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CUIDADOS DE ENFERMAGEM E EVENTOS ADVERSOS EM DOENTES INTERNADOS...

Objetivos: O presente estudo tem como objetivos caracterizar os principais eventos adver-
sos associados a pratica de enfermagem em doentes internados e compreender como os di-
ferentes fatores circunstanciais interagem na sua ocorréncia. Métodos: Estudo qualitativo,
com recurso a entrevistas semiestruturadas. Foram entrevistados 18 enfermeiros que tra-
balham em servicos de internamento hospitalar. Os relatos foram analisados seguindo o
modelo de andlise de eventos adversos proposto por Chang, Schyve e Richard®”. Resultados:
Os relatos evidenciam grande variabilidade de incidentes de seguranca, destacando os erros
de medicacdo, quedas, erros de omissdo e comissao na realizacao de praticas de enferma-
gem, tais como falhas na vigilancia, julgamento clinico, privacidade e advocacia do doente.
Identificamos a cadeia de fatores humanos e sistémicos que intervieram na rota do even-
to. Os resultados alertam para a possivel associacao entre a ocorréncia de eventos adver-
sos, as praticas de enfermagem menos adequadas e ambientes de trabalho desfavoraveis.
Conclusdes: Os resultados salientam a necessidade de mais compromisso da lideranca com
a seguranca, melhoria das dotacoes de recursos humanos e materiais, articulacao e comuni-
cacao entre os diferentes profissionais e servicos, formacao dos profissionais sobre gestao do
risco e seguranca dos doentes, assim como maior desenvolvimento da cultura de seguranca.

Palavras- chave: Seguranca do doente; enfermagem; risco; lideranca.

Obijetivos: Este estudio tiene como objetivo caracterizar los principales eventos adversos
asociados con la practica de enfermeria en pacientes hospitalizados y entender cémo los
diferentes factores ambientales interactian en su ocurrencia. Métodos: Estudio cualitati-
vo dentro de la entrevistas semiestructuradas. Se entrevistd a 18 enfermeras que trabajan
en los servicios hospitalarios. Los informes se analizaron siguiendo el modelo de analisis
de eventos adversos®”. Resultados: Los informes muestran una gran variabilidad de los inci-
dentes de seguridad, poniendo de relieve los errores de medicacién, caidas, errores de omi-
sion y comision en la realizacién de las practicas de enfermeria, tales como fallos en la su-
pervision, ensayo clinico, la privacidad y la defensa del paciente. Identificamos la cadena de
factores humanos vy sistémicos que intervinieron en la ruta del evento. Los resultados pon-
en de manifiesto la posible asociacion entre la ocurrencia de eventos adversos, las practi-
cas de enfermeria menos adecuados y ambientes de trabajo desfavorables. Conclusiones:

Los resultados ponen de manifiesto la necesidad de un mayor compromiso de liderazgo a la
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seguridad, la mejora de los créditos de los recursos humanos y materiales, la coordinacion
vy la comunicacion entre los diferentes profesionales y servicios, la capacitacién de los pro-
fesionales en la gestion de riesgos y seguridad del paciente, asi como mayores desarrollo
de la cultura de la seguridad.

Palabras clave: Seguridad del paciente; enfermeria; riesgo; liderazgo.

Purpose: Aims to characterize the main adverse events associated with the practice of nur-
sing, in hospitalized patients and understand how different circumstantial facts interact in
its occurrence. Methods: This is a qualitative study using semi-structured interviews. Were
interviewed 18 nurses, working in the hospital unit. The reports were analyzed following
the adverse event analysis model®™. Results: Reports show a wide variability of error types,
emphasizing medication errors, falls, errors of omission and commission in performing
nursing practices, such as gaps in surveillance, clinical judgment, respect for privacy and
advocating the patient’ interests. We identified the chain of human and systemic factors
that intervened in the route events. The results warned the possible association between
the occurrence of adverse events, less suitable nursing practices and unfavorable work en-
vironments. Conclusions: The results support the need for more leadership commitment to
safety, improvement of human and material resources, coordination and communication
between different professionals and services, training of professionals on risk management
and patient safety, as well as greater development of safety culture.

Keywords: Patient safety; nursing; risk; leadership.

A seguranca do doente, particularmente a ocorréncia de eventos adversos (EAs) nos cuida-
dos de saude, € uma preocupacao crescente das organizacoes de saude e de todos os stakehol-

ders deste setor, reconhecida como &rea prioritaria e incontornavel da qualidade em saude.

Os enfermeiros tém uma posicao privilegiada na prestacao de cuidados de saude seguros,

mas esta posicdo coloca-os frequentemente na trajetéria de ocorréncia de eventos adversos®.
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O presente estudo tem como objetivos caracterizar os principais eventos adversos associa-
dos a pratica de enfermagem em doentes internados e compreender como os diferentes fa-
tores circunstanciais interagem na sua ocorréncia. Discute a complexidade e define estra-

tégias para a aprendizagem organizacional.

O evento adverso tem sido definido pelos varios autores como um efeito nao desejado, re-

sultante dos cuidados de saude, seja por falha ou omissao na prestacao dos cuidados.

Estudos realizados em varios paises, como os desenvolvidos no Canada®, Brasil®, Espanha®
e Portugal® indiciam uma taxa de incidéncia de EAs em doentes internados entre 7,5% e
16,6%, considerando-se que cerca de metade resultam de falhas que podem ser prevenidas.
A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) reconhece que dimensdo do problema requer uma
acdo internacional concertada, que permita a aprendizagem e colaboracao entre os diferen-
tes paises, defendendo que, apesar das especificidades de cada pais, os diferentes estudos
revelam que muitos dos problemas resultam de causas comuns. Apesar da inclusdo deste

tema na agenda internacional, reconhece-se que o mesmo esta longe de ser resolvido”.

A literatura ¢ unanime em considerar que a prestacdo de cuidados de saude em contexto
hospitalar se desenvolve num sistema complexo e adaptativo onde os profissionais tomam
decisdes, agem e ndo estdo imunes ao erro. Neste contexto, embora se assuma a seguranca
dos cuidados como uma responsabilidade multiprofissional, reconhece-se que a profissao
de enfermagem desempenha um papel chave no desenvolvimento de cuidados de saude se-
guros, uma vez que os enfermeiros gerem muitos dos fatores ambientais, cuidam do doen-
te durante as 24 horas, asseguram a continuidade dos cuidados durante o internamento,
articulam a sua atividade com os diversos profissionais e prestam a maior parte dos cui-
dados diretos ao doente. Pela posicdo que ocupam, no contacto direto com os doentes e os
outros profissionais de sauide, os enfermeiros desempenham um importante papel na me-
lhoria continua do ambiente das praticas e cuidados. Nesse sentido é importante ser capaz
de discutir os erros que acontecem sem medo das consequéncias, seja por processos disci-

plinares ou perda da imagem profissional®?.

The European Nurse Researchers Work Group, recomenda que a investigacdo deste tema
capte os fatores humanos e ambientais que intervém no contexto do erro ambiente, in-

cluindo as experiéncias individuais de quem cometeu o erro“.
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A investigacdo centra-se no estudo um fenémeno particular, os EAs e as circunstancias que
envolvem a sua ocorréncia num determinado contexto. Optamos pelo paradigma interpre-
tativo, privilegiando a sua compreensao. Esta abordagem tem a intencao de compreender o
mundo da experiéncia humana™. Angen, defende que a nocdo de realidade é construida
através das nossas experiéncias intersubjetivas dentro do mundo vivido, sugerindo, tal co-
mo Mertens™, que “a realidade é socialmente construida”. Nesta perspetiva, os investiga-
dores assumem que a realidade, tal como a podemos conhecer, é interpretada intra e in-

tersubjetivamente, através dos significados atribuidos a partir do mundo social®.

O estudo tem abordagem qualitativa, com recurso a entrevistas semiestruturadas, focadas
na analise de um incidente de seguranca experienciado ou observado pelo enfermeiro en-

trevistado.

Foi critério de inclusdo no estudo ser enfermeiro e ter experiéncia profissional em servicos
de internamento. Optamos por selecionar os participantes no grupo de enfermeiros que se
encontrava a frequentar os cursos de pos-licenciatura de especializacdo em enfermagem
na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra (ESEnfC). Esta opcao teve em consideracao
o facto de se tratar de enfermeiros com diversificada experiéncia profissional (minimo 2
anos), diversificada proveniéncia institucional e que se encontravam fora do seu contexto
de trabalho, o que lhes permitiu discutir a problematica sem receio de culpabilizacdo. A di-
mensao da amostra obteve-se pela saturacdo dos dados e concretizacdo dos objetivos deste
estudo. Participaram no estudo 18 enfermeiros (13 mulheres e 5 homens), que tinham em

meédia 35,23 anos de idade e 12,59 anos de experiéncia profissional.

No presente estudo consideramos evento adverso ‘qualquer tipo de incidente, acidente,
erro ou desvio da norma, suscetivel de causar dano ao doente”. Solicitdmos a cada partici-
pante que descrevesse uma situacao ocorrida com um doente internado no seu servico,
que pudesse ser considerado um evento adverso associado a pratica de enfermagem. Foi
solicitado que descrevesse o que aconteceu; o impacto no doente, no profissional e na or-
ganizacao; os fatores causais (falhas associadas ao sistema humano e ao sistema organiza-
cional); as acdes desenvolvidas ou propostas para prevenir/corrigir situacées semelhantes.
Foi estimulada a possibilidade de explorarem outros aspetos que considerassem relevantes

para a compreensio do evento ocorrido.
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As preocupacoes de natureza ética sao essenciais na conducao de processos de investiga-
cdo que envolvem seres humanos™. Assim, durante a investigacdo respeitadmos os princi-
pios éticos inerentes a investigacao, assim como o enunciado no Cédigo Deontolodgico do
Enfermeiro. O projeto de investigacao obteve o parecer favoravel na comissao de ética da
Unidade de Investigacao em Ciéncias da Saude: dominio de Enfermagem da ESEnfC, n°
P13-12/2010. Formalizdmos o pedido de autorizacao para a realizacdao da colheita de da-
dos a Sr® Presidente da ESEnfC, que o aprovou. Os participantes foram previamente infor-
mados sobre os objetivos do estudo e metodologia de recolha de dados, nomeadamente o
recurso a gravacao da entrevista. Foi garantida a confidencialidade da informacao e soli-

citado consentimento informado.

Reconhecendo a importancia de utilizar uma linguagem e metodologia de anéalise padroni-
zada, na analise dos relatos baseamo-nos no modelo de analise de EAs Patient Safety Event
Taxonomy (PSET). Este modelo foi desenvolvido pela Joint Commission para analisar even-
tos adversos. De acordo com os peritos da OMS, tem uma estrutura hierarquica, é escalavel
e permite a descoberta de conhecimento. A taxonomia tem cinco nés raiz (tipo, impacto
dominio, causa, prevencdo e mitigacao) e é capaz de capturar dados de narrativas, permi-

tindo a ordenacao de informacoes complexas de forma logica e reprodutivel®.

Apresentamos na figura 1 o modelo de analise dos relatos, que segue a perspetiva de root
cause analysis, partindo dos referidos cinco nés raiz: o tipo de evento, o Impacto, o dominio,

a causa e as acoes de mitigacdo e prevencao.

Tipo Irnpacto Dominio Causa Mitigacéo
de evento e Prevencao
Performance Doente Profissionais Falhas Mitigacao
clinica envolvidos humanas do dano
Processos Organizacdo Momento Falhas Aprendizagem
de gestao do dia sistémicas organizacional
Comunicacédo Profissional

- Modelo de analise adaptado de Patient Safety Event Taxonomy'".
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A informacdao, recolhida em suporte audio, foi posteriormente transcrita para documen-
to Word. A anélise de conteudo foi realizada utilizando o método de Bardin®. Depois de
uma leitura flutuante dos relatos, iniciamos o processo de categorizacao partindo, a priori,
da utilizacao das cinco unidades tematicas. Foram criadas diferentes categorias e subca-
tegorias em cada unidade tematica. A validade intersubjetiva da analise foi assegurada por
um painel de quatro investigadores, peritos em diferentes areas de enfermagem, nomea-
damente enfermagem médico-cirurgica, enfermagem de reabilitacdo, enfermagem de sau-
de mental e fundamentos de enfermagem. Na aceitacao de categorias e subcategorias foi
criado como critério de confiabilidade inter-juiz, uma concordancia de pelo menos 75%,
sem discrepancias significativas. Os dados foram organizados com recurso ao programa

informético Nvivo 8.

Apresentamos em seguida os principais resultados, em cada uma das cinco unidades tema-

ticas principais.

Os eventos sdo essencialmente descritos como falhas de processo ao nivel da performance
clinica do profissional. Contudo, essas falhas, foram frequentemente associadas a falhas

nos processos de gestdo e na comunicacio.

Como podemos observar no Quadro 1, os relatos evidenciam uma grande variabilidade de
tipos de erro, salientando-se os erros de medicacao, as quedas, erros por omissao e por co-
missdo na realizacao de praticas de enfermagem junto do doente, como sejam as falhas na
vigilancia, no julgamento clinico, no respeito pela privacidade, na advocacia dos interesses
do doente (familia). Sao também identificadas omissdes de procedimentos organizacionais

com potencial impacto negativo no doente.

Foram relatados diferentes tipos de erro de medicacdao, nomeadamente erros de dose, troca
de medicamento, troca de doente e troca de via de administracdo. Quando analisamos as
fases do processo onde ocorreram as falhas verificamos que, maioritariamente, sao referi-
das falhas na fase de administracao. Contudo, também sdo identificadas falhas na prepa-

racao e no armazenamento do medicamento na unidade de internamento.

As falhas na vigilancia do doente e julgamento clinico emergiram em varios relatos, em que

os enfermeiros sentem que podem ter contribuido para o agravamento da situacao clinica
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do doente, nomeadamente em situacdes de pds-operatorio, como é referido: “O doente tinha
chegado do recobro. O enfermeiro ndo tomou a iniciativa de o colocar numa cama mais perto
para o vigiar melhor. ... ao chamar o médico tive alguma dificuldade em justificar o que aconteceu

e em explicar o agravamento da situacdo.” E9.

Os enfermeiros valorizam o dever profissional de defesa dos direitos do doente e familia,
nomeadamente o direito a privacidade, a informacéao, a prestacao de cuidados em tempo
oportuno, mas reconhecem a dificuldade em assumirem este papel de advogado do doente,

como se exemplifica: “E um cuidado nosso, mas hd situacées em que é impossivel...” ES.

Foram relatadas algumas falhas na realizacdo de procedimentos organizacionais, que co-
locaram em causa a seguranca do doente, como se exemplifica ‘quando fomos para ligar a
doente ao ventilador, havia um tubo do ventilador que estava desconectado. Era eu que estava
responsavel e esta minha falha colocou em causa a seguranca e a vida daquela doente, porque

eu ndo verifiquei corretamente o material” E15.

Se é verdade que a generalidade dos relatos espelha a assuncao de que as falhas ocorrem
sobretudo ao nivel da performance individual, na realidade sao identificadas simultanea-

mente falhas nos processos de gestao e de comunicacao, que analisaremos em seguida.

Nos processos de gestdo, foram identificadas falhas ativas, como falhas na gestao de doen-
tes (admissao e alta) e no acompanhamento e supervisdo de estudantes e profissionais em
integracao, como exemplificam os seguintes excertos: “Aquele doente tinha entrado durante
a tarde e nao foi contemplado na distribuicdo que é feita no final do turno da manhda para o dia

seguinte.” E1; “o problema é o estudante ter ido sozinho.” E7.

Os relatos também evidenciaram que, quando ocorre um evento, frequentemente coexis-
tem varias falhas de comunicacido envolvendo diferentes profissionais e diferentes tipos

de comunicacao, quer ao nivel da comunicacdo oral quer ao nivel da comunicacao escrita.
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Quadro 1 - Tipos de erro envolvidos no evento descrito

Categoria Subcategoria Tema/Acao envolvida Participantes
Armazenamento E6
Erro de medicacdo Preparacao E2 E14,E17
Administracao E4,E7, E13,
E16,E18,E19
Queda Falha na avaliacdo do risco e E12
Falhas na do doente adocao de medidas preventivas
performance Falhas na vigilancia E9 E17
clinica Falhas na vigilancia e julgamento clinico
e advocacia Respeito pela vontade E10, E11
do doente/familia
Privacidade E8
Omissao de procedimentos Envio de amostra ao laboratorio E3
organizacionais Verificacdo prévia de material E15
Falhas nos Gestao Processos de entrada e E1,E4,E5
processos de doentes transferéncia de doentes
de Gestao Acompanhamento Orientacao E6,E7
e supervisao de estudantes
Comunicacédo oral Entre profissionais E3,E9, E13,E16
Falhas na Com a familia E10, E11
comunicacao Registos Auséncia de registos E3,E13

em tempo oportuno

O impacto no doente pode ocorrer a nivel fisico, psiquico e social, podendo a sua gravidade

variar entre auséncia de dano, dano minimo, moderado, severo e morte®.

Os relatos, embora referenciem algum impacto psicoldgico e social, incidem sobretudo so-
bre as consequéncias na funcao fisica, como sintetizamos no Quadro 2. Os danos tiveram
caracter temporario, ou seja, foram adotadas medidas de remediacao e a situacao foi re-
vertida ao fim de algum tempo. Apesar de um numero significativo de eventos nao pro-
vocar dano do doente ou originar dano minimo, varios doentes sofreram um impacto mo-
derado ou grave. Estas situacdes implicaram maiores custos para o doente, (alteracdes na
funcao cardiorrespiratéria, traumatismo, dor, alergia) e intervencdes mais complexas, co-
mo administracao de medicamentos e intensificacao da vigilancia. Ocorreram também si-
tuacdes com impacto severo, em que os doentes sofreram alteracdes nas funcoes vitais e
obrigaram a intervencdo da equipa de emergéncia ou a transferéncia para unidades de cui-
dados intensivos, como refere este exemplo: “O doente estava num estado critico. ... Havia
necessidade de continuar a aspirar e a situacdao complicou-se de tal forma que teve de ser acio-

nada a urgéncia” E9.
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Analisando o impacto no profissional, constatamos que a generalidade dos participantes
identifica a situacao descrita como uma experiéncia muito negativa. Sentem-se respon-
saveis pelo que aconteceu e, mesmo nos casos em que a situacdo ocorreu com outro pro-
fissional, sentem que falharam como grupo profissional. Os enfermeiros expressam mal-
-estar, perturbacao, angustia e medo pelas consequéncias no doente. O sentimento de culpa
estd muito presente nos relatos, como é referido: “ Quando percebi que tinha errado eu fiquei
com um sentimento de angustia. O que é eu fiz? Como € que eu me enganei? Porque é que eu ndo

tive mais atencao?” E19.

A falha de um profissional que trabalha em equipa é frequentemente percebida como uma
falha que afeta a imagem do grupo e o relacionamento dentro da equipa. Assim o impacto
negativo é vivenciado como experiéncia individual e como experiéncia de grupo, como re-
fere este exemplo: “Na equipa, sentimo-nos mal, porque foi mais um erro, e ndo era habitual na-
quele servico existirem esse tipo de erros. Ficdmos tristes e preocupados... Isto repercutiu-se na
equipa.” E14. Quando os eventos acontecem com estudantes, o enfermeiro que acompanha o

estudante sente que falha duplamente, isto é, falha com o doente e falha com o estudante.

Para além das preocupacoes relativas ao doente, algumas vezes os profissionais também
temem as represdlias organizacionais, contudo, é evidente que o sentido de responsabili-
dade é mais forte, impulsionando os enfermeiros a partilhar o que aconteceu e a pedir aju-

da para minimizar os danos.

A nivel organizacional os eventos adversos aumentam as necessidades de maior vigilancia,
medicacao adicional, prolongamento do internamento, mobilizacdo de recursos extraor-
dinarios, como ativacao de equipas de emergéncia e/ou internamento em cuidados inten-
sivos, repercutindo-se em maior consumo de recursos materiais e humanos, como exem-
plifica a seguinte expressao: “O doente foi mais ou menos estabilizado, teve que ser entubado

e foi para a reanimacao...” E9.

ONLINE 2016. AGOSTO. 2(2): 605 - 623 613



CUIDADOS DE ENFERMAGEM E EVENTOS ADVERSOS EM DOENTES INTERNADOS...

Quadro 2 - Caracterizacao do impacto dos eventos relatados

Categoria Subcategoria Participantes

Sem dano: E2, E3, E4, E15,

Funcéo Fisica Minimo: E1, E6, E8, E19
Doente Moderado: E12, E16, E18
Severo: E9, E13, E14, E17
Funcéo psicossocial E5 E7, E16
Na familia E10,E11
Experiéncia Individual E1,E2,E3, E4, E6, E7, E13, E14, E15, E16, E19
Profissional  Experiéncia de grupo-relacao com a equipa E8,E9,E10, E11, E12, E14
Relacao com a organizacao E6, E16
Organizacdo Mobilizacdo de recursos humanos Moderado: E3, E4, E12, E16, E18, E19
e materiais Severo: E5, E6, E9, E13, E14, E17

A anélise do dominio permite-nos caracterizar os aspetos circunstanciais em que ocorrem
os incidentes. De todos os aspetos contextuais que poderiam ser analisados, tendo em aten-
cao os objetivos do estudo, apenas nos focamos nos profissionais envolvidos € no momento

do dia.

Como se pode observar no Quadro 3, um numero importante de eventos aconteceu com
estudantes e com enfermeiros pouco experientes no servico, indiciando que a inexperién-
cia pode expor mais o profissional a este tipo de incidentes. Quando analisamos a informa-
cao disponivel sobre o momento do dia em que ocorreu o evento, os chamados “periodos
de transicdo” emergem como momentos particularmente criticos. A sobreposicao de ativi-
dades que ocorrem nos finais de turno, parece competir entre si e deixar menos tempo e
disponibilidade mental ao enfermeiro, comprometendo a prestacdo de cuidados, nomeada-
mente a vigilancia e comunicacao, como explicita o relato seguinte. “Chegamos a um ponto
em que é preciso chegar ao fim do turno e tem que estar tudo feito... Situacoes, que aparente-
mente ndo pareciam complicadas, passam a complicar...naquele momento anda-se a fazer ou-

tras coisas...terapéuticas, registos...” E9.

Por outro lado, as transferéncias de doentes, nomeadamente doentes pouco estaveis, como

€ 0 caso dos doentes em pds-operatorio imediato, constituem também momentos criticos.
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Quadro 3 - Caraterizacdo do dominio onde ocorreram os eventos relatados

Categoria Subcategoria Tema Participantes

E1 E2 ES E4 E19,ES,

Grupo profissional S6 enfermeiros E9,E10, E11, E12, E14,
Profissionais E15,E17,E18
envolvidos Enfermeiro/estudante E6,E7
Enfermeiro/médico E5, E13,E16
Pouca experiéncia Estudantes E6,E7
Enfermeiros E1 E3,E5,E9, E14, E17
Manha E1,E2,E3,E4,10, E12
Turno Tarde E5 E6,E7,E9, E16, E17
Noite E19, E11
Momento S/informacao ES8, E13, E14, E15, E18
do dia Passagem turno E1
Transicao Final de turno E9, E10, E11, E12, E19
Inicio de turno E4,E17
Doente recebido E1, E4 E9 E17
recentemente

Todos os incidentes relatados evidenciam como causa proxima falhas na performance cli-
nica, indiciando que o fator humano esteve sempre presente. Como se observa no Qua-

dro 4, as falhas humanas foram agrupadas em quatro categorias centrais: Comunicacdo na

equipa, competéncia profissional, dificuldade funcional e envolvimento profissional.

As falhas de comunicacao foram consideradas fatores determinantes na ocorréncia dos
eventos adversos. Em véarios relatos ficou evidente que estas nao sé estiveram no inicio
do mecanismo de erro, como permitiram o seu desenvolvimento, como ilustra o exemplo
seguinte. “Houve ali uma falha de comunicacdo entre os dois enfermeiros e entre o médico e 0s
enfermeiros, ...estamos a falar de uma acdo interdependente... aquela prescricdo oral foi feita

duas vezes. ...geralmente o médico diz, eu ja pedi ao seu colega mas ele ainda ndo foi ...importa-se

de ir? E nés vamos verificar com o outro colega.” E13.

As falhas de conhecimento ou competéncia profissional foram associadas a falta de expe-
riencia profissional e evidenciaram menor proatividade na resolucdo de situacdes novas
ou de maior complexidade, como explicita o seguinte excerto: “um enfermeiro leva muito
tempo a ser perito. ... num servico com a dimensdo e o grau de complexidade de cuidados desta
natureza... um recém-licenciado é lancado as feras.” E9. Foram também mencionados outros

fatores como: fadiga, stress, falta de atencao, facilitismo, inércia, desmotivacao, pouco en-

volvimento do profissional, entre outros.
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Quadro 4 - Sintese dos fatores humanos intervenientes nos eventos relatados

Categoria Subcategoria Participantes
Comunicacao Qualidade da informacao E1,E3,E9 E13,E16
na equipa Assertividade E8, E10, E11
Competéncia Inexperiéncia E3,E6,E7, E9, E10, E13, E14, E17
Profissional Excesso de confianca E4
Dificuldade Stress Eé6, E19
funcional Fadiga, E19

Distracao, facilitismo E2, E4,E6
Envolvimento Desmotivacao, Desencantamento E5
profissional Inércia, desinteresse E5, E10

Os enfermeiros, com humildade, falam das suas fraquezas e identificam os fatores huma-
nos como causas proximas dos incidentes relatados. Contudo, foi constante a conviccao que
muitas dessas fragilidades se devem a fatores organizacionais, que condicionam a sua per-

formance, como se apresenta no Quadro 5.

A constituicdo das equipas, foi identificada como uma questao central em todos os relatos.
Os participantes identificam como principais problemas o défice de recursos humanos e a
instabilidade da equipa, que associam a mobilidade excessiva dos profissionais, nao sé por
politicas de recrutamento assentes na precariedade do emprego mas, também resultantes

da mobilidade dentro da organizacao.

A subdotacdo da equipa, que se repercute numa sobrecarga de trabalho particularmente
evidente em alguns periodos do dia, foi considerada um dos fatores mais importantes para a
ocorréncia de eventos adversos. Os enfermeiros sentem que a falta de enfermeiros os obri-
ga a trabalhar a pressa, muitas vezes sem tempo para refletir na e sobre a acao, potencian-
do a possibilidade de erro, como se exemplifica: “Hd muitas vezes défice de recursos huma-
nos, ... que nos pode levar a fazer as coisas sem nos questionarmos sobre o que estamos a fazer.

Esta necessidade de prestar cuidados de forma rapida pode levar a que se cometam erros.” E2.

Os profissionais referem que a subdotacio e a instabilidade nas equipas de enfermagem
reduzem a capacidade de resposta. Neste contexto, a admissdo de novos profissionais re-
presenta um risco acrescido, uma vez que os programas de integracdo, frequentemente
sao demasiado curtos e os profissionais sdo impelidos a assumir responsabilidades superio-

res as competéncias que a sua experiéncia permitiu desenvolver, como elucida o seguinte
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exemplo: “Agora com a rotatividade da equipa, porque realmente somos uma equipa muito jo-
vem...ndo esta a ser nada facil. Eles tém um tempo de integracdo minimo...eles nem chegam a
ter uma nocdo da definicdo das prioridades. As intervencées que podem esperar e as que ndo

podem. E13.

Os participantes salientaram a relevancia das politicas organizacionais na constituicao da
equipa e sobretudo a importancia da lideranca nos aspetos ligados a formacao e desenvol-
vimento das mesmas. As falhas de lideranca foram salientadas particularmente na inte-
gracao e acompanhamento de novos profissionais e no incentivo e apoio a mudanca, como
ilustra o seguinte excerto: “a mudanca acarreta maior trabalho. Para evitar alguma sobrecarga
de trabalho deixava-se ficar as coisas para o dia seguinte. A enfermeira chefe tinha que ter co-

nhecimento destas coisas e ter tomado outras decisées, o que ndo fez” E5.

Cerca de 95% dos participantes relatam falhas que envolvem a organizacdo dos cuidados.
Esta categoria inclui aspetos referentes a forma como as atividades de enfermagem estao
desenhadas e organizadas, que se repercutem no “modo de fazer” daquele servico, influen-
ciando as praticas. Os relatos referem que, embora formalmente os servicos tenham méto-
dos de organizacdo do trabalho centrados em cuidados individualizados, frequentemente
os enfermeiros sentem necessidade de quebrar regras de seguranca na prestacdo de cui-
dados de saude, nomeadamente, nem sempre quem prepara a medicacdo é o profissional
que a administra, nem sempre quem realiza os registos é o profissional que prestou os cui-
dados “...Penso que nos turnos da tarde as vezes acontece isto: um prepara para os seus doentes,
depois fica ocupado por determinada circunstancia, tem que se ausentar, por exemplo para ir

acompanhar um doente, e é outro enfermeiro que administra” E7.

Os enfermeiros sao frequentemente interrompidos nas suas atividades e as prioridades
sao alteradas em consequéncia da interacdo permanente com o doente, a familia, o médico
ou outros elementos da equipa que, perante situacdes imprevistas, reclamam a participa-

cao dos enfermeiros para a resolucao dessas situacoes, como se exemplifica”

“Um servico com uma grande afluéncia, muito desorganizado em termos de gestdo de cuidados.
As vezes, 0 enfermeiro, para além dos seus doentes, também tem que ajudar um doente externo
numa bidpsia renal... e quando regressa aos seus doentes ja aconteceram muitas coisas... é muito

confuso” E3.

Alguns participantes salientam problemas estruturais nos servicos, que dificultam o tra-
balho dos profissionais e a vigilancia dos doentes. Salas muito distantes, pequenas, mal or-
ganizadas foram considerados fatores que dificultam a vigilancia dos doente e/ou a prepa-
racdo da medicacdo, como refere o extrato seguinte: “ As unidades estdo quase sempre muito

mal preparadas... para quem esta doente, claro, mas para quem trabalha la também...” ES8.
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Nao podendo inferir que as condicoes fisicas estdao diretamente ligadas a ocorréncia dos
eventos de seguranca, podemos intuir que esta falta de condicoes dificulta o trabalho dos

profissionais e indiretamente contribui para aumentar o risco.

Quadro 5 - Sintese dos fatores sistémicos identificados nos eventos relatados

Categoria

Constituicao
da equipa

Lideranca

Organizacao
dos cuidados

Ambiente fisico

Subcategoria

Défice de pessoal: Sobrecarga de trabalho

Instabilidade: Rotatividade
Transferéncias

Integracdo inadequada

Falhas no acompanhamento e supervisao

Falta de apoio e incentivo a mudanca

Falhas na implementacao

do método de trabalho

Desorganizacao nos processos de trabalho

Interrupcoes

Interacdo com outros grupos profissionais

e servicos

Préaticas habituais do grupo

Estrutura espacial

Materiais

Participantes

E2, E7,E9 E12,E15 E16

E13,E19
E9 E13

E3,E9 E13
E6, E7
E5 E12, E16, E19
E1E2 E4,E7 E12

E3E5
E2 E7
E5,E11, E13,E19

E2, E4,E7 E12 E13
E2,E7,E9 E17
E8 E12, E17

Quando analisamos a forma como as equipas aprendem com os erros, verificamos que na
generalidade dos casos o foco de analise continua a estar centrado sobretudo no exercicio
do profissional e praticamente nao se discutem as circunstancias organizacionais ou sis-
témicas que envolvem a ocorréncia dos incidentes, como se refere: “... depois na passagem
de turno falou-se muito rapidamente do que aconteceu. ... Aconteceu pronto. Resolveu-se e aca-
bou, como se ndo tivesse acontecido. Acho que poderia ter sido oportunidade para repensar na

forma de distribuicdo, mas nao.” E1.

Quase todos os profissionais reconhecem que muitos dos eventos poderao ser prevenidos
e propoem medidas de melhoria dirigidas ao profissional, a gestdao de recursos humanos,
gestdo de processos e a gestao de espacos fisicos e materiais, que em conjunto melhorem as

condicoes do exercicio profissional.
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No respeito pelos valores e principios ético deontoldgicos, os enfermeiros assumem a res-
ponsabilidade por garantir cuidados de qualidade a pessoa/familia que neles confiam e, co-
mo salientam outros estudos, evidenciam disponibilidade para refletir sobre os incidentes
de seguranca®”. E inegavel que ocorrem falhas na pratica de enfermagem, com potencial
para causar dano ao doente, nao se podendo ignorar esta realidade nas estratégias de pro-

mocao da seguranca, como também tem sido evidenciado noutros estudos®'¢'7,

Embora o EA tenha sido associado a praticas profissionais menos seguras, tal como tem si-
do salientado por outros autores®'® quando o erro acontece, a preocupacao dos enfermei-
ros foca-se na reducado do dano e prevencao de eventuais complicacoes, ndo hesitando no

pedido de ajuda de outros profissionais.

Foram identificados erros de omissao (vigilancia, julgamento clinico, advocacia, realizacdo
de procedimentos, registos, ...) e erros de comissdo (erros na preparacao e administracdo de
medicacdo, comunicacdo ineficaz, supervisdo inadequada, ...). Todos os enfermeiros identifi-
caram o incidente de seguranca como uma falha na sua performance, assumindo a respon-
sabilidade profissional pela sua ocorréncia. No entanto identificam simultaneamente falhas

na comunicacao e falhas nos processos de gestdo, como tém postulado varios autores®??.

Como é salientado noutros estudos®® o contexto menos adequado em que se desenvol-
vem as praticas de enfermagem parece influenciar a resposta de cada profissional aos de-

safios que diariamente enfrenta, colocando-o na rota de ocorréncia do evento adverso.

Assim, fol sentido pelos profissionais que muitas vezes a sobrecarga de trabalho e necessi-
dade de rapidez na acao, potenciou estados de fadiga, stress ou distracao, dificultou a sua
capacidade de refletir e agir de forma mais adequada. O desgaste conduziu alguns enfer-
meiros ao desencanto profissional, a desmotivacdo e a um menor envolvimento profissio-
nal, com repercussoes negativas no desenvolvimento de atitudes mais proactivas para a
seguranca dos cuidados. Neste contexto, a qualidade e assertividade nos processos de co-
municacdo frequentemente ficam comprometidas, constituindo fatores adicionais a tra-
jetéria do erro. Quando analisamos o contexto em que ocorreram os eventos, verificamos
que em cerca de 40% dos casos estiveram envolvidos profissionais com pouca experiéncia,
0 que sugere que menor experiéncia profissional associada a processos de integracao me-
nos conseguidos reduzem a capacidade do enfermeiro para gerir e intervir de forma segura
em situacdes mais complexas. Estes resultados, tal como sugere Palese, Mesaglio, De Lucia,
et al.”?® alertam para a necessidade de os gestores prestarem particular atencio a estabili-

dade das equipas. Carayon e Gurses?!, consideram que a carga de trabalho é influenciada
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pela dotacao de enfermeiros, pelas carateristicas do doente e também pelo desenho do sis-
tema de trabalho, defendendo que, se muitas vezes nao é possivel modificar as primeiras

variaveis, se devera dar mais atencao a melhoria dos contextos de trabalho.

A lideranca de enfermagem pode desempenhar um papel pro-ativo muito importante, ndo
s6 no desenvolvimento de contextos mais favoraveis a praticas profissionais seguras, mas,
acima de tudo, no fortalecimento de uma cultura de seguranca promotora da aprendiza-

gem com 08 erros®@24,

Os resultados evidenciam que continuam a ocorrer incidentes na pratica dos enfermeiros
com potencial para causar dano aos doentes, salientando-se a necessidade de compreen-
der a interacdo dos fatores humanos e sistémicos que contribuem para a sua ocorréncia.
Destaca-se a necessidade de uma abordagem sistémica, particularmente na andlise da cons-
tituicao das equipas, da organizacao dos processos de trabalho, nomeadamente nos finais
de turno, da forma como se processam as transferéncias dos doentes, dos fatores que con-
dicionam as interrupcées do trabalho dos enfermeiros. E também salientada, a necessida-
de dos enfermeiros gestores serem capazes de identificar o impacto negativo, que as con-
dicoes de trabalho desfavoraveis estdo a ter nos niveis de stress, motivacdo e empenho dos

profissionais, sugerindo-se uma particular atencdo na sua prevencao.

Certamente que o caminho para a transformar as instituicoes de saude, em organizacoes
mais seguras, passa por maior compromisso com a cultura de seguranca e pelo desenvolvi-

mento de uma lideranca que estimule a gestao do risco de forma integrada.

Reconhecemos que a amostra selecionada pode ter limitado uma abordagem mais abran-
gente da tematica em estudo. Limitdmos a analise a perspetiva dos enfermeiros mas admi-

timos que a anéalise beneficiaria de um olhar multiprofissional.

Também consideramos que ao centramos a entrevista na descricao de um evento signifi-
cativo, limitamos o tipo de eventos descrito. Situacdes em que a linearidade entre a acdo do
profissional e os resultados no doente é menos 6bvia, como por exemplo as infecdes asso-
ciadas aos cuidados de saude ou as ulceras de pressao, nao foram relatadas, necessitando

de outra abordagem de estudo.
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