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RESUMO

Introdugdo: As praticas de medicac¢do inseguras e erros de medica¢do sdo as principais causas
de lesGes e danos evitaveis nos sistemas de salde. A administracdo de medicacdo é da
responsabilidade dos enfermeiros. Identificar e entender os fatores que contribuem para os
erros, auxilia a delinear estratégias preventivas ou corretivas que permitem diminuir os eventos
adversos, a morbilidade e mortalidade dos doentes. A Supervisdo Clinica em Enfermagem, como
processo de acompanhamento da pratica profissional, pode contribuir para a seguranca dos
cuidados face aos erros de medicacao.

Metodologia: Estudo misto, descritivo, transversal e correlacional, cujo objetivo é colaborar no
desenvolvimento de estratégias de intervencao que favorecam a notificacado e a diminuicdo dos
erros de medicacdo, através de processos supervisivos. Foi aplicado questionario composto pela
escala de percecdo sobre o conhecimento e experiéncia relativamente a erros de medicacdo e
escala de percecdo sobre erros de medicacao, a 85 enfermeiros. Foi também efetuado um focus
group, onde participaram 12 enfermeiros.

Resultados: No estudo 22,4% dos enfermeiros dizem nunca ter tido um erro de medicacdo. Os
erros de medicacdo percecionados como mais frequentes foram a técnica de administracao
errada e hora errada. As causas principais de erros de medicacdo foram a falta de enfermeiros
e a prescricdao incompleta. O receio das consequéncias que possam resultar e a culpa ser
atribuida aos enfermeiros, sdo obstaculos ao relato do erro. Se existirem beneficios no relato e
nado sentirem medo de retaliacGes, é mais facil notificar os erros. Com o aumento da idade
diminui a percecdo da frequéncia dos tipos e causas dos erros de medicacdo. Os enfermeiros
com mestrado tém maior perce¢do dos tipos de erros, dos obstaculos ao relato e dos fatores
facilitadores ao relato. Foram identificados fatores que influenciam a ocorréncia dos erros,
fatores relacionados com o ambiente de trabalho e com a Supervisdo Clinica em Enfermagem.
A formacdo e treino, a comunicagdo, as auditorias as praticas, a criacdo e a adogdo de planos de
integracdo adequados foram identificadas como estratégias a adotar para diminuir os erros de
medicagao.

Conclusao: Os resultados apontam para a necessidade de reformular as condicGes de trabalho,
as politicas hospitalares e a formagdo dos enfermeiros no sentido de reduzir os erros de
medicagdo. A supervisdo clinica sustentada na adogao de estratégias como formagao e treino,
comunicagdo, supervisdao das praticas, existéncia de planos de integragdo e supervisao
estruturados, sdo estratégias que parecem favorecer a diminuigdo e notificagdo dos erros de
medicagao.

Palavras-Chave: Erro de medica¢ao, Qualidade, Seguranca, Supervisao Clinica em Enfermagem






ABSTRACT

Introduction: Unsafe medication practices and medication errors are the leading causes of
injuries and preventable harm in healthcare systems. Medication administration is the
responsibility of nurses. Identifying and understanding the factors contributing to errors helps
outline preventive or corrective strategies to reduce adverse events, patient morbidity and
mortality. Clinical Supervision in Nursing, as a process of monitoring professional practice, can
contribute to the safety of care in the face of medication errors.

Methodology: This is a mixed-method, descriptive, cross-sectional, and correlational study
aimed at collaborating in the development of intervention strategies that promote the reporting
and reduction of medication errors through supervisory processes. A questionnaire composed
of a scale on perception of knowledge and experience regarding medication errors and a scale
on perception of medication errors was administered to 85 nurses. A focus group was also
conducted involving 12 nurses.

Result: In the study, 22.4% of nurses reported never having experienced a medication error. The
most frequently perceived medication errors were incorrect administration and wrong timing.
The main causes of medication errors were the shortage of nurses and incomplete prescriptions.
Fear of potential consequences and blame being placed on nurses’ act as barriers to reporting
errors. When there are benefits to reporting and no fear of retaliation, it is easier to report
errors. Perception of the frequency of types and causes of medication errors decreases with age.
Nurses with a master’s degree have a better perception of error types, reporting barriers, and
facilitating reporting factors. Factors influencing the occurrence of errors were identified,
including those related to the work environment and Clinical Supervision in Nursing. Training,
communication, practice audits and the development and adoption of appropriate integration
plans were identified as strategies to adopt to reduce medication errors.

Conclusion: The results indicate the need to reformulate working conditions, hospital policies,
and nurse education to reduce medication errors. Clinical supervision, supported by strategies
such as training, communication, practice supervision, and the existence of structured
integration and supervision plans, appear to promote the reduction and reporting of medication
errors.

Keywords: Medication Error, Quality, Safety, Clinical Supervision in Nursing
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INTRODUCAO

A seguranca do doente é um enorme problema de saude publica global. Ao longo das ultimas
décadas instituicdes nacionais e internacionais tém emanado diferentes estratégias para reduzir
eventos adversos, mas apesar deste facto, verifica-se que globalmente nao se tem obtido o
sucesso pretendido (World Health Organization [WHO], 2019). As praticas de medicacdo
inseguras e erros de medicacdo ainda sdo as principais causas de lesdes e danos evitaveis nos
sistemas de saude em todo o mundo. Globalmente, o custo associado aos erros de medicacao
foi estimado em 42 bilhdes de délares por ano (WHO, 2022). Os erros de medicagdo ocorrem
qguando sistemas de medicacdo fracos e/ou fatores humanos, como fadiga, mas condigdes
ambientais ou falta de pessoal, afetam as praticas de prescricdo, transcricdo, dispensa,
administracdo e monitorizacdo, o que pode resultar em danos graves, incapacidade e até morte.
Varias intervengdes para abordar a frequéncia e o impacto dos erros de medicac¢do ja foram

desenvolvidas, mas sua implementacdo é variada. E necessdria uma ampla mobilizagcdo das

partes interessadas apoiadas em ac¢des sustentadas (WHO, 2022).

Aumentar a cultura e transparéncia da notificacdo de incidentes de seguranca do doente no
Sistema Nacional de Notificacdo de Incidentes (NOTIFICA) esta definido como o quarto objetivo
estratégico do Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes (PNSD) 2021-2026. O PNSD 2015-
2020 tinha definido como o quarto objetivo estratégico aumentar a segurancga na utilizacdo da
medicacdo. Este plano referia ainda que se estima que entre 8 e 10% dos doentes internados
em cuidados intensivos sofrem dano devido a praticas pouco seguras na utilizagdo do
medicamento e que a ocorréncia de incidentes esta intimamente ligada a cultura de seguranga

existente nas organizagoes.

A administracdo de medicagdo é uma das maiores responsabilidades da equipa de
enfermagem. Esta tem um papel central na promoc¢do da segurangca do doente, sendo
fundamental na prevencgao e detec¢do das falhas, para que se prestem cuidados de qualidade,
seguros e sem dano (Samico et al., 2021). Identificar e entender os fatores que contribuem para
o erro de medicagdo, auxilia no delinear de estratégias preventivas ou corretivas que permitam
diminuir os eventos adversos, a morbilidade e mortalidade dos doentes, melhorando a

qualidade dos cuidados prestados.
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Segundo Prihartono e Wibowo (2020) os profissionais pouco registam os seus erros, e analisam-
nos ainda menos, o que dificulta a aprendizagem e a prevencao de eventos semelhantes no

futuro.

A Ordem dos Enfermeiros (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2009) considera a Supervisdo Clinica
em Enfermagem (SCE) como um processo formal de acompanhamento da pratica profissional,
gue visa promover a tomada de decisdo autdnoma, valorizando a protecdo da pessoa, a
seguranca e a qualidade dos cuidados, facto que representa ganhos em salde para os doentes,

através de processos de reflexao e analise da pratica clinica.

A implementacdo de processos supervisivos eficientes permite atender as necessidades dos
enfermeiros na pratica profissional, aumentando a sua satisfacdo e vinculacdo a profissao,
potenciando-se desta forma, o seu desenvolvimento profissional, promovendo ganhos em

saude inerentes a garantia de cuidados seguros e de qualidade (Melo et al., 2019).

A motivagdo para o desenvolvimento deste estudo surge do facto de acreditarmos que a
implementacdo de estratégias de SCE, podem contribuir para a diminuicdo da ocorréncia de
erros de medicacdo, e promover o desenvolvimento de ambientes seguros para os doentes, a
qual se acresce a escassa evidéncia acerca da implementacdo de modelos de SCE em Portugal,

e o gosto pessoal pela tematica.

O presente estudo foi desenvolvido num hospital do distrito do Porto, em que a populagdo alvo
foram enfermeiros que desempenharam fun¢bes nos Servigos de Urgéncia Médico-Cirurgica,
Bloco operatério e Servigo de Medicina Intensiva Unidade Intermédia Polivalente e Servigo de
Medicina Intensiva Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente no Ultimo ano e com mais de

trés anos de experiéncia hospitalar.

A finalidade deste estudo é colaborar no desenvolvimento de estratégias de intervengao que
favorecam a notificagdo e a diminuicdo dos erros de medicagdo, através de processos
supervisivos, de modo a contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados na gestdo do
medicamento e seguranga do doente. Tendo em conta a finalidade, este estudo apresenta trés
questdes de investigacdo: Qual a percecado dos enfermeiros sobre os tipos e as causas dos erros
de medicacdo? Qual a percecdo dos enfermeiros sobre os obstaculos e fatores facilitadores ao
relato do erro de medicagdo? Quais as estratégias que podem contribuir para diminuir a

ocorréncia de erros de medicacdo e/ou facilitar o seu relato?
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Face a estas questdes, foram delineados objetivos de acordo com a finalidade e que dessem

resposta as questdes elaboradas.

Trata-se de um estudo de investigacao misto descritivo, transversal e correlacional, baseado na
analise dos registos no sistema NOTIFICA, na percecdao dos enfermeiros sobre os erros de
medicacdo e nas estratégias de supervisao clinica que podem ser utilizadas para diminuir a

ocorréncia de erros de medicagao.

O processo de recolha de dados consistiu na andlise das notificacbes efetuadas pelos
enfermeiros nos servicos referidos na aplicacdo das escalas sobre percecdo, conhecimento e
experiéncia relativamente a erros de medicacdo (Gladstone, 1995; Osborne, 1999; Mayo
&Duncan, 2004; Bohomol & Ramos, 2007), percecdo dos enfermeiros sobre erros de medicacdo
(Maurer, 2010), estas escalas foram aplicadas em Portugal por Raimundo (2011). Foi também
realizado um focus group, com 12 elementos da amostra, para identificar as estratégias de
supervisao clinica que podem ser usadas para diminuir a ocorréncia de erros de medicagdo e

melhorar o relato do erro.

Esta dissertagdo, realizada no ambito do Curso de Mestrado em Supervisdo Clinica em
Enfermagem da Escola Superior de Enfermagem Porto, esta dividida em quatro capitulos. No
primeiro capitulo, é efetuada uma fundamentacdo tedrica em que se abordam as seguintes

tematicas: seguranca dos cuidados, erro de medicacgdo e supervisdo clinica em enfermagem.

O segundo capitulo consiste no enquadramento metodoldgico, onde se justificam as escolhas
metodoldgicas e de orientagdo do estudo, se definem objetivos e se caracteriza a amostra. No
terceiro capitulo é apresentada a analise e discussdo dos resultados. Por fim, o quarto capitulo
da dissertacdo corresponde a conclusdo, onde se sintetizam os dados obtidos e se faz um

balanco dos objetivos delineados na primeira parte.

17






1.FUNDAMENTAGAO TEORICA

Seguidamente sao explorados conteudos e conceitos que serviram de base a sustentacao tedrica
do estudo. Sdo apresentados os principios da seguranca do doente, os diferentes pontos de vista
acerca dos erros de medicacao e da notificacdo dos erros, sera também abordada a supervisao

clinica e sua importancia para a notificacdo dos erros de medicacao.

1.1 Seguranga

O relatdrio “To Err is Human: Building a Safer Health System” publicado em 1999 galvanizou as
preocupacoes sobre os danos para os doentes e seguranca tanto nos EUA como fora deles. Nele
era referido que os cuidados de saude nos Estados Unidos da América ndo eram totalmente
seguros, mencionava que 44 000 a 98 000 pessoas morriam em cada ano nos hospitais como
consequéncia de erros de cuidados de saude, que poderiam ser evitaveis e que provocavam um
gasto de 17 a 29 bilides de ddlares por ano. Uma mortalidade que equivalia a um acidente de
aviagdo por dia e ultrapassava o nimero de mortes provocadas por acidentes de viagdo, cancro
de mama ou mesmo pelo virus da imunodeficiéncia humana. Os erros de medica¢do foram
também contemplados neste relatdrio referenciando-os como o erro clinico mais prevalente
destacando que ocasionariam mais de 7 000 mortes anuais, superando as que eram provocadas
por acidentes de trabalho, e que eram responsaveis por uma em cada 854 mortes nos doentes
hospitalizados e uma em cada 131 mortes nos doentes ndo hospitalizados (Donaldson et al.,

2000).

A seguranca do doente, é uma prioridade dos profissionais de salde, mas existe sempre um grau
de risco decorrente da sua intervencdao, quer pela complexidade da situagdo e dos
procedimentos, quer pelo contexto onde os cuidados decorrem e os recursos disponiveis (WHO,
2022). Em 2019 a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) reforga o tema da seguranga do doente

assinalando pela primeira vez o Dia Mundial da Seguranga do Doente a 17 setembro (WHO,
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2019). A Entidade Reguladora da Saude (ERS) em 2017 definiu que a seguranca do doente estd
relacionada com a qualidade, ou seja, a garantia de cuidados de saide com qualidade sé é
possivel pela procura de um nivel elevado de seguranga do doente. A avaliacdo da seguranga do
doente é realizada através da avaliacdo de procedimentos de seguranca, por indicadores de
estrutura, com base na verificagdo de checklist de procedimentos e avaliacdo de eventos

adversos, por indicadores de resultados.

Seguranca do doente, é frequentemente definida como a reducdo de risco de dano
desnecessario a pessoa que recebe os cuidados de saude, para um minimo aceitavel (Direcao
Geral da Saude [DGS], 2020), mas também pode ser definida como a reducdo do erro, risco e
dano no contexto da prestacdo de cuidados de satide (WHO, 2019). Destas defini¢bes, sobressai
a nocdo da indissociabilidade do risco a prestacdo de cuidados de saude, sendo universalmente
aceite a impossibilidade da eliminacdo do erro (WHO, 2019). Porém, o Ministério da Saude
verificou que ndo havia uma uniformizacdo destes departamentos nas instituicGes de saude,
pelo que o Despacho n.2 3635/2013, de 7 de margo, vem obrigar a criacdo das comissdes da

qualidade e seguranga em todas as organiza¢oes do Sistema Nacional de Saude (SNS).

A Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude 2015-2020, enfatiza a seguranga dos doentes
através da prevencdo e identificacdo de incidentes e adogdo de estratégias de melhoria. Assim,
focaliza-se: na melhoria da qualidade clinica e organizacional, através de auditorias regulares;
fomentar a pratica baseada nas normas de orientagao clinica; refor¢o da seguranga dos doentes,
através da implementagao do plano nacional para a seguranga dos doentes; incentivar a
investigacdo clinica; monitorizagdo continua da qualidade e seguranca, através de indicadores
de qualidade; divulgacdo dos resultados das auditorias nas organiza¢des com vista a melhoria
continua; disponibilizagdo da informa¢do aos doentes, para que estes sejam mais ativos no

processo de tomada de decisdo.

Um estudo em Portugal sobre a “Avaliagao da cultura de seguranga do doente numa amostra
de hospitais portugueses” entre 2014 e 2018 demonstrou as dimensdes da cultura de seguranga
do doente que necessitam de interven¢do nos hospitais: a resposta ao erro ndo punitiva, a
frequéncia da notificacdo, a dotagao de profissionais, o apoio a seguranga do doente pela
gestdo, o trabalho entre unidades, a abertura na comunicagdo, o feedback e a comunicagado

acerca do erro, percegdes gerais sobre a frequéncia do erro e transicdes (DGS, 2018).

Reconhecendo que a seguranca do doente é um desafio ininterrupto, o PNSD 2021-2026, tem

como objetivo consolidar e promover a seguranga na prestacao de cuidados, enfatizando a
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cultura de seguranca, a comunicacdo e a implementacao continuada de praticas seguras em

ambientes cada vez mais complexos.

O PNSD 2021-2026, encontra-se estruturado em cinco pilares que estabelecem um referencial
de consolidacdo e evolucdo em matéria de seguranca do doente. Esses pilares sdao: Cultura de
seguranca; Lideranca e governanca; Comunicacdo; Prevencdo e gestdo de incidentes de

seguranca do doente; e, Praticas seguras em ambientes seguros (Despacho n.2 9390/2021).

Existe uma simbiose entre qualidade e seguranca na prestacdo de cuidados de salde. Portugal
caminha para uma cultura de seguranca eficaz, com implementacdo de sistemas de gestao de
risco e de melhoria da qualidade e seguranca dos cuidados prestados, onde a enfermagem

ocupa uma posicao central na busca da exceléncia dos cuidados.

Em 2012 a OMS defende que os eventos adversos ocorrem ndo porque alguém,
intencionalmente, magoa os doentes, mas devido a complexidade dos sistemas de saude, onde
o tratamento e a prestacdo de cuidados dependem de muitos fatores, para além das varias
competéncias dos profissionais. A articulagao e o envolvimento de diferentes profissionais de
saude (médicos, enfermeiros, farmacéuticos...) no tratamento, exige que o sistema de prestacado
de cuidados esteja desenhado para facilitar e providenciar cuidados de qualidade e seguros.
Melhorar a seguranca do doente depende da compreensao e analise da interacdo de multiplos
elementos de um sistema, ndo depende exclusivamente de uma pessoa, de um equipamento

ou de um servigo.

O ambiente da prestag¢do de cuidados é um dos fatores que contribui para a qualidade dos
cuidados e da seguranca do doente (Lucas & Nunes, 2020), desenvolver um ambiente favoravel

segundo Almeida et al. (2020) é a melhor estratégia para garantir a seguranca dos doentes.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (OE) em 2010, 33.7% dos recursos humanos que prestam
cuidados de salde sdo enfermeiros e sdo também eles os mais envolvidos com a seguranga do
doente. Nesse sentido, a OE definiu Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, que
se alicercam na melhoria continua da qualidade do exercicio profissional. Compete aos
enfermeiros, como elementos da equipa multidisciplinar, terem uma missdo primordial na
implementacdo de sistemas de melhoria da qualidade, para que os cuidados de saude sejam

mais efetivos, eficientes e do mais elevado nivel (OE, 2010).

Segundo Barrella et al. (2021), a seguranca do doente é um tema de interesse dos enfermeiros,

merece ser discutido e repensado em equipa, referem ainda que o erro deve ser entendido
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como parte de um sistema que falha e é preciso analisar o processo identificando o momento
em que este ocorreu, aprendendo com o erro para o evitar no futuro. A gestdo de risco assenta,
em quatro pilares alicercados num programa de formacdo estruturado (Sheffer et al., 2018),
sendo eles: Sistema de Relato de Incidentes; Identificacdo e Avaliacdo do Risco; Monitoriza¢do

de Indicadores de Seguranca do Doente; e, Auditoria com Instrumentos de Melhoria Continua.

Os eventos adversos, sdao responsaveis por cerca de 1 a 5% da mortalidade hospitalar,
contribuindo para um aumento da morbilidade, duragcdo e custo do internamento hospitalar
(Sousa et al., 2018), sendo urgente e consensual a priorizacdo de investigacdao, planeamento e

adogdo de medidas que versem neste problema em concreto.

Mota e Martins (2021) desenvolveram um trabalho com o objetivo de caracterizar a percec¢do
dos enfermeiros perioperatdrios sobre a seguranca do doente no bloco operatério (BO) através
da aplicagdo do Questionario de Seguranca do Doente no BO e concluiram que na generalidade
das dimensdes de seguranca do doente existiam oportunidades de melhoria destacando-se a
necessidade de operacionalizar as auditorias internas, incentivando a aprendizagem
organizacional e a melhoria continua da cultura de seguranca, constituindo a prescricao
medicamentosa, analise e prevencdo de incidentes como dreas com necessidade de

investimento urgente.

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

ocorréncia de erro e, quando ndo é possivel evita-lo, minimiza o dano.

1.2 Erros de Medicagao

Na Europa, os dados apontam para que 8 a 12% dos doentes internados em contexto hospitalar,
sejam alvo de eventos adversos, com erros de medicagao e estima-se que seja a 142 maior causa
de mortalidade e morbilidade do mundo. A relevancia e impacto deste tema, levou a ser definido
como o terceiro Desafio Global de Seguranca do Doente (WHO, 2017). Em Portugal, de acordo

com os dados referentes ao ano de 2019, do Sistema Nacional de NotificacGes de Incidentes, 9%
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das notificacbes efetuadas por profissionais relacionam-se com a medica¢do / fluido

endovenoso, sendo a 32 causa de incidente mais notificado (DGS, 2019).

Os erros de medicac¢do sdo as causas mais comuns de morbidade e mortalidade dos doentes.
Além disso, esses erros aumentam os encargos financeiros da instituicdo. Embora o impacto
varie de nenhum dano a efeitos adversos graves, inclusive o dbito, é preciso estar atento a

ordem de prioridades porque os erros de medicacao sdo evitaveis (WHO, 2022).

O United States National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention
(NCCMER, 2022) define o erro de medicagdo como um evento evitavel causar ou ndo dano ao
doente, estes eventos podem estar relacionados com diferentes fatores como: pessoais, de
procedimentos e de sistemas, estes ocorrem em qualquer fase do medicamento desde o
momento da dispensa até a administracdo. Para a Joint Commission Accreditation of Healthcare
Organizations (JCAHO, 2022), o sistema de medicacdo é composto por cinco etapas: escolha e
aquisicdo do medicamento, prescricdo, administracdo, preparacdo, dispensa e monitorizacao,

sendo que os erros podem estar presentes em qualquer uma destas etapas.

Aumentar a seguranca na utilizacdo da medicacdo estava também definido como o quarto
objetivo estratégico do PNSD 2015-2020. Este plano refere ainda que se estima que entre 8 e
10% dos doentes internados em cuidados intensivos sofrem dano devido a praticas pouco
seguras na utilizacdo do medicamento e que a ocorréncia de incidentes estd intimamente ligada

a cultura de seguranca existente nas organizacGes (Pereira & Veludo 2020).

A “Medicagao sem Danos” é o tema do terceiro desafio global para a seguranca do doente
proposto pela OMS. No seu ultimo relatério técnico sobre o tema ficaram delineados os trés
principais fatores que contribuem para situag¢des consideradas de alto risco e que sdo os
medicamentos em si mesmos e, em particular, os medicamentos de alto risco, fatores
relacionados com o fornecedor e o doente e fatores do sistema, como o ambiente de trabalho
(WHO, 2019). Segundo Reason (2000), o erro humano pode ter duas formas de abordagem
diferentes: abordagem individual ou do sistema. Do ponto de vista individual, é responsabilizado
exclusivamente a pessoa que cometeu o erro, sendo a principal causa a falha humana, o erro
ocorre devido a processos mentais desviantes, como esquecimento, falta de atencao,
negligéncia e falta de motivacdo, as medidas corretivas sdo exclusivamente do ambito
disciplinar. Relativamente a abordagem do sistema, os erros sdo vistos como consequéncia e
ndao como causas, assenta em dois pilares essenciais os seres humanos serem faliveis, e que os

sistemas mesmo os mais complexos apresentam muitas falhas, esta abordagem, preocupa-se
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em identificar “o como” e “o porqué” de existirem falhas no sistema, nao valorizando quem

cometeu o erro.
Rausch et al. (2017) definem trés niveis diferentes de abordagem do erro:

e Erros ao nivel do sistema ou organizacionais, centram-se na gestdo de erros
organizacionais, na cultura da organizacdo face ao erro, nos relatérios de erro e na sua

gestdo fatores adversos.
e Erros ao nivel da equipa, focam-se em fatores como o ambiente de trabalho, seguranca.

e Erros a nivel individual, centrados nas diferentes abordagens para lidar com os erros, na
aprendizagem e nas carateristicas do individuo, como personalidade, motivacdo e

experiéncia.

Os eventos adversos relacionados com erros de medicacao estdo associados a fragilidades dos
sistemas de medicacdo e ou fatores humanos como a falta de profissionais, fadiga ou mas
condicbes ambientais (Kavanagh, 2017; Samico et al., 2021). Os erros de medicag¢do, traduzem
prejuizo para o doente, para o profissional e para a instituicdo hospitalar, contribuindo para a

diminui¢do da qualidade dos cuidados.

Na “Teoria do Queijo Suico” surgem varias fatias de queijo em sequéncia, e cada buraco de uma
fatia corresponde a uma falha latente do sistema. O erro sé ocorre porque consegue atravessar
todas as fatias por estas falhas latentes do processo. Cada fatia de queijo corresponde a um

processo que deveria funcionar como barreira ou defesa do sistema em andlise.

Prescricao médica

Dispensa
Preparacéo e Armazenamento i

Administragcdo g

Erros: via; dose;
frequéncia ou
medicagdo
prescrita

INCIDENTE

Erro no
envio/dispensa da

Medicamentos farmacia para a

Erros: diluigéao; parecidos h :
identificagao do utente; guardados enfermarialservigo
validade/integridade; juntos; prazo de

via de administracgéo; validade

velocidade/tempo de infusdo;
dose; frequéncia ou
medicamento

Figura 1: Modelo do "Queijo Suico" (James Reason, 2000)
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Este modelo pode ser aplicado ao processo de utilizagdo do medicamento, ja que se trata de um
processo complexo, com varias etapas e varios mecanismos de seguranca. O erro ocorre porque
consegue ultrapassar todos os mecanismos de defesa pelas falhas latentes do sistema, que
podem estar relacionadas com a organizacdo, procedimentos, a tecnologia, condi¢Ges de
trabalho, entre outras situagdes. Estas falhas favorecem a ocorréncia de erros ou nao os
conseguem corrigir atempadamente. Quando existe uma circunstancia que leva a ocorréncia de
erros humanos, como sdo as situacdes de urgéncia ou o cansaco, e estes se alinham com as

falhas latentes, é quando ocorre o erro.

Os erros de medicacdo sdo eventos complexos, envolvendo diversos procedimentos,
profissionais e vdrias etapas do ciclo de medicacdo desde da producao, prescri¢ao, distribuicado,
acondicionamento, preparacdao ou mesmo a administracao, evolvendo diferentes profissionais
(Sales et al., 2018). Os erros de medicacdao podem ocorrer em qualquer momento do processo,
mas tém maior incidéncia na fase da administracdao, medicamento errado, dose, horario e via

errada (Kavanagh, 2017; Plutinska & Plevova, 2019).

A gestdo do risco de eventos adversos na medica¢do é uma tematica cada vez mais explorada e
aprofundada por estudos realizados nesta drea, nomeadamente no que respeita a prevencao
do erro na preparac¢do e administracdo de medicacdo no doente critico. A complexidade da
terapéutica, a gravidade e instabilidade do doente, potenciam a sua ocorréncia (Kavanagh,

2017).

O erro de medicacdo refere-se a uma falha ndo intencional que leva a, ou tem potencial para
produzir dano ao doente (lrajpour et al., 2019). Segundo o Ludin et al. (2019), o erro de
medicagao consiste na administragao incorreta que pode causar dano ao doente e comprometer
a sua seguranga no estudo realizado, identificam como fator potenciador do erro a falta de
experiéncia dos enfermeiros (73,8%), a ordem verbal pouco clara (86,2%) e farmacos
semelhantes com nomes e sons semelhantes (84,6%). Quando ocorre evento adverso, é
elementar considerar a atitude da pessoa envolvida, o sistema, o ambiente onde estes se
inserem e o local onde os erros ocorreram. N3o é possivel desenvolver e aplicar estratégias
preventivas, sem que haja um profundo conhecimento das causas da falha humana, da natureza
do erro, do momento e local onde o mesmo ocorreu (Rausch et al., 2017). As principais areas de
risco terapéutico incidem em erros no tempo de administracio de antibidticos,

incompatibilidades medicamentosas, erros de diluicdo, concentracdo e velocidade de
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administracdo de medicamentos de alto risco (Garcia et al., 2020). Erros estes associados a

preparacdo e administracdo da terapéutica pelo enfermeiro.

Sales et al. (2018) analisaram o sistema de medica¢do, focando-se na preparacdo e
administracdo da terapéutica pelo enfermeiro, para perceber quais e quantos eram os “certos”
gue reuniam mais consensos na literatura publicada até entdo. Assim, os autores defendem que
devem ser considerados nove “certos” como forma de preservar a seguranca do doente durante
a pratica dos cuidados de enfermagem. Para eles, o enfermeiro deve sempre validar:
medicamento certo; hora certa; dose certa; via de administracdo certa; doente certo; efetuar o

registo certo; preparagdo certa; conhecimento certo e educagdo certa.

O BO e Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) estdo entre os servicos hospitalares em que a
taxa de erros tende a ser mais elevada e a ter consequéncias mais graves. Os erros mais
frequentes nas salas de cirurgia sdo a dose incorreta, omissdo, medicamento errado e via de
administracdo errada. A maioria dos incidentes ocorre no momento da preparacdo e esta
relacionada com a troca de seringas e rotulagem incorreta, fatores como as interrupgées
durante o uso do medicamento que predispéem ao erro na sua utilizacdo (Pereira & Veludo,

2020).

Em situagdes de emergéncia os erros podem duplicar ou triplicar, 51-70% dos erros que ocorrem
nestes servigos sdo previsiveis (Pereira & Veludo, 2020). Segundo a OE cabe aos enfermeiros a
promoc¢do da seguranca do doente, através de uma clara compreensdo dos fatores que levam

ao aumento dos erros de medicagao, para assim os prevenir.

A OMS (2019) reconhece que o contexto intraoperatdrio, pelas suas carateristicas, constituiu
um ambiente de alto risco para a ocorréncia de erros de medicacdo. Segundo Boytim e Ulrich
(2018) esse risco deve-se ao facto da maioria das prescricGes serem verbais, a administracdo
pode ser efetuada por diferentes profissionais, ndo existir ou raramente existir validacdo por
parte do farmacéutico, e o acesso a medicacdo ser efetuado através de um stock disponivel. Os
mesmos autores na revisdo sistematica identificaram a que a dosagem incorreta foi o erro de
medicagdo mais comum no BO, seguidos dos erros de omissdo e substituicdo, identificaram

ainda como principais causas dos erros a rotulagem e a troca de seringas.

Segundo Samico et al. (2021) os doentes admitidos nas UCI estdo vulneraveis a ocorréncia de
eventos adversos, quer pelas proprias carateristicas, como complexidade da doenca e das

inimeras terapéuticas administradas, mas também, devido as carateristicas da prépria UCI,
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ambiente fechado, ruidoso, dindmico, complexo e altamente tecnolégico. A intensidade do
trabalho fisico e mental, conjuntamente com situa¢des geradoras de stress, a necessidade de
tomadas de decisdo rapidas e nem sempre faceis, aumenta a probabilidade da ocorréncia de
eventos adversos. Os erros de medicacdo nas UCI podem resultar de vdérios fatores,
evidenciando-se a falta de colaborac¢do da equipa multidisciplinar, a falta de atencao por parte
da equipa relativamente aos principios de seguranca dos medicamentos, a falta de
conhecimento no processo de preparacdo e administracdo da terapéutica, determinantes
ambientais como o ruido e a luz insuficiente, a falta de um farmacéutico em presencga fisica, para
validar as prescricdes, assim como as semelhancas visuais, auditivas e escritas dos

medicamentos (Irajpour et al., 2019).

Perante estes dados, é fundamental que as instituicdes desenvolvam uma cultura de segurancga,
com a consciencializagdo dos profissionais de saide, nomeadamente dos enfermeiros acerca da
temadtica e da criacdo de estratégias de prevenc¢do do erro na preparacdo e administracdo de
medicacdo, promovendo cuidados de enfermagem seguros e de qualidade. Além disto, torna-
se imprescindivel a criacdo de condi¢des de trabalho e incentivo a notificacdo, sem medo nem
punicoes, de forma a ser percetivel o real impacto dos eventos adversos na populacdo

portuguesa (Samico et al., 2021).

A DGS no processo de gestdao de medicagdo refere sé seis certos, doente medicamento, via,
dose, frequéncia e hora certa, recomenda restringir o acesso a medicamentos de alto risco,
identificd-los com rdétulos e a dupla verificagdo aquando da preparagdao e administragdo,
privilegiar os sistemas de distribuicdo em unidose (DGS n.2 014/2015 de 17/12/2015). Simén
(2018), refere que os erros de medicagdo sdo potencialmente evitdveis pelo que é fundamental
a implementa¢do de medidas de prevengao. Todo o sistema que envolve a administragdo de
medicamentos é propicio a erros, sendo que sao varias as razoes para a ocorréncia de tal evento
adverso, o qual pode ocorrer em qualquer fase da administracdo e envolver qualquer

medicamento disponivel.

Samico et al. (2021) realizaram uma revisdo integrativa, com o objetivo de identificar a evidéncia
cientifica sobre a ocorréncia de erros na administracdo da medica¢do. Os autores, analisaram
nove artigos, e identificaram fatores do sistema de medicacado, fatores do ambiente profissional,
organizacdo e fatores humanos, como fatores relacionados com a ocorréncia de erros. Plutinska
e Plevova efetuaram uma revisdo da literatura em 2019, em que identificaram um conjunto de

intervencdes que contribuem para a reducao de eventos adversos relacionados com erros de
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medicagao, em UCI. Fazem parte dessas intervengdes o envolvimento do farmacéutico,
integracdo dos sistemas de informacdo, dispositivos de administracdo de medicacao
automaticos, notificacdo de erros, limitar as interrup¢des durante a preparacdo e administracao
de medicamentos, registos eletrdénicos, sistemas de apoio a tomada de decisdo, formagdo dos
enfermeiros na preparagao e administracdao de medicamentos e o desenvolvimento de grelhas

de verificagdo.

A sobrecarga de trabalho, falhas da estrutura fisica e de material, condigdes do ambiente como
ruido, desorganizacdo e interrupgcbes frequentes contribuem para o evento adverso. A
capacitacdo e treino podem ser estratégias viaveis para diminuir o erro, assim como o incentivo/
estimulo do enfermeiro para a realizacdo de boas praticas na administracdo de medicamentos
(Minello et al., 2020). Shulman (2022) refere como estratégias para diminuir o erro: a
implementacdo de espacgos fisicos adequados para a preparacdo da medica¢do, onde ndo
ocorram interrup¢les frequentes, nem aglomeracdo de pessoal durante a preparacao

terapéutica; o uso de bombas inteligentes com bibliotecas de farmacos.

Segundo Woo et al. (2017) os enfermeiros mais experientes tém maior probabilidade de detetar
erros quando comparados com enfermeiros menos experientes. Perante este facto torna-se
fundamental que os enfermeiros sejam devidamente integrados e tenham supervisdo de um
enfermeiro mais experiente. Os autores recomendam que os planos de trabalho tenham em
consideracgdo a presenga de pelo menos um enfermeiro perito, para diminuir a ocorréncia de

erros.

Para Douglass et al. (2018), uma das estratégias mais antigas utilizada é a da dupla verificacdo,
independentemente da medicac¢do, dois enfermeiros devem confirmar a prescricdo, dosagem,
o doente, a preparagao, a hora e a via de administragdo. Salientam ainda, que o enfermeiro deve
estar desperto para outros aspetos como a fotossensibilidade dos farmacos, a temperatura de
conservacdo recomendada e prazos de validade. E de extrema importancia que toda a
medicagdo preparada seja rotulada com nome do medicamento, dose a administrar, diluigao,

data e hora a que foi preparada.

Costa et al. (2021) apds realizarem uma revisdo integrativa com o objetivo de identificar
estratégias para a redugdo do erro de medicagdo catalogaram as seguintes estratégias:
Informatizagdo/ envolvimento de tecnologias; envolver farmacéutico; desenvolver programas
de educacdo a equipa multidisciplinar; postura e compromisso da gestdo hospitalar para

melhorar as condig¢Ges de trabalho; reducdo da carga de trabalho da equipa de enfermagem.
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E de destacar que os erros irdo sempre existir e que ignorar os incidentes é promover a inibi¢do
na tomada de consciéncia, sendo necessdrio que as instituicdes fagam uma andlise ndo punitiva
e envolvam todos os seus colaboradores nas medidas de prevencdao do mesmo (WHO, 2017). De
forma a prevenir a ocorréncia de erros de medica¢do, deve-se incidir na formagdo dos
profissionais de saude, criando condi¢cbes de trabalho adequadas e estabelecendo uma
comunicacdo eficaz entre a equipa multidisciplinar de forma a preservar a seguranca e a

qualidade dos cuidados de enfermagem.

1.3 Notificacao

A DGS através do Departamento da Qualidade na Salde, publicou a Norma 17/2022, de 19 de
dezembro, sobre “Notificacdo e Gestao de Incidentes de Seguranca do Doente”, nos termos da
alinea a) do n?2 2 do artigo 22 do Decreto Regulamentar n2 14/2012, de 26 de janeiro. O Sistema
Nacional de Notificacdo de Incidentes (NOTIFICA) consiste num sistema de notificacdo e gestao
de incidentes relacionados com a prestac¢do de cuidados de satde, no Sistema de Saude, no qual
o cidaddo ou o profissional de saide podem reportar incidentes. Este sistema é confidencial,
anénimo e ndo punitivo, e visa promover a aprendizagem com o0 erro e a consequente
implementacdo de acGes de melhoria. Tratando-se de um sistema dindamico, nos ultimos anos,
foram identificadas necessidades pelos profissionais de salde que desencadearam agdes de
melhoria, justificando uma atualizagdo do NOTIFICA, nomeadamente, para a drea da seguranga
do doente. A Recomendac¢do 2009/C151/01 refere explicitamente a importancia da criagdo de

sistemas de notificacdo de incidentes a fim de promover a segurancga através da aprendizagem.

Estes sistemas tém como principios fundamentais: independentes de outros processos
reguladores; n3do punitivos, voluntdrios, confidenciais e construidos com o objetivo de se
promover a aprendizagem e prevenir os danos. O que deve ser reportado: erros com Reagdo
Adversa ao Medicamento; erros sem dano; erros intercetados, “near misses” ou quase eventos;
e erros potenciais. O método de registo destes incidentes deve ser o mais simples e acessivel

possivel. E a partir da recolha dos registos que se pode proceder a anélise do sistema, que é
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complexo e com varias etapas de seguranca. O principal objetivo de um Sistema de Registo de
Erros de Medicagdo (SREM) é a melhoria da seguranca do doente através da aprendizagem dos

eventos adversos, erros sem dano, erros intercetados e circunstancias que podem gerar erros.

E mais provavel que os enfermeiros relatem os seus erros quando se sentirem seguros e quando
o sistema de notificacdo ndo for oneroso, embora seja necessaria uma linguagem padronizada

internacionalmente para definir e analisar os erros de enfermagem (R et al., 2019).

Existem beneficios de aprendizagem relacionados com processos de reportar, uma vez que
resulta numa maior seguranca do doente, pois contribui para a documentacao da situacao e,
consequente, salvaguarda dos doentes prejudicados e dos enfermeiros, que sdo as vitimas
indiretas dos erros e que também podem sofrer consequéncias negativas (Gartmeier et al.,
2017). Sdo necessarias estratégias organizacionais, ndo apenas para encorajar os enfermeiros a
relatar erros, como também para apoiar os enfermeiros quando cometem um erro (Pita et al.,
2023). Alonso-Ovies et al. (2018) referem trés fatores que sdo importantes para promover a
notificacdo e minimizar o risco de subnotificagdo, nomeadamente a notificacdo voluntaria, um
feedback ndo punitivo e a confidencialidade e/ou anonimato, fatores estes essenciais para uma

mudanca de paradigma que promova uma mudanca efetiva para uma cultura de seguranca.

A notificagcdo de eventos adversos de forma ndo anonima nos sistemas de notificacdo, permite
a obtencdo de mais informacgdo sobre as notificacGes reportadas e permite uma analise de
causa-raiz, melhora a qualidade de cuidados pois possibilita o delineamento das medidas
corretivas melhores e mais adaptadas aos contextos (Chapuis et al., 2019; Manderscheid et al.,

2019; Eltaybani et al., 2019).

Young et al. (2019) referem que existe uma subnotificacdo de eventos adversos, com potenciais
consequéncias para a seguranca dos doentes. A notificacdo de incidentes na drea da saude evita
a recorréncia de erros, melhorando a seguranca do doente. Mansoa et al. (2011), publicaram
um artigo denominado eventos hospitalares em Portugal no ano de 2008, onde referem que a
ocorréncia de eventos adversos esta associada a periodos de internamento mais prolongados,
maiores custos e maior mortalidade. Em 2011, em Portugal, foi realizado um estudo com uma
amostra constituida por profissionais de salde, onde se refere que a ocultagao das falhas e erros
por parte dos profissionais, se devem a culpabilizacdo e falhas na cultura de seguranca (Castilho,
2014). Perante estes dados, é fundamental que as instituigdes desenvolvam uma cultura de
seguranga, com a consciencializacdo dos profissionais de saude, nomeadamente dos

enfermeiros acerca da tematica e da criagdo de estratégias de prevengao do erro na preparagao
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e administracdao de medicacdo, promovendo cuidados de enfermagem seguros e de qualidade.
Além disto, torna-se imprescindivel a criacdo de condi¢des de trabalho e incentivo a notificacao,
sem medo nem puni¢Ges, de forma a ser percetivel o real impacto dos eventos adversos na

populagdo portuguesa (Samico et al., 2021).

Numa perspetiva contextual, o conceito de cultura de erro descreve em que circunstancias
sociais e organizacionais é possivel procurar aconselhamento, admitir erros, discutir e refletir
sobre os mesmos, descobrir as suas causas e procurar oportunidades para aprender com eles,
em vez de os encobrir e de culpar o outro (Prihartono & Wibowo, 2020). Relativamente a
atuacdo ética do enfermeiro perante os erros de medicacdo no estudo de Mangilli (2017)
conclui-se que o papel ético do enfermeiro é bem diversificado, compreendendo desde a
orientacdo do profissional, a adverténcia ou suspensdo de fun¢des dependendo da gravidade
do caso; o registo do erro no livro de ocorréncias; a comunicagdo com a equipa e com o utente;

e a realizacdo de agbes educativas com a equipa de enfermagem.

1.4 Supervisao

A SCE é considerada uma ferramenta importante para o desenvolvimento pessoal, profissional
e para a melhoria da qualidade e seguranca dos cuidados. E um conceito ja enraizado
internacionalmente na cultura dos enfermeiros, que da suporte aos enfermeiros de forma a
contribuir para a melhoria dos cuidados. A exceléncia do cuidar é uma referéncia e um eixo
estruturante das competéncias profissionais. A OE reconhece publicamente, no Modelo de
Desenvolvimento Profissional (OE, 2010), a importancia da inclusdo da SCE nos contextos de
pratica clinica, bem como o seu papel determinante para o desenvolvimento pessoal e
profissional dos enfermeiros no que concerne aos processos formativos ou de integracao a vida
profissional, no sentido da exceléncia e seguran¢a dos cuidados, culminando no recente
regulamento n2 366/2018 — Regulamento da Competéncia Acrescida Diferenciada e Avancada
em Supervisdo Clinica, onde é assumida a importancia da SC no exercicio da profissao e

qualidade dos cuidados e sua regulamentagdo (2018).
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A SCE nos ultimos tempos, tem sido associada a qualidade e seguranca de cuidados, bem como
aos ganhos em saulde, constituindo-se como uma boa pratica para o desenvolvimento
profissional dos enfermeiros, revelando um papel importante na governacgao clinica nos servigos
de saude (Pollock et al., 2017; Martin et al., 2020; Teixeira, 2020), revelando efeitos benéficos
para as organizagoes de saude, profissionais e pessoas os quais se influenciam reciprocamente

(Martin et al., 2020).

Segundo Barroso et al. (2020) o enfermeiro necessita de conhecimentos, competéncias e de ser
flexivel para atuar no contexto complexo e em permanente mudancga do quotidiano laboral que
vivemos. A melhoria da qualidade dos cuidados depende do desenvolvimento e crescimento
pessoal de cada membro da equipa, e da equipa em geral. As estratégias mobilizadas pela SCE,
nomeadamente, a pratica reflexiva, que envolve o processo critico de avaliacdo das
necessidades de aprendizagem e desenvolvimento, compreensdo de atitudes, crencgas e valores
dos profissionais, integracdo da aprendizagem e conhecimento experiencial na pratica clinica

contribuem para esse fim (Gates & Sendiack, 2017).

Cutcliffe et al. (2018) reconhecem que a SCE permite ao enfermeiro, através da reflexdo sobre
a sua pratica, melhorar o exercicio da mesma, suportar a sua tomada de decisdo num
pensamento critico reflexivo promotor da qualidade e seguranca dos cuidados prestados
promovendo o desenvolvimento de competéncias profissionais, referem ainda que fornece
suporte para a mudanga, inovagdo e melhoria continua da pratica. Os mesmos autores admitem

que a SCE melhora a gestao de conflitos, reduz os niveis de ansiedade e stress dos profissionais.

E reconhecida a SCE o potencial para a melhoria da qualidade dos cuidados, mas isto s6 é
possivel se o profissional atuar de forma reflexiva e responsavel. Dai SCE envolver uma estrutura
e um processo que devem basear-se nos principios da pratica reflexiva, promover a capacidade
critica do supervisado, pois é através desta que o profissional consegue otimizar as suas

habilidades de raciocinio e a tomada de decisdo (Gates & Sendiack, 2017; Guy et al., 2020).

A SCE representa para as instituicdes de salde um impacto positivo no trabalho dos enfermeiros
e nos cuidados prestados (Snowdon et al, 2017), mas a evidéncia sugere que a
operacionalizagdao de modelos de supervisdo clinica é de dificil reprodutibilidade em diferentes
contextos (Cutcliffe et al., 2018; Pollock et al., 2017). O processo supervisivo procura ir ao
encontro das necessidades pessoais e profissionais, por forma a manter a motivagao, bem-estar

e satisfagdo profissional, mas também integrar as necessidades especificas dos contextos da
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pratica clinica em que o enfermeiro atua e as competéncias necessdrias a desenvolver, visando

desta forma a melhoria continua da qualidade dos cuidados (Teixeira et al., 2020).

As barreiras a implementagao da SCE podem ser classificadas como intrinsecas e extrinsecas. As
intrinsecas dizem respeito ao préprio — como concec¢des erradas dos enfermeiros sobre SCE,
falta de motivacao e cansaco fisico e mental dos enfermeiros; as extrinsecas sao externas ao
préoprio — como a sobrecarga de trabalho, a falta de tempo, horarios rotativos, escassos recursos
humanos qualificados; a falta de cultura organizacional de SCE. Estas ultimas, sdo
frequentemente citadas como razdo para o fracasso, mas as intrinsecas, como valores e crencgas
individuais relativas a supervisdao, revelam-se um grande entrave a sua implementacdo (Hall,

2018).

A SCE é um processo baseado numa relagao profissional entre o supervisor e o supervisado, este
usa o seu conhecimento e experiéncia para ajudar o supervisado a desenvolver a sua pratica
clinica, conhecimentos, valores, competéncias. Esta relagdo permite que os profissionais
(supervisados) melhorem a qualidade dos cuidados de enfermagem e a segurancga das praticas
clinicas, ajuda os enfermeiros a manter a sua capacidade de agir sobre stress, diminuindo os

eventos adversos (Kemer & Borders, 2017).

A SCE tem um papel essencial no desenvolvimento e qualidade da equipa, através do
desenvolvimento da pratica profissional, salvaguardando a qualidade dos cuidados, garantindo
aos enfermeiros as habilidades e conhecimentos para reduzir os danos ao doente, bem como
diminuir a incidéncia de erros de medicacdo e proporcionar a administracdo segura de

medicamentos pelos enfermeiros (Zewien et al., 2022).

Segundo Driscoll et al. (2019) a SCE é um processo importante para as organiza¢des de saude
garantirem a qualidade e seguranca na prestacdo de cuidados, além de fomentar o
desenvolvimento continuo e suporte para os profissionais de saude. Os mesmos autores
referem que a inclusdo de indicadores de qualidade, nomeadamente da SCE nos programas de
gestdo de qualidade, representa uma estratégia valida para orientar medidas que promovam a

seguranca do doente.

E consensual que os processos supervisivos s3o processos dinamicos, dessa forma, é importante
clarificar a dindmica subjacente, pois importa que os processos supervisivos sejam adaptados as
necessidades identificadas pelos enfermeiros e adaptadas aos contextos do exercicio

profissional, levando a constru¢cdo de intervengdes supervisivas necessarias que procuram
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facilitar o desenvolvimento de competéncias de supervisdo nos enfermeiros com o

desenvolvimento de capacidades de relagdo entre pares (Madeira et al., 2021).
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2. METODOLOGIA

A investigacdo cientifica, traduzida por um processo sistemadtico e rigoroso, tem uma
importancia fulcral no avanco da ciéncia e do conhecimento. Existem diversas abordagens
metodolégicas que dependem em parte do investigador, com vista a obtencdo de respostas a
questdo formulada, tendo por base a identificagcdao do problema e objetivos delineados (Fortin,
2009). Neste capitulo é apresentado o processo metodolégico subjacente a investigacdo
apresentando o tipo de estudo, as questdes, os objetivos, a populacdo e amostra, os
instrumentos de colheita de dados, as varidveis, os procedimentos éticos, a colheita e o

tratamento de dados.

2.1 Pertinéncia do Estudo

A justificacdo deste estudo reside na necessidade de identificar as percecdes que os enfermeiros
tém sobre os erros de medicagdo, no que se refere aos tipos e as causas primarias de erros de
medicacdo, bem como aos obstaculos e fatores facilitadores do seu relato. Pretende-se que a
compreensdo deste fendmeno contribua para identificar e implementar estratégias de SCE, que
possam contribuir para a diminui¢do da ocorréncia de erros de medicacao, facilitar o relato dos

erros, promovendo o desenvolvimento de ambientes seguros para os doentes.

2.2 Questoes de Investigagao

e Qual a percecdo dos enfermeiros sobre os tipos e as causas dos erros de medica¢do?
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e Qual a percec¢do dos enfermeiros sobre os obstaculos e fatores facilitadores ao relato
do erro de medicacdo?
e Quais as estratégias que podem contribuir para diminuir a ocorréncia de erros de

medicacdo e/ou facilitar o seu relato?

2.3 Finalidade e Objetivos

A finalidade deste estudo é colaborar no desenvolvimento de estratégias de intervencdo que
favorecam a notificacdo e a diminuicdo dos erros de medicagdo, através de processos
supervisivos, de modo a contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados na gestdo do

medicamento e seguranca do doente.
Foram delineados os seguintes objetivos, para responder as questdes de investigacao:

1) Identificar qual a percecdo dos enfermeiros sobre a causa, frequéncia e tipos de erros
de medicacao;

2) Determinar os principais obstaculos ao relato do erro de medicagéo;

3) Descrever os principais fatores facilitadores ao relato do erro de medicacgao;

4) Analisar a relacdo entre as varidveis socio demograficas e profissionais com a percec¢ado
gue os enfermeiros tém sobre o erro de medicacdo;

5) Identificar os tipos de erros registados no sistema NOTIFICA;

6) Identificar a frequéncia com que os erros sdo notificados no sistema NOTIFICA;

7) Reconhecer qual a percecdo dos enfermeiros sobre o erro no sistema NOTIFICA;

8) Identificar estratégias de supervisdo clinica que podem ser utilizadas para diminuir a
ocorréncia de erros de medicagao;

9) Identificar estratégias de supervisdo clinica que facilitam a notificacdo da ocorréncia de

erros de medicagao.
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2.4 Tipo de Estudo

Considerando o fendmeno em estudo, sera realizado um estudo misto (quantitativo e

qualitativo), descritivo, transversal e correlacional.

Segundo Fortin (2009) o estudo descritivo pretende identificar as carateristicas de um fendmeno

de forma a obter uma visdo geral de uma situagao ou de uma populacdo, esta visa encontrar

novos conhecimentos, descrever fendmenos, estabelecer frequéncia da ocorréncia de um

fenémeno na populacao.

2.5 Desenho do Estudo

O estudo decorreu em trés fases, compostas por trés estudos com metodologias distintas (Figura

2). O estudo 1, juntamente com a revisdo bibliografica, serviram de base a elaboragdo do guido

para o focus group.

Estudo 1 (12 fase)
Questiondrio
(Quantitativo)

e|dentificar a percegdo
dos enfermeiros sobre a

causa, frequéncia e tipos

de erros de medicagao

eDeterminar os principais
obstaculos ao relato do
erro de medicagao

eDescrever os principais
fatores facilitadores ao
relato do erro de
medicagdo

Estudo1 (22 fase)
Andlise Documental
(Qualitativo)

e|dentificar os tipos de
erros registados no
sistema NOTIFICA

e|dentificar a frequéncia
com que 0s erros sao
notificados no sistema
NOTIFICA

Figura 2: Desenho do estudo

Estudo 2 (32 fase)
Focus Group
(Qualitativo)

e|dentificar estratégias
que diminuam a
ocorréncia de erros de
medicagdo e que
facilitem o relato
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A primeira fase, estudo 1, caracterizar-se como um estudo analitico, descritivo, transversal e
ainda do tipo correlacional, pois tem como objetivo examinar as relagées entre varidveis, visa
entender os fendmenos experienciados por pessoas (Fortin, 2009). Define-se para este as
“percecdes dos enfermeiros relativamente aos erros de medica¢do” como variavel dependente,
as variaveis independentes sdo as seguintes: sociodemograficas e socioprofissionais. Atendendo
a revisao tedrica, objetivos e questdes de investigacdo, foi elaborado o esquema de investigacao
que se segue (Figura 3) e que procura demonstrar o tipo de estudo e as relagGes que se

pretendem estudar entre as diferentes variaveis.

Varidveis Varidveis
sociodemograficas socioprofissionais

Percegdo dos
enfermeiros (Tipos
e Causas erros;
Obstaculos e
Fatores
Facilitadores ao
relato)

Figura 3: Esquema da investiga¢do da Fase 1 do Estudo 1

A segunda fase, estudo 2, caracterizar-se como um estudo de caracter descritivo e exploratdrio,
qgue tem como objetivo identificar os tipos de erros e a frequéncia com que eram registados no
sistema NOTIFICA. Neste estudo é efetuada a andlise dos registos efetuados no ano 2022, em
quatro servigos de um hospital do distrito do Porto (Servigo de Urgéncia Médico-Cirurgica, Bloco

operatdrio, Servico de Medicina Intensiva nivel Il e Servico de Medicina Intensiva nivel Il).

O estudo 3 carateriza-se por um estudo qualitativo que tem como objetivo determinar a
perspetiva dos participantes (enfermeiros) em relagdo ao entendimento de um fenémeno
(Identificar estratégias que diminuam a ocorréncia de erros de medicacdo e/ou que facilitem o

relato), as observacdes sdo descritas sob a forma de narrativa ou testemunho (Fortin, 2009).

Em termos gerais, serdo efetuados trés estudos, um relativo a fase um do estudo um que retrata
o ponto de situagdo da amostra face a perce¢do dos enfermeiros quanto aos tipos e causas de
erros de medicagdo mais frequentes; quais os obstaculos e fatores facilitadores ao relato. O

segundo estudo visa analisar os registos no Sistema NOTIFICA quanto aos erros de medicagao.
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O estudo trés pretende identificar as estratégias que podem contribuir para a diminuicao da

ocorréncia de erros de medicacdao e o aumento do nimero de relatos.

2.6 Participantes

A populagdo selecionada para o estudo 1 sdo os enfermeiros que exercem fun¢des num hospital
do distrito do Porto, a amostra sdao os enfermeiros que trabalham no Servico de Urgéncia
Médico-Cirurgica (SUMC), Bloco operatério (BO) e Servico de Medicina Intensiva nivel Il (SMI-
UIP) e nivel lll (SMI-UCIP). A sele¢do desta amostra prende-se com o facto de serem servicos de
alta complexidade, exigéncia de cuidados e com administracdo de varios farmacos em
simultaneo (Samico et al., 2021). Assim, como critério de inclusdo no estudo, definiu-se: ter
mais de trés anos de experiéncia hospitalar e no Ultimo ano ter desempenhado fun¢gdes num

dos servicos.

A amostragem consiste na escolha de um grupo de pessoas (amostra) com o objetivo de se obter
informacdo sobre o dominio em estudo, podendo ser representativo da populacdo geral (Fortin,
2009). Os métodos de amostragem dividem-se em duas categorias: amostra probabilistica e
nado-probabilistica. Esta ultima, define-se por ndo garantir a todos os elementos a mesma
possibilidade de serem selecionados para a amostra (Fortin, 2009). Neste estudo, a amostra
considera-se ndo probabilistica de conveniéncia, uma vez que foi constituida pelo nimero de
enfermeiros que cumpriram os critérios de inclusdo e aceitaram participar livremente na
investigacdo, durante o periodo de vigéncia do instrumento de colheita de dados, questionario,

num total de oitenta e cinco participantes na primeira fase do estudo.

No estudo dois foram analisados os registos efetuados no ano 2022 nos quatro servicos
envolvidos no estudo. Foram analisados um total de treze notificacbes de incidentes com

medicagao no sistema NOTIFICA.

No estudo trés o objetivo é explorar e descrever estratégias, neste tipo de estudo, o nimero de
participantes pode ser reduzido, devendo ter em consideracao a saturacdao e a qualidade

percecionada dos dados recolhidos. Na investigacdao qualitativa, os participantes sao
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selecionados tendo por base o conhecimento e experiéncia com a investigagdo proposta, bem
como um conjunto de caracteristicas que permitam a obtencdo de dados relevantes e
abrangentes da questdo em estudo (Fortin, 2009). Nesta fase do estudo foram selecionados
doze enfermeiros, da amostra inicial, que detém a competéncia acrescida diferenciada ou

avancada em SCE ou pés-graduacao.

2.7 Instrumentos de Recolha de Dados

A selecdo dos instrumentos de recolha de dados deve ser adequada ao tipo de estudo, bem
como a populagdo e ao tipo de informagdo que se pretende recolher (Fortin, 2009). Neste
estudo misto, usamos dados quantitativos e qualitativos, recorrendo ao uso de diferentes

instrumentos para a recolha de dados.

Considerando as questdes de investigacdo e os objetivos do estudo 1 para a colheita de dados
optou-se por um questionario. Este baseia-se na aplicacdo da escala que avalia a percecdo sobre
o conhecimento e experiéncia relativamente a erros de medicag¢do (Gladstone, 1995; Osborne,
1999; Mayo & Duncan, 2004; Bohomol & Ramos, 2007) e percegdo sobre erros de medicagdo
(Maurer, 2010), escalas estas aplicadas em Portugal por Raimundo (2011). O mesmo inclui ainda
um questionario de recolha de dados sociodemograficos e socioprofissionais: género, idade,
estado civil, tempo de exercicio profissional, servico onde exerce fun¢des, formacdo profissional

e académica (Anexo I).

A escala da percegdo sobre o conhecimento e experiéncia relativamente a erros de medicacgao,
avalia os conhecimentos dos enfermeiros relativamente a erros de medicacdo e a frequéncia da
ocorréncia. Os conhecimentos dos enfermeiros relativamente a erros de medicacdo referem-se
a situagdes hipotéticas de erro, onde sdo avaliados trés aspetos do conhecimento a existéncia
de erro de medicacdo, notificacdo ao médico e relato da situacdo, as respostas sdo dadas numa
escala dicotémica (Sim, Ndo). A frequéncia de ocorréncia é avaliada através de uma resposta

tipo Likert de cinco pontos, desde nunca=1 a sempre=5.
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A escala da percecdo sobre erros de medicacdo avalia a percecao acerca da frequéncia da
ocorréncia dos erros de medicacdo, a experiéncia com erros de medicacdo, os obstaculos ao
relato de erros, os fatores facilitadores ao relato dos erros, a divulgacdo dos erros de medicacdo
e a utilidade do uso de tecnologias na reducdao dos erros de medicacdo. A perce¢do dos
enfermeiros acerca da frequéncia da ocorréncia dos erros de medicagao, sdo avaliados através
de uma resposta tipo Likert de cinco pontos, desde nunca=1 a sempre=5. A experiéncia dos
enfermeiros com erros de medicacdo é avaliada através de trés questdes, nas duas primeiras é
questionado ao enfermeiro sobre o niUmero de erros efetuados por si ou pelos colegas, durante
o ultimo ano, que causaram ou ndo dano ao doente. Na terceira e quarta questdo centram-se
no numero de erros relatados no servico durante o ultimo ano que causaram ou ndo dano. A
escala de obstdculo ao relato do erro consiste em oito itens que analisam a perce¢do dos
obstaculos ao relato de erros de medicacdo por parte dos enfermeiros com formato de reposta
tipo Likert de quatro pontos, desde ndo é obstdculo=1 a grande obstdculo=4. A percecao de
fatores facilitadores ao relato de erros de medicacdo integra sete itens com formato de reposta
tipo Likert de cinco pontos, desde probabilidade muito baixa=1 a probabilidade elevada=5). A
percecdo dos enfermeiros quanto a divulgacdo dos erros de medica¢do é avaliada através de
trés questoes, com reposta tipo Likert de cinco pontos, desde discordo totalmente=1 a concordo
totalmente=5. A ultima escala integra quatro itens que analisam a percecdo de utilidade do uso
de tecnologias na reducdo dos erros de medicacdo com formato de reposta tipo Likert de cinco

pontos, variando entre ndo vantajoso=1 e muito vantajoso=5.

Os dados obtidos das diferentes escalas foram analisados com a utilizacdo de estatistica
descritiva e inferencial recorrendo ao programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS
versdo 26 de 2019). Para os diferentes testes utilizados assumiu-se o p-value de 0,05 como valor

critico de significancia.

No estudo 2 foram consultados os registos do sistema de notificacdo do referido hospital e
efetuada a andlise de contelddo de acordo com os pressupostos de Bardin (2011), sendo

posteriormente classificados quanto ao tipo de incidente.

O estudo trés adotou abordagem paradigma qualitativo através de um processo de raciocinio
indutivo, uma vez que pretende compreender/ desenvolver estratégias de supervisdo que
facilitem a notificagdo e a diminuicdo da ocorréncia de erros de medicagdo, segundo a
perspetiva enfermeiros, o paradigma qualitativo é um processo que envolve informagdo

subjetiva, sentimentos e impressdes ao invés de nimeros, procura compreender o significado
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das coisas, permite ao investigador recolher um conjunto de dados e com eles desenvolver uma

explicacdo acerca do objeto de estudo (Fortin, 2009).

Atendendo a subjetividade desta fase do estudo, o método de recolha de dados escolhido foi
um focus group, é uma técnica que propde uma dinamica de interacdes entre um grupo de
peritos com carateristicas semelhantes sobre um determinado tema apresentado pelo
investigador e dinamizador da discussdo. Esta técnica de recolha de dados tem como
carateristica considerar as opinides, ideias, observa¢ées dos participantes na interagdo com os
outros, existe entendimento por meio da troca de experiéncias e opinides dos participantes (Sa

et al., 2021).

Utilizou-se um guido para o focus group (Anexo Il), onde foram propostas pelos investigadores
perguntas abertas que emergiram do conhecimento obtido na revisdo bibliografica, dos
objetivos definidos e na analise quantitativa prévia, possibilitando aos participantes criar as suas
respostas e estimulando o pensamento livre, exprimindo-se pelas suas proprias palavras, estas
perguntas incidiram em abordar estratégias que na opinido dos participantes podem contribuir:
para a diminuicdo da ocorréncia de erros de medicagdo; para minimizar os erros provocados
pelas causas do erro; aumentar a notificacdo do erro, foram ainda elaboradas perguntas

fechadas para caracteriza¢do socio demografica e profissional (Anexo ).

2.8 Procedimentos na Recolha de Dados

No estudo 1 o instrumento de recolha de dados foi entregue em formato de papel aos
enfermeiros chefes dos respetivos servicos, para que estes identificassem os enfermeiros que
reuniam os critérios de inclusdo, o mesmo foi colocado na versao fisica, papel, nos servicos para
preenchimento entre os dias um de mar¢o a 30 de abril. Com intervalo de quinze dias a
investigadora foi aos servicos para esclarecimento de eventuais duvidas e incentivar o
preenchimento do questiondrio. Em cada servigo foi combinado um local onde cada elemento
apods preencher o questionario o colocava em envelope fechado, para posteriormente ser

recolhido pela investigadora, sem contacto direto entre esta e os participantes do estudo.
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No estudo 2 a recolha das notificacOes foi realizada através da analise dos registos no sistema
NOTIFICA, efetuados no ano de 2022, referente aos servigos envolvidos no estudo — SUMC, BO,

SMI-UCIP e SMI-UIP.

O estudo 3 iniciou-se apds andlise dos resultados do questionario, com a elaboragdo do guido
de orientagdo para o focus goup, foram solicitados aos enfermeiros chefes dos referidos servigos
contato de enfermeiros com competéncia acrescida, (diferenciada ou avangada), ou pds-

graduacao em SCE.

O focus group realizou-se em dois dias diferentes 19 e 21 de junho, em formato de
videoconferéncia, com a duracdo de noventa minutos, onde estiveram presentes em cada uma
das sessOes a investigadora, a orientadora e seis enfermeiros que aceitaram livremente
colaborar. O focus group iniciou-se pela presta¢do de informacao acerca do estudo (mesmo apds
contacto prévio) e esclarecimento de duvidas eventuais. Foi também pedida autoriza¢do para
gravacao, onde se alertou para o facto que ninguém seria identificado. Seguidamente, as
guestdes foram colocadas, dando o espaco necessdrio para os participantes responderem da
forma que entendessem. No final foi feita uma sintese, onde se perguntou se queriam
acrescentar mais alguma informacao. Esta partilha de opiniGes foi gravada em sistema video, de
modo a garantir que todo o conteldo das suas respostas possa ser analisado e compreendido,
posteriormente foi transcrito na integra para suporte digital em formato texto (Word®), para
facilitar a identificacdo das unidades de contexto e de registo mais relevantes para o estudo, da

transcricdo dos focus group obteve-se um total de quinze paginas.

2.9 Aspetos Eticos

No desenvolvimento deste estudo foram respeitados os principios éticos para a investigacdo em
saude definidos na Declaracdo de Helsinquia, que inUmera os principios éticos a ter em conta na
investigacdo em seres humanos, e a Convencao de Oviedo, que define as regras de protecdo dos

direitos do Homem e da dignidade do ser humano face as aplicacdes da biologia e da medicina.
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O instrumento de colheita de dados teve autorizacdo dos diferentes autores dos
questionarios/escalas para a sua utilizacdo e aplicacdo (Anexo IV). A elaboracdo deste estudo

teve a aprovacdo da Comiss3o Etica de Saude da instituigdo em causa (Anexo V).

Os dados obtidos destinam-se exclusivamente ao estudo em causa, salvaguardando o
anonimato e confidencialidade dos participantes, indo ao encontro dos determinantes do
cddigo de ética: direito a autodeterminacdo, ao anonimato e confidencialidade, a intimidade, a

protecdo contra o desconforto e direito ao tratamento justo e equitativo.

No questiondrio elaborado, os participantes encontram uma nota introdutéria explicativa dos
objetivos do estudo, ressalva de uma participacdo livre, informada e confidencial (Anexo VI).
Antes do inicio do focus group foi fornecido o consentimento informado, esclarecido e livre aos
intervenientes (anexo VI), assim como foi prestada informacdo acerca do estudo (mesmo apds
contacto prévio), uma introdugdo sobre os objetivos e esclarecimento de duvidas eventuais que
se encontra no anexo VII. Foi também pedida autorizacdo para gravacao, onde se alertou para
o facto que ninguém seria identificado, depois da transcricdo as grava¢des audio foram

destruidas.

Os dados sdo guardados numa base no computador da investigadora principal, resguardada com
senha para acesso. Apenas terd acesso a base de dados a investigadora principal. Os dados serdo

mantidos até a conclusdo do estudo, findo o qual a base de dados sera eliminada.

2.10 Tratamento dos Dados

No estudo 1 apds a colheita de dados através do questionario, foi efetuada uma primeira analise
e selecao de todos os instrumentos de colheita de dados, no intuito de eliminar aqueles que
porventura se encontrassem incompletos ou mal preenchidos, de um total de 87 foram
eliminados dois por estarem incompletos, ficando uma amostra de 85, tendo-se posteriormente
procedido a sua codificacado e inser¢cdo em base de dados a partir do SPSS-26, onde foi efetuado
o tratamento estatistico. Os dados foram analisados usando estatisticas descritivas para ajustar

as tabelas de distribuicdo de frequéncia e estatisticas inferenciais para identificar as diferencgas
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nas relacdes entre as varidveis. A apresentacao dos resultados foi realizada com o recurso a

tabelas, onde se apresentam os dados mais relevantes deste estudo.

No estudo 2 e estudo 3 foi realizada a analise de conteudo, que segundo Bardin (2011) é um
conjunto de técnicas de analise que visa descrever os conteldos das mensagens. Numa primeira
fase a transcricdo dos focus group foram lidas de uma forma geral para sobressair os contetdos
mais importantes e, posteriormente, de forma mais minuciosa, o que permitiu a apreensdo dos
aspetos mais relevantes. Apds a selecdo das unidades de andlise, procedeu-se a definicdo de
dominios, identificacdo de categorias e subcategorias e a classificacdo segundo a analise
semantica (dos significados) e codificacdo das mensagens dos participantes em unidades de
contexto e de registo. A matriz de categoriza¢do do estudo 3 (focus group) pode ser consultada

no Anexo VIII.
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3.RESULTADOS

Neste capitulo sdo apresentados os resultados obtidos das analises efetuadas de acordo com o
método adotado. De modo a facilitar a compreensao, a apresentacao dos resultados é realizada

sob a forma de tabelas demonstrando de forma clara e sucinta os dados mais significativos.

3.1 Perceg¢ao dos Enfermeiros sobre os Erros de Medicagao

No estudo 1, a amostra incluida foi de 85 enfermeiros. De acordo com as variaveis estudadas, a
amostra é constituida maioritariamente por enfermeiros do género feminino (58,8%), com
idade média de 39,7 anos, variando entre os 26 e os 58 anos, com um desvio padrao de 7,8 anos.
Procedeu-se ao agrupamento desta varidvel por classes verificando-se que o maior grupo de
enfermeiros da amostra tem entre os 35 e 44 anos (47,1%). Quanto ao estado civil dos
enfermeiros verifica-se que 71,8% sdo casados. No que confere ao tempo de exercicio
profissional como enfermeiro, a amostra estudada tem em média 17,7 anos, variando entre 3 e
35 anos, com um desvio padrao de 8,7. Procedeu-se ao agrupamento desta varidvel em classes,
segundo a teoria da Patricia Benner (2001) verificando-se um maior nimero de enfermeiros,
95,3% com mais de 5 anos de experiéncia, em relagdo ao tempo de exercicio profissional na
instituicdo varia entre 1 e 5 anos, apresentando uma média de 12 anos com desvio padrdo de
10, observa-se um maior nimero de enfermeiros 60% peritos com mais de 5 anos de exercicio,
no que concerne ao tempo exercicio profissional no servico constata-se uma média de
permanéncia de 10 anos, variando entre o minimo de 1 ano e o maximo de 35 anos, com desvio

de padrao de 9 anos, 48.2% trabalha ha mais de 5 anos. Relativamente ao servigo onde exercem
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fungdes o maior grupo de enfermeiros, 31 (36%), trabalha na SMI-UCIP, 27% no BO, 25% no
SUMC e 12% na SMI-UIP.

Verifica-se que 87,1% dos enfermeiros trabalham 35h por semana, que 12,9% trabalham mais
de 40h, o hordrio praticado na instituicao é de 35h, restantes horas estdo relacionadas com o
absentismo, sao horas extras, 47,1% dos enfermeiros acumulam func¢des noutra instituicao, na
sua maioria 55% trabalha entre 16 a 24h por semana. No que confere as habilitacdes literarias,
84% é licenciado e 14% possui o grau de mestre, em relagdo as habilitagGes profissionais os
enfermeiros investem na sua formacdo, uma vez que 42,4% tém uma pos-licenciatura com
especializagdo e 12,9% possui uma pds-graduacdo. Relativamente a ocorréncia de erro de
medicacdo na sua experiéncia profissional, 77,6% dos enfermeiros reconhecem que ja lhe

aconteceu pelo menos um erro.

Reconhecimentos dos enfermeiros relativamente a erros de medicacdo

Esta parte do questionario refere-se a situacdes hipotéticas de erro e foi pedido aos enfermeiros
da amostra em estudo se reconheciam a existéncia de erro de medicacdo, se o0 médico deveria

ser notificado e situacdo relatada. Os resultados podem ser consultados na tabela 1.

Reconhecimento sobre Reconhece Notificacdo Relato da

oS erros o erro médica situacao

Erro de omissdo n=36 n=60 n=63

(42%) (71%) (74%)
Hora errada de n=58 n=76 n=75
administracdo (68%) (89%) (88%)
Dose/Quantidade n=78 n=70 n=71
incorreta (92%) (82%) (84%)
N3do administracdo n=65 n=62 n=61
durante a noite (77%) (73%) (72%)
Erro sobredosagem n=/3 n=71 n=72

(86%) (84%) (85%)

Tabela 1: Distribuicdo dos enfermeiros segundo o reconhecimento do erro de medicagéo,
notificagdo do médico e relato da situagdo

Em relagdo ao erro de omissao de dose sé 42% dos enfermeiros reconhecem o erro, apesar de

71% referir que o médico deve ser notificado e 74,1% considerar que a situagao deve ser

relatada. No que concerne ao conhecimento sobre a hora errada de administracdo de

terapéutica, 68% dos enfermeiros reconhecem o erro, 89% consideram que o mesmo deve ser

notificado ao médico e 88% que a situacdo deve ser relatada. Quanto a dose/quantidade

incorreta 92% da amostra identificou o erro, mas sé 82% consideram que o médico deve ser

notificado e 84% que a situa¢do deve ser relatada.
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A ndo administracdo de medicamento durante a noite, para nao acordar o doente, foi

reconhecido por 77 % dos enfermeiros como erro, 73% consideram que deve ser dado
conhecimento ao medico e 72% que deve ser relatada a situacdo. No que diz respeito ao erro
sobredosagem, 86% dos enfermeiros identificaram o erro, 84% consideram que o médico devia
ser notificado e 87% referem que a situa¢do deve ser relatada. Do exposto, verifica-se alguma
falta de conhecimentos sobre os erros de medicacdo, assim como alguma dificuldade em

assumir os mesmos, uma vez que as percentagens sdo superioras a 60% de ndo relato do erro.

Percecdo da frequéncia de ocorréncia dos tipos de erros de medicacdo

Nesta parte o questiondrio avalia a percecdo dos enfermeiros face a frequéncia com que

ocorrem os catorze tipos de erros de medicacdo, que se apresentam na tabela 2,

Tipos de erros de Nunca Pouco Relativamente Muito Sempre Média
medicacao Frequente Frequente Frequente P (DP)
Medicamento errado/n3o n=10 n=53 n=18 n=4 1,17
autorizado (11,8%) (62,4%) (21,2%) (4,7%) — (0,69)
Forma farmacéutica errada n=3 n=48 n=28 n=6 . 1,43
(3,5%) (56,5%) (32,9%) (7,1%) (0,68)
Erro de prescricio n=1 n=13 n=43 n=27 n=1 2,16
(1,2%) (15,3%) (50,6%) (31,8%) (1,2%)  (0,73)
Erro de omissdo: ndo h=2 n=29 n=37 n=16 n=1 179
administragdo de uma - o o e . ’
dose ou medicamento (2,4%) (34,1%) (43,5%) (18,8%) (1,2%)  (0,79)
n=1 n=15 n=37 n=31 n=1 2,17
Hora errada (1,2%)  (17,6%) (43,5%) (36,5%)  (1,2%) (0,78)
. . n=2 n=50 n=25 n=8 1,44
470 ,070 ,470 ,£70 — )
Dose/quantidade incorreta (2,4%) (58,8%) (29,4%) (9,2%) (0,70)
Preparagdo incorreta n=5 n=60 n=15 n=3 1,18
n=85 (5,9%) (70,6%) (17,6%) (3,6%) — (0,59)
Técnica de administracdo _ _ _ _ _
errada- ex: ndo efetuar (1n£3/) (3n1_gz/) (zn7_i;) (3n6_§,3/) (3n;;) (cz)';)
lavagem de cateter 10 10 = 20 2% !
n=13 n=65 n=6 n=1 0,94
5,3% 76,5% 7,1% ,27% — )5
Doente errado (15,3%) (76,5%) (7.1%) (1,2%) (0,53)
Sobredosagem n=8 n=62 n=12 n=2 1,10
n=86 (9,4%) (72,9%) (14,1%) (2,4%) — (0,58)
. n=34 n=45 n=6 0,67
Produto deteriorado (40%) (52,9%) (7.1%) _ . (0,61)
Via errada n=14 n=59 n=10 n=2 _ 0,99
,27/0 ,470 ,07/0 ,470 )
(16,5%) (69,4%) (11,8%) (2,4%) (0,62)
Produto expirado n=32 n=50 n=3 . _ 0,65
,07 ,07/0 ,27/0 ’
(37,6%) (58,8%) (3,5%) (0,55)
Erro na identificacdo: falha n=7 n=46 n=28 n=4 1,32
na identificacdo seringas (8,2%) (54,1%) (32,9%) (4,7%) - (0,68)

Tabela 2: Distribuicdo da percecdo da frequéncia de ocorréncia dos tipos de erros de medicac¢do
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Relativamente aos diferentes tipos de erros, como se apresenta na tabela 2, os enfermeiros
assinalaram como muito frequentes a “técnica de administragdo errada” (36,5%), “hora errada”
(36,5%) e “erro de prescricao” (31,8%). Quanto ao erro “técnica de administracao errada” houve
mesmo 3,5% da amostra que considerou uma frequéncia de sempre. O erro, “erro de
prescricao” foi considerado por 50,6% da amostra como um erro relativamente frequente,
43,5% da amostra refere que o erro “hora errada” e “erro de omissdo da dose ou de
medicamento” sdo relativamente frequentes. Por outro lado mais de 70%, dos inquiridos
consideram os seguintes erros como pouco frequentes: “preparagdo incorreta” 70,6%,
“sobredosagem” 72,9% e “doente errado” 76,5%, por sua vez 40% consideram que o erro

“produto deteriorado” 37,6%, o erro “produto expirado” sdo erros que nunca ocorrem.

Os tipos de erros de medicacdao mais classificados pela amostra estudada foram, hora errada x
=2,17 e DP 0,78; erro prescricdo X = 2, 16 e DP 0,73; técnica de administragdo errada x=2,11 e
DP 0,93; os menos classificados foram produto expirado x = 0,65 e DP 0,55; produto

deteriorado X = 0,67 e DP 0,61 e doente errado x = 0,94 e DP 0,53.

O teste Alpha de Cronbach, permite determinar o limite inferior da consisténcia interna de um
grupo de varidveis ou itens. Este limite corresponde a correlagdo que se espera obter entre a
escala usada e outras escalas hipotéticas, do mesmo universo e com igual nimero de itens
utilizados para medir a mesma carateristica, neste estudo e nesta escala o Alfa de Cronbach (a)

foi de 0,866 o que permite afirmar que a consisténcia interna é boa.

Percecdo da frequéncia de ocorréncia das causas primarias dos erros de medicacao

Os enfermeiros foram inquiridos quanto a percecdo da frequéncia com que ocorrem os erros.
As 12 causas primarias do erro de medicagdo, encontram-se apresentados na tabela 3. Esta
escala apresenta 0,869 como valor do Alpha de Cronbach, demonstrando uma consisténcia

interna boa.
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Causas primarias dos erros As Média

de medicacgio Nunca Raramente vezes Frequentemente Sempre (DP)
?alcig]:e;rzzlsr: dot?;mais n=3 n=35 n=31 n=13 n=3 183
a administrar (3,5%) (41,2%) (36,5%) (15,3%) (3,5%) (2.17)
g::ehrif;?:z”to cobre dz n=3 n=34 n=34 n=11 n=3 167

0, 0, 0, 0, 0,
fArmaco a administrar (3,5%) (40%) (40%) (12,9%) (3,5%) (1,03)
Inrteer::apg;)ss durante dz n=1 n=13 n=35 n=34 n=2 ((2)’22)
fnegicar‘;entos (1,2%)  (153%)  (41,2%) (40%) 2,4%)
Procedimentos mal
(rj:f:JnlladrSZntadose sobrenaz n=2 n=22 n=40 n=19 n=1 1,67
adgministragéo de (2,4%) (25,9%) (47,1%) (22,4%) (1,2%) (1,22)
medicamentos
Falta de enfermeiros n=4 n=20 n=19 n=37 n=> 2,17
(4,7%) (23,5%)  (22,4%) (43,5%) (59%) (1,47)

Cuidados de enfermagem a n=30 n=36 n=17 n=2 1,67
doentes em situagdo critica — (35,3%) (42,4%) (20%) (2,4%) (0,82)
O enfermeiro trabalha mais n=4 n=22 n=34 n=21 n=4 1,67
de 12 horas por turno (4,7%) (25,9%) (40%) (24,7%) (4,7%)  (0,82)
O enfermeiro trabalha mais n=2 n=21 n=37 n=22 n=3 1,67
de 40h por semana (2,4%) (24,7%) (43,5%) (25,9%) (3,5%) (0,82)
Prescricdo incompleta de n=1 n=14 n=33 n=36 n=1 2,50
medicacdo (1,2%) (16,5%)  (38,8%) (42,4%) (1,2%)  (0,84)
gmﬁ;fszr;?o :z; eStz n=9 n=40 n=27 n=8 n=l 167
ambiente da unidade (10,6%) (47,1%) (31,8%) (9,4%) (1,2%) (1,22)
Sonhec?r::ar:g?rolimitatjcz n=11 n=40 n=26 n=8 1,50
da pratica clinica (12,9%) (47,1%) (30,6%) (9,4%) - (0,84)
Ambiente de trabalho n=7 n=21 n=36 n=18 n=3 1,83
hostil (8,2%) (24,7%) (42,4%) (21,2%) (3,5%) (1,33)

Tabela 3: Distribuicdo da percecdo da frequéncia de ocorréncia das causas primarias dos erros de
medicagdo

De uma forma global, as causa primarias dos erros de medicag¢do assinaladas como frequentes
foram falta de enfermeiros (43,5%), prescrigdao incompleta de medicagdo (42,4%) e interrupgées
durante a preparagdao de medicamentos (40%), a falta de enfermeiros e enfermeiro trabalha
mais de 12 horas por turno sdo causas classificadas como sempre em 5,9% e 4,7%
respetivamente. A causa “procedimentos mal definidos e ndao regulamentados sobre a

” u ”n u

administracdao de medicamentos”, “o enfermeiro trabalha mais de 40h por semana”, “cuidados

i

de enfermagem a doentes em situagao critica”, “ambiente de trabalho hosti

I”

e as “interrupgdes
durante a preparagao de medicamentos” foram considerados as vezes como causa primaria de
erro de medicagdo para mais de 41% da amostra, com a respetiva distribuicdo, 47,1%, 43,5%,

42,4%, 42,4% e 41,2%.
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As seguintes causas foram classificadas como raramente, o enfermeiro ndo estd familiarizado
com o ambiente da unidade (47,1%), enfermeiro tem conhecimentos limitados da pratica clinica
(47,1%) e o enfermeiro tem de calcular a dose do farmaco a administrar (41,2%). O enfermeiro

tem conhecimentos limitados da pratica clinica foi a causa mais classificada como nunca (12,9%).

As causas primarias dos erros de medicacdo mais classificadas pela amostra estudada foram:
prescricdo incompleta de medicacdo x = 2,50 e DP 0,84; interrup¢des durante a preparacao de
medicamentos X = 2,50 e DP 0,84 e a falta de enfermeiros X =2,17 e DP 1,47, a menos classificada

foi o enfermeiro tem conhecimentos limitados da pratica clinica x = 1,50 e DP 0,84.

De modo a perceber melhor a causa primaria dos erros de medicacao, foi colocada uma questao
aberta aos enfermeiros onde lhes era pedido para citar outras causas que nao estivessem

contempladas no instrumento. Foram apresentadas seis respostas, representadas na tabela 4.

Frequéncia Outras causas primarias dos erros de medicagdo

Disfun¢des multiplas durante as diferentes etapas

Mau funcionamento das bombas infusoras

Frequentemente L - AT
Falta de comunicacdo entre a equipa multidisciplinar
Prescri¢do Unica com data de termo
R Falta de atengao
As vezes

Sistema informatico

Tabela 4: Distribuicdo da frequéncia com outras causas primarias dos erros de medicagdo

Classificacdo da experiéncia com erros de medicacao

No que diz respeito a experiéncia com os erros de medica¢do, foram realizadas duas questdes
abertas: Nos ultimos 12 meses, quantos erros de medica¢do foram efetuados por si ou por um
colega com e sem dano; nos ultimos 12 meses, quantos erros de medica¢do foram relatados no

seu servigo com e sem dano.

A tabela 5 apresenta os resultados relativos aos erros de medicagdo efetuados pelos

enfermeiros nos ultimos 12 meses.

Numero de erros Média
de medicacdo 0 1 2 3 4 3 6 (DP)
n=41 n=15 n=12 n=13 n=1 n=2 n=1 1,15
Sem dano
(48,2%) (17,6%) (14,1%) (15,3%) (1,2%) (2,4%) (1,2%) (1,42)
Com dano n=59 n=12 n=9 n=3 _ n=1 n=1 0,59
(69,4%) (14,1%) (10,6%) (3,5%) (1,2%) (1,2%)  (1,126)

Tabela 5: Distribuigcdo da frequéncia dos erros de medicac¢do efetuados com e sem dano
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Verifica-se que essencialmente existiu uma auséncia de erros sem dano 41 (48,2%) e com dano
59 (69,4%). Sem dano 15 (17,2%) enfermeiros admitiram um erro, 12 enfermeiros (14,1%)
reconheceram ja ter efetuado dois erros, 13 enfermeiros (15,3%) admitiram ja ter efetuado trés
erros sem dano. Na amostra 12 enfermeiros (14,1%) identificaram um erro com dano e 9

enfermeiros (10,6%) referiram ja ter efetuado dois erros com dano.

Os erros de medicacao relatados no servico encontram-se expostos na tabela 6.

Numero de erros de Média
medicagao 0 1 2 3 4 3 12 (DP)
Sem dano n=65 n=6 n=5 n=6 n=1 n=1 n=1 0,65

(76,5%) (7,1%) (5,9%) (7,1%) (1,2%) (1,2%) (1,2%) (1,65)
Com dano n=77 n=4 n=2 n=1 n=1 0,29
(90,6%) (4,7%) (2,4%) - - (1,2%) (1,2%) (1,44)

Tabela 6: Distribuicdo da frequéncia dos erros de medicagdo relatados no servico com e sem dano

No que concerne aos erros relatados, estes variam de 0 a 12, foram referidos zero relatos sem
dano por 65 enfermeiros (76,5%) e zero relatos com dano por 77 enfermeiros (90,6%), constata-
se um maior nimero de relatos sem dano, sendo relatado um erro por 6 enfermeiros (7,1%),
dois erros por 5 enfermeiros (5,9%) e trés erros por 6 enfermeiros (7,1%). Relativamente ao
numero de relatos com dano, foi relatado um erro por 4 enfermeiros (4,7%) e dois erros por 2

enfermeiros (2,3%). Esta escala apresentou Alpha de Cronbach de 0,650.

Percecdo dos obstaculos ao relato de erros de medicacido

A escala de obstdculo ao relato do erro consiste em oito itens que analisam a perce¢ao dos
obstdculos ao relato de erros de medicacdo por parte dos enfermeiros, os resultados desta

questdo estdo representados na tabela 7.
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Obstaculos ao relato de erros de Grande Obstaculo  Obstaculo Ndo é Média

medicagao Obstaculo Moderado Menor Obstaculo (DP)
Na nossa instituigdo/servico a culpa
é centrada no individuo em vez de n=25 n=41 n=13 n=6 2,00
pensar no sistema como um (29,4%) (48,2%) (15,3%) (7,1%) (0,86)
potencial causador de erro.
Os outros vao pensar que o0s n=23 n=45 n=10 n=7 1,99
enfermeiros sdo incompetentes. (27,1%) (52,9%) (11,8%) (8,2%) (0,85)
Os enfermeiros pensam que a
maioria dos erros ndo tém n=14 n=33 n=30 n=8 1,62
importancia suficiente para serem (16,5%) (38,8%) (35,3%) (9,4%) (0,87)
relatados.
Se algo acontece com o doente em
resultado de um erro de medicacao, n=33 n=34 n=17 n=1 2,16
a culpa serd atribuida ao (38,8%) (40%) (20%) (1,2%) (0,78)
enfermeiro.
O ato/sistema de relatar é n=23 n=33 n=23 n=6 1,86
demasiado detalhado e moroso. (27,1%) (38,8%) (27,1%) (7,1%) (0,90)
Os enfermeiros tém receio das
adverténcias se relatarem um erro n=30 n=41 n=13 n=1 2,18
. . (35,3%) (48,2%) (15,3%) (1,2%) (0,73)
de medicagdao cometido.
Os enfermeiros tém receio das
consequéncias que possam resultar n=3> n=34 n=14 n=2 2,20
. (41,2%) (40%) (16,5%) (2,4%) (0,80)
se relatarem um erro de medicacgao.
Se um erro for detetado antes de n=13 n=25 n=31 n=16 141

atingir o doente (erro potencial),

n3o existe necessidade de o relatar (15,3%) (29,4%) (36,5%) (18,8%) (0,97)

Tabela 7: Distribuicdo da percecao da frequéncia dos obstaculos ao relato de erros de medicagdo

O receio das consequéncias que possam resultar se relatarem um erro de medica¢do foi
assinalado por 35 enfermeiros (41,2%) como sendo um grande obstaculo, 33 enfermeiros
(38,8%) referem como grande obstdculo se acontecer algo com o doente em resultado de um
erro de medicagdo, a culpa serd atribuida ao enfermeiro, 30 enfermeiros (35,3%) mencionam o
receio das adverténcias se relatarem um erro de medicacdo cometido, como um grande

obstaculo.

Os outros pensarem que os enfermeiros sdao incompetentes foi referido por 45 enfermeiros
(52,9%) como um obstaculo moderado, foi referenciado ainda o receio das adverténcias e a
instituicdo/servico a culpa ser centrada no individuo em vez de pensar no sistema como um

potencial causador de erro por 41 enfermeiros (48,2%), como um obstaculo moderado ao relato.

Para 31 enfermeiros (36,5%), o fato do erro ser detetado antes de atingir o doente (erro
potencial) foi considerado um obstaculo menor ao relato. Os tipos de obstaculos ao relato de

erros mais classificados pelos enfermeiros foram, ter receio das consequéncias que possam
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resultar se relatarem um erro de medicacdo x = 2, 20 e DP 0,80; os enfermeiros tém receio das
adverténcias se relatarem um erro de medicacdao cometido X =2, 18 e DP 0,73 e se algo acontece
com o doente em resultado de um erro de medicagao, a culpa sera atribuida ao enfermeiro x =
2,16 e DP 0,78. O obstaculo menos apontado foi se um erro for detetado antes de atingir o

doente (erro potencial), ndo existe necessidade de o relatar x=1,41 e DP 0,97.

A aplicacdo desta escala apresenta 0,796 como valor do Alpha de Cronbach, demonstrando uma

consisténcia interna razoavel.

Foi dada a possibilidade aos enfermeiros para identificarem outros obstaculos ao relato dos
erros de medicacdo, através de uma questdo aberta. Sé foi referenciado um obstaculo “Falta de

conhecimento da plataforma de notificacdo”, que foi classificado como um grande obstaculo.

Percecdo dos fatores facilitadores ao relato de erros de medicacdo

Os fatores facilitadores ao relato de erros de medicacdo encontram-se na tabela 8.

p i
Fatores facilitadores ao relato de robabilidade Média

erros de medicacdo Elevada Média  Indeciso Baixa ':;:: (OP)

Se algum dos 5 principios da
administragdo de medicagdo for
violado.

n=36 n=31 n=5 n=8 n=5 4,00
(42,4%) (36.5%) (5,9%) (9,4%) (5,9%) (2,19)

n=42 n=26 n=9 n=7 n=1 4,19

Se o processo de relato for anénimo. (49.4%) (30,6%)  (10,6%) (8,2%) (1,2%) (1,01)

Se o doente for lesado ou pudesse n=48 n=26 n=6 n=4 n=1 4,36
ter sido lesado. (56,5%) (30,6%) (7,1%) (4,7%) (1,2%) (0,89)
futuro, a r,nelhoria das praticas (65,9%)  (28,2%) (4,7%) (1,2%) o (0,64)
oo desetaigaes noombientede 155 n=22 n3 s 449
trabalho ¢ (64,7%) (25,9%) (3,5%) (5,9%) - (0,83)
A UPeriorn (57,6%) (29,4%) (71%)  (59%) —  (0,86)
hierarquico ou com o diretor clinico.
eogio posive com o5 médicasdo =96 n26 =9 n=s 434
saop (54,1%) (30,6%) (10,6%) (47%) —  (0,853)

servigo.

Tabela 8: Distribuicdo da percegdo da frequéncia dos fatores facilitadores ao relato de erros de
medicacdo
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No que diz respeito aos fatores facilitadores ao relato segundo a perce¢do de 56 enfermeiros
(65,9%) existe uma probabilidade elevada de relato se existirem beneficios no relatar, tais como,
prevencdao de erros futuro, melhoria das praticas ou aumento da responsabilizacdo, 55
enfermeiros (64,7%) referem a também uma probabilidade elevada de relato se os enfermeiros
nao sentirem medo de retaliagdes no ambiente de trabalho. Como probabilidade média 31
enfermeiros (36.5%) consideram se algum dos 5 principios (doente correto, medicamento
correto, dose correta, hora correta e via correta) da administracdo de medicacdo for violado, ja
26 enfermeiros (30.6%) referiram que se os enfermeiros tiverem uma relagdo positiva com os
médicos do servico, a probabilidade de relato serd média. Segundo 8 (9,4%) e 5 (5,9%)
enfermeiros respetivamente a probabilidade de relato se algum dos 5 principios da
administracdo de medicacdo for violado serad baixa e muito baixa, 9 enfermeiros (10,6%)

manifestaram-se indecisos se o processo de relato fosse anénimo.

Os fatores facilitadores ao relato de erros de medicacdo mais classificados pela amostra
estudada foram: se existirem beneficios no relatar, tais como, prevencao de erros futuro, a
melhoria das praticas X = 4,59 e DP 0,64; se os enfermeiros ndo sentirem medo de retaliacbes
no ambiente de trabalho x = 4,49 e DP 0,83; se os enfermeiros tiverem uma relagdo positiva com
o superior hierdrquico ou com o diretor clinico x = 4,39 e DP 0,86. O fator facilitador ao relato
menos classificado foi se algum dos 5 principios da administra¢ao de medicagao for violado x =
4,00 e DP 1,19. Na avaliagao do Alpha de Cronbach a escala apresenta consisténcia interna

razoavel (0,698).

Esta escala termina com uma questdo aberta para os enfermeiros apresentarem e classificarem
outros fatores facilitadores ao relato de erros de medicagao, ndo contemplados no instrumento.

Foram apresentadas cinco respostas, representadas na tabela 9.

Grau de probabilidade  Outras fatores facilitadores ao relato de erros de medicagao

Familiarizagdo com os farmacos

Formagdo no servigo sobre os erros de medicagdo

Probabilidade elevada  Formac3o no servico e apresentagdo das plataformas de
notificagcdo

Mudangas nas anotacgdes

Probabilidade baixa Competéncias profissionais

Tabela 9: Outros fatores facilitadores ao relato de erros de medicacdo
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Concordancia dos enfermeiros quanto ao relato dos erros

A percecdo dos enfermeiros quanto a divulgacdo dos erros de medicacdo é avaliada através de
trés questdes de concordancia (tabela 10), na andlise da consisténcia interna a escala apresenta

um Alpha de Cronbach de 0,747 razodvel.

Concordancia dos

. Concordo . . Discordo Média
enfermeiros quanto ao Concordo Indeciso Discordo
Totalmente Totalmente (DP)
relato dos erros
q ’ (17,6%) (29,4%)  (38,8%)  (11,8%) (2,4%) (0.99)
ser relatados ao doente.
Os erros de medicagdo
devem ser relatados a
familia, quando o doente n=6 n=25 n=36 n=13 n=5 3,16
ndo estd capaz de (7,1%) (29,4%) (42,4%) (15,3%) (5,9%) (0.97)
compreender o que
aconteceu.
Os relatdrios relativos aos
E::sitaci{se mZZ'\f:;aO i‘;ﬁ n=10 n=23 n=31 n=18 n=3 3,22
P (11,8%) (27,1%)  (36,5%)  (21,2%) (3,5%) (1.03)

publicados para
conhecimento publico

Tabela 10: Distribuicao da perce¢do da frequéncia da concordancia dos enfermeiros quanto ao relato
dos erros

No que concerne a concordancia dos enfermeiros quanto ao relato do erro, 36 (42,4%)
considera-se indeciso quanto ao relato a familia quando doente ndo é capaz de compreender,
33 (38,8%) considera-se indeciso quanto ao relato ao doente e 31 (36,5%) indeciso quanto a

publicagdo dos relatérios dos erros para o conhecimento publico.

A concordancia dos enfermeiros quanto ao relato dos erros mais classificada pela amostra
estudada foi os erros de medicagao, quando ocorrem, devem ser relatados ao doente x=3,48 e
DP 0,99; a menos classificada foi os erros de medicagao devem ser relatados a familia, quando

o doente nao esta capaz de compreender o que aconteceu X = 3,16 e DP 0,97.

Percecdo dos enfermeiros guanto a tecnologia contribuir para diminuir o erro de medicacdo

No intuito de conhecer a percegao dos enfermeiros quanto a tecnologia contribuir para a
diminui¢do do erro de medicagdo foi aplicada uma escala com quatro perguntas (tabela 11), esta

escala apresentou uma consisténcia interna razodvel, Alpha de Cronbach 0,833.
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Perceg¢ao dos Muito  Vantajoso Pouco Nao Nao Nao Média

enfermeiros vantajoso vantajoso vantajoso tenhoa existe (DP)
certeza no meu
servigo
Sistema de cddigo de n=11 n=41 n=6 n=1 n=3 n=23 2,84
barras na (12,9%) (48,2%) (7,1%) (1,2%) (3,5%) (27,1%) (1,89)
administracdo de
medicagdo.
Prescricao n=26 n=47 n=4 n=2 n=2 n=4 3,93
informatizada do (30,6%) (55,3%) (4,7%) (2,4%) (2,4%) (4,7%) (1,22)
médico.
Dispensa automatizada n=27 n=42 n=2 n=2 n=2 n=10 3,71
de medicamentos. (31,8%) (49,4%) (2,4%) (2,4%) (2,4%) (11,8%) (1,57)
Bombas infusoras n=28 n=42 n=5 - n=1 n=9 3,8
inteligentes. (32,9%) (49,4%) (5,9%) (1,2%) (10,6%) (1,49)

Tabela 11: Distribuicdo da perce¢do da frequéncia de quanto a tecnologia pode contribuir para diminuir
o erro de medicagdo

Verifica-se que mais de 40 enfermeiros consideram o uso de tecnologia vantajoso para diminuir
o erro. Para 41 enfermeiros (48,2%) consideram o sistema de cddigo de barras na administragao
de medicagdo como vantajoso, ja 47 enfermeiros (55,3%) consideram a prescrigdo
informatizada, na opinido de 42 enfermeiros (49,4%) a dispensa automatizada e as bombas

infusoras inteligentes sdo vantajosos para a diminuicdo do erro.

A percecdo dos enfermeiros quanto a tecnologia contribuir para diminuir o erro de medicacao
mais classificada pela amostra estudada foi a prescricdo informatizada do médico x = 3,93 e DP
1,22 e a menos classificada foi sistema de cédigo de barras na administracdo de medicagdo X =

2,84 e DP 1,809.

Relacdo entre as variaveis socio demograficas e profissionais com a percecdo dos enfermeiros

sobre os erros de medicacdo

Na analise inferencial recorremos a varios procedimentos estatisticos para testar as hipdteses.
Foi usado o teste paramétrico t-student (t) para detetar diferencas entre as médias de duas
amostras independentes e a correlagdo de Pearson (P) para avaliar o nivel de associa¢do entre
duas ou mais varidveis. Foi considerado um nivel de significancia estatistica de p<0.05. Foram
ainda usados os testes ndo paramétricos Kruskal-Wallis (KW)e ANOVA para fazer a comparagao

entre as médias de trés ou mais amostras independentes.
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Neste subcapitulo apenas serdo apresentados os dados com significancia estatistica. Utilizaram-

se grupos etdrios para melhor compreensdo dos resultados relativos a varidvel idade (tabela 12).

[25-34] [35-44] [45-54] [55-64] ANOVA Graus
Grupo etario n=21 n=38 n=18 n=5 liberdade P

- - - - KW

X X X X (F)
Tipos de —erros de ., 0 1950 17,06 13,06 ANOVA= 508 o012
medicacdo 3,860
Causas primarias de .0 4009 3616 15,50 Kw= 3 0,025
erros de medicacao 9,324
Experiencia  com 0S50 4123 40,03 23,70 Kw= 3 0,049
erros de medicagao 7,865
Obstdaculos ao relato do 15,10 15,85 15,37 13,60 ANOVA= 381 0,717
erro 0,452
Fatores facilitadores ao 29 86 30,88 2995 30,00 ANOVA= 381 0,718
relato do erro 0,449

Tabela 12: Correlagdes entre grupo etario e perce¢do dos enfermeiros sobre os erros de medicagdo

Os enfermeiros com idades entre 0s 55 e 0s 64 anos de idade apresentam em média, uma menor
percecdo da frequéncia do tipo de erros de medicacdo (X =13,06), menor percec¢do das causas
dos erros de medicag¢do (x =15,50) e menos experiéncia com os erros (X =23,70), enquanto os
enfermeiros com idade compreendida entre 25 e 34 sdo os que percecionam em média mais
facilmente os tipos de erros de medicacgdo (x =21,48) e a experiéncia com os erros (X =53,67). Os
enfermeiros com idade compreendida entre 35 e 44 anos tem melhor média da percec¢do dos

obstdaculos ao relato do erro (x =15,85) e dos fatores facilitadores ao relato do erro (x =30,88).

Nas escalas tipos de erros de medicac¢do, causas primarias do erro e experiéncia com os erros
de medicacdo, existem diferencas estatisticamente significativas entre os diferentes grupos
etarios. Sendo assim, quer dizer que com o aumento da idade diminui a perce¢do da frequéncia
dos tipos de erros de medicacdo [F (3,78) = 3,860; p< 0,012], sendo que existe diferenca
significativamente estatistica entre os grupos 25-34 e 55-64. Com o aumento da idade também
diminui a percecdo da frequéncia da experiéncia com os erros [X2KW (3) = 7,865; p < 0,049]. Na
escala das causas primarias dos erros de medicacdo verifica-se diferenca estatisticamente
significativa com a idade, visivel pela menor percec¢do das causas do erro [X2KW (3) = 9,324; p

<0,025].

A correlagdo entre as habilitagdes literarias com a perce¢do dos enfermeiros sobre os erros de

medicagdo esta representada na tabela 13.
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Bacharelato Licenciatura Mestrado Graus de

Ha.blllt’af;oes n=2 n=37 n=12 ANOVA liberdade P
literarias - _ _ KW
X X X (F)
Tipos de —erros  de 16,00 18,60 2036 ANOVA= 545 0,509
medicag¢do 0,685
Causas primarias de 20,00 22,11 21,00 ANOVA= 58 0874
erros de medicacdo 0,135
Experiéncia com os KW=
erros de medicagdo 34,25 24,15 30,33 2,353 2 0,308
Obstaculos ao relato 8,15 14,86 18,17 ANOVA= 248 0,005
do erro 6,017
Fatores facilitadores 2150 2572 2763 KW= ) 0,0842
ao relato do erro 0,343

Tabela 13: CorrelagGes entre habilitagdes literarias e percegao dos enfermeiros sobre os erros de
medicagdo

Quanto as habilitagOes literarias, os enfermeiros com mestrado, sdo os que tém em média,
maior percecdo da frequéncia de ocorréncia dos tipos de erros de medicag¢do (x =20,36), maior
percecdo dos obstaculos ao relato do erro (x =18,17) e dos fatores facilitadores ao relato do erro
(x =27,63). Verifica-se, ainda, que o enfermeiro licenciado tem em média maior percecado das
causas primarias dos erros de medicacgdo (x =22,11), por sua vez o enfermeiro com bacharelato

tem maior percegdo de experiéncia com erros de medicagdo (x =34,15).

A média da pontuacdo da escala da percecdo dos obstaculos ao relato do erro difere
significativamente entre os enfermeiros com diferentes habilitacGes literdrias, sendo que os
enfermeiros que possuem mestrado obtiveram a média mais elevada (x=18,17) e os que
possuem o bacharelato a menos elevada (8,50), ou seja, os enfermeiros com mestrado tém mais
percec¢do dos obstaculos aos relatos dos erros de medicagdo do que os enfermeiros com outras

habilitagdes [F (2,48) = 6,017; p=0,005].

3.2 Erros Registados no Sistema

Foram analisados registos efetuados no sistema NOTIFICA, realizados pelos enfermeiros dos
servicos SMI-UIP, SMI-UCIP, SU e BO, durante o ano de 2022, de modo a tentar identificar o tipo

de erros sinalizados pelos enfermeiros.
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No total dos quatro servicos foram examinadas 13 notificacdes de incidentes de medicacdo que

foram sujeitas a analise de conteudo. Da anélise efetuada emergiram trés categorias (tabela 14).

Categoria Subcategorias
Via errada
Horario errado
Farmaco errado
Dupla administragao

Erro de administragdo

Categoria Subcategorias

Prescricao Incompleta
Dose errada

Categoria Subcategorias

Embalagem danificada
Identificagdo de ampola errada
Conservagao de frio com quebra

Circuito

Tabela 14: Categorias da analise dos registos

Da andlise efetuada aos registos é possivel perceber que as notificagdes efetuadas pelos
enfermeiros face aos erros de medicacdo estdo relacionadas com erros de administracdo (via
errada, horario errado, medicamento errado ou duplicacdo da administracdo), erros de
prescricdo (prescricdo incompleta ou dose errada) e problemas no circuito do medicamento

(embalagem danificada, identificacdo de ampola errada e conservacdo de frio com quebra).

3.3 Estratégias de Supervisao Clinica que Facilitam a Notificacdo do Erro

A amostra incluida no focus group foi de 12 enfermeiros que aceitaram participar livremente no
estudo. Os participantes maioritariamente eram do género feminino (9), a idade dos variou
entre os 36 e 0s 53 anos, sendo a idade média de 42 anos, com desvio padrado de 6 anos. Quanto
ao estado civil, 75% dos enfermeiros eram casados, 16,7% viviam em unido de facto e 8,3% eram

solteiros.
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No que diz respeito as habilitagdes académicas, 66,7% (8) possuiam o Curso de Licenciatura em
Enfermagem e 33,3% Mestrado. Dos 12 participantes, 11 possuiam um Curso de Especializacao

em Enfermagem.

No que concerne ao vinculo contratual com a instituicdo, 83,3% apresentavam Contrato
Individual de Trabalho por Tempo Indeterminado e 16,7% pertencem ao quadro dos
trabalhadores em fungbes publicas. Os enfermeiros dividiam-se em sete enfermeiros
Especialistas e cinco Enfermeiros, sendo que quatro desses enfermeiros possuem uma

Especialidade.

Relativamente a competéncia acrescida em SCE 83,3% (10) dos enfermeiros eram detentores da

mesma, os restantes 16,7% (2) possuem uma pds-graduagdo em SCE.

Quanto a experiéncia profissional variou entre os 13 anos e 28 anos, com uma média e mediana
de 19 anos, o tempo de exercicio profissional no atual servico variou entre os 2 e 20 anos, com

uma média de 12 anos e uma mediana de 13.

No que diz respeito ao servico onde desempenham funcdes sete enfermeiros eram do SMI-UCIP,
trés do SUMC e dois do BO. Apesar de inicialmente estar previsto participantes de todos os
servicos envolvidos previamente no preenchimento do questionario (SUMC, BO, SMI-UCIP e

SMI-UIP), ndo se conseguiu a participa¢do de nenhum elemento do SMI-UIP.

Da andlise de conteudo efetuada as transcricbes dos focus group realizados, obteve-se
informagdo pertinente que responde aos objetivos do estudo. Da organizagao dos dados,
emergiram trés dominios que resultam da agregacdao de um conjunto de categorias e

subcategorias (tabela 15).
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Dominio: Fatores que Influenciam o Erro

Categoria Subcategorias

Prescricdo/ Preparacgdo terapéutica Sem
interrupgdes

Protocolos/ Manuais de prescri¢do e preparagdo

Fatores que diminuem o erro e
Dupla verificagao

Comunicacgdo interdisciplinar

Formagao

Falta articulagdo entre Sistemas de informacdo

Fatores contribuem para o erro )
Falta de conhecimento

Dominio: Ambiente de Trabalho

Categoria Subcategorias

Carga de trabalho

Favoravel a pratica clinica Dotacdes seguras

CondigGes de trabalho

Promover ambiente favoravel a notificagao

Cultura de ndo punigdo
Notificagdo como oportunidade de melhoria

Dominio: Supervisdo Clinica em Enfermagem

Categoria Subcategorias

Auditorias

Observagdo das praticas
Feedback [ reflexdo

Demonstraggfo e

Supervisor Clinico

Integragdo de pares - — -
Planos de integragdo solidos e normalizados

Tabela 15: Dominios, categorias e subcategorias do focus group
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4.DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Quanto a ocorréncia de erro de medicacgao, 22,4% dos enfermeiros dizem nunca ter tido um erro
de medicacdo, enquanto a maioria refere que sim (77,6%). Estes dados sdo contraditérios aos
de outros estudos. O estudo de Silva et al. (2018) refere que apenas 19,6% dos profissionais
mencionam a ocorréncia de erros. De igual forma, o estudo desenvolvido por Prihartono e
Wibowo (2020) refere que a maioria dos enfermeiros (77,27%) nunca tinha experienciado um

erro de medicacao.

Quando questionados acerca do conhecimento sobre o erro de medicacao verificou-se alguma
falta de conhecimento sobre os tipos de erros de medicacdo ao ndo identificarem o
comportamento. Os estudos de Aldhafeeri e Alamatrouk (2019) e de Kiani et al. (2020)
corroboram com estes resultados ao afirmarem que existe falta de conhecimento, sendo esta

uma causa frequente do erro de medicagao.

Giannetta et al. (2021) desenvolveram um estudo internacional e comparativo entre 12 paises
sobre o conhecimento, atitude e comportamento acerca dos erros de medicagdo numa UCI,
onde verificaram uma forte relagdo entre as atitudes positivas dos enfermeiros e os
comportamentos corretos e/ou adequados conhecimentos, bem como entre o conhecimento

adequado e os comportamentos corretos (p<0,01).

4.1 Percegao sobre os Tipos, Frequéncia e Causas dos Erros de Medicagao

No que concerne a percec¢do que os enfermeiros tém sobre a frequéncia de ocorréncia dos 14
tipos de erros de medicagdo, os erros assinalados como “muito frequente” foram: técnica de
administracdo errada (assinalada por 36,5% dos enfermeiros); hora errada (assinalada por 36,5%

dos enfermeiros) e erro de prescricdo (assinalada por 31,8% dos enfermeiros). O erro de
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prescricdo e a hora errada também foram assinalados como “relativamente frequentes”
(assinalada por 50,6% e 43,5% dos enfermeiros respetivamente), ja o erro de omissdo foi
referido como “relativamente frequente” por 43,5% dos enfermeiros. Estes tipos de erros de

medicacao foram em média os mais classificados no estudo.

Em relacdo a técnica de administracdo errada, na literatura encontram-se alguns estudos que
corroboram com estes resultados. Santos (2017) refere que 33% dos participantes mencionam
a administracdo incorreta de fdrmacos como causa de erro. Mendes et al. (2018), verificaram
que os principais erros de medica¢do foram a auséncia de higienizacdo das maos na preparacao
e administracdo de medicamentos e a falta de assepsia dos materiais utilizados. Num estudo
observacional descritivo desenvolvido numa UCI Gelsdorf et al. (2021), identificaram que sé
35,3% dos profissionais realizavam os procedimentos de assepsia na preparagdo e
administracdo do antibidtico. Assuncdo-Costa et al. (2022), no seu estudo observacional,

concluiram que o erro de técnica de administragdo foi o erro mais observado (15,5%).

Existem vdrios estudos que referem a hora errada como um dos erros muito frequentes. Mendes
et al. (2018), concluiram que foram administradas medica¢Ges fora do horario indicado. De
acordo com os mesmos autores, a preparagdo e administracdo de medicagdo ocorre
frequentemente em horario incorreto devido a pratica de otimizar ou adiantar atividades. Como
consequéncia, os medicamentos podem estar comprometidos na sua eficacia, quando sdo
diluidos muito precocemente e ndo administrados, além de estarem expostos a contaminacao,
luz, calor e humidade. O tempo e a duragdo de agdo do medicamento podem ser prejudicados
quando este ndo é administrado no horario certo, comprometendo a recuperag¢do do doente.
Blignaut et al. (2017) concluiram que os tipos de erros de medicagdo mais frequentes sdo a hora
errada (43%) e o erro de omissdo (41%). Mangilli et al. (2017) e Fathi et al. (2017) referem que
o tipo de erro de medicagdo mais comum é a administra¢ao de medicagdo a hora errada. Koca
et al. (2021) concluem que os erros de medicacdo mais relatados sdo dosagem errada,

medicamento errado, prescricao errada e acondicionamento errado.

As prescricdes completas, favorecem a seguranga na administracdo dos medicamentos. Sales et
al. (2018), referem que embora a prescricdo da medicagdo seja um ato médico, o enfermeiro
deve estar atento as necessidades do doente e deve avaliar, com sentido critico, se a prescri¢do
se adequa a sua situacdo clinica. O erro de prescri¢cdo e a omissdo de doses foram tipos de erros
em destaque neste estudo assinalados como “muito frequente” e “relativamente frequente”,

resultados estes que estdo de acordo com os achados encontrados na revisdo efetuada. No
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estudo realizado por Zaree et al. (2018), o segundo tipo de erro de medicagdo mais comum foi
a prescricdo errada. Segundo a revisdo integrativa de Amaro et al. (2021) os erros na fase de
prescricdo sdo os de maior recorréncia. Segundo Rico e Ferndndez (2022) a falta de uma
prescricao completa foi o erro mais comum, representando 71% do total de erros identificados
no seu estudo. Silva et al. (2018), referiram o medicamento incorreto e falhas na diluicdo de

medicamentos, como sendo os tipos de erros mais cometidos.

De acordo com Bosma et al. (2020) num estudo retrospetivo sobre o relato de erros, de onze
UCI Holandesas, os tipos de erros mais frequentemente relatados foram omissdo, dose errada,
frequéncia ou duracao errada, administracdo dupla e medica¢do errada. Rishoej et al. (2017),
referem o erro de dosagem como o tipo de erro mais frequente, sendo também o mais
reportado como causador de dano. Neste estudo, os erros de dose foram classificados como

“pouco frequentes”.

Segundo o Ludin et al. (2019), o erro pode ocorrer em qualquer processo ou estadio, como
prescricdo, transcricdo, dispensa do farmaco ou mesmo administracdo. De acordo com os
autores, alguns dos erros identificados numa UCI sdo a administracdo no momento errado,

omissdo e dose ou via de administracdo errada (Ludin et al., 2019).

No que diz respeito a perce¢do que os enfermeiros tém sobre a frequéncia de ocorréncia das 12
causas primadrias dos erros de medicacdo, as causas assinaladas como “frequentemente” foram
a falta de enfermeiros (assinalada por 43,5% dos enfermeiros), a prescrigdo incompleta de
medicagdo (assinalada por 42,4% dos enfermeiros e as interrupg¢bes durante a preparagao de
medicamentos (assinalada por 40% dos enfermeiros). As causas assinaladas como como
“sempre” foram a falta de enfermeiros (assinalada por 5,9% dos enfermeiros) e enfermeiro

trabalha mais de 12 horas por turno (assinalada por 4,7% dos enfermeiros).

Os erros de medicagdo nas UCI podem resultar de varios fatores, salientando-se a falta de
colaboracdo interprofissional, a falta de atencdo por parte da equipa relativamente aos
principios de seguranca dos medicamentos, a falta de conhecimento do processo de preparacdo
e administragdo da terapéutica, determinantes ambientais como o ruido e a luz insuficiente nos
servigos, e ainda a falta de um farmacéutico em presenga fisica, assim como as semelhangas
visuais auditivas e escritas dos medicamentos (Irajpour et al., 2019). As causas primarias dos
erros de medicagdo mais classificadas pelos enfermeiros do estudo foram: prescri¢ao
incompleta de medicagdo, interrupgdes durante a preparagao de medicamentos e a falta de

enfermeiros.
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As interrupcOes surgem de forma inesperada e quando acontecem na prestacao de cuidados de
enfermagem, prejudicam a continuidade desses cuidados. Existem interrupcdes que sao
inevitaveis e que se impdem no desenvolvimento das atividades do enfermeiro, como as que
foram identificadas no estudo de Sassaki e Perrocab (2017), resultantes de situagGes
imprevistas, como doentes com agravamento do seu estado, resolu¢ao de problemas urgentes
na unidade, alarmes e colaboragbes relevantes com colegas de equipa. No entanto, as
interrupcdes devido a falta de materiais, pedidos de informagGes pelas visitas, conversas
paralelas e toque de telefone, sdo evitdveis, pois os processos interruptivos sdo prejudiciais para
a dindmica de trabalho. Os enfermeiros que participaram no estudo de Sassaki e Perrocab
(2017), confirmaram que as interrupgdes tém influéncia direta na seguranca dos doentes, e
guando ocorrem no processo de administracdo de medicacdo, podem levar a ocorréncia de

erros.

No estudo de Silva et al. (2018), 61,6% dos profissionais apontaram como fator principal para o
erro de medicacdo, a falta de atencdo, que ocorre quando outros membros da equipa de
enfermagem distraem ou interrompem os colegas, com conversas e telefonemas, na
administracdo de medicacdo. Adams et. al. (2022) referem que distracées na preparacdo da
medicacdo podem causar danos ao doente, destacam que todas as unidades de quimioterapia
podem beneficiar de rever procedimentos com o objetivo de diminuir as distra¢des e aumentar
a concentragdo aquando da preparag¢do da medica¢do. Referem ainda que as distragdes podem
ocorrer em todas as fases do circuito do medicamento, podendo ser de vdrios tipos: alarmes de
monitorizacdo, bombas infusoras, interrupcdes dos doentes, familiares, chamadas telefénicas

ou de outros profissionais (Adams et. al., 2022).

Assuncgdo-Costa et al. (2022) desenvolveram um estudo observacional no Brasil em que dois
profissionais treinados, observaram a prepara¢do e administracdao de terapéutica durante 15
dias no periodo de 24h por dia, onde concluiram que as causas mais frequentes para a
ocorréncia de erros de medicagdo sdo as interrupgdes e a carga de trabalho. Blignaut et al.
(2017), encontraram uma associacdo inversa, entre a taxa de interrupgOes e os erros de
medicacdo. Os autores explicam este facto, referindo que cada vez que havia uma interrupgao,

os enfermeiros voltavam a validar a prescricdo da medicagdo, prevenindo desta forma o erro.

Svitlica et al (2017), verificaram que a causa dominante que contribui para a ocorréncia de erro

de medicacdo é o numero insuficiente de enfermeiros nas unidades de trabalho. A falta de
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profissionais, leva a fadiga e tem impacto na resposta adequada e segura, as necessidades dos
doentes. Os autores referem ainda que os enfermeiros tém frequentemente, uma grande carga
de trabalho e recursos inadequados, predispondo a um ambiente de trabalho suscetivel de

erros.

Mangilli et al. (2017) apresentam a caréncia de profissionais, como a causa que gera a ocorréncia
de erros na administracdo de medicacdo e Bica et al. (2017) mencionam a sobrecarga de
trabalho, relacionada com stress pessoal, e o nUmero nao adequado de profissionais por doente.
Os fatores inerentes a gestdo do servico e aos cuidados de enfermagem, como a falta de pessoal
e a sobrecarga de trabalho sdo, no estudo de Silva et al. (2018), Santos (2017) e Fathi et al. (2017)
as causas que contribuem para o erro de medicacdo. Fathi et al. (2017) referem que para além
da carga de trabalho dos enfermeiros, o tipo de turno de trabalho é uma das principais causas

de erro de medicacdo.

Mangilli et al. (2017), referem os fatores que envolvem o erro na administracdo de medicacgdo
onde salientam a falta de atencdo, o conhecimento e a sobrecarga de trabalho. Winck e
Figueredo (2017) também constataram que as interrupgdes na preparacao da medicacdo, a
sobrecarga de trabalho e a auséncia de dose unitdria de medicamentos, sdo causas potenciais

para a ocorréncia de erro de medicacao.

Segundo Santos et al. (2018) o enfermeiro tem a perce¢do que a seguranca do medicamento
fica comprometida com o acumular de funcgGes, além de contribuir para a sobrecarga de
trabalho, cansaco fisico e mental. O estudo alerta para o erro relacionado com o registo da
administracdo, referindo que so trés profissionais em dezassete efetuaram o registo aquando

da administragdo (Santos et al., 2018).

Os resultados do estudo de Azevedo et al. (2020) comprovam os nossos resultados, ao referirem
que fatores relacionados com a elevada afluéncia de doentes ao SUMC, a sobrecarga de
trabalho, a escassez de recursos humanos e as interrupgdes constantes levam a ocorréncia de
erros, e consequente, risco para a seguranga do doente. Também Pratas (2017) na sua tese de
mestrado concluiu que os principais fatores que influenciam a ocorréncia de erros de medicac¢ado
no servico de urgéncia sdo: interrup¢des frequentes, falta de comunicagdo, sobrecarga de
trabalho, falta de conhecimento e treino adequado, problemas de gestdo e organizacdao do

servigo.
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Segundo Biskin e Cebeci (2021) a falta de enfermeiros, carga de trabalho pesada e prescri¢Ges

ilegiveis de médicos sdo as causas mais comuns de erro de medicagao.

Outros estudos, sobre erro de medicacao, evidenciam resultados diferentes dos encontrados
neste estudo. Para Silva et al. (2018), a principal causa primaria do erro de medicacao foi a falta
de atencdo dos profissionais, seguida da falta de conhecimento e prescricdes ilegiveis. Bosma et
al. (2020), identificaram as seguintes como causas do erro mais frequentes fatores humanos,
fatores técnicos e fatores relacionados com a comunicacdo. Moudgil et al. (2021) analisaram
por um periodo de seis meses os processos clinicos dos doentes admitidos numa UCI de um
hospital de Udhagamandalam, onde encontraram 116 erros de medicacdo em 103 doentes, dos
quais 52,83% foram erros de prescricdo, 20,75% de administracdo e de registo, e 5.66% de
transcricdo. As causas dos erros foram caligrafia elegivel, prescricdes incompletas, drogas com

som e nome parecido.

A falta de atencdo, falta de conhecimento, falta de comunicacdo, falta de treino adequado,
sobrecarga de trabalho, falta de concentragdo, cansaco, stress, privacdo do sono, falta de
supervisdo adequada e problemas com o sistema de medicagdo, sdo causas frequentes do erro

de medicacdo (Aldhafeeri e Alamatrouk, 2019; Kiani et al., 2020).

Savva et al. (2022) elaboraram um focus group com o objetivo de explorar a perce¢do dos
enfermeiros sobre os fatores de risco para o erro de medicagao, identificaram quatro fatores
principais do erro de medicacdo: fatores relacionados ao ambiente profissional; com o individuo,
com os medicamentos e com os processos. Os autores referem ainda fatores de risco especificos

como a falta de pessoal, interrupgdes, falhas no sistema e lideranca insuficiente.

4.2 Percegao sobre os Obstaculos e Fatores Facilitadores ao Relato do Erro

No que concerne a percecdo sobre os obstaculos ao relato do erro de medicagdo, os enfermeiros
referem como “grandes obstaculos” o receio das consequéncias que possam resultar do seu
relato (assinalado por 41,2% dos enfermeiros); o receio das adverténcias (assinalado por 35,3%

dos enfermeiros); e se acontecer algo com o doente em resultado de um erro de medicacdo, a
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culpa ser atribuida ao enfermeiro (assinalado por 38,8% dos enfermeiros). Como “obstaculo
moderado” os enfermeiros referem o receio das adverténcias e a culpa centrada no individuo e
ndo no sistema (assinalado por 48,2% dos enfermeiros), assim como considerarem os

enfermeiros como incompetentes (assinalado por 52,9% dos enfermeiros).

Varios estudos apresentam resultados semelhantes ao deste estudo. Segundo Moreira (2018) o
medo da punicdo ainda estd presente entre os profissionais, sendo um dos principais motivos
para a ndo notificagcdo dos casos. Kiani et al. (2020) mencionam que os enfermeiros ndo relatam
os erros de medicacdo por medo de represalias e punicdo, falta de tempo, falta de incentivos ao
relato e falta de confianca no sistema de notificacdo. Os autores destacam a importancia de
motivar os enfermeiros a relatar o erro e desenvolver um ambiente seguro que incentive a
notificacdo. Guzzo et al. (2018) reforcam que a cultura da punic¢do individual diante do erro deve

ser desencorajada, de modo a ndo constituir um obstaculo ao relato.

Hamed et al. (2021) elaboram uma revisdo sistematica qualitativa, segundo a metodologia do
Instituto de Joanna Briggs, com o objetivo de entender os desafios que os enfermeiros
enfrentam ao relatar os incidentes, identificaram 921 estudos, mas apenas incluiram cinco na
revisdo, onde concluiram que o medo de consequéncias negativas é a barreira mais citada para
a nao notificacdo de incidentes, entre outras como falta de tempo, falta de conhecimento sobre
o processo de notificagao, falta de feedback, falta de cooperacgao interdisciplinar, falta de treino
e cultura da culpa centrada no individuo. Alves et al. (2019) concluiram que a subnotificagdo se
deve ao medo ou receio, falta de conhecimento sobre o tema ou sobre como notificar, e ainda,

a culpa centrada no individuo.

Contrariamente, Stewart et al. (2018), consideram que as principais barreiras a notificacdo de
erros de medicacdo podem ter como causa as emogdes e as crengas, relacionadas com as
consequéncias que este pode acarretar para o doente. Acrescentam que a falta de feedback
pode contribuir para a sua ndo notificagdo (Szymusiak et al., 2018). A falta de cultura de
notificacdo, o conhecimento insuficiente sobre o programa de notificagdo, a sobrecarga de
trabalho, a pressao no trabalho e a auséncia de feedback sdao os maiores obstdculos a notificacdo

(Lima et al., 2018).

A falta de compreensado da defini¢do do erro, o medo de ser considerado incompetente pelos
colegas, o medo da puni¢dao ou perda de prestigio e o processo de notificagdo ser moroso e

cansativo, sdo fatores que dificultam a notificacdo (Prihartono & Wibowo, 2020).
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Em relacdo a percecao sobre os fatores facilitadores do relato de erro de medicacdo os
enfermeiros consideram uma “probabilidade elevada” de relato se existirem beneficios no
relatar, tais como, prevencdo de erros futuro, melhoria das praticas ou aumento da
responsabilizacdo (assinalado por 65,9% dos enfermeiros); se os enfermeiros ndo sentirem
medo de retaliagGes no ambiente de trabalho (assinalado por 64,7% dos enfermeiros); se os
enfermeiros tiverem uma relagdo positiva com o seu superior hierdrquico (assinalado por 57,6%

dos enfermeiros).

Segundo Prihartono e Wibowo (2020) os fatores que facilitam o relato do erro sdo: um ambiente
de trabalho que incentiva a notifica¢do, o sistema de notificacdo facil e a compreensdo clara da
definicdo de erro de medicac¢do. Para Nazario et al. (2021) a cultura de segurancga organizacional,
o apoio institucional, o incentivo a notificacdo e a melhoria do sistema de notificagdo, sdo fatores

que favorecem o relato do erro.

4.3 Relagdo entre as Variaveis Sociodemograficas e Profissionais e a Perce¢do sobre o

Erro

Considerando as varidveis sociodemograficas verificou-se que o género feminino apresenta em
média, maior percecado da frequéncia de ocorréncia dos tipos erros de medicag¢do, das causas
primarias de erros de medicagdo, melhor percecdo dos obstaculos ao relato do erro e dos fatores
facilitadores ao relato, contudo o teste t-student ndo mostrou a existéncia de diferengas

estatisticamente significativas.

Bolandianbafghi et al. (2017), referem que ndo existe uma relacdo estatisticamente significativa
entre o género e os erros de medicagdo. Ja os estudos de Fathi et al. (2017) e de Shohani e Tavan

(2018) referem existir uma relagdo entre o género masculino e os erros de medicagao.

Relativamente a idade, verificou-se a presenga de diferengas estatisticamente significativas
entre os diferentes grupos etarios no que concerne aos erros de medicagao, causas primarias

do erro e experiéncia com os erros de medicagao. Foi visivel que com o aumento da idade
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diminui a percecdo da frequéncia dos tipos de erros de medicacao, [F (3,78) = 3,860; p< 0,012]
sendo que existe diferenca significativamente estatistica entre os grupos 25-34 e 55-64, e
diminui a percecdo da frequéncia da experiéncia com os erros, [X2KW (3) = 7,865; p < 0,049].
Com o aumento da idade também se verifica a existéncia de uma menor perce¢do das causas
do erro [X2KW (3) = 9,324; p <0,025], existindo diferencas estatisticamente significativas. Os
enfermeiros com idade compreendida entre 35 e 44 anos apresentam melhor média da
percecdo dos obstaculos ao relato erro (x =15,85) e dos fatores facilitadores (x =30,88), contudo

sem diferencas estatisticamente significativas.

Bolandianbafghi et al. (2017) referem que existe uma relagdo significativa entre a idade dos
enfermeiros e os erros de medicacdo, sendo os erros mais prevalentes nos enfermeiros mais
novos. Contrariamente, Fathi et al. (2017) e Shohani e Tavan (2018) nos seus estudos ndo
apresentam uma associagdo significativa entre a idade dos enfermeiros e os erros de medicacao.
De facto, os enfermeiros mais experientes tém maior probabilidade de intercetar erros quando
comparados com enfermeiros menos experientes. Neste contexto, torna-se fundamental que
os enfermeiros sejam devidamente integrados e tenham supervisdo de um enfermeiro mais
experiente, pelo que os enfermeiros gestores devem elaborar planos de trabalho em que esteja
sempre presente, pelo menos, um enfermeiro perito, de modo a diminuir a ocorréncia de erros
(Woo et al., 2017). Lima et al. (2018) no seu estudo expdem as limitagdes a notificagcdo do
erro/evento adverso onde referem que estas se correlacionam significativa e negativamente
com a idade e experiéncia profissional, quanto mais velhos e experientes sdo os enfermeiros

menos notificam o erro.

Quanto a variavel atividade profissional, ndo se constataram diferengas estatisticamente
significativas entre o tempo de exercicio profissional e a perce¢do da frequéncia de ocorréncia
do tipo de erros de medicagdo, das causas primarias de erros de medicac¢do, dos obstaculos ao

relato do erro de medicacgdo e dos fatores facilitadores ao relato do erro.

Os estudos efetuados por Fathi et al. (2017) e Bolandianbafghi et al. (2017) também nao
apresentaram associagao significativa entre o tempo de exercicio profissional dos enfermeiros
e os erros de medicagao, o que corrobora com os dados encontrados neste estudo. Heydari et
al. (2012), citados por Bolandianbafghi et al. (2017) referem que enfermeiros com menor
experiéncia profissional sdo mais lentos na execucdo das suas atividades, enquanto enfermeiros

mais experientes na profissdo tém responsabilidades acrescidas, o que requer tempo e rapidez,
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podendo levar a ocorréncia de erro. Shohani e Tavan (2018) relatam a existéncia de uma relagdo

estatisticamente significativa entre a experiéncia profissional e os erros de medicagao.

No que diz respeito ao tempo de exercicio na instituicdo e tempo de exercicio no atual servico
nado existe relacao estatisticamente significativa entre a percecdo da frequéncia de ocorréncia
do tipo de erros de medicacdo, das causas primarias de erros de medicacdo, dos obstdculos ao

relato erro de medicacao e dos fatores facilitadores ao relato do erro.

De acordo com Gilberto et al. (2018) os erros de administracdo e prepara¢do sdo os mais
frequentes, existindo significado estatistico quando correlaciona a ocorréncia de erros com a
idade, o tempo de exercicio profissional, e o tempo de exercicio na instituicdo (quanto mais

velhos e com mais anos de experiéncia profissional, menos erros ocorrem).

A variavel habilitacdes literdrias, ndo apresenta diferencas estatisticamente significativas entre
a média da pontuacdo das escalas percecdo da frequéncia da ocorréncia dos tipos de erros de
medicacdo, causas primdrias, experiéncias com erros de medicacdo e fatores facilitadores ao
relato. Contudo, verifica-se que existe relacdo estatisticamente significativa da variavel
habilitacGes literarias com a percecdo dos obstaculos ao relato do erro [F (2,48) = 6,017; p=

0,005], onde é visivel que os enfermeiros com mestrado tém mais percecdo acerca dos erros.

Em relagdo as habilitagdes profissionais ndo existe relagao estatisticamente significativa com a
percecdo da frequéncia de ocorréncia dos tipos de erros, as causas primarias de erros, os

obstaculos ao relato do erro e aos fatores facilitadores ao relato do erro.

Fathi et al. (2017) e Shohani e Tavan (2018), referem que ndo existe uma relagdo
estatisticamente significativa, entre o grau de educagdo dos enfermeiros e os erros de

medicagao.

Embora tenham sido encontrados poucos estudos, na literatura, que relacionassem as varidveis
habilitagGes literarias e profissionais com o erro de medica¢do, varios autores referem a
importancia da formagdo e educag¢dao permanente em salde, como estratégia de prevencgao e
diminui¢do do erro de medicacgdo, entre eles, salientam-se os estudos de Sales et al. (2018) e de
Mangilli et al. (2017). Biskin e Cebeci (2021) verificaram que os enfermeiros mais graduados

(bacharel ou superior) notificam mais os erros que os que concluiram o ensino médio.

Ao comparar os resultados do questionario em relagao a perce¢do do nimero de erros relatados

com dano e sem dano, verifica-se que os erros ndo sdao relatados, em 76,5% e 90,6%
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respetivamente, valores estes semelhantes aos obtidos na andlise das notificacdes do erro de
medicacdo no ano de 2022, onde sé foram efetuados 13 relatos de erros. Esta circunstancia

reforca aimportancia de se desenvolver e adotar estratégias que facilitem a notificacdo do erro.

4.4 Estratégias para Diminuir a Ocorréncia de Erros e Facilitar a Notificacao

Apds a identificacdo das principais causas possiveis para a ocorréncia de erros de medicacao,
devem ser desenvolvidas estratégias para evitar a ocorréncia dos mesmos. A evidéncia cientifica
salienta o conhecimento farmacolégico como um pré-requisito para a administragao segura dos
medicamentos e a sua monitoriza¢do no doente, assim como a formagdo tedrica e pratica dos
profissionais de saude, onde se incluem os enfermeiros, por forma a instruir e capacitar os

mesmos para uma prestacao de cuidados seguros e de qualidade (Woo et al., 2017).

De acordo com Pita et al. (2023) quando se adotam medidas seguras a maioria dos eventos
adversos sdo evitaveis. Sales et al. (2018) reforcam esta ideia ao afirmar que para evitar a
ocorréncia de erros de medicacdo os enfermeiros devem adotar estratégias preventivas de

forma a garantir a qualidade da sua pratica profissional e a seguranca do doente.

Neste estudo, e de modo identificar as estratégias que possam contribuir para a diminui¢do da
ocorréncia de erros de medicacdo e promover o seu o relato do erro, foi realizado um focus
group. O focus group permitiu identificar fatores que influenciam o erro, as condi¢des
relacionadas com o ambiente de trabalho que interferem com o erro e o impacto da supervisao

na reduc¢ao dos erros de medicagao.

Fatores que influenciam o erro

Pelas respostas dos enfermeiros percebe-se que um aspeto importante é que a prescricdo e

preparacao de medicacdo sem interrupcdes ajuda a reduzir a ocorréncia de erros de medicagao.

Este aspeto esta relacionado com o facto dos enfermeiros quando ndo sdo interrompidos

estarem mais concentrados na tarefa

P3 “..preparar a medica¢Go numa zona sem interrupg¢oes, ... € essencial”
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P1 “..importante estabelecer regras precisas: isolamento criar uma barreira fisica,
fechar a porta, aumentar a concentragdo, foco, dupla verificacéo”

P1 “..no internamento, fechdvamos a porta da medica¢do aquando da preparacéo da
medicacgdo, até para diminuir o ruido, nunca usei colete, mas nas enfermarias quando
administramos, até me parece uma boa ideia, mas precisa ser trabalhada, pensada, ndo
sei.”

Sales et al. (2018) referem que para diminuir o erro de medicacdo, a equipa de saude deve ser
educada para ndo interromper o enfermeiro aquando da preparacdo da medicacdo. A
sinalizacdo deste profissional com um colete, de forma a n3do ser interrompido, e a criacao de
sinais que indiquem a necessidade de ndo interrupcao, sdo algumas das estratégias sugeridas.
Segundo Keers et al. (2018) um ambiente de trabalho agitado, em particular as distracdes e
interrupcoes, sdo altamente influenciadoras de deslizes e lapsos implicados em mais da metade
dos incidentes relatados. Athanasakis (2019) refere que a distracdo é um fator facilitador dos
erros de medicagdo. Santana et al. (2019) acrescentam que as interrupg¢des no trabalho sdo um
fator de risco significativo para a ocorréncia de erros de medicac¢do, especialmente na etapa da
administracdo. Os autores sugerem como estratégias para diminuir as interrup¢des o uso de
coletes “ndo interrompa” durante o processo de medicac¢do, educar os profissionais e doentes
sobre a importancia de ndo interromper, e usar panfletos informativos para os familiares nao
interromperem o enfermeiro durante o processo da administracdo da medicagdo (Santana et

al., 2019).

Johnson et al. (2019) desenvolveram um estudo em que testaram a eficicia de uma intervencao
multimodal que inclui um programa de e-learning e o uso de coletes de sinalizacdo para reduzir
as interrupgdes, onde concluiram que a intervengao nao foi eficaz na reducdo das interrupgoes.
Berdot et al. (2021) concluiu que o uso do colete “ndo interrompa” ndo teve impacto
significativo na redug¢do de erros de medicagdo durante a administragdo, mas reduziu

significativamente a taxa de interrupgdes durante a administragdo de medicamentos.

Estudos sugerem que os sistemas informatizados de prescricdo de medicacdo podem reduzir os
erros médicos em aproximadamente 50%, mas os médicos que prescrevem devem ter locais

sem distragGes para otimizar esse potencial (Rodziewicz & Hipskind, 2023).

Neste estudo é percetivel que a existéncia de protocolos ou manuais bem instituidos para a

prescricdo e preparacao de medicacao, torna o processo mais claro e menos propenso a erros

P1 “..muita da medicagcdo devia estar protocolada, desde via, hordrio, diluicGo isso
diminuia o erro, pelo menos de interpreta¢do”
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P3 “...a existéncia de um manual/guia de reconstituicdo preparacéo e administracéo de
terapéutica é essencial”

P11 “A uniformizacdo/ existéncia de manuais de diluico como o que implementamos
na UCIP diminui sem duvida o erro na reconstituicdo, diluigdo e administragdo”

Di Muzio e Di Simone (2016) referem que devem ser desenvolvidas e implementadas estratégias
para prevenir e reduzir erros de medicacdo, respeitar o cumprimento de protocolos instituidos
nos servicos, possuir capacidade de raciocinio e cdlculo matematico, de forma a prevenir a

ocorréncia de erros.

Os erros mais comuns na UCl sdo os de medicagdo, estes podem ocorrer em todas as etapas do
medicamento, incluindo prescricdo, dispensa e administracdo. Como estratégias para reduzir os
erros de medicacdo na UCI sugere-se o uso de diluices endovenosas padronizadas, assim com
0 a existéncia de softwares inteligentes, que contribuam para a diminui¢do do erro, inclusive a
literatura aborda a importancia de uma lista de concentracGes padrdo para as seringas
perfusoras, uma vez que a preparacao de perfusdes uniformizadas diminui o erro do cdlculo da
dose. A existéncia de orientacdes sobre como preparar e administrar injetdveis, o uso de coletes,
“ndo perturbe” aquando da preparacdo da terapéutica, aumentar a consciencializacdo dos
enfermeiros sobre os riscos, introduzir processos de dupla verificacdo, sdo algumas das

estratégias sugeridas para a diminuicdo dos erros de medicacdo.

Para Shulman (2022) a prevengdo dos erros de medicagdo requer uma intervengdo
multidisciplinar, baseada em praticas regulamentadas, implementagdo de normas e protocolos

claros associados ao uso da tecnologia.

A existéncia de normas para a administragdo de medicamentos também contribui na redugdo
de erros. Abdi et al. (2018) e Wondmieneh et al. (2020) acrescentam que as instituicGes de saude
devem investir na supervisdo e formagao além da capacitagdao dos profissionais, pois com o

tempo estes tendem a acomodar-se nas praticas adotadas e adquiridas.

Segundo os participantes, na pratica deve ser implementada a dupla verificacdo, onde outra

pessoa revé a prescricdo ou a prepara¢do da medicagdo. Esta estratégia aumenta a detegdo de

erros

7”7

P8 “dupla verificagcdo contribui para a diminui¢do do erro, ...e ndo se perdia mais tempo

P6 “confirmar e reconfirmar a prescricdo verbal, com o médico”
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A literatura reforga os nossos resultados, ao referir que a dupla verificagdo, é uma estratégia
qgue diminui o erro de medicacdo. De acordo com os regulamentos noruegueses de
administracdo de medicamentos, todos os medicamentos endovenosos devem ser verificados
duas vezes antes da administracdao ao doente. Ek et al. (2022) desenvolveram um estudo em
2022 com o objetivo de explorar a percecdo dos enfermeiros noruegueses de UCl sobre a dupla
verificacdo, neste estudo verificaram que as barreiras que dificultam a aplicacdo da dupla
verificacdo sdo falta tempo, falta de enfermeiros, carga de trabalho, espaco fisico da unidade e
falta de prescricao escrita. Sales et al. (2018), referem que uma das estratégias mais antigas
utilizada é a da dupla verificagdo. Independentemente da medicagao, dois enfermeiros devem
confirmar a prescricdo, dosagem, doente, preparacao, hora e via de administracdo. Salientam
ainda, que o enfermeiro deve estar desperto para outros aspetos como a fotossensibilidade dos
farmacos, temperatura de conservacdo recomendada e prazos de validade. E de extrema
importancia que toda a medicacdo preparada seja rotulada com nome do medicamento, dose a

administrar, diluicdo, data e hora a que foi preparada (Sales et al., 2018).

Promover uma comunicacdo efetiva e colaborativa entre os diferentes elementos da equipa

multidisciplinar ajuda a evitar erros decorrentes de falta de comunicagdao ou mal-entendidos
P2 “..a falta de comunica¢do, os médicos prescrevem dos gabinetes nGo comunicam
verbalmente”

P3 “..comunica¢do é a base”

As prescri¢cdes eletrénicas melhoram a comunicagdo no local de trabalho entre médicos e
enfermeiros, quer pelo sistema de sinalizacdo ou cores, quer pela reducdo de prescricdes
ilegiveis (Motta et al., 2018). Keers et al. (2018), no Reino Unido, encontraram problemas de
comunicagdo escrita que diziam respeito a prescricGes ambiguas devido a partes riscadas ou que
nao estavam escritas de forma clara, ou registos anteriores da administragdao de medicamentos
que ndo estavam corretos ou foram omitidos. Numa revisdo integrativa Manias (2018) refere
gue a comunicagdo inadequada é uma das principais causas de erros de medicagao, refor¢a que
a comunica¢do multidisciplinar pode reduzir significativamente os erros de medicagdo, o uso
ferramentas como normas, protocolos e registos de comunicagdo, melhora a comunicagao e a

responsabilidade entre os profissionais.

A formacdo continua foi referida pelos participantes como uma estratégia que diminui a

ocorréncia do erro
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P3 “..na introdugdo do sistema informagdo faltou a formagdo”

P6 “...a formacgdo continua é muito importante, as pessoas sabem, mas precisam de ser
relembradas facilmente esquecem”

P9 “..diminuir o erro de medicacdo passa por melhorar a literacia dos enfermeiros,
quando saimos da escola temos bem presente esses cuidados e facilmente os deixamos
de praticar,”

P4 “..a formagdo e a sensibiliza¢Go dos colegas para a temdtica do erro de medica¢Go”

Falahinia et al. (2022) desenvolveram um estudo quase-experimental, em que dois grupos de
enfermeiros foram observados, segundo uma lista de verificacdo, antes e duas semanas apds
receberem uma formacdo em administracdo de medicamentos, esta consistiu em duas sessoes
de duas horas. Observou-se uma redugdo significativa na taxa de erros de medicagdo de 62%

para 31% apds a formacdo em administracdo de medicamentos.

Os participantes também destacaram fatores que contribuem para o erro, como a falta de

integracdo adequada entre os sistemas de informacdo pode levar a erros de comunicacgdo e falta

de acesso a informacdes essenciais para a tomada de decisdes.
P1” E necessdrio muito cuidado na escolha dos sistemas de informacédo e este tem de se
articular com a farmdcia, ndo serem ilhas isoladas”

P12 “..no sistema informdtico a via de administra¢do devia ter uam cor diferente, ou
mesmo a prescri¢cdo aparecer separada por vias”

P10 “a interoperabilidade dos sistemas informadticos, inclusive nds trabalhamos com a
Pyxis mas a prescri¢do médica néo se articula com o sistema”

Tal como ja foi referido os sistemas informatizados de prescrigdo de medicagao podem reduzir
os erros médicos em cerca de metade, contudo quem prescreve deve estar num local sem
distracdes (Rodziewicz & Hipskind, 2023). Outros estudos demonstram que as prescrigoes
eletronicas melhoram a comunicag¢do no local de trabalho entre médicos e enfermeiros, quer
pelo sistema de sinalizacdo ou cores, quer pela reducdo de prescri¢des ilegiveis (Motta et al.,

2018).

Joseph et al. (2020) descreveu os beneficios da interoperabilidade entre a bomba infusora e o
sistema de informacdo em uso da UCI, onde concluiu que existiu um aumento das taxas de
alteracdo das medicagGes em perfusdo continua de acordo com o aumento da precisdo dos

dados clinicos e da eficiéncia operacional.

79



No estudo percebe-se que ha falta de conhecimento adequado, seja sobre medicamentos, erro

de medicacao ou notifica¢des, sendo esses aspetos que podem contribuir para a ocorréncia de

erros

P2 “.. ndo temos um bom dominio, conhecimento do sistema de informagdo.”

P11 “..muitos profissionais, ndo sabem identificar as fases do erro da medicagdo, nem
identificam que o comportamento foi um erro”

Para diminuir a ocorréncia de erros, o enfermeiro deve possuir conhecimento acerca dos
farmacos que prepara e administra, sendo primordial a formagdo continua nesta area (Woo et
al,, 2017). No estudo realizado por Eltaybani et al. (2019), a maioria dos enfermeiros
entrevistados ndo possuia competéncias, nem realizava atividades para o desenvolvimento
profissional dessa competéncia, antes da ocorréncia do erro, e a falta de formacdo era causa de
17% dos incidentes relatados. Para Harkdnen et al. (2019) deve ser fornecido a todos os
profissionais de saude, principalmente aos enfermeiros, mais conhecimento e oportunidades
para desenvolver competéncias para o manuseio e administracdo de medicamentos, pois
geralmente sdo a etapa final do processo de uso do medicamento. Os autores sugerem que
educar os doentes sobre os medicamentos que lhe sdo administrados, também, pode ajudar a

reduzir os erros de medicacdo.

Escriva Gracia et al. (2019) demonstraram que os enfermeiros de cuidados intensivos possuem
um nivel moderado de conhecimento sobre o uso e administragdo de medicamentos, mas ainda
apresentam lacunas significativas que podem levar a erros e identificaram a necessidade de
atualizagdo constante sobre medicamentos. Rico e Fernandez (2022) referem que os
enfermeiros apresentam falta de conhecimento em farmacologia, falta de tempo para realizar
a dupla verificagdo, excesso de trabalho e interrup¢des como fatores que contribuem para o
erro, e destacaram a importancia da comunicac¢do eficaz entre a equipa e um registo eletrénico

eficaz como medidas a adotar para diminuir o erro.

Dionisi et al. (2022) realizaram uma umbrella review, com o objetivo de identificar estratégias e
intervencdes para prevenir erros de medica¢do, da analise dos resultados resultaram duas
grandes dreas para a prevengao do erro de medicagdo: sistemas e processos. Os autores referem
gue a automatizagao, sistemas eletrdnicos, sistemas de cddigos de barras, bombas inteligentes,
formacgao, envolver o farmacéutico, e existéncia de normas e protocolos, contribuem para a
diminuigdo do erro. De acordo com o estudo realizado por Tsegaye et al. (2020) a falta de treino,

falta de protocolos para administracao de medicamentos, interrup¢ao durante a administragdo
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de medicamentos, falta de comunicacao entre a equipa de enfermagem e ndo cumprimento dos
principios de administragdo de medicamentos, estdo significativamente associados ao erro de

administracdo de medicacgao.

Pita et al. (2023) ressalvam que para diminuir o erro de medicacdo sugere-se a adog¢do de
algumas medidas como: verificar a identificacdo do doente, conferir prescricdo, verificar
validade e dose do farmaco, utilizar técnicas asséticas durante a preparacao e administracao,
manter a atengdo e concentragdo durante todo o processo, comunicar intercorréncias,
esclarecer duvidas com a equipa multidisciplinar, preferencialmente adotar o método individual
de trabalho. Sugere-se ainda que os enfermeiros recebam treino adequado e atualizado sobre
procedimentos de preparagdo e administracdo da terapéutica e que a instituicdo possua os

recursos materiais e humanos necessarios por forma a garantir a seguranca do doente.

O conhecimento técnico e tedrico, bem como uma comunicagdo eficiente fortalecem a
seguranca do doente. Além disso, ajudam o enfermeiro a intercetar erros cometidos em outras
etapas do processo medicamentoso (Souza et al., 2018). Assun¢ao-Costa et al. (2022) sugerem
a implementacdo de algumas estratégias de que sdo exemplo a melhoria da cultura de
seguranca do medicamento, a formacdo e treino dos profissionais, a dupla verificacdo, a
comunicacdo efetiva entre os profissionais e a implementacdo de solugSes baseadas na

tecnologia.

Existem varias estratégias que podem ser implementadas para reduzir os erros e melhorar a
seguranca dos doentes: existéncia de um sistema de notificacdo, formacdo e treino, melhorar a
comunicagdo entre a equipa multidisciplinar, uso de tecnologia (prescricdo eletrdnica e sistemas
de verificacdo), andlise de eventos adversos identificando as causas raiz e permitir que as
administragcGes tomem medidas para prevenir futuros eventos (Bessa et al., 2018; Carlos et al.,
2019; Mieiro et al., 2019; Hutchinson et al., 2020; Kakemam et al., 2021). Di Simone et al. (2018)
acrescentam como estratégias a implementar o aumento da consciencializagdo da prevenc¢ao
de erros e motivagdo dos enfermeiros, a existéncia de protocolos e procedimentos para a
preparacdao e administracdo dos medicamentos e a existéncia de um farmacéutico nas

enfermarias.

De acordo com Japanese Society of Anesthesiologists (2017) a identificagdo/rotulagem
inadequada da seringa, falta de comunicagdo e de treino, o cansago, o stress e a sobrecarga de
trabalho contribuem para o erro de medicagdo, para o qual se propdem as seguintes estratégias:

padronizar os rétulos ja impressos com nome do medicamento, dose, volume, diluicdo, data da
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preparacao e implementar um sistema de cores de a acordo com a classe do medicamento;
descontinuar rétulos manuscritos; implementar a dupla verificacdo; treino do pessoal e

rever/uniformizar procedimentos.

Adams et al. (2022) referem como estratégias para minimizar o erro a implementacédo da
ferramenta Chemo checker (verificagdo de 17 pontos), que consiste num processo de verificacdo
de medicacdo a ser cumpridas antes da administracdo, na lista de verificacdo é também
destacada a importancia de fornecer treino e educagdo continua aos enfermeiros sobre praticas
seguras de administracdo de medicamentos e relatérios precisos de erros, outras estratégias
incluem a existéncia de um ambiente de trabalho livre de distracGes e a implementa¢do de um

sistema de dupla verificacao.

Segundo Rojas Marin et al. (2021) os erros mais comuns na administracdo de medicamentos sdo
dose errada, volume errado misturas erradas e incompatibilidade farmacoldgica, o
conhecimento farmacoldgico da equipa de enfermagem é importante para diminuir o erro. Os
autores referem que as estratégias para minimizar os erros de medicagdo incluem o uso de
dispositivos eletrénicos (bombas inteligentes, cédigos de barras), comunicacdo assertiva,
implementar protocolos padronizados para preparagdo e administracdo de medicagao, por fim

sugerem a consolidacdo dos conhecimentos individuais (formacdo e treino).

Ambiente de trabalho

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

aumentando a seguranca e a qualidade na prestacdo de cuidados.

Pelas respostas dos enfermeiros entende-se que a carga de trabalho, dotacGes seguras e

condicbes de trabalho sdo essenciais para diminuir o erro associado a medicacao

P4 “No SU temos prescricoes mal feitas, hd interpretagcées dispares na mesma
prescricdo, mas o grande problema, é o ambiente ndo favordvel, para uma prdtica
segura na maior parte das vezes, sobrelota¢do, rdcios inadequados,”

P5 “...a ndo desinfegcdo do bionecter estd relacionado com as condi¢cdes de trabalho, fato
de sermos poucos, muitos doentes no SU”

P10 “...as causas dos erros e o ndo relatos devem-se aos rdcios, temos de os ajustar”
A dotacdo adequada de enfermeiros, de acordo com o Regulamento 533/2014, é um dos fatores

fundamentais para garantir seguranca e qualidade nos cuidados de saude, sendo calculada
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através de uma norma descrita no referido regulamento, permite calcular as necessidades dos
doentes em cuidados de enfermagem representadas em horas de cuidados, através do Sistema
de Classificagdo de Doentes em Enfermagem da Administracdo Central do Sistema de Saude

(ACSS).

Segundo Samico et al. (2021) para reduzir a ocorréncia de erros na administracdo de medicacdo
por parte dos enfermeiros é fulcral melhorar o ambiente da pratica de enfermagem e garantir a
existéncia de sistemas e rotinas de seguranga na administracdo de medicagdo, uma cultura
organizacional ndo punitiva, e recursos humanos suficientes (treinados e com formagao no uso
seguro do medicamento), promovendo assim a seguranca do doente. A sobrecarga de trabalho
e a falta de atengdo sdo considerados fatores individuais e sdo a segunda causa mais reportada
para a ocorréncia do erro de medicacgdo (Silva et al., 2022), os mesmos autores referem que a
sobrecarga de trabalho, a falta de atengdo e o ndo seguimento de protocolos de seguranga,
podem fragilizar a seguranca do doente levando a ocorréncia de erros, conduzindo a um impacto
financeiro para as unidades de salde e um impacto emocional nos doentes, nos seus familiares

assim como, também, nos profissionais de saude.

O aumento da carga de trabalho e as distracGes sdo dois fatores relacionados com o sistema que
contribuem para a ocorréncia de erros de medicacdo (Athanasakis, 2019). Silva et al. (2018),
referem que as sugestdes da maioria dos profissionais para prevenir os erros de medicagdo,
passa pela diminui¢cdo da carga de trabalho. Santos (2017) também apresenta sugestdes de
melhoria, ou preven¢do de erro nos servi¢os, através da reduc¢do da carga hordria dos
enfermeiros, melhoria da comunica¢do interdisciplinar, responsabilizagdao dos profissionais,
melhoria das condi¢des de trabalho, uniformiza¢do dos cuidados e criagdo de um sistema de

gestdo do erro.

Azevedo et al. (2020) referem que devem ser criadas condigdes fisicas e humanas para a pratica
segura dos cuidados, reduzindo a ocorréncia de erros e assegurando a seguranga do doente em
SUMC. A falta de tempo leva muitas vezes enviesamentos ou ao nao seguimento dos requisitos

estabelecidos (Rodziewicz & Hipskind, 2023).

Azevedo et al. (2020) na sua revisdo integrativa, concluiram que os fatores relacionados com a
elevada afluéncia de doentes ao servigco de urgéncia, a sobrecarga de trabalho, a escassez de
recursos humanos e as interrupgGes constantes levam a ocorréncia de erros e consequente risco
para a seguranca do doente, sugerem o desenvolvimento de condigGes fisicas e humanas para

a pratica segura dos cuidados.
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Um ambiente de trabalho favordvel e de suporte para os enfermeiros, incluindo a reducao da
carga de trabalho, o aumento do nimero de enfermeiros por doentes, implementar sistemas
de monitorizacdo e feedback, providenciar formacdo e treino, inclusive treino de habilidades
como comunicagao eficaz, trabalho em equipa e gestdo de stress, sdo estratégias que podem

contribuir para a diminuicdo do erro e incentivar a notificacao (Betsiou et al., 2022).

Segundo Kaboodmehri et al. (2019) os enfermeiros podem cometer erros de medica¢do devido
a fatores ambientais inadequados (iluminag¢do inadequada, niveis levados de ruido, temperatura
inadequada, carga de trabalho elevado, falta de equipamento e espaco inadequado) e/ou falta
de conhecimento, habilidades, atengdo, comunicacdo e a falta de supervisdo adequada,
portanto é importante que estes recebam treino. Os autores sugerem que as estratégias para
prevenir os erros de medicacdo devem abarcar a identificacdo de fatores de risco, implementar
sistemas de alerta precoce, controlar os fatores ambientais, melhorar a comunicagdo entre a
equipa multidisciplinar, formacdo e treino dos profissionais e a implementacdo de

procedimentos claros para a administracdo de medicamentos.

Pelas respostas dos enfermeiros percebe-se que a implementacdo de uma_cultura de ndo

punicdo, que promova um ambiente favoravel a notificacdo e que seja vista como uma
oportunidade de melhoria, sdo estratégias que contribuem para a notificacdo e naturalmente
para a diminui¢do do erro

P11 “Sempre que se identifica um problema este devia ser discutido de forma construtiva

e ndo apontar o dedo”

P8 “...refletir sobre o erro e nGo sobre a pessoa”

P8 “O fato de ndo observar mudang¢a das prdticas pos notificagéo, desmotiva o relato”

P11 “...como disse o colega o fato de ndo termos feedback da notificagdo desmotiva,
perdemos vontade de notificar”

P10 “Normalmente as situagées mais graves sGo comunicadas, e é irrelevante quem
comunica o importante é notificar, e as chefias estarem mais disponiveis para esses
procedimentos e ai se calhar tinhamos alguns ganhos.”

Stewart et al. (2018), consideram que as principais barreiras a notificacdo de erros de medicagéo
parecem estar centradas em questdes relacionadas as emo¢des e com as crencas relacionadas
com as consequéncias. A falta de feedback pode contribuir para a ndao notificagdo do erro
(Szymusiak et al., 2018). A notificacdo do erro de medicagdo é importante para melhorar a

seguranca do doente, como tal deve ser incentivada através do desenvolvimento de cultura de
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seguranca, implementacao de sistemas de notificacao do erro e realizacdo de treino e formacao

dos profissionais de saude (Zewien et al., 2022).

Hamed et al. (2021) sugerem as seguintes estratégias que podem ajudar a incentivar a
notificacdo de incidentes: desenvolver uma cultura de seguranca e um ambiente de trabalho
gue encoraje a notificacdo de incidentes e valorize a aprendizagem com os erros; treino e
formacao sobre o processo de notificacdao; simplificar o processo de notificacdo torna-lo mais
facil e acessivel; garantir confidencialidade e privacidade dos notificadores; fornecer feedback
sobre as notificagdes anteriores; envolver os enfermeiros na melhoria continua do doente e na

identificacdo de areas de risco.

A notificacdo de erros de medicacdo é uma ferramenta essencial para melhorar a seguranca do
doente, permite que os profissionais identifiquem e analisem os erros, compreendam causas
subjacentes e implementem medidas preventivas. Além disso, a notificacdo do erro promove
uma cultura de seguranca do doente, incentivando os profissionais de salde a relatar o erro sem
medo de represalias ou puni¢cdo (Wondmieneh et al., 2020). Uma cultura nao punitiva favorece
a divulgacdo aberta e transparente de erros. A comunica¢do ao médico é vista como uma

medida corretiva ou de limitagdo dos possiveis danos caudados pelo erro (Correia et al., 2020).

Lopes et al. (2021) referem que em 151 notificagdes os erros de medicacdo mais relatados foram
de prescri¢do, seguidos de erros de administracdo e de dispensa, a classe profissional com mais
notificacdes foram os farmacéuticos. Segundo Prihartono e Wibowo (2020) os fatores que
dificultam a notificacdo do erro sdo a falta de compreensao da definicdo de erro de medicacao,
o medo de ser rotulado como incompetente pelos colegas, o medo das a¢des legais, o medo da
punicdo da perda do prestigio, e ainda, o processo de notificacdo ser demorado e cansativo. Os
autores acrescentam que um ambiente de trabalho que incentive a notificagao favorece o seu

relato.

De acordo com Kapur e Potters (2020) a existéncia de um ambiente ndo punitivo, a existéncia de
um sistema de registo e a resposta impactante da instituicdo ao erro, sdo estratégias facilitadoras
a notificagdo do erro. Kakemam et al. (2021) concluiram no seu estudo que uma percegdo
positiva da cultura de seguranga, uma resposta ndo punitiva aos erros e o aumento das
notificagGes de eventos adversos esta associada a uma menor frequéncia dos mesmos, por outro
lado uma comunicac¢do fraca e a falta de feecback dos erros, foi associada a uma maior

ocorréncia de eventos adversos.
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Contributos da SCE

Vermeulen et al. (2017) desenvolveram um estudo sobre o impacto da supervisdo na reducdo
dos erros de medicacao, e concluiram que a supervisdao da inspecdao de cuidados de saude
holandesa contribuiu para melhorar a seguranca do medicamento. Apesar do numero de
incidentes relatados ter aumentado, isso foi considerado como um sinal da ado¢do de uma
cultura de seguranca e maior consciencializacdo da importancia da notificacao, sendo uma das

atividades de supervisdo implementada a revisao de protocolos (Vermeulen et al., 2017).

Zewien et al. (2022), realizaram um estudo num hospital psiquiatrico do Egito, com o objetivo
de avaliar a relacdo entre a supervisao de enfermagem e a incidéncia de erros de medicacao,
aplicaram um questiondrio de supervisdo de enfermagem e uma lista de observacdo de erros de
medicacdo, onde concluiram que uma supervisdao de enfermagem eficaz estd associada a uma
reducdo significativa na incidéncia de erros de medicacdo. O estudo sugere aos administradores
reconhecer e aplicar os beneficios da supervisdo clinica; fornecer tempo e recursos para a
realizacdo de programas de treino; aumentar a consciencializagdo dos supervisores de
enfermagem sobre a importancia da sua supervisdo, e melhorar os recursos disponiveis (Zewien

et al., 2022).

Aldhafeeri e Alamatrouk (2019) sugerem a implementacdo de sessGes educacionais sobre
medicamentos. Para os autores os enfermeiros devem ter conhecimento adequado sobre o
farmaco, assim como da incidéncia do erro, o farmacéutico deve estar disponivel para
esclarecimento de duvidas e devem existir protocolos que contribuam para a diminuicdo do

erro.

Em Portugal encontramos um estudo desenvolvido por Pires (2021) onde a autora identificou
um conjunto de estratégias de SCE como: analise critico-reflexiva das praticas; SC em grupo e
ou individual; feedback construtivo; aprendizagem baseada em problemas e estudo de casos,
que promovem o desenvolvimento profissional, a qualidades dos cuidados e garantem a
seguranca do doente. A autora destaca a importancia da SC na identificacdo e prevencdo de

erros na pratica clinica (Pires, 2021).

No nosso estudo os participantes também sugeriram que a supervisdo pode contribuir para a
diminuicdo dos erros de medicacdo, através da observacdo das praticas e integra¢do de pares.
Na observacdo das praticas foi sugerida a implementacdo de auditorias, feedback/reflexdo e

demonstragdo/treino.
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P8 “..acrescentava a questdo da observacdo das prdticas... realizagdo de auditorias
também pode contribuir para a diminui¢éo do erro e das causas dos mesmos”

P8 “Outra estratégia que pode diminuir a ocorréncia dos erros é a reflexdo critica sobre
o erro, com a chefe ou em equipa, sobre a causa da falha (cansaco, distracdo, falta de
conhecimento sobre a medicagdo), assim como a integracdo/acompanhamento dos
novos elementos pelos elementos mais velhos”

P11 “A reflexdo em pequenos grupos, permite sensibilizar para o problema,”
P9 “...ndo observamos esses comportamentos nos pares,”
P9 “...formag¢do com videos exemplificativos”

P7 “..estratégias ou ferramentas que poderiamos implementar era a realizagdo de
pequenos videos tutoriais que ajudassem a notificacdo, porque a maior parte das vezes
entramos nas plataformas de notificagdo e nem sabemos qual é o tipo de erro clinico ou
ndo clinico, onde colocamos, no final ndo grava e porqué? Andamos para trds e para
frente e desistimos.”

A adocdo de instrumentos para a avaliagdo da seguranca do doente do tipo checklist facilita na
verificacdo do seguimento de medidas basicas de seguranca durante a administracdo de
medicamentos (Araujo et al., 2019). O estudo desenvolvido por Karthik et al. (2023) destaca a
importancia de estabelecer um sistema de salde mais seguro, aprender com os erros passados,
menciona que as auditorias clinicas e o relato do erro permitem avaliar as causas dos erros e

delinear medidas preventivas para que o erro ndo ocorra novamente.

Bigi e Bocci (2017, citado em Glasper, 2018), recomendam que a formacdo e o treino em
farmacovigilancia devem ter maior destaque no curriculo de enfermagem e com atualizagado
anual obrigatdria dos conhecimentos. Segundo Kennedy et al. (2023) e Sarfati et al. (2018) o
treino de habilidades em realidade virtual contribui para a melhoria dos cuidados e para a

reducdo de erros em procedimentos.

Segundo Patel et al. (2019) os erros de prescricdo podem ser evitados por meio de auditorias de
prescricdo que podem identificar padroes de erro e fornecer feedback para melhorar a
prescricdo. Os autores destacam ainda a formacdo e o treino na prescricdo, o usos de sistemas
eletrdnicos, uso de listas de verificagdo da prescricdo, dupla verificagcdo preferencialmente por
farmacéuticos, e melhorar comunicagdo entre os diferentes intervenientes. Hutchinson et al.
(2020) concluiram que a implementacdo da estratégia de auditoria com feedback foi eficaz

verificando-se um aumento da taxa de notificagdo de erros de medicagao.

Segundo Panneerselvam (2018), é importante que o feedback seja fornecido de forma

construtiva, que ndo seja nem prejudicial nem ofensivo. Gillson et al. (2023) referem que a
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demonstracdo das praticas de enfermagem pode ser uma forma efetiva de aprimorar as

mesmas.

Um aspeto importante referido pelos enfermeiros do estudo refere-se a integracao de novos
elementos no servico. Na integracdo de pares as estratégias referidas pelos enfermeiros
valorizadas foram o supervisor como um exemplo/lider informal e os planos de integracdo
solidos e protocolados.

P5 “..s0 a formagdo e a sensibilizagéo ndo chegam, a técnica com melhores resultados

é a que tu fazes formagdo para um pequeno grupo de pessoas que sdo os lideres
informais dos servigos, acaba por ter muito resultado na prdtica, porque eu sou modelo.”

P2 “...uma questdo que ndo foi levantada, mas que me parece pertinente é o absentismo,
que quebra processos integrativos, nos ultimos anos”

P7 “No BO que é um processo de integragdo jd por si moroso, complexo e longo, com
vdrias especialidades, vdrias funcbées a desempenhar dentro de uma sala operatdria,
quando falta alguém o elemento de integragdo assume uma fungdo, o que coloca em
causa a sua integracdo/formacdo”

P7 “Faltam-nos planos de integragcdo robustos, sdlidos que sejam normalizados,
protocolados, mas adaptdveis (cada um tem o seu timing) que tenham principio meio e
fim sem interrupgées ou atropelos, a implementagdo destes processos diminui o erro e
vai sensibilizar as notificacbes”

P5 “...fungdo de acompanhamento dos outros dos pares, um papel de suporte e também
de ndo punicéo”

Mentores, supervisores e colegas devem fomentar a discussdo aberta sobre os erros (Raush et
al., 2017). Falahinia et al. (2022) referem que a realizacdo de uma intervencdo educacional na
administracdo de medicamentos reduziu o risco de erros de medicacdo. Kuppadakkath et al.
(2022) referem quatro aspetos a ter em conta que contribuem para a redugdo dos erros de
medicacdo: ambiente de trabalho (pessoal inadequado, carga de trabalho incontrolavel),
constrangimentos externos (envolvimento da equipa multidisciplinar e interrupg¢des), impacto

psicoldgico, e estratégias de prevengao de erros de medicagao.

Segundo Kim et al. (2018) um supervisor que ndo tenha capacidade de transmitir
adequadamente os seus conhecimentos e ideias, que saliente apenas os aspetos negativos e
qgue ndo reconheca o progresso individual ndo ird conseguir incutir confianga na sua equipa. Isto
leva a que os supervisionados ndo partilhem os problemas observados na pratica clinica,
conduzindo a perpetuagao dos mesmos. Referem ainda que um espago de trabalho com boa

relagdo de pares ajuda a minimizar o erro e a manter o nivel de cuidados.
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Bajad et al. (2019) referem que o supervisor orienta os supervisados, define objetivos dos
conhecimentos e técnicas que estes devem atingir, garantindo o cumprimento dos deveres
éticos no local de trabalho. Para os autores, o desenvolvimento de competéncias permite aos
supervisados a aquisicdo de capacidades para a resolugao dos problemas quotidianos vigentes,

aumentando a sua intervencdo de participacdo na pratica reflexiva.
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CONCLUSAO

E unanime entre vérios autores que qualidade e seguranga sdo imperativos na prestacdo de
cuidados de saude e um direito do doente. Os enfermeiros estdo completamente envolvidos na

prestacdo direta de cuidados de enfermagem de qualidade.

Estudar as atitudes e perce¢Ges dos profissionais relativas a seguranga e gestao do erro leva a
identificacdo de prioridades, sugestdes de mudancas e ganhos em saude. As instituicOes
nacionais e internacionais tém emanado diferentes estratégias para reduzir eventos adversos,

mas apesar deste facto, verifica-se que globalmente ndo se tem obtido o sucesso pretendido.

Os erros de medicacdo sdo um dos eventos adversos mais frequentes, podem ocorrer em
diferentes fases, desde a prescri¢cdo até a administracdo, o que pode resultar em danos graves,

incapacidade e até morte.

A SCE proporciona o desenvolvimento das praticas baseadas na evidéncia, permitindo o

desenvolvimento de padrées de qualidade de cuidados, prevenindo o risco clinico.

A realizagdo do presente estudo teve por base a escassa evidéncia acerca de qual o contributo
da SCE na seguranca do doente e no erro de medicagdo. A realizagdo deste trabalho foi
desafiadora ndao sé pela aquisicdo de conhecimento acerca da temdtica, como também na
realizagdo do processo de investigacdo, através do desenvolvimento de um estudo misto

(quantitativo e qualitativo), descritivo, transversal e correlacional

A presente investigacdo teve como finalidade colaborar no desenvolvimento de estratégias de
intervengdo que favoregam a notificagdo e a diminuicdo dos erros de medicagdo, através de
processos supervisivos, de modo a contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados na
gestdo do medicamento e seguranga do doente. Como ponto de partida desenvolveram-se trés
questdes: Qual a percecdo dos enfermeiros sobre os tipos e as causas dos erros de medica¢do?
Qual a percec¢do dos enfermeiros sobre os obstaculos e fatores facilitadores ao relato do erro de
medicacdo? Quais as estratégias que podem contribuir para diminuir a ocorréncia de erros de
medicacdo e/ou facilitar o seu relato? Foram delineados os seguintes objetivos: identificar qual
a percecdo dos enfermeiros sobre a causa, frequéncia e tipos de erros de medica¢do; determinar

os principais obstaculos ao relato do erro de medicacdo; descrever os principais fatores
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facilitadores ao relato do erro de medicacdo; analisar a relacdo entre as varidveis socio
demograficas e profissionais com a percecdo que os enfermeiros tém sobre o erro de
medicacgao; identificar os tipos de erros registados no sistema NOTIFICA; identificar a frequéncia
com que os erros sao notificados no sistema NOTIFICA; reconhecer qual a percecdao dos
enfermeiros sobre o erro no sistema NOTIFICA; identificar estratégias de supervisdo clinica que
poderiam ter sido utilizadas para diminuir a ocorréncia de erros de medicac¢do; identificar
estratégias de supervisdo clinica que facilitem a notificacdo da ocorréncia de erros de

medicacgao.

Este estudo permitiu avaliar a percecdo dos enfermeiros sobre os erros de medicagdo, em
diferentes contextos (BO, SMI-UCIP, SMI-UIP e SUMC), mas com um tipo de doente em comum,

a pessoa em situagao critica.

Os dados obtidos mostram a existéncia de algumas lacunas no que respeita ao conhecimento
dos enfermeiros sobre erros de medicagdo, a maioria dos enfermeiros ja vivenciou um erro de
medicacdo, os tipos de erros mais frequentes foram o erro “técnica de administracdo errada”,
“hora errada” e “erro de prescricdo”. As causas percecionadas como frequentes foram “falta de
enfermeiros”, “prescrigdo incompleta de medicacdo” e “interrupc¢bes durante a preparagao de

medicamentos”.

n u

O “receio das consequéncias”, “receio das adverténcias” e a “culpa atribuida ao enfermeiro” sdo
os obstaculos a notificagdo mais referidos, em relacdo aos fatores facilitadores “a existéncia de
beneficios no relatar”, tais como, “prevencdo de erros futuros, melhoria das praticas ou
aumento da responsabilizacdo”, e “ndo sentir medo de retaliacbes no ambiente de trabalho”

sdo 0s mais assinalados.

Ao analisar a relagdo entre as varidveis sociodemograficas e socioprofissionias com a percecao
dos enfermeiros sobre: “tipos de erros de medica¢do”; “causas primarias de erro de medicac¢ao”;
“obstaculos ao relato de erro de medicacdo” e “fatores facilitadores do relato de erro de
medicacdo”, ndo se encontraram diferencas estatisticamente significativas, mas verificou-se que
o género feminino apresenta em média maior perce¢dao. Contudo, o aumento da idade diminui
a percecdo da frequéncia dos “tipos de erros de medicagdo”, verificando-se a existéncia de
diferenga significativamente estatistica entre os grupos 25-34 e 55-64. A percegao da frequéncia
da “experiéncia com os erros” também diminui com o avangar da idade. Os enfermeiros com

idade compreendida entre 35 e 44 anos tem melhor media da perce¢ao dos “obstaculos ao

relato” e dos “fatores facilitadores”, mas sem significado estatistico.
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Quanto as variaveis atividade profissional e habilitacdes profissionais ndo se constataram
diferencas estatisticamente significativas, entre o tempo de exercicio profissional e a percecao
da frequéncia de ocorréncia do “tipo de erros de medicacdo”, a perce¢do da frequéncia de
ocorréncia das “causas primarias de erros de medica¢do”, da percecao dos “obstaculos ao relato
erro de medicacdo” e da percecdo dos “fatores facilitadores ao relato do erro”. Os resultados
apresentam relacdo estatisticamente significativa da varidvel habilitagGes literarias com a
percecdo dos “obstaculos ao relato do erro”, sendo que os enfermeiros com mestrado tém mais

percecdo dos obstaculos ao relato.

Como comprovam os resultados alcancados neste estudo, existe uma subnotificagcdo dos erros
de medicagdo no sistema NOTIFICA, com os enfermeiros a referirem mais erros efetuados do
que relatados. Sem o relato nunca se saberd onde se esta a errar, como se estd a errar e porque

se estd a errar. A dimensdo que atualmente se conhece do erro é apenas a ponta do iceberg!

No estudo, e face aos dominios que emergiram destacam-se as seguintes estratégias que podem
ser implementadas para reduzir os erros e melhorar a seguranca dos doentes: existéncia de um
sistema de notificacdo especifico para erros de medicacdo; formacdo e treino; melhorar a
comunicac¢do entre a equipa multidisciplinar; dupla verificagcdo; uso de tecnologia como por
exemplo: prescricdo eletrénica e sistemas de verificacdo; andlise de eventos adversos
identificando as causas e permitir que as administragdes tomem medidas para prevenir futuros
eventos; aumento da consciencializagao da prevengao de erros e motivagao dos enfermeiros;
existéncia de protocolos e procedimentos para a preparacdo e administracdo dos
medicamentos; existéncia de um farmacéutico nas enfermarias; observa¢do das praticas;

existéncia de planos de integracao e supervisores adequados.

Sao estratégias que podem incentivar a notificagdo: um ambiente de trabalho favoravel e de
suporte aos enfermeiros, uma cultura nao punitiva, incluindo a redugdo da carga de trabalho, o
aumento do nimero de enfermeiros por doentes, implementar sistemas de monitorizagdo e
feedback, providenciar formagdo e treino, inclusive treino de habilidades como comunicag¢do

eficaz, trabalho em equipa e gestdo de stress;

Atendendo a questdo de partida, objetivos delineados e resultados obtidos, entendemos que
este estudo traz contributos para a Enfermagem enquanto disciplina e profissdo, pelo
conhecimento cientifico e sua repercussao na pratica profissional. Reiteramos os contributos
para a Supervisdo Clinica, nomeadamente através da identificacdo das estratégias que podem

contribuir para a diminui¢do do erro e do incentivo ao relato do mesmo.
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O numero reduzido de elementos da amostra e o facto de pertencerem a mesma instituicao,
ndo permite a generalizacdo dos resultados, pelo que se sugere a replicacdo do mesmo estudo

noutras realidades com o intuito de aferir diferengas de resultados.
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ANEXO | — Questionario






QUESTIONARIO:

PERCEPGOES, EXPERIENCIAS E CONHECIMENTOS DOS ENFERMEIROS RELATIVAMENTE A

w % N o U &~

11.

12.

ERROS DE MEDICAGAO

Parte |
DADOS SOCIO DEMOGRAFICOS/ PROFISSIONAIS

Género:  Masculino () Feminino () Outr (O
0
Idade: anos
Estado Casado O Divorciado O
Civil:
Vilivo O Unidodefacto (O

Tempo de exercicio profissional: anos meses
Tempo de exercicio profissional na instituicdo: anos meses
Servico em que exerce fungoes:
Tempo de exercicio profissional no servico: anos meses
Quantas horas trabalha por semana no servico? _ horas
Exerce fun¢des unicamente nesse servico? Sim O N3o O

~ 0

Se respondeu “Nao

Até8h (O 8 a l16h
16a24h O Mais de 24h
HabilitacBes literarias/ profissionais:
Bacharelato em enfermagem O Especialidade em
enfermagem
Licenciatura em enfermagem O Mestrado
Pés-graduacdo O Doutoramento

Na sua experiéncia profissional ja Ihe ocorreu um erro de medicagéo?

Sim O N3o O

a questdo anterior, quantas horas trabalha por semana em outra instituicdo?

O
O



Parte Il

PERCEPGOES, EXPERIENCIAS E CONHECIMENTOS DOS ENFERMEIROS
RELATIVAMENTE A ERROS DE MEDICAGAO

Em baixo sdo descritas algumas situagcbes que podem ocorrer na pratica clinica. Leia
atentamente cada uma delas e assinale com uma X em “Sim” ou “N3do”: (Gladstone, 1995;
Osborne, 1999; Mayo & Duncan, 2004; Bohomol, 2007)

. A um doente nao foi administrada a dose de Ampicilina das 12:00h porque este permaneceu no
raio X durante 3 horas.

a) Ocorreu um erro de medica¢do? sim O Ndo O
b) O médico deve ser notificado? sim O Ndo O
c) A situac3o deve ser relatada? sim O Ndo O

. Numa clinica de cirurgia bastante movimentada, 4 doentes recebem a sua dose intravenosa de
antibidtico das 18:00h com 4 horas de atraso.

a) Ocorreu um erro de medicacdo? Sim O N3o O
b) O médico deve ser notificado? Sim O N3o O
c) Asituacdo deve ser relatada? Sim O N3o O

. A Nutricdo Parenteral Total dum doente foi administrada a um ritmo de 200ml/h em vez dos
125ml/h prescritos. Isto ocorreu durante as primeiras 3 horas das 24 horas de perfusio - a
bomba infusora foi ajustada para o ritmo prescrito depois da mudanca de turno das 8:00h,
guando o enfermeiro que iniciou o turno se apercebeu que a bomba estava a perfundir a outro

ritmo.
a) Ocorreu um erro de medicac¢do? Sim O Ndo O
b) O médico deve ser notificado? Sim O Nio O
c) Asituacdo deve ser relatada? Sim O Ndo O

. Num doente admitido por crise de asma foram-lhe prescritas nebulizagdes com Salbutamol de
4 em 4 horas, no dia 13/08/2011 as 2:00h. O enfermeiro omitiu a administra¢do das 6:00h do
dia 13/08/2011 porque o doente estava a dormir.

a) Ocorreu um erro de medicac¢do? Sim O Ndo O
b) O médico deve ser notificado? Sim O Nio O
c) Asituacdo deve ser relatada? Sim O Nio O

. Um doente que estd no seu pds-operatorio tem uma analgesia prescrita: comprimido de Dol-
u-ron (paracetamol + fosfato de codeina) caso sinta dores. As 16:00h o doente refere sentir dor
e solicita um comprimido que Ihe é administrado. As 18:30h o doente refere novamente sentir
dor e solicita outro comprimido. O enfermeiro administra o segundo comprimido.

a) Ocorreu um erro de medica¢do? Sim O Ndo O

b) O médico deve ser notificado? Sim O Nio O

c) Asituacdo deve ser relatada? Sim O Ndo O



6. Todos os dias as 9:00h é administrada a dose didria de digoxina a um doente. Ontem o

doseamento de digoxina era de 1.8 mg/L (valores normais 0.8 — 2.0 mg/L). Hoje foi colhida nova
andlise de sangue (digoxinémia) as 6:00h. As 9:00h o enfermeiro adia a administragdo da
digoxina porque o resultado da analise ndo estd ainda disponivel.

a) Ocorreu um erro de medica¢do? sim O Ndo O
b) O médico deve ser notificado? sim O Ndo O
c) A situacdo deve ser relatada? sim O Ndo O

. Os erros de medicacdo podem ter diversas causas. Assim sendo, indique qual pensa ser a
frequéncia da ocorréncia dos seguintes tipos de erros de medicacdo (Raimundo, 2011) Por
favor, preencha os quadros abaixo assinalados com um “X” na resposta que considera mais

adequada.
1 2 3 4 5
Nunca Pouco Relativamente Muito Sempre
Frequente Frequente Frequente

1 2 3 4 5
A. Medicamento errado/n&o autorizado O O O O O
B. Forma farmacéutica errada O O O O O
C. Erro de prescrigdo O O O O O
D. Erro de omiss&o: ndo administragdo de uma dose ou de um O O O O O

medicamento prescrito
E. Hora errada O O O O O
F. Dose/quantidade incorreta O O O O O
G. Preparagdo incorreta O O O O O
H. Técnica de administracdo errada- ex: ndo efetuar lavagem de cateter O O O O O
periférico apds administragdo de farmaco

I Doente errado O O O O O
J. Sobredosagem O O O O O
K. Produto deteriorado O O O O O
L. Via errada O O O O O
M. Produto expirado O O O O O
N. Erro na identificagdo: falha na identificagdo de seringas com farmacos O O O O O

ou rotulagem de outra medicagao




Parte Il

PERCEPC()ES DOS ENFERMEIROS SOBRE ERROS DE MEDICA(}AO
(Maurer, 2010)

1. Com que frequéncia considera os seguintes fatores, abaixo descritos, como causa primaria
de erros de medicagdo?

1 2 3 4 5

Nunca Raramente Asvezes Frequentemente Sempre

1 2 3 4 5

A. 0 enfermeiro tem de calcular a dose do farmaco a administrar. O O O O O

B. Conhecimento do enfermeiro sobre o farmaco a administrar. O O O O O

C. Interrup¢des durante a preparagdo de medicamentos. O O O O O

D. Procedimentos mal definidos e ndo regulamentados sobre a O O O O O

administragao de medicamentos

E. Falta de enfermeiros. O O O O O

F. Cuidados de enfermagem a doentes em situagdo critica. O O O O O

G. O enfermeiro trabalha mais de 12 horas por turno. O O O O O

H. O enfermeiro trabalha mais de 40h por semana. O O O O O

R Prescri¢do incompleta de medicagdo. O O O O O

J. 0 enfermeiro no esta familiarizado com o ambiente da unidade. O O O O O

K. 0 enfermeiro tem conhecimentos limitados da pratica clinica. O O O O O

L. Ambiente de trabalho hostil. O O O O O
M. Outra: (Especifique e

classifique):

2. Por favor, classifique a sua experiéncia com erros de medicagdo (Assinale com um circulo):

A. Nos ultimos 12 meses, quantos erros de medicacao foram efetuados por si ou por um
colega seu, tendo dano para o doente?
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 >10

B. Nos ultimos 12 meses, quantos erros de medicacao foram efetuados por si ou por um
colega seu, tendo dano para o doente?
0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 >10

C. Quantos erros de medicacdo foram relatados no seu servigo nos ultimos 12 meses?
(Preencha o espago)
1. Erros de medicacdao que causaram danos em doentes:

2. Erros de medicagao que ndo causaram danos em doentes:




3. Como classifica os seguintes obstdculos ao relato de erros de medicagao no seu local de
trabalho?

1 2 3 4
Grande Obstaculo Obstdculo Moderado Obstaculo Menor N&o é Obstaculo

A. Nanossa instituicdo/servigo a culpa é centrada no individuo em vez de
pensar no sistema como um potencial causador de erro
B. Os outros vao pensar que os enfermeiros sdo incompetentes

C. Os enfermeiros pensam que a maioria dos erros ndo tém importancia
suficiente para serem relatados

D. Se algo acontece com o doente em resultado de um erro de
medicagdo, a culpa serd atribuida ao enfermeiro
O ato/sistema de relatar é demasiado detalhado e moroso

Os enfermeiros tém receio das adverténcias se relatarem um erro de
medicagdo cometido

G. Os enfermeiros tém receio das consequéncias que possam resultar se
relatarem um erro de medicagdo

H. Seum erro for detetado antes de atingir o doente (erro potencial), ndo
existe necessidade de o relatar

I.  Identifique outro obstaculo ao relato de erros de medicagao:

O O 00O O OO0 O
O O OO0 O OO0 O~
O O OO0 O OO0 Ofw
O O OO0 O OO0 O+

(classifique):

4. Qual a probabilidade de cada um dos seguintes fatores aumentar a hipdtese de relatar um
erro de medicacdo cometido por si ou por outra pessoa?

1 2 3 4 5
Probabilidade Probabilidade Indeciso Probabilidade Probabilidade
Elevada Média Baixa Muito Baixa

Olr
O~
Olw
Ol s
Olw

A. Se algum dos 5 principios (doente correto, medicamento correto,
dose correta, hora correta e via correta) da administracdo de
medicacgdo for violado

B. Se o processo de relato for anénimo

C. Seo doente for lesado ou pudesse ter sido lesado

D. Se existirem beneficios no relatar, tais como, prevencdo de erros
futuro, a melhoria das praticas ou o aumento da responsabilizagao

E. Se os enfermeiros ndo sentirem medo de retaliagdes no ambiente
de trabalho

O O 000
O O 000
O O 000
O O 000
O O 000

F. Se os enfermeiros tiverem uma relagdo positiva com o superior
hierarquico ou com o diretor clinico

G. Se os enfermeiros tiverem uma relagdo positiva com os médicosdo O O O O O
servigo

H. Por favor, especifique outros fatores que possam aumentar a sua probabilidade de relatar
erros
(classifique):




5. Classifique o seu grau de concordancia ou discordancia com as seguintes afirmacoes:

1 2 3 4 5
Concordo Totalmente Concordo Indeciso Discordo Discordo Totalmente

4 5

A. Os erros de medicagdo, quando ocorrem, devemserrelatados O O O O O
ao doente

B. Oserros de medicagdo devem ser relatados a familia, quandoo O O O O O

O O

doente ndo esta capaz de compreender o que aconteceu
C. Osrelatérios relativos aos erros de medicagdo dos hospitais O O O
devem ser publicados para conhecimento publico

6. De que forma as seguintes tecnologias vieram ajudar a diminuir os erros de medicacdo na
instituicdo onde exerce fungées?

1 2 3 4 5 6
Muito Vantajoso Pouco Nao Ndo tenho a N3o existe no
vantajoso vantajoso vantajoso certeza meu servigo

1 2 3 4 5 6

A. Sistema de c6digo de barras na administracdo de O O O O O o
medicagao.

B. Prescricdo informatizada do médico. O O O O O O

C. Dispensa automatizada de medicamentos. O O O O O O

D. Bombas infusoras inteligentes. O O O O o o

Obrigado(a) pela sua colaboragdo

Alexandra Ferreira



ANEXO Il — Guiao Focus Group



GUIAO DO FOCUS GROUP

Dia: Hora inicio: Hora fim:
Focus group: Moderador:

Observador:
Objetivos:

- Identificar estratégias de supervisdo clinica que podem ser utilizadas para diminuir a
ocorréncia de erros de medicacao;
- Identificar estratégias de supervisdo clinica que facilitam a notificacdo da ocorréncia de

erros de medicagao.
Numero de participantes: 10 a 12 participantes
Local: Videoconferéncia com gravacdo de audio e imagem

Data: A combinar, de acordo com a disponibilidade da investigadora e dos participantes

| - Organizagao do Focus Group

Convite aos participantes;

Apods aceitagdo, envio de Consentimento informado e caracterizagao sociodemografica e

profissional;

- Agendamento da data da realizagao do focus group;

- Apresentacdo do investigador, agradecimento aos participantes pela presenca;

- Apresentar os objetivos da investigacdo;

- Explicitar o objetivo da sessdo do focus group e salientar a importancia de cada intervengao
e contributo dado;

- Pedir aos participantes que respondam as quest&es colocadas com sinceridade;

- Combinar a organiza¢ao da dinamica do grupo.

1/1



Il - Entrevista de Focus Group

- Apresentagdo dos intervenientes;

- Pedir autorizagao para gravar;

- Realizar a introducdo ao tema;

- Apresentar a sintese do estudo efetuada relativamente a notificacdo de erros;

- Questoes:

1.

Como puderam verificar, no questionario os enfermeiros identificaram os seguintes
erros de medicacdo: técnica de administracdo errada e erro de omissao de dose ou de
medicamento. Face a este resultado que estratégias podem ser utilizadas de modo a
contribuir para a diminuicdo da ocorréncia desses erros de medicacdo?

No questionario os enfermeiros também identificaram como causas primadrias da
ocorréncia de erros de medicacdo: interrup¢cbes durante a preparacdo de
medicamentos, falta de enfermeiros, prescricdo incompleta e falta de comunicacao
entre a equipa multidisciplinar. Conseguem identificar que estratégias podem ser
utilizadas ou alteracdes podem ser introduzidas, de modo a minimizar os erros
provocados por estas causas?

Dos resultados obtidos através do questionario, as causas para o ndo relato foram: culpa
centrada no individuo, atribuida ao enfermeiro; enfermeiros considerados como
incompetentes, receio de adverténcias e consequéncias; ndo valoriza¢do do erro; e se 0
erro ndo atinge o doente nao vale a pena relatar. Pe¢o que refiram algumas estratégias
a utilizar de modo a contribuir para aumentar o relato/ notificagdo do erro.

Alguém quer fazer algum comentdrio ou acrescentar algo ao que foi dito?

lll - Sintese e agradecimento

- Efetuar a sintese da informacao;

- Agradecer a colaboracéo, disponibilidade e qualidade da informacdo dispensada.

2/1



ANEXO Ill - Caraterizagao sociodemografica do Focus Group



“Seguranca do doente e o erro de
medicacao: Qual o contributo
da supervisao clinica?”

Caraterizagao sociodemografica dos participantes do Focus Group do estudo com o
titulo referido anteriormente, desenvolvido no dmbito do Mestradoe em Supervisdo Clinica
em Enfermagem, na Escola Superior de Enfermagem do Porto, sob a orientagdoe da Prof.®
Doutora Cristina Barroso e coorientacdo do Prof.? Antdnio Luis Carvalho, tem por
finalidade contribuir para ¢ desenvolvimento de estratégias de

intervencgac que favoregam a notificagdo e a diminuicdo dos erros de medicagio, de
modo a

melhorar a qualidade dos cuidados na gestdo do medicamento.

0 estudo mereceu parecer favoravel da comissdo ética da instituicdo hospitalar.

A sua participacéo é fundamental para a realizagdo deste estudo, pelo que desde j&
agradeco o tempo despendido e sua colaboragio.

Estou disponivel para qualquer esclarecimento adicional.

Grata pela colaboracéo

Alexandra Ferreira (ferreiralexandra@gmail. com) (telemadvel 965722280)

* lndica uma nernnnta nhrinatéria
- P =

1. Genero*

Marcar apenas uma oval.

| Ferminino
{ | Masculino

' '_' | Qutro

2. Ildade*



3. Estado civil*

Marcar apenas uma oval.

) Solteiro (a)

) Casado (a)
_ ) Unido facto
_ Diverciado (a)

I Vitdvo (a)

4. Indigue a sua situagao juridica de emprego *
Marcar apenas uma oval,
() Contrato de trabalho em fungées publicas
| Contrato individual de trabalho por tempo indeterminado

| Contrato individual de trabalho a termo certo

) Outro

5. Qual a sua categoria profissional atualmente *
Marcar apenas uma oval.

| Enfermeiro

) Enfermeiro especializado

| Enfermeiro especialista

! Enfermeiro gestor

6. Indigue o tempo de exercicio profissional {anos completos) *

7. Indigue o tempo de exercicio profissional no servico atual (anos completos) *



8. Indique as suas habilitagtes académicas *

Marcar apenas uma oval.

| Bacharelato
| Licenciatura

C I Mestrado

) Doutoramento

9. Indigue a suas habilitagbes profissionais *

Marcar tudo o gue for aplicdvel.

|:| Pas licenciatura em enfermagem
|:| Pds graduagbes

|:| Qutra

10. E detentor de competéncia acrescida em SCE *
Marcar apenas uma oval.
) 8im

) Nio

11,  3e respondeu sim na resposta anterior selecione gual

Marcar apenas uma oval.

Compeléncia acrescida avancada em SCE

| Competéncia acrescida diferenciada em SCE

12, Possul Pas graduagdo em SCE *
Marcar apenas uma oval.
| Sim

) Nao



ANEXO IV - Autorizacao dos autores para uso das escalas



M G ma |I Alexandra Ferreira <ferreiralexandra@gmail.com=>

Autorizagdo para usar escala
3 mensagens

Alexandra Ferreira <ferreiralexandra@gmail.com> 18 de outubro de 2022 22:58
Para: "ana.m.raimundo@gmail.com” <ana.m.raimundo@gmail.com=

Boa noite Sr.? Enfermeira Ana Raimundo e Sr. Enfermeiro Hugo Raimundo;

O meu nome é Alexandra Ferreira, sou enfermeira, estou a desenvolver no &mbito do mestrado em Supervisao
Clinica e Enfermagem, na Escola Superior de Enfermagem do Porto, um trabalho de investigagao sobre a
"Seguranca do doente e o erro de medicacdo: Qual o contributo da supervisdo clinica.". Venho por este meio
solicitar autorizagao para usar a vossa escala - "Frequéncia de ocorréncia do erro de medicagéao" (Raimundo e
Raimundo 2011) e a escala traduzida por vos "Percepgéao dos enfermeiros sobre erro de medicagéo” (Maurer, 2010),
no meu estudo.

Grata pela atencéo, fico a aguardar a vossa resposta.
Cumprimentos
Alexandra Ferreira

Ana Raimundo <ana.m.raimundo@gmail.com=> 21 de outubro de 2022 00:00
Para: Alexandra Ferreira <ferreiralexandra@gmail.com>
Cc: Hugo Raimundo <hugoalexraimundo@gmail.com>

Cara Sra Enfermeira Alexandra,

Ficamos muito gratos pelo interesse demonstrado na utilizagdo das referidas escalas e autorizamos a utilizagdo das
mesmas.

Depois gostavamos que partilhasse connosco os resultados do estudo em questéo.

Com os melhores cumprimentos,
Ana Raimundo
[Texto das mensagens anteriores oculto]
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mary jo Maurer

Vocé nao se conectou com mary jo Maurer ° Pendente

mary jo Maurer

Chairperson Undergraduate Nursing Program at Lourdes
University

TERCA-FEIRA

@ Alexandra Ferreira - 22:45

+

Permission to use instrument
"Nurses' perceptions with medication
errors”

Dear Mary Jo,

My name is Alexandra Ferreira and I'm a
registered Nurse from Oporto, Portugal.

First let me congratulate you for your
research in the Nursing field.

| am developing, within my master’s
degree in Nursing Clinical Supervision, at
the Escola Superior de Enfermagem do
Porto (Oporto Nursing School), a research
work on “Patient safety and medication
error: what is the contribution of clinical

Escreva a mensagem...

] @ |
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— mary jo Maurer .

vocé ndo se conectou com mary jo Maurer o Pendente

error: what is the contribution of clinical
supervision”.

In this context | would like to get your
permission to translate and use your
survey instrument “Nurses’ perceptions
with medication errors”.

Thank you in advance for your time.

Expecting a positive and as soon as
possible reply to my request.

Kindest regards

Alexandra Ferreira

HOJE

) mary jo Maurer - 00:38

Hi Alexandra, thanks for reaching out. Yes
you may use the survey. Mary jo maurer

(I Sim, tenho interesse) (ﬂ Nﬁﬂ.)

<+  Escreva a mensagem...

] @ 4



ANEXO V — Autorizacdo da Comiss3o Etica
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.@ PORTUGUESA —‘-O ‘ SN DE SAUDE

ANOS

SAUDE
Exmo. (a) Senhor(a)
Enf2 Alexandra Marisa da Silva Ferreira
ferreiralexandra@gmail.com
SUA REFERENCIA SUA COMUNICAGAO DE NOSSA REFERENCIA DATA
PROC. N2: 66,2022 06/01/2023
ASSUNTO: “Seguranca do doente e o erro de medicagdo: Qual o contributo da supervisédo

clinica”

Exma Senhora Enf2 Alexandra Marisa da Silva Ferreira,

Acusamos a recec¢do do seu pedido para realizacdo do estudo “Seguranca do doente e o erro de
medicagdo: Qual o contributo da supervisdo clinica”.

Agradecemos a preferéncia pela nossa instituicdo.

A Comiss3o Etica de Satide ndo tem objecdo ética a realizacdo do estudo , nas condi¢oes referidas
no mesmo.

Informamos que, em reunido de Conselho de Administracdo de 29/12/2022 foi autorizada a realiza¢do do
estudo, podendo o mesmo dar inicio, nos termos do Parecer da Comissao.

No final da realizagao do estudo deverd entregar, no , I, no Servico de
Ensino, Formacao e Investigacdo (SEFI), o relatdrio final, sendo este de caracter obrigatdrio.

Estamos ao dispor para qualquer informagdo ou esclarecimento que entenda solicitar.

Com os melhores cumprimentos,

A Diretora do SEFI,



ANEXO VI - Consentimento Informado



DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO

Considerando a “Declaragdo de Helsinquia” da Associagdo Médica Mundial
(Helsinquia 1964; Téquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996 e Edimburgo 2000)

Designagdo do Estudo:

Seguranca do doente e o erro de medicagdo: Qual o contributo da superviséo clinica?

Eu, (nome completo do participante)

, compreendi a explicacdo que me foi fornecida sobre a

investigacdo que se tenciona realizar, bem como do estudo em que serei incluido. Foi-me dada
oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessdrias, e de todas obtive resposta
satisfatoria.

Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendacdes da Declaracdo de Helsinquia, a
informacdo ou explicacdo que me foi prestada versou os objetivos e os métodos. Além disso,
foi-me afirmado que tenho o direito de recusar a todo o tempo a minha participacdo no estudo.
Nestas circunstancias, decido livremente aceitar participar neste projeto de investigacao, tal

como me foi apresentado pela investigadora.

Data: / /

Assinatura do(a) participante:

A Investigadora responsavel:
Nome: Alexandra Marisa da Silva Ferreira

Assinatura:




ANEXO VIl - Informagao sobre o estudo



INFORMAGAO SOBRE O ESTUDO AO PARTICIPANTE

Previamente a decisdo de participar ou ndo no estudo em questdo, deve compreender o seu
propdsito, o que se espera da sua parte, os procedimentos que se irdo utilizar, os riscos e os
beneficios da sua colaboracdo. Peco que leia todo o documento e se sinta a vontade para colocar
todas as questdes que pretender antes de aceitar fazer parte do estudo.

O meu nome é Alexandra Marisa da Silva Ferreira e encontro-me a frequentar o Mestrado em
Supervisao Clinica em Enfermagem, na Escola Superior de Enfermagem do Porto. Neste
momento, estou a desenvolver um estudo na drea da supervisao clinica relacionada com a
seguranca do doente e o erro de medicacao, sob a orientacdo da Prof.2 Doutora Cristina Barroso
e coorientacdo do Prof.2 Antdnio Luis Carvalho.

O estudo que se intitula “Seguranca do doente e o erro de medicacdo: Qual o contributo da
supervisao clinica?” e tem por finalidade contribuir para o desenvolvimento de estratégias de
intervengdo que favoregam a notificagao e a diminuigcdo dos erros de medica¢do, de modo a
melhorar a qualidade dos cuidados na gestdao do medicamento.

A seguranca do doente é um enorme problema de saude publica. Ao longo das ultimas décadas,
instituicdes nacionais e internacionais, tém emanado diferentes estratégias para reduzir eventos
adversos, contudo, verifica-se que globalmente ndo se tem obtido o sucesso pretendido.
Praticas de medicacdo inseguras e erros de medicacdo sdo as principais causas de lesdes e danos
evitaveis nos sistemas de saude em todo o mundo. O custo associado a esses erros foi estimado
em custos muito elevados. Os erros de medicacdo ocorrem quando sistemas de medicacdo
fracos e/ou fatores humanos afetam as praticas de prescricdo, transcricdo, dispensa,
administracdo e monitorizagao. Aumentar a cultura e transparéncia da notificacao de incidentes
de seguranca do doente no Sistema NOTIFICA, esta definido como o quarto objetivo estratégico
do Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2021-2026. Identificar e entender os fatores
que contribuem para o erro de medicagdo, contribui para a se delinear estratégias preventivas
ou corretivas que permitam diminuir os eventos adversos, contudo, ainda se verifica que os
profissionais registam pouco os seus erros. A supervisdo clinica em enfermagem na medida em
que visa promover a tomada de decisdo autdnoma, valorizando a protecdo da pessoa, a
seguranca e a qualidade dos cuidados através de processos de reflexdo e andlise da pratica
clinica, surge como uma solu¢do com potencial de intervencdo nesta drea. Este estudo surge do
facto de acreditar que a implementacdo de estratégias de supervisdo clinica, pode contribuir
para a diminuicdo de erros de medicacdo, promovendo ambientes seguros para os doentes.

A recolha da informacdo sera realizada com recurso a metodologia de Focus Group em formato
de videoconferéncia, para a qual se solicita a sua autorizacdo para gravacdo. A sessdo de Focus
Group sera gravada em sistema video, de modo a garantir que todo o conteudo das suas
respostas possa ser analisado e compreendido. A data e o horario da sessdo serdo combinados
de acordo com a disponibilidade dos participantes que irdo integrar o Focus Group. Apods a
gravacdo, o discurso sera transcrito e os registos em formato video serdo destruidos.

A sua participacdo no estudo é voluntaria, terd tempo para refletir sobre o pedido de
participacdo. Se decidir participar, poderd sempre deixar de o fazer a qualquer momento sem
qualquer prejuizo para si.

Comprometo-me a respeitar a confidencialidade, a prestar todas as informagdes que entenda
necessarias, a disponibilizar os resultados do estudo no final do mesmo, desde que o solicite.
Em qualquer momento da sua participacao pode terminar a sua colaborag¢do, devendo para tal
contactar-me através do contacto eletrdnico: ferreiralexandra@gmail.com
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ANEXO VIIl — Matriz de categorizagao Focus Group



Dominio

Categorias

Subcategorias

Unidades de registo

Fatores que
influenciam o
erro

Fatores que
diminuem o erro

Prescricdo/ Preparagdo
terapéutica Sem
interrupgdes

P1:"no internamento, fechdvamos a porta da medicagdo aquando da preparagdo da
medicagdo, até para diminuir o ruido, nunca usei colete, mas nas enfermarias quando
administramos, até me parece uma boa ideia, mas precisa ser trabalhada, pensada, ndo sei.”
P3: “preparar a medicagdo numa zona sem interrupgoes, ... € essencial”

P8: “importante estabelecer regras precisas: isolamento criar uma barreira fisica, fechar a
porta, aumentar a concentragado, foco, dupla verificagdo”

P2: “teres um colete a pedir as pessoas para te ndo distrairem enquanto estds a administrar
medicagdo”

Protocolos/ Manuais de
prescricdo e preparagao

P1” muita da medicac¢do devia estar protocolada, desde via, horario, diluicdo isso diminuia o
erro, pelo menos de interpretagdo”

P3 “a existéncia de um manual/guia de reconstituicdo preparagdo e administra¢do de
terapéutica é essencial”

P11 “A uniformizacgdo/ existéncia de manuais de diluicgdo como o que implementamos na
UCIP diminui sem duvida o erro na reconstituicdo, diluicdo e administragdo

P7 “uniformizar as praticas e passar para o papel, nos sé sabemos se as condutas sdo corretas
ou incorretas se as mesmas estiverem normalizadas”

P4“formacdo continua a revisdo de normas é de extrema importancia”

P7 “No BO temos as dilui¢Ges todas estandardizadas, protocoladas, o que diminui o erro na
preparagdao”

Dupla verificagdo

P8 “dupla verificagdo contribui para a diminuigdo do erro, ...e ndo se perdia mais tempo
P6 “confirmar e reconfirmar a prescri¢do verbal, com o médico,”
P1: acho que devemos [fazer a dupla verificagdo], porque é um mecanismo de seqguranga,

Comunicagao
interdisciplinar

P5 “melhorar a comunicagdo, existem muitas prescrigdes verbais se eu ndo avisar o colega
gue estd comigo na drea amarela, quando o médico prescrever ele poderd efetuar uma dupla
administragdo,”

P2 “a falta de comunicagdo, os médicos prescrevem dos gabinetes ndo comunicam
verbalmente”

P3 “comunicacdo é a base”

P5 “melhorar a comunicagdo, existem muitas prescri¢cdes verbais se eu ndo avisar o colega
gue estd comigo na area amarela, quando o médico prescrever ele podera efetuar uma dupla
administragdo,”




Formacgao

P3 “na introdugdo do sistema informacdo faltou a formagéo”

P4 “a formacgdo e a sensibilizagdo dos colegas para a temdtica do erro de medicagéo”

P6 “a formagdo continua é muito importante, as pessoas sabem, mas precisam de ser
relembradas facilmente esquecem”

P11 “muitas pessoas ndo reconhecem, as fases do erro da medicagdo, é necessdrio formacao
continua”

P8: a formacdo e a sensibilizagdo dos colegas para a importancia da notificacdao”

P9 “erro de administragdo passa por melhorar a literacia dos enfermeiros, quando saimos da
escola temos bem presente esses cuidados e facilmente os deixamos de praticar,”

P12: agdes de formagdo disponiveis. Encorajar encontros interativos entre as equipas onde os
erros, as suas causas, prevengdo e solugbes provdveis, sGo abordados

Fatores que
contribuem para
oerro

Falta articulacdo entre
Sistemas de informacao

P1” E necessario muito cuidado na escolha dos sistemas de informacéo e este tem de se
articular com a farmacia, ndo serem ilhas isoladas”

P12 “sistema informatico a via de administragao tivesse cor diferente, ou mesmo a prescricdo
aparecer separada por vias”

P10 “a interoperabilidade dos sistemas informaticos, inclusive nds trabalhamos com a Pyxis
mas a prescrigdo médica ndo se articula com o sistema”

Falta de conhecimento

P2 “... ndo temos um bom dominio do sistema de informagdo.”

P3 “a introducdo do sistema falhou porque faltou a formagdo sobre o mesmo as diferentes
equipas”

P5: falta de conhecimento especifico relativo a medicagdo

P11 “muitos profissionais, ndo sabem identificar as fases do erro da medica¢do, nem
identificam que o comportamento foi um erro”

Ambiente de
trabalho

Favoravel a
pratica clinica

Dotacdes seguras/ Carga
de trabalho

P4 “No SU temos prescricoes mal feitas, ha interpretagdes dispares na mesma prescricdo,
mas o grande problema, é o ambiente ndo favoravel, para uma pratica segura na maior parte
das vezes, sobrelotacdo, racios inadequados,”

P5 “a desinfe¢do do bionecter estd relacionado com as condi¢Ges de trabalho, fato de sermos
poucos, muitos doentes no SU”

P10 “as causas dos erros e o ndo relatos devem-se aos racios, temos de os ajustar”

P5 “uma das causas sdo as dotagdes inseguras.”

P5 “dedicamos menos tempo efetivo a pratica assistencial, ou seja, ndo é, s6 a dotacdo
insuficiente é também a carga de trabalho e as estratégias tém de passar por ai. Tem de se
analisar os fatores que estdo na base do erro, que sdo as condi¢Ges de trabalho dos
enfermeiros, e o ambiente”




CondigGes de trabalho

P5 “método de trabalho individual, podia diminuir o erro”

P4 “temos de melhorar a comunicagdo a responsabilidade dos doentes estes terem um
enfermeiro atribuido”

P9 “os ruidos, a falta de espaco e de equipamento, contribuem para o erro”

Cultura de ndo
punicdo

Ambiente favoravel a
notificagdo

P11 “Sempre que se identifica um problema este devia ser discutido de forma construtiva e
ndo apontar o dedo”

P8 “refletir sobre o erro e ndo sobre a pessoa

P3 “importante que o ambiente ndo seja punitivo, que as pessoas possam ser chamadas a
atencao, refletir sobre o assunto e que ndo sintam que estdo a ser punidas.”

P5 “problema das notificagdes, tem que estar inerente as atitudes das pessoas e comega na
lideranga para as pessoas que estdo ao nosso lado nos contextos, para a colega que estd a
trabalhar ao nosso lado, ndo é s6é meu chefe,”

P4 “os problemas estdo a montante, ou seja, tudo estad focado num ambiente favoravel ou
nao favoravel a pratica de enfermagem,” “Se o ambiente ndo é seguro, o risco de erro é
muito grande”

Notificagdo como
oportunidade de

P8 “O fato de ndo observar mudanga de praticos pds notificagdo, desmotiva o relato”

P11 “como disse o colega o fato de ndo termos feedback da notificagdo desmotiva, perdemos
vontade de notificar”

P10 “Normalmente as situagGes mais graves sdo comunicadas, e é irrelevante quem comunica

melhoria . . i . . I . .

o importante é notificar, e as chefias estarem mais disponiveis para esses procedimentos e ai
se calhar tinhamos alguns ganhos.”
P8 “acrescentava a questdao da observagdo das praticas... realiza¢do de auditorias também
pode contribuir para a diminui¢do do erro e das causas dos mesmos”

Supervisdo Observagdo das N

,p. . C Auditorias
clinica em praticas

Enfermagem




Feedback/Reflexdo

P11 “Sempre que se identifica um problema este devia ser discutido de forma construtiva e
ndo apontar o dedo”

P8 “refletir sobre o erro e ndo sobre a pessoa

P8 “Outra estratégia que pode diminuir a ocorréncia dos erros é a reflexao critica sobre o
erro, com a chefe ou em equipa, sobre a causa da falha (cansago, distragdo, falta de
conhecimento sobre a medicagdo), assim como a integragcdo/acompanhamento dos novos
elementos pelos elementos mais velhos”

P11 “A reflexdo em pequenos grupos, permite sensibilizar para o problema,”

Demonstragdo

P9 “, formacdo com videos exemplificativos”

P7 “estratégias ou ferramentas que poderiamos implementar era a realizagdo de pequenos
videos tutoriais que ajudassem a notificacdo, porque a maior parte das vezes entramos nas
plataformas de notificagdo e nem sabemos qual é o tipo de erro clinico ou ndo clinico, onde
colocamos, no final ndo grava e porqué? Andamos para tras e para frente e desistimos.”

P9 “nao observamos esses comportamentos nos pares,”

Integragdo de
pares

Supervisor

P5 “s6 a formacdo e a sensibilizacdo ndo chegam, a técnica com melhores resultados é a que
tu fazes formacgdo para um pequeno grupo de pessoas que sdo os lideres informais dos
servicos, acaba por ter muito resultado na pratica, porque eu sou modelo.”

P5 “fungdo de acompanhamento dos outros dos pares, um papel de suporte e de nao
puni¢do”

P9: discutir o que aconteceu de errado, porque que aconteceu, suporte emocional

Planos de Integragao

P2 “uma questdo que ndo foi levantada, mas que me parece pertinente é o absentismo, que
quebra processos integrativos, nos ultimos anos”

P7 “No BO que é um processo de integragdo ja por si moroso, complexo e longo, com vdrias
especialidades, varias fungdes a desempenhar dentro de uma sala operatodria, quando falta
alguém o elemento de integragdo assume uma fung¢do, o que coloca em causa a sua
integracdo/formacdo”

P7 “Faltam-nos planos de integracdo robustos, solidos que sejam normalizados, protocolados,
mas adaptaveis (cada um tem o seu timing) que tenham principio meio e fim sem
interrupgdes ou atropelos, a implementacao destes processos diminui o erro e vai sensibilizar
as notificacdes” “precisamos da sensibilidade e apoio dos lideres, na minha integragao senti
muito esta quebra de integra¢do”




