para um bebé Q417;
alimento prematuro, preparei um
leite hipoalérgico em vez
de leite para
prematuros.”
Planeamento
514 “Aquando a realizagdo Q565;
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515 “Ao alimentar um Q62;
Insistir na alimentagdo | doente sonolento e
oral causando | pouco reactivo, insisti na
insuficiéncia alimentagdo oral e o
respiratoria doente apresentou de
seguida um quadro de
insuficiéncia
respiratoria.”
Execucgdo
516 “Administrei uma dieta Q292;Q727;
Doente deveria estar em | liquida a um doente que Q737;Q609;
pausa alimentar tinha indicacdo para Q764;
estar em pausa
alimentar”.
Execucgdo
517 “Doente pos-operatorio Q305;
Alimentagdo  entérica | imediato, recém-chegado
colocada no local de | do Bloco operatorio,
drenagem  abdominal | com dois “drenos”
errado abdominais um que tinha
por objectivo drenagem
abdominal e outro que
muito idéntico na
constituigdo iria
funcionar como
jejunostomia. Por ndo
haver identificagdo
precisa de qual era a
jejunostomia e o dreno
em si, a alimentagao
entérica foi colocada
erradamente no local de
drenagem abdominal.”
Execucgdo
518 “Entubagdo naso- Q364;Q770;
Trajecto  errado na | gdstrica com trajecto
colocagdo da sonda | para a drvore
naso-gastrica bronquica”.
Execucgdo
52 521 “Perfusdo de | Q54;
Alimentagdo Elevada velocidade de | alimentagdo muito
parentérica perfusio rapida a bomba

perfusora  ndo  deu
alarme.”

Execucgdo
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Erros de Intervenc¢io - Respiraciao

Categoria

Subcategoria

Indicadores

Unidades de registo

Frequéncias
dos
indicadores

Ne

6-Intervencio-Respirac¢io

“Os enfermeiros executam
adequadas acgoes de
enfermagem”

(Benner, P.; Malloch,K.;
Sheets,V.2010,p.14).

61
Aspiragdo de
secregoes

611

Por esquecimento ou
por falta de tempo ndo
aspirou as secregdes

“Erro — quando
prometo prestar um
cuidado a um doente e
acabo por nao o fazer,
porque me esqueci, ou
ndo tive tempo. Num
doente traqueostomizado
(a quem ja tinha limpo a
canula), prometi ir
novamente limpar
porque estava
novamente cheio de
secregoes, dificultava-
lhe a respiragdo e acabei
por ndo o fazer em
tempo certo.”

Planeamento

Q72;

62

Mudanga de
drenagem do
frasco toracico

621

Nao colocou a
tubuladura partindo do
principio que os novos
frascos de drenagem
toracica ndo precisavam

“Um doente tinha um
dreno tordcico em
drenagem, foi no turno
da tarde o frasco estava
cheio, houve necessidade
de mudanga do frasco,
era a primeira vez que
iria usar frascos
descartaveis, ndo tendo
encontrado no servi¢o a
tubuladura
correspondente foi
trocado o frasco sem a
tubuladura, partindo do
principio que os novos
frascos ndo
necessitavam embora
estivesse bastante
habituada a trocar
frascos de drenagem e
achar estranho o “novo
funcionamento”, nesse
turno eu seria a pessoa
com mais anos de
experiéncia. "Execuc¢do

Q147;
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63
Administragdo de
02

631

Colocagdo de sonda de
oxigénio ao  tubo
endotraqueal sem
conector

“Uma idosa teve uma
paragem cardio-
respiratoria. Foi
entubada com tubo
orotraqueal e efetuadas
manobras de
reanimagdo. No servigo
é regra apos manobras e
necessidade de suporte
de O, colocar-se tubo de
oxigénio conectado a
sonda nasal e introduzir-
se esta dentro do tubo
OT. Como a mim me
parecia que o mesmo
fixado a sonda de
oxigénio poderia cair
coloquei uma conexdo
entre o tubo de O, e tubo
OT e rapidamente
verifiquei que a
expiragdo ndo se
efectuava normalmente
devido a observagdo da
caixa tordcica. Acabei
por colocar a sonda de
oxigénio ligada ao tubo
OT em virtude de ndo
existir outra conexdo no
servigo para o efeito”.

Execugdo

Q468;Q128;
Q495;
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Erros de Intervenc¢ao - Eliminacio

Categoria Subcategoria Indicadores Unidades de registo Frequéncias
dos
indicadores
N°
71 711 “Esquecimento em Q 244;Q245;
Algaliagdo Esquecimento de | realgaliar o doente na
algaliar o doente data prevista”.
Planeamento
7-Intervencio  eliminacio 712 “Ao algaliar um senhor, Q368;
vesical Desvio do trajecto | causei um desvio do
normal que causou | “trajecto normal” com a
ruptura uretral sonda vesical. Provoquei
“Os enfermeiros executam uma ruptura uretral.
adequadas acgoes de Causa — patologia
enfermagem” (HBP) e tamanho da
sonda inadequado.”
(Benner, P.; Malloch,K.;
Sheets,V.2010,p.14). Execugdo
72 721 “Erro ao realizar Q524;
Lavagem vesical Lavagem vesical | lavagem vesical a doente
inadequada submetido a
prostatectomia radical.”
Execucgdo
73 731 Doente com diurese, ndo Q293;
Avaliagdo da Nao  avaliagdo da | foi avaliado o débito
Diurese diurese urindrio do turno”.
Execucio
81 811 “Execugdo de um Q290;
8-Intervencio eliminacdo | Enema de limpeza | Limpeza por colostomia | enema de limpeza por
intestinal com sonda rigida | colostomia efetuado com
provocou  perfuragdo | sonda de rigidez
intestinal consideravel que
provocou perfura¢do
intestinal”
Execugdo
812 “Por lapso ndo foi Q53;Q105;
Seleccdo errada do | efetuado um enema de

doente para enema de
limpeza

limpeza ao doente
errado”

Execucgdo
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Erros de prevencio — Avaliacio do risco

Categoria

Subcategoria

Indicadores

Unidades de registo

Frequéncias
dos
indicadores

N°

9- Prevencao

“Os enfermeiros
normalmente seguem
medidas preventivas de risco,
perigo  ou  complicagoes
devido a  doenga  ou
hospitalizagdo. Isto  inclui
precaugées  de  quedas,
prevengdo de perigos de
imobilizagdo,  contracturas,
estase pulmonar, (...)"

(Benner, P.; Malloch,K.;
Sheets,V.2010,p.14).

91
Avaliagdo do risco

911
Queda

“Um doente agitado,
pareceu calmo e ndo
imobilizei ao leito e
acabou por ter uma
queda, sem
consequéncias
aparentes.”

Avaliagdo

Q38;Q163,
Q186;Q350;
Q375;Q439;
Q505;Q547;
Q611; Q622;
Q750;Q773;

912
Agressao

“Aproximagdo
excessiva de doente
psicotico em crise sem
salvaguardar a nossa
segurancga, que resultou
em agressdo.”

Avaliagdo

Q43

913
Ulcera de Pressdo

“Deixar um doente
muito tempo sentado na
cadeira de rodas, tendo
provocado ulcera de
grau Il na regidao
sacrococcigea.”

Avaliagdo

Q546;Q598;

914
Dor

“Obrigar a fazer
levantes quando as
queixas sdo bastantes e
ndo sdo valorizadas.”

Avaliagdo

Q61;Q177;
Q456;Q606;

915
Trilhar o dedo

“Quando baixava a
cabeceira de uma cama
ndo me certifiquei da
posigdo dos membros
da utente e esta ficou
com um dedo trilhado.”

Avaliagdo

Q70;

916
Ferida extensa

“Tive” um doente
internado no servi¢o
durante bastante tempo,
com uma bota gessada,
quando o doente ia ter
“alta” transferido para
outro Hospital devido a
problema de base
“principal”, foi aberta
a bota gessada e
“encontramos” uma
ferida extensa e pensei
como é possivel: -
simples o doente era
paraplégico, logo ndo
tinha sensibilidade. A
sua transferéncia foi
adiada e o seu
tratamento no Hospital
referenciado para o seu
tratamento foi adiado.”

Avaliagido

Q88;
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917
Depressao
respiratoria

“A situagdo que vou
descrever baseia-se
numa prescri¢do de
morfina EV a uma
doente que estava em
fase terminal. Apos a
confirmagdo da dose e
do medicamento com o
médico eu administrei
um pouco a medo,
mesmo assim a
administragdo provocou
depressdo do sistema
respiratorio e a doente
fez paragem e como
estava em fase terminal
0 médico ndo avangou
para RCP. No entanto
eu senti-me culpada
pela morte desta
doente”.

Avaliagido

QI31;

918

Lesao
transferéncia
doente

na
do

“Na transferéncia de
um doente do cadeirdo
para a cama, doente
dependente em grau
elevado na
transferéncia e ndo
colaborante, bateu com
a perna na grade da
cama do que resultou
uma lesdo tendo havido
necessidade de realizar
um penso.

Avaliagdo

Q630;Q672;

919
Glicemia capilar

“Erro na avaliagdo da
glicémia capilar de um
doente devido ao facto
do codigo da maquina
ndo estar em
conformidade com o
codigo das fitas”.

Planeamento

Q384;Q197;
Q482;Q462;
Q599; Q757;

9110
Infecgdo

“Preparava-me para
administrar um
medicamento por via
IM. Inadvertidamente, a
agulha tocou ao de leve
na minha bata, no
entanto acabei por
utilizar a agulha.”

Execugdo

Q89;Q410;
Q517;Q585;
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Erros na interpretacio de ordens prescritas por outros

Categoria

Subcategoria

Indicadores

Unidades de registo

Frequéncias
dos
indicadores

N°

10-Interpretacido de ordens
prescritas por outros

“Os enfermeiros interpretam
e traduzem em  acgoes
prescri¢oes  providenciadas
por outros”.

(Benner, P.; Malloch,K.;
Sheets,V.2010,p.14).

101
Prescrigdo médica

1011
Leitura  errada  por
grafia ambigua

“No inicio do
desempenho das minhas
fungdes  profissionais,
cometi um erro Ao
confundir “CP”
(comprimido) com “Gr”
(Gramas). Nessa altura
as prescrigoes médicas
eram escritas e ndo
percebi a caligrafia do
médico.”

Planeamento

Q33; Q12;

1012
Nio certificagdo da
prescri¢do

“Prescrita alimentagdo
liquida e foi pedida
alimentagdo ligeira.’

B

Planeamento

Q65;Q400;
Q549;

1013

Medicagao
administrada nao
prescrita

“A administra¢do de
uma terapéutica ndao
prescrita pelo médico
para ajudar a resolver a
situagdo do doente.”

Execucgdo

Q330;Q324;
Q353;Q363;
Q405;Q428;
Q490;Q503;
Q596;Q605;
Q639;Q744;

1014
Execugdo de uma
prescrigdo errada

“Quando trabalhei em
centro de savde, ao
receber um doente no
SAP, politraumatizado,
por indicagdo médica,
ndo despimos o casaco
de motard ao doente por
“ser caro demais”. Na
altura era recém
formado pelo que acatei
a ordem, considero hoje
a distancia um erro

”»

grave.

Execugdo

Q319;

1015
Execugdo de levante do
doente sem prescrigdo

“Levantar um doente
sem indicagdo médica”

Execucgdo

Q683;Q684;
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Erros de Atencao/Vigilancia

Categoria Subcategoria Indicadores Unidades de registo Frequéncias
dos
indicadores
N°

111 1111 “Falta de vigildncia, na | Q110;Q275;

11-Atencao/Vigilancia Observagdo  do | Falta de vigilancia altura da refeigdo. Q289;Q336;
doente Doente que ia fazer Q343;Q345;

exame TAC ingeriu dieta | Q371;Q436;

“Os enfermeiros monitorizam indevidamente por falta

0 que acontece com o doente de informagdo ao doente

e equipa. O enfermeiro e vigilancia na hora da

observa as condigoes clinicas refei¢do. Doente ndo fez

dos doentes; se o enfermeiro 0 exame nesse dia, teve

ndo observou o doente, entdo de ser remarcado.”

ele ndo consegue identificar

as alteragées quando elas Planeamento

ocorrem e/ou fazer

discernimentos com base em 1112 “Deixar ir para o Q211;Q215;

conhecimento e tomar de Falta de atencgdo domicilio um doente com | Q323;Q437;

decisdes acerca da situag¢do uma bomba perfusora de | Q617;Q360;

do doente”. 2 dias com o clamp Q752;Q393;

fechado.” Q323;

(Benner, P.; Malloch,K.;
Sheets,V.2010,p.12).

Execucao
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Erros de Juizo Clinico

Categoria Subcategoria Indicadores Unidades de registo Frequéncias
dos indicadores
Nl)

12- Juizo Clinico 121 1211 “Avalia¢ao de | Q169;Q221;

sintomatologia e das | Q268;Q297;

“Os enfermeiros interpretam | Avaliagdo das | Avaliagdo errada das acgoes de enfermagem a | Q327;Q420;

sinais e sintomas, e respostas | necessidades de | necessidades do doente executar ao doente de | Q433;Q455

as terapias. Os enfermeiros | intervencdo forma errada por ma | Q464;Q474;

avaliam as alteragées avaliagdo das | Q498;Q507,

relevantes  de  sinais e necessidades” Q563;Q570;

sintomas dos doentes e Q600;Q614;

asseguram que os cuidados Avaliagdo Q625;Q642;

providenciados sdo Q694;Q716;

administrados e ajustados ao Q733;Q802;

doente. Todos os cuidados de

enfermagem requerem  um

Juizo clinico, mas por razées “Néo respeitar os Q321,0325;

de captura de erros 1212 “tempos” do doente,

relacionados com o juizo nomeadamente na

clinico, este trabalho limita a
defini¢do de erro associado
ao raciocinio clinico para
aqueles eventos relacionados
com inadequadas terapias,
terapias ajustadas e acgoes
terapéuticas baseadas nas
respostas dos doentes a essas
terapias. Pretende-se
evidenciar o aumento da
importancia das alteragoes e
do ajustamento das terapias
de enfermagem baseadas nas
respostas dos doentes”.

(Benner, P.; Malloch,K.;
Sheets,V.2010,p.12).

Naio respeitar os tempos
do doente

alimentagdo e cuidados
de higiene.”

Execucdo
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Erros de responsabilidade profissional/Advocacia do doente - Etica do cuidar

Categoria Subcategoria Indicadores Unidades de registo Frequéncias
dos
indicadores
N°
131 1311 “Atualmente penso que | Q42;
Principio ético da | Muito renitente fui muito renitente em
autonomia ndo dar um biberdo a

uma mde para alimentar
uma crianga, pois quis
que a dita crianga fosse

13 alimentada ao seio.”
Responsabilidade
profissional/Advocacia do Avaliacdo
doente — Etica da cuidar
132 1321 “Falta de privacidade do | Q165;Q509;
Principio ético da | Falta de privacidade espaco do doente” Q686;
beneficiéncia/ nio
“O enfermeiro demonstra | maleficéncia Planeamento
responsabilidade e
compreende a relagdo
enfermeiro-doente. A 1322 “Disse a um doente que | Q191;
advocacia refere-se a Colocou em causa a se ndo mudasse os seus
expectativa de  que o longevidade do doente habitos de vida ndo iria
enfermeiro actua na viver muito tempo, mais
responsabilidade de proteger exactamente (4 anos).
a vulnerabilidade Passado cerca de 5 anos
doente/familia e em verificar o doente encontrou-me e
(em defesa do doente) se as disse-me que me tinha
suas necessidades ou enganado pois ainda
preocupagoes sdo estava vivo. (Ndo referi
abordadas”. se tinha mudado o seu
estilo de vida. Referiu-
(Benner e tal.,2006 citada por me ainda “ainda bem
Benner, P.; Malloch,K.; que se enganou””.
Sheets,V.2010,p.14).
Planeamento
1323 “O doente pediu que Q90; Q409;
Revelagdo do revelasse o seu
diagnostico diagnéstico e eu acedi”
Planeamento
1324 “Ao informar via Q415;
Nao preparagdo do telefone um familiar
familiar para receber sobre a morte de ente
uma ma noticia querido ndo ter
preparado

adequadamente a pessoa
para tal, ndo me
certificando que ndo
estava so e ficar com a
sensagdo que desmaiou
com a emog¢do.”

Planeamento
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1325

Dar informagdes por
telefone sem
consentimento do
doente

“Por telefone fui
abordada por alguém
que diz ser irma do
doente e que queria
saber a que o doente iria
ser operado.
Inicialmente recusei dar
esse tipo de informagdo,
mas apos alguma
insisténcia acabei por
dar a informagdo
pretendida. Tratava-se
de um jovem adulto que
iria ser submetido a
circuncisdo e que em
conversa com ele e apos
ter dado a informagao,
fiquei a perceber que ele
ndo queria que mais
ninguém soubesse”.

Execucgdo

Q523;

1326
Comentario inadequado
acerca do doente

“Fiz um comentadrio
inadequado acerca do
doente.”

Execucgdo

Q548;

1327

Falar da vida particular
do enfermeiro nos
cuidados de higiene

“Prestar cuidados de
higiene a um utente
acamado e estar a falar
da nossa vida
particular.”

Execucgdo

Q76; Q93;Q149
Q369;Q457;
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Erros de responsabilidade profissional/Advocacia do doente — Outros assuntos

Categoria Subcategoria Indicadores Unidades de registo Frequéncias
dos
indicadores
N°
141 1411 “Inicio de uma conversa | Q260;Q222;
Certificagio da | Seleccdo errada do | telefonica com um Q574;Q592;
identidade do | nome doente familiar que o doente Q678;Q687;
doente ndo era o mesmo. Tinha Q705;Q706;
0 mesmo nome e foi-me Q723;Q762;
14-Responsabilidade passado o telefone a Q775;
profissional/Advocacia do dizer que era o outro
doente — Outros assuntos utente, eu ndo confirmei
nome. No inicio da
conversa por telefone,
apercebi-me que ndo
“O enfermeiro demonstra estavamos a falar da
responsabilidade e mesma pessoa, pedi
compreende a relagdo desculpa e rectifiquei o
enfermeiro-doente. A erro.”
advocacia refere-se a
expectativa de  que o Planeamento
enfermeiro actua na
responsabilidade de proteger 1412 “Foi desperdi¢ado uma Q68;
a vulnerabilidade Unidade de sangue | unidade de sangue que
doente/familia e em verificar desperdicada por ndo | pertencia a outro servi¢o
(em defesa do doente) se as certificagdo da | (c. externa) mas que se
suas necessidades ou identidade noutro | encontrava junto dos
preocupagoes sdo servico sangues do servigo de
abordadas”. cirurgia. Como o nome
da respectiva da unidade
(Benner e tal.,2006 citada por de sangue ndo pertencia
Benner, P.; Malloch,K.; a nenhum doente da
Sheets,V.2010,p.14). cirurgia, pensei que
pertencia a um doente
que ja tivesse alta”.
Planeamento
1413 “Apos a passagem de Q80;Q395;
Seleccdo errada do | turno, registei os exames
doente para exames | complementares de
complementares de | vdrios doentes e em
diagnostico seguida fui explicar a um

deles os exames
complementares,
endoscopia e
colonoscopia que ele
teria de fazer, sem ter
confirmado o nome.
Acontece que esses
exames ndo eram para
ele mas sim para outro
doente e, até se perceber
que eu havia errado na
pessoa a quem se
destinava a informagao,
porque ele insistia que
os exames ndo podiam
ser para ele, houve
momentos de grande
ansiedade”.

Planeamento

282




Erros de responsabilidade profissional/Advocacia do doente — Outros assuntos

Identifica¢do errada do
cadaver

de cadaver. O corpo foi
enviado com a
identificagdo de um
doente vivo. Ndo causou
qualquer dano ao doente
em i, mas um
constrangimento/dano
psicolégico a familia da
pessoa em causa’”.

Execugdo

Categoria Subcategoria Indicadores Unidades de registo Frequéncias
dos
indicadores
N°
1414 “Desalgaliei doente, ndo | Q373;
Nao certificacio da | sendo essa a prescrigdo.
identidade do doente Doente fez retengao,
sendo realgaliado.”
Responsabilidade Planeamento
profissional/Advocacia do
doente — Outros assuntos
1415 “Contactei Q568;
Niao certificagdo da | telefonicamente a um
identidade do doente | filho de uma doente
“O enfermeiro demonstra antes de telefonar ao | internada no servigo por
responsabilidade e filho engano, dizendo que a
compreende a relagdo sua mae tinha alta,
enfermeiro-doente. A quando ndo se tratava
advocacia refere-se a dessa doente mas sim a
expectativa  de  que o que se encontrava na
enfermeiro actua na cama ao lado.”
responsabilidade de proteger
a vulnerabilidade Planeamento
doente/familia e em verificar
(em defesa do doente) se as 1416 “O erro ndo sei se foi Q590;
suas necessidades ou Nio certificacdo da apenas meu, mas
preocupagoes sdo identidade dos doentes considero que foi algo
abordadas”. nos processos clinicos grave. Um dia, ainda
recém- formada no
(Benner e tal.,2006 citada por servigo onde exercia
Benner, P,; Malloch,K.; fungdes encontrava-se
Sheets,V.2010,p.14). muito complicado e
apenas estavamos 2
enfermeiras mais ou
menos com o mesmo
tempo de servigo. Foram
internados 2 doentes do
mesmo sexo, afdsicos,
cada um ficou para cada
uma das enfermeiras. O
que aconteceu foi que,
ndo sabemos como, ouve
uma troca de processos
que foi descoberta
apenas no dia seguinte
quando a familia viu o
nome do doente.”
Planeamento
1417 “Troca de identificagdo | Q43; Q246;
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Erros de responsabilidade profissional/Advocacia do doente — Outros assuntos

Categoria Subcategoria Indicadores Unidades de registo Frequéncias
dos
indicadores
N°
1418 “Troca de identificagdo Q271;Q284;
Errada identificagdo do | de um doente” Q607;Q608;
doente
Execucgdo
Responsabilidade 1419 “Transferéncia do Q67;Q351;
profissional/Advocacia  do Seleccdo errada da | doente do recobro para Q387;
doente — Outros assuntos cama do doente a cama da enfermaria
troquei a cama do
doente”
“O enfermeiro demonstra Execucio
responsabilidade e
compregrzde a  relagio "1y 1421 “Lapso no envio de Q237,
enfermeiro-doente. A Cumprimento de | Doente ndo foi no | doente para exame, em
advocacia  refere-se | horario tempo devido para o | questdo de hordrio”
expectativa  de  que o exame
enfermeiro actua na Planeamento
responsabilidade de proteger
a vulnerabilidade | 143 1431 “Ndo verifiquei antes do | Q811;
doente/familia e em verificar | Verificagio do | Antes da cirurgia ndo | inicio da intervengdo
(em defesa do doente) se as | material cirargico | verificou a falta da | cirirgica se tinha
suas necessidades ou | antes da cirurgia pinga de Magill no | disponivel a pin¢a de
preocupagoes sdo material cirtirgico Magill.”
abordadas”.
Planeamento
(Benner e tal.,2006 citada por
Benner. P MallochK.: | 144 1441 “Encontrava-me a Q220;
Sheets,’V.ZO lé,p. 14). T Agendamento de | Nao certificagio se a | prestar cuidados na sala
proxima consulta | doente tinha outra | de tratamentos e no
ou tratamento consulta ou tratamento final, na altura em que
estava a efectuar o
agendamento para o
proximo tratamento, por
lapso ndo questionei a
utente se ja tinha alguma
consulta ou tratamento
marcado para a
institui¢do. Por este
motivo a utente na
mesma semana teve de
se deslocar duas vezes a
mesma institui¢do”.
Planeamento
145 1451 “Devido ao Q349;
Verificagao da | Reaproveitamento reaproveitamento de

integridade do
material

de uma ponta de bisturi
eléctrico que ndo estava
integro e que resultou
em queimadura

uma ponta de bisturi
eléctrico que ndo se
verificou correctamente
da sua integridade, fez
uma pequena ferida,
“queimadura” num
utente”

Planeamento
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Erros de responsabilidade profissional/Advocacia do doente — Outros assuntos

fui levar a utente ao
bloco sem verificar o
resultado do teste de
gravidez. No final da
cirurgia apercebi-me
que o teste de gravidez
era positivo”.

Planeamento

Categoria Subcategoria Indicadores Unidades de registo Frequéncias
dos
indicadores
N°
146 1461 “Turno muito Q493;
Supervisdo das | Nao supervisdo do | complicado: muitos
tarefas quando | trabalho da auxiliar doentes e poucos
delegadas enfermeiros. Decidi que
o doente iria para o
Responsabilidade internamento apenas
profissional/Advocacia do acompanhado pela
doente — Outros assuntos auxiliar e sem
enfermeiro (devido a
sobrecarga de trabalho).
O doente esteve sempre
“O enfermeiro demonstra em maca por ter
responsabilidade e situagdo clinica
compreende a relagdo complexa. A auxiliar sem
enfermeiro-doente. A me dar conhecimento
advocacia refere-se a nem perguntar sentou o
expectativa de  que o doente e levou-o em
enfermeiro actua na cadeira de rodas. O erro
responsabilidade de proteger passou pela supervisao
a vulnerabilidade do trabalho da auxiliar.”
doente/familia e em verificar
(em defesa do doente) se as Planeamento
suas necessidades ou
preocupagoes sdo | 147 1471 “Ndo confirmei um Q815;
abordadas”. Confirmar o | Nao confirmou um | implante que o colega
material quando | implante que o colega | me deu, o implante ndo
(Benner e tal.,2006 citada por | ha lhe deu era o correcto. Tivemos
Benner, P.; Malloch,K.; | interdependéncia de o retirar e colocar o
Sheets,V.2010,p.14). de fungdes correcto.”
Planeamento
148 1481 “Eu era enfermeira Q602;
Colher Nao verificou o | responsavel de uma
informagdes  do | processo clinico utente que ia ao bloco
processo  clinico operatorio realizar uma
do doente laqueagado tubar no dia
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149
Solicitar
colaboragio
médico

a
do

1491

Esquecimento de
informar o médico que
a doente ndo tinha
acessos venosos

“ Tinha regressado de
férias nesse dia, fiquei
responsavel por 5
doentes no servigo de
medicina, em que uma
delas ndo tinha acesso
(enfermaria ??? da
passagem de turno) a
doente tinha em bomba
infusora, soro com KCI
que perfundia, Nessa
manhd nem vi o médico
responsavel pelo doente
e com o restante
trabalho, nunca mais me
lembrei dessa
informagdo. Desta
forma, a colega da tarde
é que teve de comunicar
a médica de urgéncia
para a colocagdo de
cateter central”.

Planeamento

Q792;

1410
Identificagio

do

material do doente

14101
Nao identificagdo da
protese  dentaria  do
doente

“Coloquei uma protese
dentdria num copo de
plastico normal,
embrulhada num
guardanapo de papel,
ndo identificado o que
implicou alguém o ter
deitado fora sem ma
intengdo. A protese
pertencia ao doente
intervencionado, que se
encontrava numa
unidade de cuidados
intensivos
cardiotordcica”.

Execugdo

Q412;

1411
Advogado
doente

do

14111
Nio se impds perante a
ac¢do do médico

“Um médico tentar
desobstruir um cateter
central ndo funcionante,
utilizando com muita
pressdo soro fisiologico
e eu ndo fiz nada, tendo
ficado petrificado
perante tamanha
aberragdo.”

Execugdo

Q588;

14112
Omitir a situagdo do
doente

“Omitir a gravidade da
situag¢do”

Execucgdo

Q801; Q647
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Cidalina Abreu

De:
Para:
Ce:

Enviado:
Assunto:

"hdff" <hdff@hdfigueira.min-saude.pt>

<cila@esenfc.pt>

"Alberto Ferreira Seabra” <fu0388@hdfigueira.min-saude.pt>; "Gilda Fonseca Carreira”
<gilda@hdfigueira.min-saude.pt>; "Maria Amélia Fonseca Pereira’ <ameliapereira@hdfigueira.min-
saude.pt>; "Marina Fernanda Simdes Pereira da Costa” <fu1025@hdfigueira.min-saude.pt>; "Joaquim
José Branco da Rocha” <fu0654@hdfigueira.min-saude.pt>; "Ana Paula Murta Miguens”
<fu0969@hdfigueira.min-saude.pt>; "Abilio Manuel Dias Gongalves" <abilio@hdfigueira.min-
saude.pt>; "Isabel Rosa dos Santos Ferreira Sargento" <irosa@hdfigueira.min-saude.pt>; "Nuno
Oliveira Figueiredo" <fu0802@hdfigueira.min-saude.pt>; "Dulce Menezes da Cruz"
<dcruz@hdfigueira.min-saude.pt>; "Fernando Alberto Gongalves Pereira” <f.pereira@hdfigueira.min-
saude.pt>; "Manuel da Costa Ferreira” <fu0851@hdfigueira.min-saude.pt>

segunda-feira, 21 de Margo de 2011 13:26

Autorizacdo para Investigagdo no ambito da Tese de Doutoramento

Ixma Senhora
Infermeira Cidalina Abreu,

Encarrega-me o Senhor Presidente do Conselho de Administracdo do Hospital Distrital da Figueira da Foz,
EPE, Dr. José Antonio de Sousa Alves, de na sequéncia do oficio de V. Exa. sobre o assunto em epigrafe,
nformar o Conselho de Administracgo, na reunizo de 17 de Margo de 2011, deliberou autorizar a realizagdo
ia investigagdo no Ambito da tese do seu doutoramento intitulada " Decisdes e acgdes inadequadas,
-eportadas pelos enfermeiros na pratica clinica: Processo de lidar e implicagBes para a mudanga", nos
Servigos de Cirurgia, Medicina, Especialidades Cirargicas, Urgéncia, Pediatria, e Ortopedia desta Institui¢&o.

Devera articular todo o processo com os respectivos Directores de Servigo e Enfermeiros Chefes do HDFF,

EPE, antes de proceder a recolha dos dados.

Atentamente,

Ana Rita Pereira
Secretariado do Conselho de Administragdo
Hospital Distrital da Figueira da Foz, E.P.E.

Gala

3094 - 001 Figueira da Foz

Telf.: 233 40 20 51 - 233 40 21 58
Fax: 233 43 12 68

E-mail: hdff@hdfigueira.min-saude.pt
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ANEXOS

Pagina 1 de 1

Cidalina Abreu

De:
Para:

"Carla China" <cchina@ipocoimbra.min-saude.pt>
<cila@esenfc.pt>

Enviado: quinta-feira, 30 de Julho de 2009 14:04
Assunto: Trabalho de Investigagéo "Decistes e acgbes inadequadas, reportadas pelos enfermeiros na pratica

clinica: processo de lidar e implicagbes para a mudanga”

Exm?® Senhora
Prof? Cidalina Abreu

Em resposta ao V. oficio de 12/06/09, sobre o assunto em epigrafe,
informa-se V Ex® que, de acordo com as informa¢des favordveis da Direccdo
de Enfermagem e do Gabinete Coordenador da Formagcdo, o Conselho de
Administracao deliberou autorizar o trabalho de investigacdo referido.

Com os melhores cumprimentos

Carl~ China

IPO de Coimbra Francisco Gentil, E.P.E.
Secretariadc do Conselho de Administracdo
Tel. Geral 239 400 200 - ext - 2221

Tel. Directo 239 400 221

30-07-2009
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Pagina 1 de 1

Cidalina Abreu

De: "Sandra Policarpo” <sandra@chmt.min-saude.pt>
Para: <cila@esenfc.pt>
Cc: "Lurdes Toscano" <lurdes.toscano@chmt.min-saude.pt>

Enviado: quinta-feira, 30 de Julho de 2009 12:07

Anexar: Cidalina Abreu.pdf
Assunto: Aplicacdo de Questionario no @mbito de trabalho de Doutoramento

Ex.ma Senhora
Mestre Cidalina Abreu,

Por despacho da Sra. Enfermeira Directora de 27 de Julho de 2009 foi concedida autorizagZo para a aplicagdo de
questionario aos Enfermeiros da Unidade de Torres Novas, anexo despacho.

Solicita-se que no final sejam apresentados os resultados a Direcgio de Enfermagem.
Com os melhores cumprimentos,
Sandra Policarpo

Secretdria da Direcgdo de Enfermagem
sandra@chmt.min-saude pt

30-07-2009
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ANEXOS

Exm® Senhor Presidente do Conselho de Administragio do

Hospital Distrital de Agueda

Cidalina da Concei¢io Ferreira de Abreu, professora adjunta da Escola Superior de
Enfermagem de Coimbra (Esenfc), Licenciada em Enfermagem, Licenciada em
Psicologia Pedagdgica, Mestre em Psicologia Pedagogica e doutoranda na area da
Psicologia Educacional pela Faculdade de Psicologia e Ciéncias da Educagdo da
Universidade de Coimbra vem por este meio solicitar a V¢ exceléncia autorizagfio para
a realizagdo da investigacdo no &mbito da tese do seu doutoramento intitulada “Decisdes
e acgdes inadequadas, reportadas pelos enfermeiros na pratica clinica: Processo de lidar
e implicagdes para a mudanga” que se pretende realizar em diversos hospitais do pais.

Destes hospitais foi seleccionado o Hospital Distrital de Agueda’.
Descrig¢éio sintética do estudo

Justificag¢do: Os resultados de algumas pesquisas recentes, levadas a cabo nos Estados
Unidos e em varios paises europeus, parecem confirmar a pertinéncia do estudo
proposto. Em Portugal, existe a necessidade de desenvolver investigagdo neste dmbito
com o intuito de melhorar as praticas clinicas e, deste modo, contribuir para assegurar
aos doentes uma melhor prestagéo de cuidados de enfermagem.

Objectivos:

- Analisar acgdes e decisGes inadequadas reportadas pelos enfermeiros durante a sua
actividade profissional

- Compreender os processos de lidar seguidos pelos enfermeiros, como resposta a essas
acg¢des e decisdes

- Avaliar as implicagdes para a mudanga no exercicio profissional na perspectiva dos
enfermeiros

- Comparar as acgdes e decisdes reportadas pelos enfermeiros portugueses com as
reportadas em estudos nos Estados Unidos e Europa

- Propor linhas estratégicas de orientagdo preventiva educativa no sentido da melhoria

dos cuidados de enfermagem

' - E de referir que quando forem analisados os dados nio sdo mencionados hospitais nem servigos mas
sim a amostragem global de enfermeiros.



Metodologia: Estudo exploratério, descritivo e compreensivo, de desenho misto,
quantitativo e qualitativo. Quanto ao estudo quantitativo pretendemos entregar num
envelope enderegado a investigadora um questiondrio intitulado “Decisfes e actos de
enfermagem inadequados™ a cada enfermeiro dos servigos. Contudo, antes da entrega do
respectivo questiondrio pretendemos inicialmente fazer uma reunido formativa para
explicar as vantagens do estudo para a préitica de enfermagem. Posteriormente apds
tratamento dos dados temos como finalidade fazer “focus grupo” com os servigos
seleccionados para confrontagio dos dados empiricos com os pontos de vista de fontes
de referéncia.
Resultados esperados:
- Gerar dados importantes para as politicas de decisdo em enfermagem no sentido de
melhoria continua de cuidados
- Validacao de ferramentas de diagnéstico que facilitem acgdes preventivas de ac¢des
e decisbes inadequadas
- Proposta de intervencio educativa em contexto académico e formagio continua para
o desenvolvimento de skills facilitadores dos processos de lidar com acgdes e decisdes
inadequadas na pratica clinica de enfermagem.

Os dados que emergirem desta investigagdo serfio tratados no estrito respeito

pelo principio da confidencialidade e do anonimato.
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B T A
i i O Conselho de Administragdo
Cmmt;ra, 22 de Fevereiro de 2010 (HOSPITAL DISTRITAL E AGUEDA)
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Exm® Senhor Presidente do Conselho de Administr@o ;-—7
Hospital de Anadia. o

TRigir g w.

Cidalina da Cenceigao Ferreira de Abreu, professora adjumta da Escola Superior de
Enfermagem de Coimbra (Esenfc), Licenciada em Enfermagem, Licenciada em
Psicologia Pedagdgica, Mestre em Psicologia Pedagogica e doutoranda na 4rea da
Psicologia Educacional pela Faculdade de Psicologia e Ciéncias da Educagio da
Universidade de Coimbra vern por este meio salicitar a V¢”* exceléncia autorizagdo para
a realizag3o da investigagdo no dmbito da tese do sew douioramento intitulada “Decisdes
e acgOes inadequadas, reportadas pelos enfermeiros na pratica clinica- Processo de lidar
~— e implicagdes para a mudanga” que se pretende realizar em diversos hospitais do pais

Destes hospitais foi seleccionado o Hospital de Anadia

Descrigdo sintética do estudo

Justificagio: Os resultados de algumas pesquisas recentes, levadas a cabo nos Estados
Unidos e em varios paises europeus, parecem confirmar a pertinéncia do estudo
proposto. Em Portugal, existe a necessidade de desenvolver investigagio neste Ambito
com o intuito de meclhorar as praticas clinicas e, deste modo, contribuir para assegurar
aos doentes uma melhor prestagio de cuidados de enfermagem.
Objectivos:

e - Analisar acgbes e decisbes inadequadas reportadas pelos enfermeiros durante a sua
actividade profissional
- Compreender os processos de lidar seguidos pelos enfermesros, como resposta a essas
aceBes e decisdes
- Avaliar as implicagSes para a mudanga no exercicio profissional na perspectiva dos
enfermeiros
- Comparar as acgdes e decisbes reportadas pelos enfermeiros portugueses com as
reportadas em estudos nos Estados Unidos e Europa
- Propor linhas estratégicas de orienta¢do preventiva educativa no sentido da melhoria

dos cuidados de enfermagem

e
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Metodologia: Estudo exploratério. descritivo e compreensivo, de desenho misto,
quantitativo e qualitativo. Quanto ac estudo quantitativo pretendemos entregar num
envelope enderegsado a investigadora umn questionario intitulado “Decisdes e actos de
enfermagern inadequados™ a cada enfermeiro dos servigos. Contudo, antes da entrega do
respectivo questionario pretendemos inicialmente fazer uma reuniio formativa para
explicar as vantagens do estudo para a pritica de enfermagem. Posteriormente 2pés
tratamento dos dados temos como finalidade fazer “focus grupo” com os servigos
seleccionados para confromtagiio dos dados empiricos com os pontos de vista de fontes
de referéncia.
Resultados esperados:
- Gerar dados importantes para as politicas de deciso em enfermagem no sentido de
melhoria continoa de cuidados
- Valida¢io de ferramentas de diagnéstico que facilitem acg8es preventivas de acgdes
e decisdes inadequadas
- Proposta de intervengio educativa em contexto académico ¢ formagio continua para
o desenvolvimento de skills facilitadores dos processos de lidar com acgdes e decisdes
inadequadas na pratica clinica de enfermagem.

Os dados que emergirem desta investigagio serdo tratados no estrito respeito

pelo principio da confidenciatidade e do anomimato.

Gratos pela sua atengéo.
Cumprimentos,

Coimbra, 12 de Junho de 2009

=
) .
A Investigad®

(Mestre Cidalina Abreu)

Contactos



HOSPITAL INFANTE D. PEDRO, E. P. E.

AVEIRO
Avenida Artur Ravara - 3814-501 AVEIRQ r 1
Telef. 234 378 300 - Fax 234 378 395
sec-geral@hdaveiro.min-saude.pt
Malricula na Conservatéria do Registo Comercial Ex.ma Senhora
de Aveiro, n® 5848 a ™ 1 1ca
B S0a1120.830.000 & Prof. 'Cldamhna d'a Concelg’:ao F. Abreu
Pessoa Colectiva n° 506 361 543 Urbanizagdo Quinta da Varzea Lote H
2.° esq. — Santa Clara
3040-267 Coimbra
L -
S/ Ref.* &/ Comunicagdo de N/ Ref." Avelro,
0{473% ) ¥-06 )3
ASSUNTO:

HIP-347

Na resposta indicar o niimero e as referéncias deste documento. Em cada oficio tratar sé6 de um assunto,

Pedido de realizagio de investigagdo “DecisGes ¢ ac¢des inadequadas,
reportadas pelos enfermeiros na pratica clinica: Processo de lidar e
implicacdes para a mudanga”

Na sequéncia do pedido de V.Exa., sobre o assunto em epigrafe, informa-se que
esta autorizado, no entanto, deverdo ser explicitados os critérios de inclusdo da amostra
e 0 procedimento de recolha dos dados, nomeadamente o periodo.

Mais se informa que apds o estudo, devera ser enviado a este Hospital uma cépia

dos resultados.

Com os melhores cumprimentos.

O Presiderite do Conselho-de Administraca -
" e
A .//' o
( N A e, _-:;-\k

(Prof. Doutor Francisco Luis Pimentel)

GM.



ANEXO

Exm® Senhor Presidente do Conselho de Administra¢8o do
Hospital de Oliveira do Hospital

Cidalina da Conceigio Ferreira de Abreu, professora adjunta da Escola Superior de
Enfermagem de Coimbra (Esenfc), Licenciada em Enfermagem, Licenciada em
Psicologia Pedagdgica, Mestre em Psicologia Pedagégica e doutoranda na 4rea da
Psicologia Educacional pela Faculdade de Psicologia e Ciéncias da Educagdo da
Universidade de Coimbra vem por este meio solicitar a V¢* exceléncia autorizagdo para
a realizacdo da investiga¢io no dmbito da tese do seu doutoramento intitulada “Decisdes
e acgdes inadequadas, reportadas pelos enfermeiros na pratica clinica: Processo de lidar
e implicagdes para a mudanga” que se pretende realizar em diversos hospitais do pais.

Destes hospitais foi seleccionado o Hospital de Oliveira do Hospital'.

Descrigfio sintética do estudo

Justificagfio: Os resultados de algumas pesquisas recentes, levadas a cabo nos Estados
Unidos € em virios paises europeus, parecem confirmar a pertinéncia do estudo
proposto. Em Portugal, existe a necessidade de desenvolver investigagio neste 4mbito
com o intuito de melhorar as praticas clinicas e, deste modo, contribuir para assegurar
aos doentes uma melhor prestagio de cuidados de enfermagem.

Objectivos:

- Analisar acgdes e decisdes inadequadas reportadas pelos enfermeiros durante a sua
actividade profissional

- Compreender os processos de lidar seguidos pelos enfermeiros, como resposta a essas
acgles e decisdes

- Avaliar as implicagdes para a mudanga no exercicio profissional na perspectiva dos
enfermeiros

- Comparar as acg¢des e decisdes reportadas pelos enfermeiros portugueses com as
reportadas em estudos nos Estados Unidos € Europa

- Propor linhas estratégicas de orientag#io preventiva educativa no sentido da melhoria

dos cuidados de enfermagem

' - E de referir que quando forem analisados os dados ndo sio mencionados hospitais nem servicos mas
sim a amostragem global de enfermeiros.



Metodologia: Estudo exploratério, descritive e compreensivo, de desenho misto,
quantitativo e qualitativo. Quanto ao estudo quantitativo pretendemos eniregar num
envelope enderecado 4 investigadora um questionario intitulado “Decisdes e actos de
enfermagem inadequados™ a cada enfermeiro dos servigos. Contudo, antes da entrega do
respectivo questiondrio pretendemos inicialmente fazer uma reunifio formativa para
explicar as vantagens do estudo para a prdtica de enfermagem. Posteriormente apds
tratamento dos dados temos como finalidade fazer “focus grupo” com os servigos
seleccionados para confrontagdo dos dados empiricos com os pontos de vista de fontes
de referéncia.

Resultados esperados:

- Gerar dados importantes para as politicas de decisfio em enfermagem no sentido de
melhoria continua de cuidados

- Validagiio de ferramentas de diagnéstico que facilitem ac¢des preventivas de acgBes
¢ decisdes inadequadas

- Proposta de intervenciio educativa em contexto académico e formagdo continua para
o desenvolvimento de skills facilitadores dos processos de lidar com ac¢des e decisdes

inadequadas na prética clinica de enfermagem.

Os dados que emergirem desta investigagio serfo tratados no estrito respeito pelo

principio da confidencialidade e do anonimato.

Gratos pela sua atengdo,

Cumprimentos, c M ( a‘/\

Coimbra, 29 de Julho de 2009

/) .
SSILE o PU‘J
A Investigadora

{Mestre Cidalina Abreu) W




[ ANEXOS

Cidalina Abreu

De: "Biblioteca” <biblioteca@chcbeira.min-saude.pt>

Para: <cila@esenfc.pt>

Enviado: quinta-feira, 15 de Outubro de 2009 8:31

Assunto: Projecto [nvestigagao
Bom dia.
Depois de ontem ter tentado mas ndo ter conseguido contacta-la por telemove!, venho assim informa-la de que o seu
projecto de investigagéo ja se encontra autorizado pelo Conselho de Administragac deste Centro Hospitalar. Quando
achar oportuno agradecia que viesse ao Nucleo de Investigagdo (na Biblioteca) para assinar a autorizago.
Obrigada

Nucleo de Investigacado

Marina Baltazar
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Cidalina Abreu

De: "Elisabete Parro - Secretariado Administragac” <secca@hsaleiria.min-saude.pt>
Para: <cila@esenfc.pt>

Enviado: quarta-feira, 4 de Novembro de 2009 16:34

Anexar: cidalina.doc; Leiria.doc

Assunto: FW: Pedido de autorizagdo

Exma. Senhora
Mestre Cidalina da Conceigdo Ferreira de Abreu

No seguimento do Vosso e-mail de 2009.07.16, pelo qual solicita autorizagdo para a aplicagéo de questionarios, no
ambito da tese de doutoramento intitulada "Decis@es e acgdes inadequadas, reportadas pelos enfermeiros na pratica
clinica: Processo de lidar e implicagbes para a mudanga”, nos Servigos de Cardiologia, Cirurgia | e I, Gastrenterologia,
Medicina | e I, Ortopedia | e ll, Pediatria, Psiquiatria e Urologia da nossa instituicdo, encarrega-me o Dr. Helder
Roque, Presidente do Conselho de Administragdo do Hospital de Santo André, E.P.E., de informar V. Exa. que o
Conselho de Administragdo na sua reunido de 2009.10.30, deliberou autorizar o pedido, nas seguintes condigdes:

Que seja definide o prazo em que ira decorrer a aplicagdo do questionario;
Que seja assumide o compromisso de nos ser dado a conhecer as conclusdes do trabalho.

Cr~ os melhores cumprimentos,

Elisabete Parro

Secretaria do Conselho de Administragao
Hospital de Santo André, EPE

E-mail: secca@hsaleiria.min-saude.pt
Tel: 244 817 006

Fax: 244 817 080

Ext: 2005

De: Cidalina Abreu [mailto:cila@esenfc.pt]
Enviada: quinta-feira, 16 de Jutho de 2009 17:05
Para: sec.geral@hsaleiria.min-saude.pt
Assunto: Pedido de autorizacdo

Exmo Senhor Presidente do Conselho de Adminisragéo

Er ‘“idalina da Conceigdo Ferreira de Abreu , venho por este meio pedir autorizag8o para passar um questionario aos
emermeiros desse hospital no ambito do doutoramento. Em anexo vai o pedido formal de autorizagfo designado de
(Leiria. doc.) e o respectivo questiondrio designado em anexo de cidalina. doc.

Cumprimentos,
Cidalina Abreu

299



AR

HOSPITAL DISTRITAL DE POMBAL

Exma Sr?

Mestre Cidalina da Conceigéo Abreu
Urb. Quinta da Varzea Lote H 2° esq.
Santa Clara

3040-267 Coimbra

Oficio n® 137/CA Data: 13.07.2009

ASSUNTO: AUTORIZAGAQ PARA APLICAGAO DE QUESTIONARIO.

Relativamente ao assunto em epigrafe, informamos que foi autorizada a aplicagdo do referido

questionario no HDPombal.

Solicitamos o compromisso da sua parte em nos apresentar, enviando por escrito, os resultados e as

conclusdes do estudo.

Com os melhores cumprimentos

A Presidente do’ Conselho de Administragéo

{

1

( (DT Helena Perfirio)

fith

R N e N o Munestério da Sadde
AY HEROIS DO ULTRAMAR « AP 40 « 3101-901 POMBAL » TEL 236 210 000 ¢ E-mai] hdpg hdpombal min-saude pt



Na resposta indicar a nossa referéncia. Em cada oficio tratar apenas um assunlo.

h)

MlNIST_i:Rlo
DA SAUDE

Hospital Amato Lusitano — Castelo Branco E‘,F.

MINISTERIO DA SAUDE
Administracdo Regional de Satde do Centro

AMATO LLIHTA NG

Ex.ma Senhora

Cidalina da Conceigao ferreira de Abreu
Urb.Quinta da Varzea Lote H 2°
esq.Santa Clara

3040 - 267 Coimbra

Sua Referéncia

Sua comunicagio N/ Oficio - Dala

Assunto:

Pedido de autorizagdo da investigagdo no &mbito da tese do doutoramento
intitulada

Em resposta ao pedido referido em epigrafe, em que nos foi solicitada a n/ disponibilidade para a

realizagdo da investigagdo no ambito da tese do doutoramento intitulada “DecisGes e acgdes

inadequadas, reportadas pelos enfermeiros na pratica clinica: Processo de lidar e implicagOes para

a mudan¢a’, neste Hospital, informa-se V. Ex.a que o mesmo foi autorizado, sendo a

responsabilidade da entrega e recolha dos questionarios da solicitante.

Com os melhores cumprimentos, 4d 244 J-

R M

O Enfermeiro Director

nf/Anggnio Baptista

)

Avenida Pedro Alvares Cabral, 6000-085 Castelo Branco

Telefone 272 000 272 - Fax 272 000 257 - Internet www.hal.min-saude.pt + Email geral@hal. min-saude.pt



CANTANHEDE

Exm?® Senhora

Prof® Cidalina da Conceigao Ferreira de Abreu
Urbanizagao Quinta da Varzea, Lote H — 2° Esq.
Santa Clara

3040-267 Coimbra

V/Ref* Data . N/ Ref? Data
e 20722009

Assunto: Aplicagido de questionario sobre “Decisdes e acgdes inadequadas,
reportadas pelos enfermeiros na pratica clinica: processo de lidar e
implicagoes para a mudanga”.

Para os devidos efeitos, informamos V. Ex?, que em reunido do Conselho de
Administragdo do dia 30 de Junho de 2009, foi deliberado autorizar a realizagao do
inquérito, sendo que a respectiva aplicagao dependera da colaboragao voluntaria de
cada profissional.

Mais se solicita que apo6s o tratamento dos dados, as conclusdes do trabalho
sejam remetidas a esta Instituigao.

Com os melhares cumprimentos.

O Presidente do Conselho de Administragao,

\_)\QMV\

(Vitor Manuel Costa Leonardo)

Hospital do Arcebispo Joao Criséstomo
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Cidalina Abreu

De: "Secretariado Administracao” <hsmguarda@ulsguarda.min-saude.pt>

Para: <cila@esenfc.pt>

Enviado: quarta-feira, 17 de Fevereiro de 201017:18

Assunto: Tese de doutoramento "Decisdes e acgdes inadequadas, repostadas pelos enfermeiros na prética
clinica: processo de lidar e implicagdes para a mudanga” - Pedido de autorizagéo.

Exma. Senhora Prof2. Adjunta
Cidalina da Conceigao Ferreira de Abreu,

Vimos por este meio informar que, apés parecer da Comiss3o de ética, 0 seu pedido para a realiza¢do de investigagdo
no dmbito da tese de doutoramento acima identificada, o Conselho de administracio nada tem a opor ao solicitado.

Para acerto de inicio da investigacio nas 2 Unidades Hospitalares devera articular-se com o Enf. Assessor da Direcgdo
de Enfermagem — Enf. Fonseca (Hospital de Nossa Sr.2. da Assung3o — 238 320 700) e com a Enf2. Directora Matilde
Cardoso (Hospital de Sousa Martins — 271 210 840).

Com os melhores cumprimentos,

Secretariado da Administragao

Umidade Local de Saude da Guarda EPE

Av. Rainha D. Amélia

630" ™58 Guarda

Tele. 71210 840

Fax; 271 223 104

E-mail: hsmguarda@ulsguarda.min-saude. pt

AA 1A AR A
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Exm® Senhor Presidente do Conselbo de Adminisiracdo do
Hospital de Stio Teoténio, EP.E.- Visen % o 4
is Gopes

Cidalina da Conceigiio Ferreita de Abren, professora adjunta da Escola SupertoL e i Directar
Fofermagem de Coimbra (Esenfc), Licenciade em Enfeanagem, Licenciaday ‘8l . o pirector
Psicologia Pedagégica, Mestte em Psicologia Pedapogica e doutoranda na érea da

Psicologia Educacional pela Faculdade de Psicologia e Ciéncias da Educacio da
Universidade de Coimbra vem por este meio solicitar a Vg* exceléncia autorizag8o para

a realizaglo da investigagio no dmbito da tese do seu doutoramento intitulada “Decisdes

© acg3es inadequadas, reportadas pelos enfermeiros na pritica clinica: Processo de lidar

¢ implicagBes para a mudanga™ que se pretende realizar em diversos hospitais do pais.

Destes hospitais foi scleccionado o Hospital de S&o Teoténio, E.P.E - Viseu'.

Descrigio sintética do csindo

Justifica¢do: Os resultados de algumas pesquisas recentes, levadas a cabo nos Estados
Unidos ¢ em véarios paises europeus, parccem confirmar a pertinéncia do estudo
proposto. Em Portugal, existe a necessidade de desenvolver investigacio nestc ambito
com o intuito de melhorar as préiticas clinicas e, deste modo, contribuir para assegrar
aos doentes uma methor prestagdo de cuidados de enfermagem.

Objectivos:

- Analisar acg5es e decisSes inadequadas reportadas pelos enfermeiros durante a sua
actividade profissional

- Compreender os processos de lidar seguidos pelos enfermeiros, como resposta a essas
acedes ¢ decisdes

- Avaliar as implicagtes para a mudanga no exercicio profissional na perspectiva dos
enfermeiros

- Comparar as ac¢des & decisbes reportadas pelos enfermeiros portugueses com as
reportadas em estudos nos Estados Unidos e Europa

- Propar linhas catratégicas de orientagiio prevemtiva educativa no sentido da melhoria
dos cuidados de enfermagem

! - E de referir que quando forem aoalisados os dados o sdo menciopados hospitais nem servigos mas
sim 2 amostagem globe) de enfermeiros.
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Metodologia: Fstudo exploratério, descritivo e compreensivo, de desepho misto,
quantitativo e qualitativo. Quanto ao estudo quantitativo pretendemos entregar mmm
envelope enderegado 3 investipadora um questiondrio infitulado “Decisdes e actos de
enfermapem inadequados™ a cada enfermeiro dog gervigos. Contudo, antes da entrega do
respectivo questiondrio pretendemos iniciatmente fazer uma reumifo formativa para
explicar as vantagens do estudo para a pritica de enfermapem. Posteriormente apos
tratamento dos dados temos como finalidade fazer “focus grupo” com os servigos
seleccionados para confrontaghio dos dados empiricos com os pontos de vista de fontes
de referéncia.
Resultados esperados:
- Gerar dados importantes para as politicas de decisdo em enfermagem no sentido de
melhoria continua de cuidados
- Validacio de ferramentas de diagnéstico que facilitem ac¢des preventivas de acgbes
e decisdes inadequadas
- Proposta de intervengio edurativa em contexin académico e formagio continua para
o desenvolvimento de skills facilitadores dos processos de lidar com acgbes e decisbes
inadequadas na pratica clinica de enfermagem.

Os dados que emergirem desta investigaclio serfio tratados no estrito respeito
pelo principio da confidencialidade e do anomimato.

Gratos pela sua atenglo,
Cumprimentos,

Coimbra, 23 de Junho de 2009

3
P

4
A Investigadors
(Mestre Cidalina Abreu)
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COMISSAO DE ETICA
da Unidade Investigagdo em Ciéncias da Satude - Enfermagem (UICISA-E)
da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra (ESEnfC)

Parecer N° 22-01/2011

Titulo do Projecto: O erro na pratica clinica de enfermagem e processos de lidar dos
enfermeiros: implicagdes para o planeamento de cuidados e para a formagdo

Identificacdo do(s) Proponente(s)
Nome(s): Professora Cidalina da Conceicao Ferreira de Abreu

Filiacdo Institucional: Escola Superior de Enfermagem de Coimbra

[ Relator(es): José Carlos Amado Martins ]

Parecer
Estudo exploratorio, descritivo-correlacional e compreensivo que tem como objectivos analisar

accbes e decisdes inadequadas reportadas pelos enfermeiros durante a sua actividade
profissional, compreender os processos de lidar seguidos pelos enfermeiros, como resposta a
essas acgoes e decisdes, avaliar as implicagdes para a mudanga no exercicio profissional na
perspectiva dos enfermeiros, comparar as acgdes e decisdes reportadas pelos enfermeiros
portugueses com as reportadas em estudos nos EUA e Europa e propor linhas estratégicas de
orientacao preventiva no sentido da melhoria dos cuidados de enfermagem.

Para a recolha de dados sdo utilizadas como ferramentas o questionario e o focus-grupo, a
utilizar na populacio de enfermeiros de hospitais da regido centro do pais.

A investigadora apresenta em anexo as autorizagdes de 13 instituicdes hospitalares.

Critérios de inclusdo e exclusdo bem definidos.

A investigadora garante a confidencialidade de toda a informagao recolhida.

N&o se esperam beneficios directos para os participantes, mas o estudo tem potencial para dar
um contributo positivo para a qualidade dos cuidados de enfermagem e para a seguranga dos
doentes.

O documento de consentimento informado cumpre os requisitos.

Face ao exposto, parece-nos que nada ha a opor, em termos éticos, a realizagdo do presente

O relator: ﬁew Qonlin q,ww[ qﬂ,

Data: 9/02/2011 O Presidente da Comissdo de Etica: @ . m\q/bww

e °

oA ESTOACKS ' iieii .. FCT Fundagido para a Ciéncia e a Tecnologia
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estudo.




