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Resumo

Introducdo: O interesse em alargar o conhecimento sobre os incidentes adversos que
ocorrem no Bloco Operatdrio constitui-se o foco do presente Trabalho de Projeto, tendo por
finalidade contribuir para 0 aumento da seguranca do doente, constituindo-se igualmente
como uma oportunidade para disponibilizar ao Servi¢o essa informacéo.

Objetivo: Verificar quais os incidentes adversos mais prevalecentes no Bloco Operatorio.

Métodos: Estudo quantitativo correlacional-descritivo e transversal. A amostra sera
composta por todos os enfermeiros que exercem num Bloco Operatdrio Central da regido
centro do pais. Trata-se de uma amostra do tipo ndo probabilistico por conveniéncia. Como
instrumento de recolha de dados, aplicar-se-a um protocolo constituido por um questionario
sociodemografico, de caracterizacdo profissional e pelo questionario “Percecdo dos
Enfermeiros sobre Notificagdo de Incidentes e Seguranga dos doentes” (Antunes, 2015),
que contém trés escalas adaptadas.

Resultados/conclusao: Espera-se que os resultados apurados sirvam de ponto de partida
para minimizar os eventos adversos e incentivar a sua notificacdo, sem medo de punicdo
por parte dos enfermeiros, mas como um meio de melhorar a segurangca do doente e
garantir a qualidade dos cuidados prestados.

Palavras-chave: Bloco Operatorio; Eventos adversos; Notificacdo; Enfermeiros.






Abstract

Introduction: The interest in broadening the knowledge about adverse incidents that occur
in the surgical unit is the focus of this Project Work, aiming to contribute to the increase of
patient safety, also constituting an opportunity to make available to the Service that
information.

Objective: Verify which adverse incidents are most prevalent in the surgical unit.

Methods: Quantitative correlational-descriptive and cross-sectional study. The sample will
consist of all nurses who work in a Central Surgical Unit in the central region of the country.
This is a non-probabilistic convenience sample. As a data collection instrument, a protocol
will be applied consisting of a sociodemographic, professional characterization questionnaire
and the questionnaire “Nurses' Perceptions on Incident Notification and Patient Safety”
(Antunes, 2015), which contains three adapted scales.

Results/conclusion: The results obtained are expected to serve as a starting point to
minimize adverse events and encourage their notification, without fear of punishment by
nurses, but as a means of improving patient safety and ensuring quality of the care provided.

Keywords: Surgical unit; Adverse events; Notification; Nurses.
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Introducéo

A seguranca do doente é um sério problema de saude publica global que é definido
como a prevencao de danos aos doentes com énfase no sistema de prestacao de cuidados
que evita erros, aprender com 0s erros que ocorrem e € construida sobre uma cultura de
seguranca que envolve a saude dos profissionais de saude, organizacbes e doentes. A
seguranca do doente € um componente critico da qualidade dos cuidados de saude. Mesmo
que as estimativas do tamanho do problema sejam escassas, particularmente em paises em
desenvolvimento e em transicdo, é provavel que milhdes de doentes em todo o mundo
sofram de défices, lesbes ou morte em cada ano devido a cuidados de salde inseguros
(Kumbi, Hussen, Lette, Nuriye & Morka, 2020).

A cultura de seguranca do doente é definida como os valores compartilhados entre
0s membros da organizagdo hospitalar sobre o que € importante, as suas crencas sobre
como as coisas funcionam na organizagdo e a interacdo dessas dentro da unidade de
trabalho, estruturas e sistemas organizacionais, que juntos produzem normas de
comportamento na organizagdo que promovem a seguranga. Alcangar uma cultura de
seguranca requer uma compreensdo dos valores, crencas e normas sobre 0 que €
importante numa organizacdo hospitalar e quais as atitudes e o0s comportamentos
relacionados com a seguranca do doente sdo esperados e apropriados. A qualidade e a
seguranca sao reconhecidas como questdes-chave no estabelecimento de sistemas de

saude acessiveis, eficazes e responsivos (World Health Organization, 2009).

O Bloco Operatério (BO) “é reconhecido como um ambiente de alto risco e elevado
custo, cujos recursos sdo frequentemente percebidos como mal utilizados” (Fernandes,

2019, p. 19). De acordo com a mesma autora, objetivo da gestdo do BO consiste em

“criar um ambiente seguro, eficiente e estruturado a um custo minimo. A sua gestdo é
responséavel pela coordenacao dos componentes do conjunto cirdrgico para otimizar 0 acesso
do doente e equipa de saude e minimizar os riscos, maximizando a eficiéncia dos recursos
(pessoal, equipamentos e tempo) e manter um local de trabalho eficaz para toda a equipa”
(Fernandes, 2019, p. 19).

A sua gestéo eficaz é crucial para se garantir a solidez da cultura de seguranca do

doente.

Desde 2010, a Direc¢do-Geral da Saude (DGS), através da sua Circular Normativa
n.° 16/2010, consignou que se implementasse o programa Cirurgia Segura Salva Vidas,
instituido pela Organizacdo Mundial de Saude, em todos os BO do Sistema Nacional de

Saude de Portugal, tendo como parte integrante o preenchimento da Lista de Verificacdo de
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Seguranca Cirurgica, cuja finalidade é fortalecer as praticas de seguranca e fomentar uma
melhor comunicagéo e trabalho da equipa multidisciplinar. Todavia, embora muitos dos
passos declarados na lista estejam incluidos como pratica de rotina no BO, nem sempre,
esta é aplicada na totalidade e de forma sistematica (DGS, 2010), sendo precisamente
neste ambito que emerge a preocupacdo com a questado da seguranca dos doentes a quem
se prestam cuidados. Esta preocupagdo pessoal tem-se intensificado face a
responsabilidade que se assume ao cuidar-se dos doentes. Por outro lado, o facto de os
eventos adversos que ocorrem no BO, ou seja, erros e incidentes associados aos fatores
humanos e da equipa, fatores organizacionais, complexidade das tarefas, as influéncias do
ambiente e o puro acaso, a infecdo cirargica, interrup¢des do fluxo cirdrgico, erros em
anestesia, erros relacionados com o ato cirargico, erros com a “Check list” do BO, erros
relacionados com a complexidade dos processos, das tecnologias e dos fatores humanos,
gue a prestagao de cuidados envolve, também se assumiu como preocupacao o que levou a
necessidade da elaboragé&o de um Trabalho de Projeto acerca da teméatica dos erros em BO,
principalmente porque estas situagbes ocorrem no servico onde se exerce funcoes,
sobretudo por que se trata de um BO de grandes dimensdes. Em suma, prevaléncia de
erros e acidentes, que vao desde as interrupgdes do fluxo cirargico, sem perturbacdes para
os doentes, a acidentes minor e até a eventos dramaticos, com danos irreversiveis para o

doente ou mesmo a morte (Fragata, 2010), constituiu-se como uma preocupacao major.
Assim, face ao exposto, formulou-se a seguinte questéo de investigacao:

- “Quais os eventos adversos mais prevalecentes no BO?”.
Desta questéo de partida, delinearam-se 0s seguintes objetivos:
- Verificar quais os incidentes adversos mais prevalecentes no BO;

- Averiguar a opinido dos enfermeiros acerca da comunicagdo de eventos adversos
no BO,;

- Averiguar com que frequéncia os enfermeiros procedem a notificacdo de eventos

adversos;

- Constatar quais os determinantes que influenciam a notificagdo de eventos

adversos.

Neste Trabalho de Projeto, para se dar resposta a questao de investigacao, recorrer-

se-a4 a uma metodologia de estudo quantitativo, descritivo-correlacional, transversal.

A aplicacdo da metodologia de Projeto em contexto da realidade profissional

possibilita que se otimizem as competéncias profissionais, almejando-se uma pratica
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baseada na evidéncia, o que possibilita a tomada de decisdo fundamentada em evidéncias

cientificas.
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Parte | — Trabalho de projeto verificacdo dos eventos adversos no Bloco Operatorio
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1. Caracterizagcdo do contexto

Seja qual for a natureza de um projeto, o mesmo deve comecar com a delimitacdo de
um problema, a partir do qual se pode organizar os objetivos. Assim, um Trabalho de Projeto
pressupfe que se conjugue o saber com a experiéncia, proporcionando a possibilidade de
se estudar a realidade concreta. Como tal, centra-se na andlise e na resolucao de
problemas (Ruivo, Ferrito & Nunes, 2010). Neste sentido, passa-se a fazer uma descricédo
da estrutura fisica, dindmica, funcional e organizacional do BO Central, que se constitui colo

locus de estudo, como forma de se contextualizar o problema.

O BOC é uma unidade orgéanica dotada de instalacdes proprias, onde séo prestados
cuidados de saude diferenciados a utentes com indicacdo cirurgica ou necessitando de
tratamentos ou exames que exijam um elevado nivel de cuidados, assepsia e anestesia. E
um servico no qual se exerce fungdes ha 21 anos, mas deve dizer-se que, desde o
reconhecimento, pela Organizacdo Mundial de Saude, da doenga pelo novo coronavirus
(COVID-19) como pandemia e com as varias medidas que tém sido adotadas para prevenir
e conter a transmissdo do virus SARS-CoV-2, este servigo esta irreconhecivel. As medidas
incluiram a implementagéo de um modelo inovador de abordagem aos doentes suspeitos ou
confirmados com COVID-19 no Servico Nacional de Salde e que assenta numa resposta
adequada, atempada e articulada de todo o sistema. Atualmente, o espaco fisico do BOC
teve de ser alterado de forma a dar resposta a todas a medidas necesséarias devido a

pandemia.

Relativamente a estrutura fisica do BOC, este encontra-se instalado no 1° piso do
hospital, no mesmo piso do Servigo de Medicina Intensiva, tendo no piso inferior em relagcédo
de proximidade vertical, o Servico de Urgéncia, de acordo com o documento
Recomendacbes Técnicas para instalagdo de bloco operatério - RT 05/2011 da ACSS. E
constituido por uma area livre que permite a passagem de pessoal e materiais, onde estao
0s gabinetes de gestdo, copa, vestiarios, zona de rececdo de doentes provenientes do
internamento e urgéncia, assim como o0 acesso a Unidade de Cuidados Pds-Anestésicos
UCPA. A area semi-restrita da acesso as areas de apoio das salas de operacdes, gabinetes,
armazéns de medicacdo de material limpo e estéril. As areas restritas estdo limitadas aos
profissionais e doentes, sendo necessario farda do bloco, cabelos protegidos, calcado anti
estatico e mascara. No corredor da zona suja faz-se a recolha do instrumental cirdrgico
utilizado nas salas operatérias e 0 seu transporte para a sala onde é descontaminado e
depois colocado noutra sala ao lado para que os enfermeiros do BOC o0 possam

acondicionar nas respetivas caixas e contentores, de acordo com as listas de verificacdo
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que cada instrumental possui, para que as assistentes operacionais que estdo alocadas a
esterilizacdo para que o possam embalar e colocar a esterilizar. Apos a esterilizagéo, este
sai na zona limpa semi-restrita onde € acondicionado. A &rea restrita inclui a sala de
operacOes, sala de inducdo, sala de desinfecdo e sala de apoio, nesta area é obrigatério

fardamento, touca, calgcado e mascara cirdrgica.

O BOC é constituido por 14 salas operatérias, 12 salas no piso (1) cada uma com a
sua sala de inducéo anestésica, sala de desinfecao e sala de apoio. No piso (-1) temos duas
salas operatérias em que s6 uma esta a ser utilizada para dar resposta a doentes criticos
com COVID 19 e que tenham de ser operados com urgéncia ou que nao tenham o resultado
do teste COVID em tempo Uutil para poderem ser operados no piso (1). Com os casos de
COVID 19 a aumentar o Conselho de Administracdo delibera uma circular normativa para
suspensao da atividade cirtrgica programada. As medidas impostas da expansdo maxima
do plano de contingéncia vieram suspender toda a atividade cirlrgica programada né&o
prioritaria no BOC para se poder dar resposta a esta crise pandémica. Com esta situacéo
apenas ficaram cinco ou seis salas operat6rias a funcionar diariamente das (8h as 15h) e/ou
(8h as 20h), com as diversas especialidades que habitualmente ocupam o BOC sendo elas:
Urologia Ginecologia, Plastica, Cirurgia Maxilo Facial, Otorrino, Dermatologia, Neurocirurgia,
Cirurgia Vascular, Cirurgia Geral, Ortopedia, Gastroenterologia, etc., alternadamente entre
as salas 1, 2, 3, 4, 5, 6 e 7 que funcionam com cirurgia programada. A sala 8 encontra-se
atualmente a servir para arrumos de equipamentos, as salas 9 e 12 ficaram disponiveis sé
para urgéncias que funciona 24h, as salas operatérias 10 e 11, como estéo preparadas para
passar a pressao negativa, foram organizadas para poderem receber doentes com COVID
19, na qual participei com a realizagdo das sinaléticas dos percursos a cumprir para 0S
doentes e profissionais. Atualmente funcionam todas as salas operatérias no piso 1, com a
excecgdo das salas 10 e 11 que ficaram destinadas para a urgéncia e para doentes COVID-
19. No piso (-1) mantém-se uma sala operatéria para doentes COVID-19 de urgéncia e a

outra sala serve de apoio.

No que concebe a equipa de enfermagem, esta € composta por 115 elementos, em
horario rotativo por varios turnos ao longo das 24 horas. Na distribuicdo diaria, os
enfermeiros estdo distribuidos por salas operatérias e as fungcdes acrescidas. Da mesma
forma, os assistentes operacionais também sao distribuidos previamente pelo que antes de
iniciarem o turno os profissionais ja& sabem quais as suas fun¢des para o dia em questéo.
Considera-se esta questdo organizativa uma mais-valia para os profissionais, uma vez que,
tendo acesso ao plano cirargico atempadamente, poderdo preparar-se de antemdo para
alguma intervencdo mais especifica ou de que ndo estejam tdo seguros, resultando em

cuidados de maior qualidade e seguranca para o doente.
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Com a necessidade de mobilizar os recursos humanos necessérios ao refor¢co do
plano de contingéncia COVID 19 e de reduzir a presséo sobre 0s servigcos de internamento e
com a suspensao da atividade cirargica programada (convencional) no BOC, foi solicitado a
alguns profissionais (enfermeiros e assistentes operacionais) para prestarem colaboracdo
noutros servicos, até que esta crise pandémica melhorasse e o0s servigos pudessem voltar a

sua normalidade de funcionamento, como se verifica atualmente.
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2. Diagnéstico de situacéo

O diagnostico de situagdo principia com a primeira etapa da metodologia de projeto
com a finalidade de elaborar “um mapa cognitivo sobre a situacao-problema identificada, ou
seja, elaborar um modelo descritivo da realidade sobre a qual se pretende atuar e mudar”
(Ruivo et al., 2010, p. 10).

Como ja referenciado anteriormente, o presente Trabalho de Projeto sera
desenvolvido num BO Central da zona centro do pais. Assim sendo, identificou-se como

fatores que parecem justificar o projeto a desenvolver:
- A constatacdo de eventos adversos que colocam em risco a seguranca do doente;

- Pouco tempo para facultar ao enfermeiro em integracdo as informacdes que Ihe

possibilitem ter conhecimento da dindmica funcional do BO;

- Auséncia de um estudo anterior neste BO.
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3. Enquadramento tedrico

Neste capitulo faz-se uma contextualizacdo tedrica da area em que se insere o

presente Trabalho de Projeto.

3.1. Bloco Operatorio

O BO consiste numa unidade com grande impacto no funcionamento hospitalar,
tanto ao nivel das receitas, como dos custos “representa o maior custo do centro hospitalar,
estima-se em mais de 40% das despesas totais (Fernandes, 2019, p. 25). De acordo com a
mesma autora, o0 BO dispde de uma equipa multidisciplinar e compreende o0s varios
departamentos hospitalares. O trabalho no BO abarca cirurgias programadas, nado

programadas e urgentes, com ou sem internamento.

A Associacdo dos Enfermeiros das Salas das Operacdes Portugueses (AESOP,
2006, p. 20) refere que o BO consiste numa “unidade organico-funcional auténoma,
constituida por meios humanos, técnicos e materiais vocacionados para prestar cuidados
anestésico/cirdrgicos especializados, a doentes total ou parcialmente dependentes, com o
objetivo de salvar, tratar e melhorar a sua qualidade de vida”. Este constituiu-se por salas de

operacdes, que sao

“unidades imobiliarias com o fim de realizar intervencdes cirdrgicas, sendo parte integrante de
uma sala operat6ria, juntamente com o local de desinfecéo, salas de apoio e sala de indugéo
anestésica. Sala cirurgica ou sala operatéria como uma “sala equipada, integrada em Bloco
Operatério, que permite a execucdo de intervencdes cirdrgicas e de exames que requeiram

anestesia geral ou loco regional e elevado nivel de assepsia (opcionalmente poder-se-do usar

as designacbes “sala cirurgica,” “sala de intervengdo cirurgica” ou “sala de operagbes”

(Fernandes, 2019, p. 25).

Trata-se de um servico caracterizado pela constante evolugéo das técnicas cirdrgicas
e anestésicas, bem como pela especificidade do doente cirdrgico com mudltiplas patologias
associadas e que sao potenciadoras de situacdes que resultam em niveis elevados de
stresse para 0s doentes e seus familiares. A conjugacdo destes fatores exige da parte do
enfermeiro perio-peratério uma constante atualizacdo da teoria e da pratica para uma eficaz

melhoria na prestacéo de cuidados (AESOP, 2006).

Sendo um servico com muitos consumos e que tem alocados muitos profissionais de

saude, o BO tem custos fixos associados que, segundo Pereira (2014, p. 18), sdo “custos
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independentes da producdo”, ndo sendo, como tal, passiveis de “transformacdo a curto
prazo”. Por tanto, a mesma autora refere que se deve ter em atencdo que o BO exige “‘uma
equipa humana multiprofissional com um elevado nivel de especializagdo”. Segundo a
mesma autora, existem também o0s custos variaveis, que dependem da producao, tornando-
0 num setor no qual “se pode atuar com mais facilidade, em termos de prevencédo de gastos
desnecessérios, sendo paradigmatico os consumiveis usados pela cirurgia, ou até o tipo de
tecnologia utilizada” (Pereira, 2014, p. 18).

No BO, tal como ja referenciado anteriormente, registam-se os dados da Lista de
Verificacdo da Cirurgia Segura numa plataforma informatica, que é disponibilizada pelo
Ministério da Saude, compreendendo determinadas atividades (Direccdo-Geral da Saude,
2010, pp. 3-4):

“a. Na fase pré-operatéria, a obtencdo do consentimento informado, a confirmacgdo da
identidade do doente, do local da cirurgia e do procedimento a ser realizado, a verificagdo da
integridade dos equipamentos anestésicos e da disponibilidade de medicamentos de
emergéncia, assim como a adequada preparagdo para o desenrolar da cirurgia, sdo todos

itens merecedores de atencao.

b. Durante a cirurgia, o uso adequado e criterioso de antibiéticos, a disponibilidade de exames
imagiolégicos e outros essenciais, a monitorizagdo adequada do doente, o trabalho de equipa
eficiente, as decisdes anestésicas e cirdrgicas competentes, a técnica cirirgica meticulosa e
a boa comunicacdo entre cirurgides, anestesistas e enfermeiros sdo aspetos a observar

necessariamente para garantir um bom resultado.

c. Ap6s a intervengdo, um plano claro de cuidados, a compreensdao dos eventos intra-
operatdrios e 0 compromisso com uma monitorizagdo de alta qualidade podem favorecer a

abordagem cirurgica, promovendo assim a seguranga do doente e a melhoria dos resultados”.

Cada BO tem “processos que sao Unicos, pelo que cada hospital deve estudar as
melhores praticas desenvolvidas neste ambito, de modo a poder determinar qual a que
melhor se adequa a sua realidade. O alto grau de variabilidade verificada entre blocos de
diferentes hospitais quer em processos, quer em custos por procedimento cirdrgico,

demonstram o grande potencial de melhoria” (Pereira, 2014, p. 20).

No universo hospitalar, o BO tem um papel de grande importancia, uma vez que “a
gualidade e o nivel de resultados obtidos pelos servicos da area cirlrgica séo vitais no
processo de desenvolvimento e afirmacdo de um hospital, sendo que a sua atividade gera
um grande impacto na instituicdo de saude pelo volume importante de interagdes com o
resto do hospital (Nobre, 2017, p. 21). Ainda que o BO, embora se trate de uma é&rea
protegida, na qual s&o prestados cuidados especializados a doentes de elevado risco que

necessitam de isolamento, para que se possam minimizar os riscos de infe¢cdo, assume-se
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como um servigo com significativo “fluxo interno e externos de doentes, pessoal e materiais”
(Nobre, 2017, p. 21). A mesma autora refere ainda que toda a atividade exercida no BO
consiste numa “pratica complexa, interdisciplinar, com forte dependéncia da atuacdo
individual (human technical skills), exercida no seio de organizacdes complexas, onde 0s
fatores de equipa (human non technical skills) e os fatores organizacionais (system)
desempenham um papel fundamental, numa constante interacdo entre humanos, maquinas
e equipamentos”. Por tal, toda a atividade compreende “tarefas complexas, plenas de
variacdo e de incerteza, exercidas em condi¢cdes ambientais dominadas pela presséo e pelo
stress” (Nobre, 2017, p. 22).

3.2. Incidentes no Bloco Operatorio e seguranca do doente

O erro € um evento que esta intimamente associado ao Homem, o que faz com que
as falhas humanas sejam uma ameaca que devem ser tidas em consideracdo nos sistemas
complexos, como é exemplo o BO (Silva, 2019). Em termos mundiais, ainda que tenham
aumentado os conhecimentos relativos a seguranca do doente, continua a verificar-se que
as complicagbes cirdrgicas evitaveis levam a um significativo nimero de les6es e mortes,
estando estimados de “3 a 16% de eventos adversos em todos os doentes internados,
metade dos quais ocorre durante o ato cirlrgico e sao considerados evitaveis”, o que se
reflete numa “taxa de 3% de eventos adversos peri-operatérios” e numa “taxa de 0,5% de
mortalidade global’, com “7 milhdes de doentes cirargicos” a terem “complicacbes
significativas em cada ano, 1 milhdo dos quais morrera durante ou imediatamente apos a
cirurgia” (WHO, 2010, cit. por Silva, 2019, p. 24).

O autor supracitado realizou um estudo cujo objetivo consistiu em analisar os fatores
gue estdo associados a percecgdo dos profissionais de saude que exercem fun¢cdes num BO
de um hospital da regido Norte do Servico Nacional de Saude, quanto a cultura de
seguranca do doente. Os resultados do estudo indicam que a dimensdo com maior nimero
de respostas positivas foi o Trabalho em equipa dentro das unidades (64,38%). Nas
dimensdes Transi¢cdes, Abertura da comunicacdo, Trabalho em equipa entre unidades, o
namero de respostas positivas oscilou entre os 40-50%, 20-30% de respostas positivas para
as dimensbes Expetativas do supervisor/gestor e acbes que promovam a seguranca do
doente, Percecdo geral da seguranca do doente, Aprendizagem organizacional — melhoria
continua, Resposta ndo punitiva ao erro, Dotacao de profissionais, Comunicacéo e feedback

acerca do erro e Apoio da gestao hospitalar para a seguranca do doente. A dimensdo com
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valor mais baixo de respostas positivas foi a Frequéncia da notificacdo de
eventos/ocorréncias (12,98%).

Antunes (2015) realizou uma investigagdo para conhecer a percecdo dos
enfermeiros acerca da notificacdo de incidentes e da seguranca do doente, tendo
constatado que todos os enfermeiros referiram que os incidentes devem ser notificados,
todavia, a frequéncia de notificacdo era baixa e diminuia com a gravidade do dano, 65,0%
dos enfermeiros ndo tinham registado qualquer ocorréncia no ultimo ano, com 82,3% a
desconhecer o sistema de notificacdo. Ficou demonstrado que 0s principais obstaculos a
notificacdo eram “o receio de punicdo” e os principais fatores facilitadores “os beneficios que
advém da notificagdo para o doente, a auséncia de retaliagées no trabalho, uma relagcéo
positiva com 0s superiores hierarquicos, o anonimato e a percecdo de resultados da
notificagdo”. O autor constatou que 60,0% dos enfermeiros revelaram uma perce¢éo geral
positiva da seguranga do doente. Tendo por base estes dados, o autor concluiu que a
percecdo que os enfermeiros tinham acerca da notificagdo dos incidentes sugere
desconhecimento, um significativo receio de puni¢cdo, o que leva a uma reducdo da

frequéncia de notificacdo dos eventos adversos.

No seu estudo, Zegers, Bruijne, Keizeret al. (2011) constaram que as
consequéncias dos eventos adversos mais graves num BO resultaram em danos
irreversiveis para os doentes, tratamentos extras, permanéncia hospitalar prolongada,
readmissdes ndo planeadas e recurso a servicos de ambulatério com mais frequéncia.
Quase 40% dos eventos adversos cirdrgicos foram infecbes e 45% lesdo por causa
mecanica, fisica ou quimica. Os fatores humanos estiveram envolvidos na causa de 65%
dos eventos adversos e foram considerados evitaveis se houve um maior controlo da

gualidade e treino.

Vinagre e Marques (2019) referem que a notificagdo de eventos adversos é um dos
aspetos centrais para a qualidade da assisténcia e seguranca do doente. Tendo por base
esta premissa, realizaram um estudo no qual analisaram a cultura de seguranca do BO em
relacdo aos eventos adversos e sua notificacéo, de acordo com a percecao dos enfermeiros
de um BO de um hospital privado de Lisboa. Os resultados mostram que apenas 51,2% dos
eventos adversos que causaram danos aos doentes foram sempre notificados pelos
enfermeiros. Dos varios eventos adversos ocorridos, 60,5% ndo foram notificados,
justificado por “falta de tempo”. Também houve uma correlagéo negativa entre a experiéncia
profissional e a frequéncia da notificacdo do evento adverso (p<0,05). Os fatores referidos
como 0s que mais contribuiram para a ocorréncia de erros foram a presséo para a agilidade
no trabalho (100,0%), falta de recursos humanos (86,0%), desmotivacdo (86,0%),

inexperiéncia profissional e sobrecarga horaria (83,7%), falta de conhecimento (74,4%) e
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falhas de comunicacdo (65,1%). A percecado da seguranca do doente foi avaliada pela
maioria dos participantes como “aceitavel”. Ficou evidente uma reducédo de notificacdo de
eventos adversos no BO, por isso torna-se fundamental mais formacdo continua dos

profissionais de salde para aumentar a cultura de seguranga do doente com qualidade.

Na procura pela qualidade da assisténcia prestada, garantindo ao doente a sua
seguranga consiste num compromisso das instituicdes e profissionais de saude. Nesse
sentido, a reducdo dos riscos associados a prestacdo de cuidados esta relacionada com as
mudancas na cultura e nos métodos trabalho, na medida em que os cuidados de saude
resultam de um conjunto de intervencbes que podem levar a ocorréncia de erros/eventos
adversos no processo de cuidar (Souza, Kawamoto, Oliveira et al.,, 2015). Os mesmos
autores referem ainda que os eventos adversos sdo uma das principais causas de
morbilidade e mortalidade em todo o mundo e também podem aumentar o tempo de
hospitalizacdo, os custos de atendimento e os encargos legais e a sua notificagdo € uma
das estratégias mais importantes para alcangar uma cultura de seguranga eficaz. A cultura
de seguranca é desejavel e é caracterizada pela soma de valores, experiéncias, atitudes e
praticas que orientam o comportamento de um grupo (Vinagre & Margques). As mesmas
autoras referem que, em Portugal, os dados disponiveis sobre os eventos adversos séo
escassos. Os mais significativos eventos adversos que ocorrem no contexto de BO,

correspondem a 48% do total que ocorrem a nivel hospitalar.

O BO, devido ao alto nivel de tecnologia que apresenta e as funcdes especificas de
que necessita, € um lugar privilegiado para o surgimento de momentos de confuséo,
stresse, tensbes emocionais e relacionais. Esses momentos de tensdo e aumento do
stresse potencializam a ocorréncia de erros e é fundamental definir estratégias para evita-
los (Silva & Rodrigues, 2016). De acordo com 0s mesmos autores, 0 sistema de notificagido
dos erros surge como uma estratégia importante para permitir a reducao da morbilidade e
mortalidade, particularmente no BO. Um sistema de notificacdo dos erros associado a uma
cultura ndo punitiva reduz consideravelmente a ocorréncia de eventos adversos em BO e a
frequéncia das notificagbes, feedback e aprendizagem com os erros sdo amplamente
consideradas importantes estratégias para melhorar a seguranga do doente. Assim, torna-se
fundamental estabelecer metas, envolvendo todos os profissionais de saude, porque é
através da relacdo entre a qualidade e a seguranca do atendimento, o comportamento dos
profissionais e o suporte da instituicdo, que se obtém um atendimento seguro (Freitas, Silva,
Minamisava et al., 2014). E fundamental sensibilizar os enfermeiros sobre a importancia da
notificacdo dos eventos adversos e 0 seu impacto positivo na cultura de segurancga no BO,

através de formacao continua (Silva & Rodrigues, 2016).
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4. Metodologia do trabalho de projeto

A metodologia de projeto promove o desenvolvimento da pessoa, pois esta torna-se
responsavel pela constru¢cdo do seu préprio saber. Por conseguinte, através desta
metodologia, o investigador fica mais “atento, critico, confiante e exigente em relacdo a si,
aos outros e ao meio que o envolve, logo, mais capaz de intervir socialmente. Neste
contexto impde-se que o individuo que projeta esteja envolvido ao méximo na concretizacéo
desse projeto, sob pena do projeto ndo se concretizar’ (Barros, 2015, p. 31). Ferrito et al.
(2010, p.2) referem que a metodologia de trabalho de projeto “baseia-se numa investigagéo
centrada num problema real identificado e na implementacéo de estratégias e intervencdes

eficazes para a sua resolugao”, o que contribuiu para uma pratica baseada na evidéncia.

O presente Trabalho de Projeto incide, tal como ja referenciado, nos eventos
adversos ocorridos num BO onde se exerce fungdes, o que implicou ter-se um
conhecimento desta realidade, traduzindo-se numa area em que o Enfermeiro Especialista
em Enfermagem Médico-Cirurgica pode intervir tendo em conta a sua area de intervencéo
autobnoma. Como tal, a utilizagdo da metodologia de projeto reforcou a necessidade de se
estudar o tema em causa, para que se possam delinear estratégias que consigam minimizar

0s eventos adversos e aumentar as suas notificagoes.

4.1. Projeto de investigacao

O projeto de investigacdo € apresentado na Parte Il — Projeto de Investigacao.

4.1.1. Objetivos

Tendo em conta a problematica em estudo, formulam-se os seguintes objetivos:
Objetivo geral:

- Verificar quais os incidentes adversos mais prevalecentes no BO.

Objetivos especificos/subsidiarios:

- Averiguar a opinido dos enfermeiros acerca da comunicacdo de eventos adversos
no BO;
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- Averiguar com que frequéncia os enfermeiros procedem a notificacdo de eventos

adversos;

- Constatar quais os determinantes que influenciam a notificacdo de eventos

adversos;

- Auscultar o Enfermeiro Gestor do BO acerca das notificagbes dos eventos

adversos.

4.1.2. Planeamento de intervencgéo

A fase do Planeamento de Intervencéo consiste em mais uma etapa da metodologia
de projeto, na qual se definem as atividades e as estratégias que se desejam desenvolver
de uma forma sequencial. Esta etapa parte dos objetivos delimitados, possibilitando a
definicdo das linhas de acdo, identificacdo dos recursos, dos possiveis obstaculos e

constrangimentos, bem como a calendarizaréo das tarefas (Ferrito et al., 2010).

Por conseguinte e tendo por base o diagnostico da situacdo, apresento algumas

propostas parcelares que vao ao encontro dos objetivos delineados.

Proposta 1 — Recolha de dados

- Elaboragdo do instrumento de colheita de dados, a ser aplicado a todos os

enfermeiros do BO;

Proposta 2 — Analise dos resultados

- Realizacao do tratamento estatistico dos dados e sua discussao;

Proposta 3 — Divulgacéo dos resultados
- Divulgar os incidentes adversos mais prevalecentes no BO;

- Divulgar a opinido dos enfermeiros acerca da comunicagdo de eventos adversos no
BO;

- Divulgar a frequéncia com que os enfermeiros procedem a notificagdo de eventos

adversos;
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- Divulgar os determinantes que influenciam a notificacdo de eventos adversos;

- Dar a conhecer os resultados ao Enfermeiro Gestor do BO, através de um

documento informativo.

Proposta 4 - Auscultar o Enfermeiro Gestor

- Auscultar o Enfermeiro Gestor do BO acerca das notificacfes dos eventos adversos

e sobre a melhor forma de estes poderem ser evitados.

Proposta 5 — Realizar formagéo em servigo

- Realizacdo de formacdo em servico para todos os enfermeiros do BO acerca dos

eventos adversos e sobre a importancia da sua notificagao;

- Avaliagéo da formacgéo.

Proposta 6 — Promover uma melhor integracdo dos novos enfermeiros no BO

- Proporcionar aos enfermeiros em integragdo informacdes sobre a dindmica
funcional do BO, com a elaboracdo de um Protocolo de Integragdo para servir como

instrumento de consulta para que os novos enfermeiros possam esclarecer as suas davidas;
- Informar os novos enfermeiros sobre o procedimento de integragéo vigente no BO;
- Ajudar na uniformidade de atuag&o ao longo do programa de integracao;

- Demonstrar a importancia da cultura de seguranca do doente.

4.1.3. Execugéo e avaliagao

A fase de execucdo coloca em prética tudo quanto foi planeado. E uma fase em que
o delineamento do propésito comecga a tornar-se numa situacao real construida (Ferrito et
al., 2010). Para a realizagéo desta etapa, serdo contempladas a reflexdo e a andlise critica,
possibilitando fazer uma avaliacdo de todo o percurso efetuado e, caso seja necessario,
reformularem-se estratégias, para que se possam alcancar os objetivos delineados. As
atividades planeadas, acima referenciada, serdo concretizadas até ao final de outubro de
2021.
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Para que se possam alcancar os resultados pretendidos, executar-se-a:
- a distribuicdo dos questionérios pelos enfermeiros;

- a determinacdo dos incidentes adversos mais prevalecentes no BO, a opinido dos
enfermeiros acerca da comunicacdo de eventos adversos no BO, com que frequéncia os

enfermeiros procedem a notificacdo de eventos adversos;

- a constatacdo dos determinantes que influenciam a notificacdo de eventos

adversos;

- 0 envolvimento de todos os enfermeiros e do Enfermeiro Gestor do BO para que se
possam debater estratégias sobre como evitar os eventos adversos e acerca da importancia

das suas notificagdes, ou seja, formar e treinar a equipa no que se refere a esta tematica.

4.1.4. Divulgacédo

A divulgacgéo consiste na ultima etapa da metodologia de Projeto, ou seja, é a fase
da divulgacdo do projeto desenvolvido, o que serve para assegurar 0 conhecimento externo
do Projeto e a andlise das estratégias adotadas para a resolucdo do problema (Ferrito et al.,

2010). Esta fase corresponde a divulgacéo dos resultados do Projeto.
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5. Método

O trabalho de projeto a ser desenvolvido tem como objetivo geral verificar quais os

incidentes adversos mais prevalecentes no BO.

5.1. Tipo de estudo

Com o intuito de se alcancarem os objetivos delineados, optar-se-4 por um estudo
quantitativo, com corte transversal, descritivo e correlacional, com o recurso a uma
metodologia quantitativa uma vez que os dados proporcionam realidades objetivas no que
respeita as variaveis em estudo, suscetiveis de serem conhecidas. Este tipo de estudo “visa
analisar a incidéncia, distribuicdo e relagcbes entre variaveis que sdo estudadas tal e qual
existem, em contexto natural, sem manipulacdo, sendo quase sempre classificados em
funcdo desses trés objetivos basicos: descrever, explicar ou ainda explorar” (Coutinho,
2021, p. 277).

E um estudo descritivo pois procura descobrir a incidéncia e a distribuicio de
determinados tracos ou atributos de uma determinada populagéo, sem que o investigador os
procure explicar. Assim, o presente estudo pode ser caracterizado como tal, porque estuda
a distribuicdo do traco (variavel) numa amostra representativa de enfermeiros do BO
(Coutinho, 2021). Assume-se como um estudo transversal, porquanto os dados serdo
recolhidos num s6é momento no tempo numa amostra representativa enfermeiros do BO,
quer para descrever, quer para detetar possiveis relacdes entre as variaveis (Coutinho,
2021).

Assim, definiram-se como objetivos:

- Verificar quais os incidentes adversos mais prevalecentes no BO.

- Averiguar a opinido dos enfermeiros acerca da comunicagdo de eventos adversos
no BO;

- Averiguar com que frequéncia os enfermeiros procedem a notificacdo de eventos

adversos;

- Constatar quais os determinantes (variaveis sociodemograficas e profissionais) que

influenciam na ocorréncia de incidentes adversos e sua notificacao.
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5.2. Variaveis

Uma variavel independente “pode ser uma situagao, caracteristica ou um fenémeno
que possa assumir pelos menos 2 niveis por forma a comparar grupos”, ou seja, “é aquela

que o investigador manipula” (Coutinho, 2021, p. 73).

Assim, serdo consideradas varidveis independentes: idade, género, estado civil,
habilitagbes literarias, tempo de exercicio profissional, tempo de exercicio profissional no
BO, horas de trabalho por semana.

A variavel dependente define-se como “a variavel que o investigador vai medir para
avaliar diferencas nos sujeitos derivados da exposi¢cdo (ou n&o) ao tratamento” (Coutinho,
2021, p. 73). Como variavel dependente deste estudo defeniu-se a percecdo que 0s

enfermeiros tém acerca dos incidentes adversos e acerca da notificagdo dos mesmos.

Assim sendo, realizou-se uma representacdo esquematica, que procura dar a
conhecer o tipo de relagdo que se pretende estabelecer entre as variaveis independentes
(idade, género, estado civil, habilitagdes literarias, tempo de exercicio profissional, tempo de
exercicio profissional no BO, horas de trabalho por semana) e varidvel dependente

(incidentes adversos e sua notificacéo).
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Figura 1 — Representagdo esquematica da relagéo prevista entre as variaveis estudadas na
investigacao empirica

Variaveis Variaveis profissionais
Sociodemogréficas

Idade e Tempo de exercicio profissional
Género e  Tempo de exercicio profissional no BO
Estado civil e Horas de trabalho por semana

Incidentes adversos e sua notificagcéo

5.3. Participantes no estudo

A amostra serd composta por todos os enfermeiros que exercem no BO. Trata-se
de uma amostra do tipo ndo probabilistico por conveniéncia, porque nem todos os
elementos da populacdo tém uma probabilidade igual, conhecida e diferente de zero de
pertencer a amostra, porque os individuos sao facilmente acessiveis e estdo presentes

num local determinado e no momento preciso (Coutinho, 2021).

5.4. Instrumento de colheita de dados

Para se poderem alcancar os objetivos formulados para este estudo, escolheu-se
como métodos de colheita de dados o questionario (cf. Anexo I). O mesmo € constituido

por trés partes:

Parte 1 — Questionario de caracterizacdo sociodemografica que permite
recolher informac6es sobre a idade, género, estado civil, habilitacdes literarias.
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Parte 2 — Questionario de caracterizacao profissional, que contempla o tempo de
exercicio profissional, o tempo de exercicio profissional no BO e as horas de trabalho por

semana.

Parte 3 — Contém questdes de trés questionarios, que foram adaptados de Antunes
(2015), que solicitou autorizacdo aos autores das trés escalas, nomeadamente: “Escala
de “Avaliacado da Cultura de Seguranca do Doente em Hospitais”, uma versao portuguesa
do “Hospital Survey on Patientet Safety Culture”, concebido e validado pela Agency for
Healthcare Research and Quality, tendo sido traduzido e validado para a populacéo
portuguesa Eiras e Escoval (2008, cit. por Antunes, 2015). Antunes (2015) utilizou as
seguintes dimensdes: Feedback e comunicacdo acerca do erro; - Abertura na
comunicacao; - Resposta ao erro ndo punitiva; - Percegfes gerais sobre a seguranga do
doente; - Grau de seguranca do doente. Contém também o instrumento desenvolvido por
Bruno (2010) acerca do registo de incidentes e eventos adversos que permite avaliar a
ocorréncia, 0 respetivo registo de incidentes e os eventos adversos mais frequentes; a
frequéncia da notificagcéo relacionada com a gravidade do dano, o nimero de incidentes,
bem como os eventos adversos registados no ultimo ano. Contém ainda uma escala, que
foi validada por Raimundo e Ribeiro (2012, cit. por Antunes, 2015), cujo objetivo consiste
em avaliar as percec¢fes dos enfermeiros acerca do relato dos erros de medicacao, tendo
sido selecionadas por Antunes (2015) as questdes relacionadas com: os obstaculos a
notificacdo de erros; os fatores facilitadores da notificacdo; a causa primaria dos erros; a

comunicacao do erro e publicacdo dos relatérios.
Assim, as escalas que constam do questionario sao:

Percecédo sobre o erro e notificacao - constituida por 6 questées que possibilitam
caracterizar a amostra no que se refere a sua pratica de registo/notificacao de incidentes e
eventos adversos e a sua percecao sobre a notificacdo. A primeira questao é constituida
por 25 eventos/ocorréncias, selecionados depois da analise realizada aos formularios de
registo de incidentes em instituicbes sujeitas as normas do Health Quality Service e da
Joint Commission International (Bruno, 2010). Esta questédo avalia a frequéncia de registo
dos referidos eventos. E uma questdo dicotomica e de resposta dupla. A questdo nimero
dois permite avaliar a frequéncia da notificagdo de uma ocorréncia de acordo com as
consequéncias para o doente, contém 5 itens numa escala de tipo Likert de cinco pontos:
(5) sempre; (4) a maioria das vezes; (3) por vezes; (2) raramente; (1) nunca, podendo ser
obtida uma pontuagdo que varia de 5 a 25, sendo que o 5 corresponde a auséncia de
notificacdo de ocorréncias e 25 a notificacdo total das ocorréncias existentes (Antunes,
2015). O mesmo autor obteve para esta questdo um Coeficiente alpha de Cronbach global

de 0,49. Na questdo numero trés é solicitado que se indiquem quantas ocorréncias
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(incidentes ou eventos adversos) foram notificadas nos ultimos 12 (pergunta aberta).
Antunes (2015) obteve um Coeficiente alpha de Cronbach global de 0,80. A questao
guarto, constituida por 9 itens, avaliados numa escala de tipo Likert de quatro pontos: (1)
Grande obstaculo; (2) Obstaculo moderado; (3) Obstaculo menor; (4) Nao € obstaculo,
avalia como séo classificados os obstaculos a notificagdo de erros (incidentes e eventos
adversos) no local de trabalho. Assim, uma pontuacdo de 9 revela que todos os itens séo
um grande obstaculo a notificacdo, no extremo oposto (36 pontos), encontra-se a fraca
oposicao destes itens a notificacdo. Possui ainda uma questao aberta para identificacédo de
outro obstaculo ndo definido nos itens anteriores. No que se refere a questao cinco, com 6
itens, avalia-se a probabilidade de cada um desses 6 itens aumentar a hipétese de relatar
um erro cometido pelo respondente ou por outra pessoa, huma escala de tipo Likert de
cinco pontos: (1) Elevada; (2) Média; (3) Indeciso; (4) Baixa; (5) Muito baixa. Uma
pontuacdo minima de 6 revela uma elevada probabilidade de relato caso os fatores
estejam presentes, os 30 pontos revelam uma probabilidade muito baixa. Possui ainda um
item de resposta aberta para a indicacdo de outros fatores facilitadores. Antunes obteve
um Coeficiente alpha de Cronbach global de 0,84. A questdo seis é formada por 10 itens,
numa escala de tipo Likert de cinco pontos: (1) Nunca; (2) Raramente; (3) As vezes; (4)
Frequentemente; (5) Sempre, avalia com que frequéncia sdo considerados os fatores
descritos como causa primaria dos erros. Pontua de 10 a 50, sendo a maior pontuagéo a
gue corresponde a uma maior frequéncia dos fatores descritos na causa primaria de erro.
Possui ainda uma questédo aberta para que se especifiquem outros fatores relacionados
com causa primaria de erro. Antunes (2015) obteve, para o estudo da fiabilidade desta

escala, um alpha de Cronbach global de 0,77.

Comunicacédo de ocorréncias: compreende 4 questdes que possibilitam caraterizar
a percecdo dos enfermeiros acerca da comunicacdo dos eventos adversos. A primeira
guestao avalia duas dimensdes: o “feedback e comunicagdo acerca do erro”, através dos
itens 1, 3 e 5, a “abertura na comunicagao”, itens, 2, 4 e 6. A escala é de tipo Likert
constituida por 6 itens com cinco pontos: (5) sempre; (4) a maioria das vezes; (3) por
vezes; (2) raramente; (1) nunca. O item numero 6 € classificado de forma inversa. Esta
escala pontua de 6 a 30, quanto maior a pontuacdo, maior a abertura e o feedback na
comunicacdo. O autor obteve um Coeficiente alpha de Cronbach global de 0,78 para a
comunicacdo acerca do erro e uma consisténcia interna do feedback e comunicacdo
acerca do erro de a=0,71 (Antunes, 2015). A questdo 2 contém uma escala de tipo Likert
de 5 ponto: (1) Concordo totalmente; (2) Concordo; (3) Indeciso; (4) Discordo; (5) Discordo
totalmente, para classificar o grau de concordancia ou discordancia em relagéo aos 3 itens

de que é formada. Pontua de 3 a 15 e avalia a percecao sobre a divulgagéo dos erros ao
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doente, a familia e sobre a sua publicacdo, sendo que a menor pontuacédo corresponde a
maior concordancia. Os resultados psicométricos desta escala, obtidos pelo mesmo autor,
revelam um coeficiente de alpha de Cronbach global de 0,69. Seguem-se duas questdes
(3 é solicitado que o respondente refira se concorda com a existéncia de um Sistema
Nacional de Notificagdo de Incidentes e Eventos adversos, 4 é questionado se conhece 0
Sistema Nacional de Notificagdo de Incidentes e Eventos adversos desenvolvido pela
Direcdo-Geral da Saude) séo variaveis cognitivas, sendo ambas dicotémicas (Sim/N&o).

Seguranca do doente/resposta ao erro: adaptada do “Hospital Survey on Patient
Safety Culture”, na sua versdo portuguesa. A primeira questdo avalia 2 dimensbes: a
percecdo geral sobre a seguranca do doente e a percecdo de punicdo em relacdo aos
erros comunicados. Existem 5 opcdes de resposta: (5) concordo totalmente; (4) concordo;
(3) ndo concordo nem discordo; (2) discordo; (1) discordo totalmente. A primeira dimensao
- percecao geral sobre a seguranca do doente - tem os itens 1 e 3 invertidos, pontuando de
3 a 15, sendo a percecao acerca da seguranca do doente tanto maior quanto mais perto
de 15 for a pontuagdo. Antunes (2015) obteve um Coeficiente alpha de Cronbach global de
0,61. Na segunda dimenséo - perce¢do de punicdo em relacdo aos erros comunicados -
todos os itens da escala estdo invertidos sendo o sentimento de punigdo maior quando a
pontuagdo global se aproxima do valor maximo de 15. Antunes (2015) obteve um
Coeficiente alpha de Cronbach global de 0,67. A questdo seguinte avalia a percecao
acerca da seguranca do doente no servi¢co/unidade de cada enfermeiro, com as seguintes
opcdes de resposta: (1) Excelente, (2) Muito bom, (3) Aceitavel, (4) Fraco, (5) Muito fraco.

5.5. Procedimentos éticos e legais

Este projeto sera submetido & Comissdo de Etica do Instituto Politécnico de Viseu
(IPV) e a Comissdo de Etica do Hospital locus de estudo. Sera feito um pedido de
autorizacdo ao autor (Antunes, 2015) da adaptacdo das escalas do questionario para que
conceda autorizacdo do seu uso no presente estudo. A recolha de dados decorrera entre
setembro e outubro de 2021. Seréo garantidos os procedimentos éticos e deontoldgicos que
se referem a confidencialidade e ao anonimato das respostas, bem como a natureza
voluntaria da participacdo, podendo os participantes desistir em qualquer momento da
investigacdo. Toda a informacédo recolhida serd sujeita a anonimiza¢éo, nao dispondo de
elementos de identificacdo pessoal, sendo assegurado o tratamento confidencial dos dados.
Os dados serdo codificados e utilizados para fins de tratamento estatistico, apoés o qual
serdo destruidos.
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5.4. Procedimentos estatisticos

A andlise da informacado contard previamente com uma primeira apreciacéo de todos
0S guestionarios, no intuito de serem eliminados aqueles que porventura se encontrem
incompletos ou mal preenchidos. ApOs proceder-se a sua tabulacdo para se preparar 0
tratamento estatistico, sera efetuado com recurso ao programa SPSS (Statistical Package

for the Social Sciences) verséo 26.0 para Windows.

A estatistica descritiva permitira estabelecer as frequéncias absolutas e percentuais,
medidas de tendéncia central, designadamente as médias e as medidas dispersédo, como a
amplitude de variacdo, o coeficiente de variagdo e o0 desvio padrdo, contemplando-se
também as medidas de assimetria, achatamento e as medidas de associacao,
designadamente o coeficiente de correlacdo de Pearson.

Em relacdo a estatistica inferencial, utilizar-se-8o testes paramétricos ou nédo

paramétricos, dependendo dos critérios que se possam reunir para 0S mesmaos.

Seréo utilizados os seguintes niveis de significancia na andlise estatistica: p< 0.05 * -
diferenca estatistica significativa; p< 0 .01** - diferenca estatistica bastante significativa; p<
0.001 *** - diferenga estatistica altamente significativa; p = 0.05 n.s. — diferenca estatistica

nao significativa (Maréco, 2018).
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Conclusao

O erro é uma caracteristica inevitavel do ser humano, por isso é fundamental que os
enfermeiros assumam essa condicdo. A notificacdo dos eventos adversos que ocorrem no
BO é uma estratégia importante para garantir a qualidade dos cuidados prestados e, acima
de tudo, para se garantir a seguranca do doente. O presente trabalho de projeto pretende
demonstrar que se tem de minimizar a subnotificacdo dos eventos adversos no BO, bem
como demonstrar que os enfermeiros devem notificar os eventos adversos principalmente

se causaram algum tipo de dano ao doente.

O BO é um local com maior propensdo para 0s eventos adversos, devido as
caracteristicas inerentes deste servico em si. Assim, considera-se fundamental desenvolver
formacdes em servico que elucidem quais sdo os eventos adversos mais prevalecentes,
discutir cenarios para as causas desses eventos adversos com sugestao de propostas de
melhoria. A formacdo continua devera ter um carater obrigatério, bem como trabalhar no
erro, transformando-o em oportunidade de aprendizagem para prevenir novos erros
associados a mesma causa. Além disso, sera importante o apoio do Enfermeiro Gestor, o
que pode significar um estimulo para que os eventos adversos sejam notificados, analisados

e corrigidos, evitando a sua repeti¢ao.

Espera-se com este Trabalho de Projeto, mediante os resultados apurados, propor
um sistema de notificagdo que atenda as necessidades do contexto e que se baseie numa
l6gica de aprendizagem e mudanca e ndo de forma persecutdria ou numa perspetiva

penalizante.

Termina-se com a certeza que este Trabalho de Projeto contribuiu para o
desenvolvimento do conhecimento, através da pesquisa, procurando-se sempre a
exceléncia na pratica profissional da enfermagem, pois os resultados dos estudos de

investigacdo contribuem para uma dimenséo reflexiva e integrativa da relacéo teoria-pratica.
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Anexo | — Instrumento de recolha de dados

IPV - Escola Superior de Saude de Viseu

. ) o (Nao preencher este quadrado)
Investigadores: Enfermeira Paula Cruz; Professor Doutor Olivério

Ribeiro. N° Quest.

Estudo: Incidentes adversos no bloco operatdério: que realidade?

Ex.™ Senhora Enfermeira/ Ex." Senhor Enfermeiro
Cara/o Colega,

No ambito da investigagcdo sobre o tema “Incidentes adversos no bloco operatério: que
realidade?”, solicitamos a sua colaboracdo para o preenchimento do presente questionario. Este é
de caracter anénimo e de participagdo voluntéaria. As respostas sdo confidenciais e todas sao
validas pois traduzem a sua opiniao.

Nas afirmacdes onde existir uma quadricula (C), deve assinalar com uma cruz (X) a(s) opcao(des)
que considera correta(s). Nas questbes onde encontrar um espaco em branco ( ), deve
responder claramente, e de forma legivel, ao que Ihe é pedido.

Para que seja salvaguardada a validade do questionario, pedimos que ndo deixe nenhuma questao
por responder.

Agradecemos a sua colaboracéo nesta investigacao.



DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO
AO PARTICIPANTE

Por favor, leia com atenc¢ao todo o conteldo deste documento. Ndo hesite em solicitar mais
informagdes se néo estiver completamente esclarecido.

Ex.M™ Senhora Enfermeira/ Ex."° Senhor Enfermeiro

Caral/o Colega,

Estamos a realizar um estudo sobre Incidentes adversos no bloco operatério: que realidade?
que tem como objetivos verificar quais os incidentes adversos mais prevalecentes no BO; averiguar a
opinido dos enfermeiros acerca da comunicacdo de eventos adversos no BO; averiguar com que
frequéncia os enfermeiros procedem a notificagdo de eventos adversos; constatar quais o0s
determinantes que influenciam a notificacdo de eventos adversos.

Assume elevada importancia a sua colaboragéo através da resposta a este questionario.
Asseguramos que neste estudo serd mantido o anonimato e que sera mantida a confidencialidade
dos seus dados, pois os investigadores consagram como obrigacdo e dever o sigilo profissional.

- Declaro ter compreendido os objetivos, riscos e beneficios do estudo, explicados pelo investigador
gque assina este documento;

- Declaro ter-me sido dada a oportunidade de fazer todas as perguntas sobre 0 assunto e para todas
elas ter obtido respostas esclarecedoras;

- Declaro ter-me sido assegurado que toda a informacgéo obtida neste estudo serd estritamente
confidencial e que a minha identidade nunca sera revelada em qualquer relatério ou publicacdo, ou a
qualquer pessoa relacionada diretamente com este estudo, a menos que eu o venha a autorizar por
escrito;

- Declaro ter-se sido garantido que ndo havera prejuizos dos meus direitos se ndo consentir ou
desistir de participar a qualquer momento;

Assim, depois de devidamente informado(a) autorizo a participacdo neste estudo:

Viseu, |/ /2021
Nome:

Assinatura do participante:

Declaro que prestei a informac&o adequada e me certifiquei que a mesma foi entendida:

Nome dos Investigadores: ------------------—--

Assinatura:




1 - Idade

2 - Sexo

Questionario de dados sociodemogréficos

INSTRUMENTO DE RECOLHA DE DADOS

Parte |

(anos)

o Masculino

o Feminino

3 - Estado Civil
o Solteiro
o Casado o Vidvo

o Divorciado

4 — Habilitagbes literarias

]

]

]

Bacharelato
Licenciatura

Pés-graduacéo

o Unido de facto

o Mestrado
o Doutoramento
Parte Il
Questionario de dados profissionais
5 — Tempo de exercicio profissional (anos completos)

6 — Tempo de exercicio profissional no Bloco Operat6rio

7 — Horas de trabalho por semana

(anos completos)



Parte Il

Questionario “Percecdo dos Enfermeiros sobre Notificagdo de Incidentes e Seguranca
dos doentes” (Antunes, 2015)

PERCECAO SOBRE O ERRO

1 - Dos incidentes e eventos adversos que a seguir se
discriminam, identifique aqueles que ja aconteceram Ja aconteceu legistei por escritq
no seu local de trabalho e se os registou por escrito

1. Quedas dos doentes 1 2
2. Avaria ou defeito de material/dispositivos médicos. 1 2
3. Falta de material/roupa/alimentos. 1 2
4. Falta de material clinico e medicamentos. 1 2
5. Disfung¢fes do sistema informético. 1 2

6. Desaparecimento de valores/objetos pessoais do

doente. 1 2
7. Conflitos com o doente. 1 2
8. Falta do processo do doente nas consultas 1 2
9. Erro da identificagéo do doente 1 2
10. Erro na avaliag&o do estado de saude do doente. 1 2
11. Esquecimento de exame, analise ou preparagdo do 1 2
doente

12. Transmissao da informacao médica errada. 1 2
14. Erro na administracédo de produto ou farmaco 1 2

(dose/produto/frequéncia).

15. Prescricdo incorretamente preenchida ou mal legivel. 1 2




16. Erro na interpretacdo de um exame 1 2

17. Troca de relatério do exame 1 2
18. InfecBes associadas aos cuidados de saude. 1 2
19. Contagem incorreta de compressas numa cirurgia 1 2
20. Lesao de outros 6rgdos numa cirurgia 1 2

21. Corpo estranho retido poés cirurgia (compressas,

; 1 2
pincas)
22. Erro do local a operar. 1 2
23. Erro relacionado com a anestesia. 1 2
24. Erro de administrac@o de sangue 1 2
25. Morte inesperada 1 2
it 0 s 9 o
2 —Indique a frequéncia de notificacdo de uma 4 S g 5 N s
ocorréncia no seu servi¢o/unidade de trabalho, se: = % > g > £
IS o 0
x o < ©
1. E detetada e corrigida antes de afetar o doente. 1 2 3 4
2. Nao tém perigo potencial para o doente. 1 2 3 4
3. Poderia causar dano para o doente mas isso ndo 1 5 3 4
acontece.
4. Provoca danos moderados 1 2 3 4
5. O dano é tragico (morte, incapacidade). 1 2 3 4

3 - Nos ultimos 12 meses, quantas ocorréncias (incidentes ou eventos adversos) notificou? (Escreva
0 nUmero no espaco seguinte)




4 — Como classifica os seguintes obstaculos a 0 2 = 3 B . o =

notificacado de erros (incidentes e eventos adversos) 2 S & g I 2 | o &

no seu local de trabalho? g o ®» T [» "E’ S 5
O o o © o o!

[S) O &€ DO o

1. Na nossa instituicdo/servico a culpa é centrada no

individuo em vez de se pensar no sistema como um 1 2 3 4

potencial causador de erro.

2. Os outros vao pensar que 0s enfermeiros sao 1 5 3 4

incompetentes

3. Os enfermeiros pensam que a maioria dos erros ndo 1 2 3 4

tem importancia suficiente para serem notificados

4. Se algo acontece com o doente em resultado de um 1 2 3 4

erro, a culpa sera atribuida ao enfermeiro

5. Desconheco o sistema de notificagdo. 1 2 3 4

6. O ato/sistema de notificacdo é demasiado detalhado e 1 5 3 4

moroso.

7. Os enfermeiros tém receio das adverténcias se 1 2 3 4

notificarem o erro cometido.

8. Os enfermeiros tém receio das consequéncias que 1 2 3 4

possam resultar se notificarem um erro.

9. Se um erro for detetado antes de atingir o doente (erro 1 2 3 4

potencial), ndo existe necessidade de o notificar.

10. Identifique outro obstaculo a notificacdo de erros e

classifique-o: 1 2 3 4




5 - Qual a probabilidade de cada um dos seguintes © © o . .
fatores aumentar a hipotese de relatar um erro g S o X 2 g
. . N ) S5 ®
cometido por si ou por outra pessoa? ug_j § © s s S
1. Se o processo de relato for anénimo 4 5
2. Se o doente for lesado ou pudesse ter sido lesado. 4 5
3. Se existirem beneficios no relatar, tais como, a
prevencao dos erros futuros, a melhoria das praticas ou o 4 5
aumento da responsabilizagéo.
4. Se os enfermeiros ndo sentirem medo de retaliagfes no 5
ambiente de trabalho.
5. Se os enfermeiros tiverem uma relacdo positiva com o 5
superior hierarquico ou com o diretor clinico.
6. Se os enfermeiros tiverem uma relagéo positiva com os 5
meédicos do servico
7. Identifigue outro obstéculo a notificagéo de erros e
classifique-o: 5
g
c
i) 0 Q
6 - Com que frequéncia considera os fatores abaixo s S @ % “5’_
descritos como causa primaria dos erros? S % @ :JEJ =]
Pz P 0 =] Q
a . )
4 < g
i
1. Falta de conhecimentos do enfermeiro/necessidade de 5
formacéo.
2. O enfermeiro ndo esta familiarizado com o servico. 5
3. Falta de enfermeiros. 5
4. Interrupcdes durante um procedimento. 5
5. Sobrecarga horaria. 5
6. O enfermeiro tem conhecimentos limitados da préatica 5

clinica.




7. Desmotivagéo. 1 4 5
8. Ambiente de trabalho hostil. 1 4 5
9. Procedimentos mal definidos e ndo regulamentados. 1 4 5
10. Errada concecao do espaco fisico. 1 4 5
11. Outra (especifique e
. 1 4 5
classifique)
COMUNICAGAO DE OCORRENCIAS
s 0 s 9
1 - Com que frequéncia acontece este tipo de situacbes g S § 5 N 95’_
no seu servigo/unidade de trabalho? S % > ®T > £
z S s |E 8| &
Y o << ©T
1. E-nos fornecido feedback acerca das mudancas a 1 4 5
efetuar, baseadas nos relatérios de ocorréncias.
2. Os profissionais falaréo livremente se verificarem que 1 4 5
algo afeta negativamente os cuidados para com o doente
3. Somos informados acerca de erros que acontegam 1 4 5
neste servigo/unidade.
4. Os profissionais sentem-se a vontade para questionar as 1 4 5
decisdes e acdes dos que tém maior autoridade.
5. Neste servigo/unidade discutimos modos de prevenc¢ao 1 4 5
de repeticdo de erros.
6. Os profissionais tém medo de colocar questdes quando 1 4 5
algo parece nao estar certo.
. . o 2 o o o o =
2 - Classifigue o seu grau de concordancia ou T 5 ° k%) ° T 5
discordancia com as seguintes afirmacdes: 3 E 3 3 S S E
s S S o o o g
o 2 3 = a a 35
1. Os erros, quando ocorrem, devem ser comunicados ao 1 4 5

doente.




2. Os erros devem ser comunicados a familia, quando o
doente ndo esta capaz de compreender o que aconteceu.

3. Os relatérios relativos a incidentes e eventos adversos
dos hospitais devem ser publicados.

3 - Concorda com a existéncia de um Sistema Nacional de Notificacdo de Incidentes e Eventos

adversos?

Sim O Nao O

4 - Conhece o Sistema Nacional de Notificacdo de Incidentes e Eventos adversos desenvolvido pela

Diregdo-Geral da Saude?

Sim O Nao O

SEGURANCA DO DOENTE/RESPOSTA AO ERRO

o o
. . (] o o [5)
1 - Indique, por favor, se concorda ou discorda com as S € S 5 5 S S =
seguintes afirmacdes acerca do seu servigo/unidade 5 & 5 e 3 E E 2
de trabalho. Utilize para isso a escala indicada. o ® s S © < S 3
. — R - — +—
o g o g E|l o Jo &
z =2
1. E apenas por sorte que erros mais graves nio ocorrem 1 3 5
neste servigo/unidade.
2. Nunca se sacrifica a seguranca do doente, mesmo
PR 1 3 5
quando h& muito trabalho.
3. Neste servigo/unidade, temos problemas com a 1 3 5
seguranca do doente.
4. Os nossos procedimentos e sistemas sao eficazes na 1 3 5
prevencao dos erros.
5. Os profissionais sentem que os seus erros sao utilizados 1 3 5
contra eles.
6. Quando um incidente ou evento adverso € notificado,
parece que é a pessoa que esta a ser alvo de atengéo e 1 3 5
nao o problema em si.
7. Os profissionais preocupam-se, se 0s erros que 1 3 5

cometem sé&o registados no seu processo pessoal.




2 - Por favor atribua ao seu servico/unidade de trabalho neste hospital, um grau sobre a
seguranca do doente (assinale apenas uma resposta).

Excelente Muito bom Aceitavel Fraco Muito fraco

1 2 3 4 5

Gratos pela colaboracéo.



