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RESUMO

TITULO DO TRABALHO: Relato de Erros de Medicacgéo: Percecdes dos Enfermeiros.
ENQUADRAMENTO: Os Erros de Medicacdo ocorrem em todos os sistemas de salde de
todo o mundo, constituindo um dos mais frequentes eventos adversos no meio hospitalar
(19). A detecé@o e o relato de eventos adversos é crucial para a prevencdo do erro em
qualquer organizacdo complexa, mas a conduta em presenca do erro ocorrido ou
potencialmente ocorrido é igualmente crucial. Uma culpabilizacdo e repressao sistematica
leva possivelmente a melhoria transitéria mas fugaz, ndo removendo as causas individuais e
sobretudo as causas devidas ao sistema, pelo que perpetua o “ciclo do erro”. Atualmente o
relato de erros de medicacdo nos sistemas de salude é, na maioria das vezes, um ato
voluntario, complexo e pouco confidencial e identificam-se multiplos fatores que impedem o
relato do erro. Quando um erro de medicacao nao é relatado diminui-se drasticamente a
possibilidade de evitar no futuro que esse erro volte a acontecer (63). Apesar de diferentes
profissbes contribuirem para a ocorréncia dos Erros de Medicagéo, os enfermeiros sdo 0s
profissionais em permanente contacto com os doentes validam o processo de seguranca da
medicacdo. Considerados como “gate keepers” sdo os profissionais em melhor posicao para
detetar falhas no sistema e garantir a seguranca do doente (13)(39).

OBJETIVOS: relacionar as variaveis séciodemograficas, socioprofissionais, formacao,
conhecimentos e experiéncias com erros de medicacdo com a percecdo de obstaculos ao
relato de erros de medicacao, fatores facilitadores do relato de erros de medicacdo e com o
grau de concordancia sobre divulgacdo de erros de medicacao.

METODOS: Estudo descritivo-correlacional; amostra 117 enfermeiros (70.1% do sexo
feminino e 29,9% do sexo masculino). Dados obtidos através de questionario eletrénico
constituido por uma componente sociodemografica, escala de conhecimentos sobre erros
de medicacao e escala de percecdes e experiéncia de erros de medicacao (26)(62)(82).
RESULTADOS: A maioria (51.3%) dos inquiridos consideram que nas suas instituicbes

existem grandes obstaculos ao relato de erros de medicacdo sendo que todos os obstaculos

referenciados estao presentes nos seus locais de trabalho ( X =1.69; dp= 0.521). Os dados
revelam uma opinido ndo definida sobre a divulgacéo dos erros de medicacédo ao doente e &

familia. Os inquiridos opdem-se a divulgacdo de relatérios sobre erros de medicagdo por

parte das instituicdes de saude (X = 3.43; dp=1.140). Os enfermeiros ndo relatam erros de

medicagdo porque tém receio das consequéncias disciplinares e laborais. Alguns fatores



sdo identificados como facilitadores do relato, nomeadamente se sentirem beneficios em
relatar os erros, tal como aumento da responsabiliza¢do, melhoria do sistema e das praticas.
De uma forma global as carateristicas sociodemograficas e socioprofissionais ndo tém
relacdo com a percecdo dos enfermeiros sobre Obstaculos ao Relato de Erros de
Medicacao, fatores facilitadores do relato de erros de medicacédo e grau de concordancia
sobre divulgacdo dos erros de medicacdo. A formacgdo profissional continua esta
relacionada com a percecdo dos obstaculos ao relato de erros de medicagcédo
(X*w(2)=10.065; p=.007; N=117). Os conhecimentos sobre erros de medicacdo s&o
preditores do nivel de concordancia sobre divulgacao de erros de medicagao [t (1, 115) = -
3.464; p =.001; B= 0.376].

CONCLUSAO: Podemos constatar que a percecdo dos obstaculos e dos fatores
facilitadores do relato de erros de medicagado por parte dos enfermeiros ndo tem, de uma
forma geral, relacdo com caracterisitcas sociodemograficas e socioprofissionais, 0 que
demonstra a transversalidade desta problematica nas instituicdes. Os nossos resultados
sugerem que os hospitais devem rever as suas politicas garantindo que apoiam e encorajam
0s seus profissionais a relatar erros de medicacdo. De entre as intervenc¢des sugeridas
salientamos eliminagcdo ou minimizacdo da cultura punitiva sobre os enfermeiros,
providenciar programas orientadores e formacéo profissional continua transversal a todos os
enfermeiros, bem como a implementacéo ou reestruturacdo de sistemas de relato por forma
a aumentar a sua fiabilidade, simplicidade e agilidade.

PALAVRAS CHAVE: Erros de Medicacao; percecbes dos enfermeiros; relato de erros de
medicacao.



ABSTRACT

TITLE: Medication Errors: Nurses’ Perceptions.

FRAMEWORK: Medication Errors occur in every health system all over the world, being one
of the most frequent adverse events in hospitals (19). The detection and reporting of adverse
events is crucial for the prevention of errors in any (complex) organization, but the conduct
when such event has occurred or potentially occurred is equally important. A constant blame
and systematic repression might lead to a transitory and brief improvement, but in the long-
term does not remove the individual causes nor — most importantly — the system-related
causes, perpetuating the “error cycle”. Presently, reports of medication errors in the health
systems are mostly voluntary and complex acts, without much respect for confidentiality
issues and multiple factors are identified, preventing the error from being adequately
reported. When the medication error is not reported, we are dramatically decreasing the
chance of preventing that same error from happening in the future (63). Although several
professions contribute to the occurrence of medication errors, nurses are the healthcare
professionals which are in permanent contact with the patients, and the ones which validate
the medication security process. Touted as “gate keepers”, nurses are in a privileged position
to detect flaws in the system and guarantee the safety of the patients (13)(39).
OBJECTIVES: establish a relationship between the sociodemographic and socio-
professional variables, competencies, knowledge and experiences in medication errors with
the perception of obstacles to the reporting of medication errors, facilitating factors of
medication errors e with the degree of agreement on the disclosure of medication errors.
METHODS: Descriptive-correctional study; sample with 117 nurses (70.1% females and
29.9% males). Data obtained through an electronic survey composed of a sociodemographic
component, a knowledge scale on medication errors and a scale on perceptions and
experiences on medication errors (26)(62)(82).

RESULTS: The majority (51.3%) of the people inquired consider that in their institutions

there are considerable obstacles to the reporting of medication errors, being all these

obstacles present in their workplaces ( >T:1.69; dp= 0.521). The data reveals an undefined
opinion with regards to the disclosure of medication errors to the patient and his/her family.

The people inquired oppose disclosure reports on medication errors by the healthcare

institutions ( X = 3.43; dp=1.140). Nurses do not report medication errors due to the fear of
disciplinary and labour repercussions. Some factors are identified as facilitating the report,

namely if they feel there is some benefit in reporting the errors, such as increasing



accountability, improving the system and the practices. Globally, the sociodemographic and
socioprofessional characteristics are not related with the perception of nurses on the
Obstacles to the Report on Medication Errors, facilitating factors of medication errors
reporting and degree of agreement on the disclosure of those medication errors. Continuing
vocational training is related to the perception of the obstacles to the reporting of medication
errors (X%w(2)=10.065; p=.007; N=117). The knowledge on medication errors is interlinked
with the degree of agreement on the disclosure of medication errors [t (1, 115) = -3.464; p =
.001; B=0.376].

CONCLUSION: It can be concluded that the perception of obstacles and the facilitating
factors for the report of medication errors by the nurses are generally not related to the
sociodemographic and socio-professional characteristics, what underlines the transversality
of this problem in the institutions. The results presented here suggest that hospitals should
review their policies, guaranteeing the support and encouragement of their professionals to
report medication errors. Among the suggested interventions, we highlight the elimination or
minimisation of the punitive culture over nurses; providing guidance programs and
professional continuing training for all nurses, as well as the implementation or re-structuring
of the report systems, in order to increase its reliability, simplicity and agility.

KEYWORDS: Medication errors; Nurse’s perceptions; reporting of medication errors.
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1 - INTRODUCAO

Nos ultimos 40 anos a complexidade dos servicos de saude cresceu de forma
significativa ao nivel dos modelos de cuidados, dos regimes terapéuticos, das altas
tecnologias, da organizacao dos cuidados de saude e do seu financiamento. Esta tendéncia
conduziu a um aumento da pressao ao nivel das respostas eficazes sobre os prestadores de
cuidados, com potenciais repercussdes na eficiéncia dos cuidados que estes prestam aos
cidadaos (1).

Neste contexto, a consequente presséo fiscal nos sistemas de salude dos paises
desenvolvidos, nomeadamente europeus, foi-se agravando fruto de um conjunto de fatores:
como a alteracao drastica do perfil demografico da maioria dos paises europeus, 0 aumento
da longevidade e a inversdo da piramide etaria, que levou a existéncia de maior nimero de
doencas cronicas, e a elevagdo dos parametros de qualidade com a consequente finitude
dos recursos de saude. Finalmente, essas exigéncias sobre os sistemas e os fornecedores
de cuidados de saude tém desencadeado iniciativas politicas destinadas a melhorar a
gualidade, a acessibilidade e a eficacia dos cuidados (2).

No entanto, como muitas destas iniciativas sdo desenvolvidas e implementadas em
diferentes momentos e, ocasionalmente, de forma fragmentada, elas podem potencialmente
criar mais tensdo nos fornecedores e nos sistemas de saude (3).

E neste cenario de dinamicas interacbes entre instituicbes, doentes e iniciativas
politicas que ocorrem as falhas de sistema e os eventos adversos. Tal como diversos
estudos demonstram, uma das varias manifestacbes de falhas dos sistemas sdo os
inadmissiveis indices de eventos adversos preveniveis ao nivel da segurangca do doente,
documentados nos sistemas de salde atuais (1)(3)(4)(5)(6)(7) — eventos estes que vao para
além do erros minimamente aceitaveis e inevitaveis dos prestadores de cuidados, aos quais
se exige que apliguem a melhor prética clinica.

A qualidade e seguranca tém sido reconhecidos como fatores chave na criagdo de
sistemas de salde acessiveis, efetivos e eficazes. De acordo com a Organizagdo Mundial
de Saude (OMS) um servigco de saude de qualidade é aquele que “organiza os recursos
eficazmente de forma a ir ao encontro das necessidades de salde dos que mais precisam
de cuidados preventivos e curativos, de forma segura e sem desperdicio” (8). Esta definicdo
abrange as trés perspetivas de qualidade: qualidade do doente (0 que os doentes desejam e

experienciam); qualidade profissional (0 que os doentes necessitam e a aplicacdo das
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melhores préticas) e gestao da qualidade eficazmente e através da elaboragdo de normas e
regulamentos).

A seguranca do utente € um dos pilares da qualidade dos cuidados em saude e
responsabilidade dos varios envolvidos: sociedade, individuo, profissionais de saude,
educadores/formadores, governos, ordens profissionais, associagoes, etc.(9).

O comité de peritos em seguranca e qualidade nos cuidados de Saude da Unido
Europeia define seguranca do doente como a liberdade de danos acidentais durante o curso
dos cuidados médicos; actividades que evitem, previnam ou corrijam os resultados adversos
gue podem resultar da prestacéo de cuidados de saude; a identificacédo, analise e gestao de
incidentes e riscos para o utente, de modo a tornar os cuidados mais seguros e minimizar os
danos aos utentes (10).

A criacao pela OMS da World Alliance for Patient Safety em 2004 é a evidéncia da
preocupacédo crescente face ao problema da seguranca do doente, sendo a incidéncia de
erros reconhecida como uma injlria a esse equilibrio e, em consequéncia, a qualidade dos
cuidados prestados (11).

Tendo em conta o enquadramento estatutario da Ordem dos Enfermeiros (OE) e o
cbdigo deontoldgico profissional (12), o enfermeiro tem o dever de exercer a profissdo com
0s adequados conhecimentos cientificos e técnicos, adotando todas as medidas que visem
melhorar a qualidade dos cuidados e servigos de enfermagem. Desta forma, apenas através
de uma abordagem assertiva, sistémica e transparente do erro é possivel promover a efetiva
seguranca do doente prestando assim cuidados de qualidade aos cidadéaos.

Tal como salientado pela OE, as dotagfes seguras para a prestacdo de cuidados de
enfermagem estéo inevitavelmente relacionados com a seguranca dos doentes (13). De
salientar que os enfermeiros séo os profissionais que mais tempo estédo junto dos doentes,
como também representam 33,7% (59745 profissionais) do numero total de recursos
humanos da saude (14)(95).

Reforcando esta ideia, a American Nurses Association (15) realca que uma
carateristica essencial da enfermagem é a prestagédo de cuidados que promovam a relacdo
salude e tratamento. J4 no séc. XIV a fundadora institucional da enfermagem, Florence
Nightingale, defendia a seguranca nos cuidados de enfermagem propondo que o0s
enfermeiros, através da sua pratica, colocassem o doente na melhor condigéo possivel para
gue a natureza atuasse sobre ele (16).

Segundo a OE desde a publicacdo do relatério do Institue of Medicine (IOM) “To err
is human” no ano 2000, que identifica como uma importante causa de morte o erro médico
(5), tem vindo a ser crescente a evidéncia da relacdo de eventos adversos com os cuidados
de enfermagem, tais como, quedas, erros de medicacdo, infecbes nosocomiais,

readmissoes, etc.(13).
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Um dos mais comuns eventos adversos em cuidados de saude sdo os erros de
medicacdo. De acordo com o relatério ENEAS da Secretaria Geral de Saude de Espanha,
resultante de um estudo realizado em 24 hospitais espanhdis, 37,4% dos eventos adversos
identificados estdo relacionados com erros de medicagdo (EM)(17). Em Portugal, num
estudo de analise de processos clinicos elaborado pela Escola Nacional de Saude Publica
em Maio de 2011 entitulado “Seguranca do doente: eventos adversos em hospitais
portugueses: estudo piloto de incidéncia, impacte e evitabilidade”, atesta a taxa de
incidéncia de eventos adversos € de 11,1%, acarrentando custos adicionais ao sistema de
saude, e que o internamento se prolonga em média 10,7 dias derivado dos eventos
adversos. De referir que a categoria de EM ndo se encontra incluida apenas fazendo
mengao a Reacgbes Adversas de Medicamentos contabilizando estes 8.5% de todos os
eventos adversos (18).

Assim, os EM ocorrem em todos os sistemas de salde de todo o mundo,
constituindo um dos mais frequentes eventos adversos a que os doentes estdo sujeitos no
meio hospitalar (19).

A melhoria na cultura de seguranca na prescricdo, dispensa e administracdo de
medicamentos € uma prioridade para os servicos de saude na Europa, América do Norte,
Austrdlia e muitos outros paises (20).

A probleméatica da seguranca do doente tem sido largamente estudada nos Gtimos
anos e multiplos estudos tém revelado que a morbilidade e mortalidade associadas aos
eventos adversos em salde e, nomeadamente relacionados com EM, podiam ser evitados
(21).

Em geral, os especialistas acreditam que estes erros resultam de problemas do
sistema, mais do que do erro de um s individuo. Ndo sendo completamente evitaveis, 0s
EM podem ser minimizados através da intervencao no sistema de utilizag&o.

Confrontamo-nos, porém, com uma infeliz realidade: uma breve revisdo da literatura
evidencia o contraste entre o volume de literatura disponivel sobre o processo do erro

médico e o pouco que tem sido escrito sobre o erro em enfermagem (22).

A detecéo e o relato de eventos adversos é de importancia crucial para a prevencao
do erro em qualquer organizagdo complexa, mas a conduta em presenca do erro ocorrido ou
potencialmente ocorrido é igualmente crucial. Uma culpabilizacdo e repressdo sistematica
leva possivelmente a melhoria transitéria mas fugaz, ndo removendo as causas individuais e
sobretudo as causas devidas ao sistema, pelo que perpetua o “ciclo do erro” (23).

Importa, por isso, saber se existe efetivamente esta cultura de seguranca

relativamente aos EM nas organizacdes portuguesas e se o0s profissionais de saude,
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nomeadamente os enfermeiros, reconhecem o EM como uma variavel evidente, e como se
posicionam e percecionam o ato de relato de EM.

A auséncia de conhecimento sobre a forma como os enfermeiros percecionam o
relato de EM nas suas instituicbes motivou a realizacdo do presente estudo. Pretende-se
com este trabalho esquematizar de uma forma légica e sequencial as diferentes etapas
inerentes ao processo de investigacao, visando a credibilidade e coeréncia do mesmao.

Assim, foram inicialmente formuladas as seguintes questdes de investigagao:

- Quais os obstaculos ao relato de Erros de Medicacdo (OREM)
percecionados pelos enfermeiros nos seus locais de trabalho?

- Quais sdo os fatores facilitadores do relato de Erros de Medicacao
(FFREM) percionados pelos enfermeiros?

- Serdo os enfermeiros favoraveis a Divulgacdo Erros de Medicacao

(DEM) ocorridos na sua prética e nas suas instituicdes de saude?

No que concerne a estratégia metodolégica a utilizar, tendo em conta a problematica
e objetivos delineados, importa referir que se trata de um estudo quantitativo, analitico

correlacional tendo procurado atingir os seguintes objetivos:

- determinar os principais OREM junto dos enfermeiros;

- descrever os principais FFREM no seio dos enfermeiros;

- determinar como os enfermeiros percecionam a DEM ocorridos na sua
prética profissional e na sua instituicao;

- relacionar as variaveis sociodemograficas, atividade profissional,
formacdo, conhecimentos e experiéncias com a percecdo dos enfermeiros sobre
OREM,;

- relacionar as variaveis soOciodemograficas, atividade profissional,
formacéo, conhecimentos e experiéncias a percecdo dos enfermeiros sobre FFREM,;

- relacionar as variaveis sociodemograficas, atividade profissional,
formacdo, conhecimentos e experiéncias com o grau de concordancia dos

enfermeiros sobre DEM;

Esperamos com este estudo sensibilizar e envolver os profissionais para a tematica
dos erros de medicagdo ajudando a reforcar e fortalecer a relagdo enfermeiro-utente.
proporcionar mais seguranga nos cuidados prestados, subsidiando igualmente a atuagéo de
instituicdes e profissionais para o estabelecimento de politicas e condutas que promovam a
seguranca do doente, nomeadamente na prevencdo de EM.

O corpo do trabalho é constituido por duas partes: o Enquadramento Teorico e 0

Estudo Empirico.
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7

O Enquadramento tedrico € constituido por 2 capitulos. O capitulo 1 salienta a
importancia da seguranca do doente em geral, reconhecida como um pilar basilar da
gualidade dos sistemas de saude sendo apresentados diversos estudos epidemiolégicos
sobre 0s eventos adversos em saude. No capitulo 2 ser4d dado énfase ao impacto da
ocorréncia do erro de medicacédo, descrevendo o conceito e caracterizando-o segundo a sua
tipologia, as suas causas, e fatores determinantes da sua ocorréncia bem como a
importancia do relato dos erros de medicacdo em diferentes sistemas de saude.

O estudo empirico estda dividido em quatro capitulos. O primeiro capitulo é
constituido pela metodologia, onde apresentamos e descrevemos a investigacdo que iremos
desenvolver, nomeadamente o desenho da investigacdo, a populacdo e a amostra, 0s
procedimentos e os instrumentos de recolha de dados. No segundo capitulo sera feita uma
exposicdo dos resultados, bem como a sua analise e interpretacdo. A discussao
metodolégica e dos resultados compfe o terceiro capitulo e, por fim, no quarto capitulo
apresentaremos as conclusdes deste estudo. As referéncias bibliograficas, apéndices e
anexos considerados pertinentes para facilitar a compreenséo da investigacao concluiem o

percurso realizado para o alcancar deste estudo.
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2- ERROS DE MEDICAGCAO

O problema da seguranca em cuidados de saude em geral, e dos EM em particular €
uma das prioridades que tem preocupado atualmente as autoridades sanitarias de alguns
paises desenvolvidos, sobretudo os Estados Unidos da América (EUA), a Australia, e mais
recentemente, a Gra-Bretanha e o Canada (24). A par das consequéncias reais ou
potenciais para a saude do individuo, e dos custos diretos como a fatura associada a
despesas em saude, existem custos indirectos suportados pelos préprios em resultado de
eventos adversos evitaveis, o que € definido pelo IOM como danos resultantes de erros
cometidos por profissionais de saude (25).

A perda de confianca nos sistemas de salde por parte dos cidadaos ou a diminuicéo
da satisfacéo de profissionais de saude (26) e doentes, representam alguns destes custos
sendo mesmo 0s mais importantes. O desconforto fisico, psicoldgico e social sentido pelos
doentes que vivem estas experiéncias, a perda de autoconfianca, desmotivacéo e frustracédo
dos profissionais de saude, bem como a diminui¢éo de produtividade, subsidios de doenca e
custos pessoais em cuidados de salde que atingem desta forma a sociedade, demonstram
por si s6 a magnitude da importancia desta abordagem (25). O erro traduz ainda, em si
mesmo, um elevado custo de oportunidade, uma vez que o investimento feito em meios de
diagnéstico e tratamento como consequéncia de eventos adversos evitaveis representa uma

diminuicdo consideravel de verbas disponiveis para outras areas da assisténcia sanitaria.

2.1- DEFINICAO, CLASSIFICACAO E ETIOLOGIA DOS ERROS DE MEDICACAO

Apesar dos estudos de investigacdo epidemioldgica sobre a seguran¢a do doente
terem surgido apos a década de 90 do séc. XX, importa realcar que os dados disponiveis
sofrem de significativas limitagdes em termos de validade, confianga ou qualidade dos
mesmos. Acresce ainda o facto de que muitos destes estudos relacionados com a
seguranca do doente tratam genericamente 0s eventos adversos, ndo evidenciando as
subcategorias desses mesmos eventos, limitando desta forma a caracterizagdo real da
problematica do EM nos sistemas de salde da atualidade (3)(36).

Para além de estes dados sobre eventos adversos se encontrarem fragmentados,
incompletos e sem possibilidade de base comparativa entre os diversos estudos, trés outros
fatores subjacentes tornam dificil esta analise. Em primeiro lugar, existem diferentes no¢des
concetuais entre os profissionais de saude sobre o que constituem os diferentes eventos

adversos, incidentes ou eventos ‘near miss” (erro potencial) na area da seguranca do
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doente. Em segundo lugar, os estudos de investigacdo diferem metodologicamente. Por
tltimo ndo existe um denominador comum, o que significa que o apuramento destas
estimativas ndo pode ser conseguida sem que exista uma notificagdo obrigatéria da
verdadeira incidéncia anual dos procedimentos clinicos que possam afetar a seguranca do
doente (3)(4).

Os EM s&@o um problema universal e ndo existem atualmente dados que permitam
afirmar que os mesmos estdo a diminuir (37). Os EM séo, nos dias de hoje, alvo de atencéo
redobrada dada a tendéncia atual dos sistemas de saude para a redugdo dos custos e do
nameros de profissionais (29).

O consenso existente atualmente sobre a importancia da implementacdo de
estratégias para reduzir o impacto dos EM realca a responsabilidade partiihada dos
diferentes grupos de profissionais de salde envolvidos no circuito de medicagédo (38).
Apesar de diferentes profissdes contribuirem para a ocorréncia dos EM, os enfermeiros sao
os profissionais em permanente contacto com os doentes e com a validacdo final do
processo de seguranga da medicagao considerados como “gate keepers” (13) (39).

A administracdo de medicamentos € uma pratica importante do exercicio profissional
dos enfermeiros que requer conhecimentos, praticas e competéncias especiais para o cuidar
e atendimento de pessoas. Desta forma, a ocorréncia de EM é um problema importante na
préatica de enfermagem e expbe os doentes a riscos sérios evitaveis. Quando um EM ocorre,
a competéncia do profissional de enfermagem ¢é de imediato “beliscada” relativamente aos
outros profissionais (ex.: médicos) (38) sendo a responsabilidade pelo acontecimento do
erro atribuida ao enfermeiro (40). Este facto acontece porque sdo os enfermeiros que
recebem as prescricbes dos medicamentos ficando nesse momento com a responsabilidade
acrescida de zelar pela medicacao e pela seguranca do doente (41).

Ninguém consegue determinar a frequéncia com que os profissionais de salde
cometem EM: as estimativas variam em fun¢éo da importancia clinica dos erros, desde 24%
a 94% de doses administradas (42)(43)(44)(45)(46)(47).

Para caraterizar os EM ¢é fundamental classificar a gravidade das possiveis
consequéncias para o doente e as suas caracteristicas (i.e., o tipo de erro), assim como

conhecer as causas e os fatores que contribuiram para a sua manifestacao.

2.1.1- Erro de medicacéo: definicdo do conceito

S&o diversos os termos encontrados na literatura para definir EM, pelo que existe a
necessidade de clarificar as terminologias utilizadas. Neste sentido, varias organizacfes

tém-se envidado na construcdo de uma taxonomia consensual sobre erros de medicagéo.
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Torna-se muitas vezes dificil encontrar um consenso geral relativamente ao conceito
de EM quer nos paises em desenvolvimento quer nos paises desenvolvidos (40), ndo pela
fraca incidéncia dos erros de medicagcédo mas sim pela auséncia de relato dos mesmos, bem
como pelos insuficientes e ineficazes sistemas de relato e notificagéo (29).

A Joint Comission on Accreditation of Healthcare Organizations define EM como
gualquer evento prevenivel causado pelo uso de medicacdo de forma inadequado e que
compromete a seguranca do doente (21).

O EM, pode ainda ser definido como qualquer erro que seja produzido durante o
circuito do medicamento; “é sempre uma falha, nao intencional, na realizacdo de uma acg¢ao
planeada” (23).

De acordo com o National Coordinating Council for Medication Error Reporting and
Prevention (NCCMERP), EM s&@o quaiquer eventos preveniveis e evitaveis no qual o uso
inadequado da medicacao pode prejudicar o doente enquanto a medicacdo esta sob o
controle dos profissionais de saude, doentes ou consumidor. Estes eventos podem estar
relacionados com a pratica profissional, produtos de saude, procedimentos e sistemas,
incluindo prescricdo, comunicacdo de prescricdes, rotulagem dos produtos, embalagem e
nomenclatura, composi¢do, dispensacdo, distribuicdo, administracdo, educacao,

monitorizacdo e uso da medicacéo (48).

2.1.2- Classificacdo dos Erros de medicacéao

Os EM podem ser considerados como acontecimentos adversos passiveis de serem
prevenidos que podem ocorrer nas diferentes etapas do processo de medicacdo, mas que
nem sempre resultam em dano para o doente. O facto de determinado EM nado provocar
gualquer dano no doente pode contribuir para que este erro nao seja identificado e relatado
(49).

O NCCMERP publicou em 2001 a “Taxonomia dos Erros de Medicagao”. O objectivo
principal desta publicagdo visou uniformizar a linguagem e a classificacdo dos EM por forma
a ser possivel a estruturacado do registo e a analise dos mesmos.

Baseados na sua importancia clinica, no que diz respeito a classificacdo e a
gravidade, os EM estdo organizados em quatro niveis, (cf. Quadro 1): erro potencial, erro

in6cuo para o doente, erro nocivo para o doente e erro causador de morte (50).
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Quadro 1 — Categorias dos EM (Adaptado de NCCMERP)

CATEGORIA DO

ERRO DESCRICAO
Erro potencial
A Circunstancias ou acontecimentos susceptiveis de originarem um erro.
Erro: inécuo
B O erro de medicagdo ocorre, mas ndo atinge o doente (foi interceptado).
C Ocorreu um erro que chegou ao doente mas foi inofensivo para este.
D Ocorreu um erro com necessidade de aumentar a monitorizagdo do doente mas

foi inofensivo.
Erro: nocivo
Ocorreu um erro com necessidade de tratamento ou intervencdo e que causou

E .
danos temporarios ao doente.

= Ocorreu um erro com necessidade de hospitalizagéo inicial ou prolongada e que
causou danos temporarios ao doente.

G Ocorreu um erro que resultou em dano permanente no doente.

H Ocorreu um erro que resultou num evento que quase causou a morte (i.e.

anafilaxia, paragem cardiaca).
Erro, com morte
I Ocorreu um erro que resultou na morte do doente.

2.1.3-Tipos de erros de medicagéao

Atendendo & natureza dos EM, estes devem ser classificados em tipologias.

A American Society of Health-System Pharmacists (ASHP) estabelece 11 tipos de
EM (51), no entanto a United States Pharmacopeia descreve 14 tipos de EM (52), (cf.
Quadro 2).
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Quadro 2 — Tipos de EM [Adaptado de MEDMARX® (52) e ASHP (51)]

TIPOS DE ERROS DE MEDICAGAO

Erro de omisséao

Medicamento errado/néo
autorizado

Erro de prescricéo

Dose/quantidade incorrecta
Preparacéo incorrecta

Hora errada

Técnica de administracdo
errada

Doente errado
Doses Extras
Produto deteriorado

Via errada

Produto expirado

Forma farmacéutica errada
Erro naidentificacéo

Falha na administracdo de uma dose prescrita; Exclui a recusa do doente
ou deciséo clinica ou outra razéo vélida para ndo administrar.

Administracdo de um medicamento n&o prescrito.

Selecdo incorrecta do medicamento prescrito (segundo as suas
indicacdes, contra-indicagbes, alergias conhecidas, tratamento
farmacologico ja existente e outros fatores), dose, forma farmacéutica,
quantidade, via de administracdo, concentracdo, frequéncia de
administracdo ou instrucdes de uso, prescricdes ilegiveis ou prescricdes
gque induzam a erro que possa alcancar o doente.

Qualquer dose, concentracdo ou quantidade que difira do que esta
prescrito.

Preparacéo/ formulacao/ reconstituicdo ou diluicdo incorrecta de um
medicamento.

Horas de administragdo fora do horéario pré-determinado para a sua
adminsitrac&o.

Procedimento inadequado ou técnica inadequada na administracdo do
medicamento.

Falha na identificacao prévia do doente.

Administracdo de doses suplementares a prescricdo ou de
medicamentos que foram suspensos.

Administracdo de um medicamento cuja integridade fisico-quimica tenha
sido alterada; Inclui medicamentos mal armazenados.

Administracdo de um medicamento em via para o qual este ndo esta
indicado.

Medicamento fora de validade.
Uma forma farmacéutica dispensada/ administrada diferente da prescrita.
Falha na identificacao/rotulagem de medicacéo.

Alguns estudos mostram que a maioria dos EM ocorrem no momento da prescricdo e

no ato de administracdo de farmacos. Erros nos formularios de prescricdo sao atribuidos a

mas praticas meédicas, enquanto que a equipa de enfermagem é responsavel pelos erros

durante a administracdo dos medicamentos (53).

Variando na frequéncia com que ocorrem em contexto hospitalar, alguns autores

identificam os tipos de erros mais frequentes como resultado de estudos efetuados, (cf.

Quadro 3).
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Quadro 3 — Tipos de EM - Comparacéo de 3 estudos (52)(54)(55)

TIPOS DE EM

Comparacdo de 3 estudos
Tipo de Erro c algi';‘ﬁi' r(%c?m) MedMarx (2005) | Milch et al (2006)
Erros de dose/quantidade 24.3% 24.0% 16.0%
Erros de horario 22.9%
Medicamento ndo autorizado 13.5%
Erros de omissao 23.0% 16.0%
Erros de prescricao 19.0%
Medicamento errado 12.0%

2.1.4 Causas dos erros de medicacéo

As causas dos EM sao multifatoriais e complexas, mas a sua identificacdo €
extremamente importante para se poder intervir de forma preventiva e corretiva.

Os EM raramente estdo associados a apenas uma causa, 0 que dificulta a sua
antecipagao. Foram identificadas varias causas para EM (52), (cf. Quadro 4).

Quadro 4 — Causas do EM (Adaptado de MEDMARX® (52))

CAUSAS DO ERRO DE MEDICA(;AO
Ma pratica Design do invélucro
Protocolo/procedimento ndo respeitado Prescri¢éo verbal
Comunicagéo Invélucros idénticos
Documentacgdo Prescricédo escrita
Contra-indicagéo, alergia ao medicamento Formulario de pedido de medicagao
Falta de conhecimentos Falha na monitoriza¢éo
Embalagem da farmacia Etiquetagem
Transcri¢do incorrecta/omissao de transcricao Registo no computador
Seguranca do processo Erro de célculo
Sistema de distribui¢do do medicamento Uso inadequado de maquinas perfusoras

De entre as causas anteriormente referidas algumas assumem particular destaque
em certos estudos efetuados.

Alguns autores destacam a falta de conhecimentos basicos sobre medicamentos,
farmacologia e gestdo de medicamentos como fator predisponente para o0 risco de
ocorréncia de EM reforcando a necessidade de melhoria dos conhecimentos dos
enfermeiros no que diz respeito & gestdo dos medicamentos. A falha na identificacdo dos
doentes, prescricdes erradas, transcricdo de prescrigbes, calculo de doses pelos
enfermeiros e falta de conhecimentos na utilizacdo de sistemas infusores séo igualmente
causas frequentes de EM (56)(57)(58).
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2.1.5- Fatores que contribuem para os erros de medicacéao

Dado o carater multifatorial inerente & ocorréncia de EM, existem multiplos aspetos
gue contribuem para os EM.

IniUmeros fatores nos sistemas de saude contribuem para a seguranca e EM. Alguns
desses fatores serdo diretamente controlados pelas organiza¢cfes de salde enquanto outros
sdo atribuidos ao proprio circuito de utilizacdo da medicagao (25).

As causas de EM podem ser divididos em dois sub-grupos: os causados por falhas
do sistema e os que se estdo relaciondos com os profissionais de saude (59).

Alguns autores descrevem fatores como cansago e exaustdo dos enfermeiros,
ilegibilidade das prescricbes médicas e interrupcdes dos enfermeiros durante a preparacao
e administracdo da medicacdo como sendo 0s que mais contribuem para a ocorréncia de
EM, sendo esta ultima fortemente associada a incidéncia de erros de medicacdo em
contexto hospitalar (60)(61).

As interrupcdes durante as transmissdes de informacgdo, o reduzido ndmero de
enfermeiros e o grau de criticidade dos doentes sdo também apontados como importantes
fatores contributivos para a ocorréncia de EM (62)

Alguns outros fatores foram também identificados no relatério MEDMARX® (52), (cf.

Quadro 5).

Quadro 5 — Fatores que contribuem para o erro de medicacéo (Adaptado de MEDMARX® (52))
FATORES QUE CONTRIBUEM PARA O ERRO

NUmero de profissionais insuficiente Situacdo de emergéncia
Distraccao/Interrupgbes Auséncia de farmécia 24 horas
Transferéncia do doente Falha na identificacdo do doente

Vigilancia por profissionais que ndo

conhecem o historial do doente Rotatividade das equipas

Aumento da carga de trabalho Falta de cdédigo uniforme
Inexperiéncia do profissional Sistema informéatico sem rede
Falta de acesso a informacao do doente Doentes com nomes semelhantes
Mudancas de turno Contratos temporarios/agéncias

Equipas para horarios alternativos

2.2- EPIDEMIOLOGIA DOS ERROS DE MEDICACAO

O IOM dos EUA publicou em 1999 um relatério marcante para a consciencializagéo
desta problematica “To Err Is Human” que incidia sobre eventos adversos em saulde,
incluindo os EM, suscitou o interesse de toda a sociedade americana, jA que revelou
enormes custos sociais e econdmicos. Este estudo definia também o importante papel que
os enfermeiros podem desempenhar na construgdo de sistemas de saude seguros. O

relatério assinalou que os erros meédicos ocasionaram entre 44 000 e 98 000 mortes por ano
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nos EUA, uma mortalidade maior do que a causada por acidentes de viacdo, por cancro da
mama e por Sindroma de ImunoDeficiéncia Adquirida (SIDA).

O mesmo documento trata exaustivamente os EM, por considerar que sdo 0s mais
significativos e os mais conhecidos, e destaca que ocasionam mais de 7 000 mortes anuais,
superando as causadas por acidentes de trabalho, e que sao responsaveis por uma em
cada 854 mortes em doentes hospitalizados e por uma em cada 131 mortes em doentes ndo
hospitalizados. Indica também que os eventos adversos derivados dos erros da prescricéao,
administracdo ou a falta de cumprimento sdo provavelmente, mais numerosos em meio
ambulatorio (5).

O mesmo relatério estima ainda que ocorram, nos EUA, cerca 1,5 milhdes de EM
evitaveis anualmente (5).

Dados ainda relativos aos EUA, atestam que cerca de 7000 mortes sdo causadas
por EM. Em 1,8% das admissfes hospitalares ocorreu um EM com dano para o doente. Na
Australia cerca de 1% das admissdes hospitalares sofreram um eventos adversos em
resultado de um EM. No Reino Unido, 216 reclamagbes tratadas pelo Medical Defence
Union entre 1995 e 2011 estiveram diretamente relacionadas com EM. Em 1000
reclamacfes consecutivas relatadas pela Medical Protection Society apos 1 de Julho de
1996, 193 (19,3%) diziam respeito a erros de medicacéo (21).

Outros estudos efetuados revelam que 7,5 % dos doentes admitidos em hospitais de
agudos, no Canada, experenciaram pelo menos um eventos adversos relacionado com EM.
Destes, 37% foram considerados como preveniveis. Os EM sdo comuns nos EUA (cerca de
5 em cada 100 prescri¢des); 7 em cada 100 EM causam dano potencial e 1 em cada 100
resulta em dano para o doente (4).

A experiéncia de eventos adversos reportada por cidadaos suicos é comum (11,4%),
sendo que em doentes hospitalizados os EM assumem-se como dos mais frequentes (5,3%)
(27).

Apesar dos poucos dados nacionais oficiais disponiveis, e partindo da premissa de
gue as instituicbes de saude portuguesas tém um comportamento e performance
semelhantes as suas congéneres americanas, alguns autores estimam que em Portugal
existam entre 1330 e 2900 mortes anuais devido a erros cometidos por equipas que prestam
cuidados de saude (23). Estes valores assumem relevancia significativa nas causas de
morte em Portugal, uma vez que revelam maior mortalidade do que os acidentes de viagédo
(1000 no ano 2010), ou devido ao virus da imunodeficiéncia humana (VIH) (638 em 2010)
(28).

Os eventos adversos associados a medicacdo comecam assim, a tornar-se

demasiado onerosos para os sistemas de saude (29).
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A possibilidade de se comparar estudos epidemiolégicos na &area dos eventos
adversos é limitada. No entanto, dados do ‘“International Health Policy Survey of the
Commonwealth Fund 2010” (30) vao de encontro a alguns dados dos estudos apresentados

anteriormente, (cf. Quadro 6).

Quadro 6 — Incidéncia de eventos adversos nos paises indicados (30)

b)ev \Y
%)eventos adversos
notificados
nos ultimos 2 anos

Australia
Canada
Franca

Alemanha
Holanda
NovaZelandia
Noruega
Suécia
Suica
Reino Unido
EUA

(o]
=
=
(o))
(o)
w
=
o

Eventos Adversos 8 8 6 6 5

Erros de Medicagé&o 4 6 9 2 4 5 8 5 5 2 6

Fonte: The Commonwealth Fund. 2010 International Health Policy Survey of the Commonwealth Fund. [Em
Linha] Nova York: The Commonwealth Fund; 2010.

Disponivel em: http://www.commonwealthfund.org/Maps-and-Data.aspx

Reforcando a importancia e gravidade do problema, outros autores concluem que 0s
EM ocorrem em aproximadamente 6% dos episédios hospitalares em que se utiliza
medicacdo e, no que concerne a utilizacdo de medicacdo em episodios criticos agudos,
estes valores podem atingir os 106 erros por 1000 dias de internamento em Unidades de
Cuidados Intensivos (31)(32).

Apesar da reconhecida subnotificacdo, os erros de medicacdo contabilizaram 10%
dos 945518 eventos adversos relatados no National Health System do Reino Unido (33).

De acordo com o relatério técnico Improving Patient Safety in the European Union
elaborado pela Comissdo Europeia e publicado em 2009, estima-se que nos Estados
Membros entre 8 a 12% dos doentes admitidos no hospital sofrem efeitos adversos
enguanto recebem cuidados de saude (34).

Cerca de metade de todos os erros de medicacéo relatados sdo erros perfeitamente
preveniveis (35).

Atendendo a estes dados, torna-se dificil ignorar a problemética da seguranca do
doente e nomeadamento dos erros de medicacgédo, razdo pela qual se imp8e o estudo desta

tematica no seio dos cuidados de saude.

2.3- O RELATO DE ERROS DE MEDICACAO


http://www.commonwealthfund.org/Maps-and-Data.aspx
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Atualmente o relato de erros de medicacado nos sistemas de salde é, na maioria das
vezes, um ato voluntario, complexo e pouco confidencial. Esta limitacdo condiciona a
caraterizacdo da verdadeira dimensdo do problema (29). Quando um erro de medicacao
ocorre torna-se essencial identifica-lo, relata-lo e posteriormente determinar a sua origem e
causa, analisando o mesmo numa dupla perspetiva de gestéo do risco e melhoria continua
da qualidade (63).

Dado que nos hospitais 0 numero de medicamentos administrados a doentes em
situagcdo aguda e, como tal, mais susceptiveis ao erro atinge um elevado ndamero, torna-se
fundamental que as instituicbes implementem sistemas efetivos de relato de erros de
medicacéo (63).

Diversos estudos demonstram e valorizam a importancia do relato de erros de
medicacdo e a criacdo de sistemas de relato nas instituicbes como fundamentais para a
efetiva prevencao dos mesmos (64)(65).

Outros estudos demonstram que os erros de medicacdo ndo sdo identificados e
muito menos relatados (26)(66)(67)(68)(69). De uma forma geral o processo de relato
envolve 4 etapas béasicas que incluem o reconhecimento de um EM, a percecdo da
importancia do ato de relatar, a preparacéo do relatério do incidente e, numa fase posterior,
a rececdo administrativa do relato. Apesar de este sistema parecer simples, multiplos fatores
impedem o relato de EM. Quando um EM nédo é relatado diminui-se drasticamente a
possibilidade de evitar no futuro que esse EM volte a acontecer (63).

Os fatores descritos como obstaculos ao ato de relatar os EM sdo multiplos. O medo,
complexidade do sistema de relato e obstaculos de gestdo contribuem negativamente para o
relato de EM (70). Outros fatores como morosidade do processo de relato e o contacto da
equipa médica também assumem um papel importante (63)(68)(71). O receio da reacao de
colegas, das chefias, de ser alvo de criticas, estigmatizado como incompetente ou pouco
gualificado, a auséncia de anonimato, 0 medo de causar impressdes negativas no doente,
ou de ser alvo de processo disciplinar e legal sdo igualmente fatores descritos como
obstaculos ao relato de EM (26)(29)(63)(64)(68)(71).

De acordo com estudos anteriores, entre 63 a 84% dos enfermeiros evita relatar os
EM com medo da reacdo negativa de chefes e colegas (26). Outro fator apontado como
barreira ao relato de EM é a falta de consenso sobre a definicdo de EM (69)(71) com cerca
de 16% dos enfermeiros a manifestarem davidas sobre o que € um EM e 14% a
demonstrarem nao saber quando relatar um EM (26).

Num estudo (65) realizado numa unidade de cuidados intensivos do Reino Unido
com o objetivo de averiguar as crencas e atitudes dos profissionais de salde sobre as
causas e o relato de erros de medicacao, foi possivel apurar alguns fatores que inviabilizam

o relato dos erros de medicacdo, nomeadamente desconhecimento da realizagdo de um
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erro de medicagdo; processo de relato complexo, confuso e demorado; auséncia de

beneficios em relatar o erro e medo das consequéncias.

O mesmo estudo identifica junto dos profissionais a percecdo destes sobre quais
seriam os beneficios em relatar erros de medicacao caso existisse um sistema confidencial
e simples: aprender com os erros; reduzir a culpabilizacdo pessoal, responsabilizacao,
prevencao de erros futuros; melhorar praticas clinicas e aumentar a reflexdo na pratica dos
cuidados (65).

No entanto, importa referir que os niveis de relato estdo a aumentar nos paises
ocidentais (64).

A auséncia de estudos sobre a realidade portuguesa ndo permite sequer averiguar
da existéncia de sistemas generalizados de relato de EM nas instituicdes de saude em
Portugal.

Somando as barreiras anteriormente descritas, 0 excesso de trabalho em
enfermagem, a equipas muito jovens, ambientes fisicos inadequados, lagos fracos de
cooperacao e insuficientes recursos materiais sdo também aspetos a ter em conta dado os
exigentes ambientes de trabalho da atualidade associados aos complexos procedimentos de
relato de EM (71)(72)(73).

Medidas como a redefinichio de espacos e procedimentos de trabalho,
implementacdo de documentacao orientadora de procedimentos e instru¢cdes técnicas, bem
como a promocédo de boas relacdes de trabalho entre profissionais das equipas ajudam a
aumentar as taxas de relato de EM e a diminuir a sua incidéncia (74).

O relato de procedimentos e a aprendizagem através de erros clinicos estédo
evidenciadas como praticas pouco utilizadas nos hospitais e que deveriam ser reforcadas
(65). Aspetos importantes de gestdao de medicamentos como “informagdo prestada” e
“‘monitorizacao de eventos adversos” estdo claramente descuradas (38).

Estudos demonstram que face a inexisténcia de sistemas de relato de EM nas
instituicbes é completamente irracional ter expectativas elevadas sobre a participacédo
voluntaria dos enfermeiros e esperar que estes se exponham a critica infundada e
estigmatizada. Nao é portanto de estranhar que os enfermeiros evitem o relato de EM dado

as condicdes de trabalho em que exercem a profissao (29).
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3- METODOLOGIA

No presente capitulo procurou-se definir as estratégias por forma a demonstrar a
verdade, constituindo-se a fase metodol6gica como uma etapa de precisdo e planeamento.

No estudo, delimitamos um problema a investigar, em fungdo do qual se definiram
objetivos. Com o intuito de os atingir, efetuou-se uma revisao bibliogréfica atual e pertinente,
possibilitando sustentar teoricamente a problematica em questao.

A selecdo da amostra a estudar enquadrou-se no propdsito de realizar um estudo
analitico, descritivo-correlacional, que possibilitasse testar as questées de investigacao.

A descricdo e explicacdo do tipo de investigacdo, as variaveis em estudo, a
amostragem realizada, os instrumentos de recolha de dados utilizados e os procedimentos
estatisticos efetuados serdo descritos neste capitulo.

A seguranca do doente em cuidados de salde é uma prioridade dos sistemas de
saude atuais pelo que a ocorréncia de eventos adversos em salde tem sido alvo de
reflexbes e estudos nos ultimos anos. Os erros de medicacdo estdo identificados como
sendo dos eventos mais frequentes embora a determinacéo da sua incidéncia seja dificil de
contabilizar nas instituicdes de saude devido a auséncia de notificacéo e relato por parte dos
profissionais de saude.

O dominio de investigacdo surgiu do campo da pratica, uma fonte importante de
guestdes a explorar (75), uma vez que as experiéncias pessoais do mestrando, enquanto
enfermeiro, num contexto de prestacdo de cuidados hospitalares suscitaram interrogacfes
sobre os erros de medicacdo que se pretendem ver respondidas. Essas questfes
resultaram de observacdes de praticas e comportamentos, autoavaliacdes, processos de
reflexdo e andlise critica, tendo a pesquisa bibliografica sobre o dominio do erro de
medicacgdo ajudado a definir o problema de investigacdo, uma vez que foi possivel conhecer
outros estudos feitos em populacdes idénticas ou utilizando métodos de investigacédo
semelhantes.

Em suma, a auséncia de conhecimento sobre como 0s enfermeiros percecionam,
identificam e relatam o erro de medicacdo na sua prestacdo de cuidados motivou este

estudo, levando ao equacionar das seguintes questdes de investigacao:

- Quais os obstaculos ao relato de erros de medicacdo percecionados
pelos enfermeiros nos seus locais de trabalho?
- Quais sdo os fatores facilitadores do relato de erros de medicacao

percecionados pelos enfermeiros?
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- Seréo os enfermeiros favoraveis a divulgacdo dos dados relativos a

erros de medicacdo ocorridos na sua pratica e nas suas instituicdes de saude?

3.1 — OBJETIVOS E HIPOTESES DE INVESTIGACAO

O objectivo de um estudo indica o porqué da investigacdo. E um enunciado
declarativo precisando as variaveis-chave, a populacao alvo e a orientacdo da investigacao
(75).

Nesse sentido, delineAmos um conjunto de objetivos que procuram dar resposta as

guestdes de investigagao:

- determinar os principais obstaculos ao relato de erros de
medicacao junto dos enfermeiros;

- descrever os principais fatores facilitadores do relato erros de
medicacao no seio dos enfermeiros;

- determinar como o0s enfermeiros percecionam a divulgacao dos
erros de medicacao ocorridos na sua instituicao;

- relacionar as variaveis sociodemogréficas, socioprofissionais,
formacédo, conhecimentos e experiéncias com a percecdo dos enfermeiros
sobre obstaculos ao relato de erros de comunicacéo;

- relacionar as variaveis sociodemograficas, socioprofissionais,
formacédo, conhecimentos e experiéncias com a percecdo dos enfermeiros
sobre fatores facilitadores do relato de erros de medicacao;

- relacionar as variaveis sociodemograficas, socioprofissionais,
formacéo, conhecimentos e experiéncias com o grau de concordancia sobre a

divulgacao publica de erros de medicagéo entre os enfermeiros.

Elaborados o0s objetivos de investigagcdo foram posteriormente formuladas as

seguintes hipoteses de investigagao:

Hip6tese 1 — N&o existe relacdo entre as varidveis sociodemograficas e a

percecdo dos OREM, a percecdo dos FFREM e o grau de concordéancia com DEM.
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Hipotese 2 — N&o existem relacBes estatisticamente significativas entre Variaveis
Socioprofissionais e a percecdo dos OREM, a percecdo dos FFREM e o grau de
concordancia com DEM.

Hipb6tese 3 — Existem relacdes estatisticamente significativas entre a Formacéao e a
percecao dos OREM, a percecdo dos FFREM e o grau de concordancia com DEM.

Hipb6tese 4 — Existe efeito significativo dos conhecimentos sobre EM na percecéao
dos OREM, na percecédo dos FFREM e no grau de concordancia com DEM.

Hipotese 5 — A experiéncia com erros de medicagdo tem efeito significativo na

percecao dos OREM, na percecédo dos FFREM no grau de concordancia com DEM.

Hipotese 6 — As variaveis independentes ‘idade”, “anos de exercicio profissional”,
‘anos de exercicio no atual servico”, ‘numero de horas de trabalho semanal” e
‘conhecimentos sobre erros de medicacdo” sdo preditoras da percepcdo dos
obstaculos ao relato de erros de medicacao.
17,

Hipotese 7 — As variaveis independentes “anos de exercicio profissional”, “anos

I”

de exercicio no atual servico”, “‘numero de horas de trabalho semanal” e
“‘conhecimentos sobre erros de medicacdo” sdo preditoras da percepcdo dos fatores

facilitadores do relato de erros de medicacao.

Hipotese 8 —As variaveis independentes “anos de exercicio profissional”, “anos

I”

de exercicio no atual servico”, “numero de horas de trabalho semanal” e
“‘conhecimentos sobre erros de medicagdo” sdo preditoras do grau de concordancia

sobre a Divulgacéo dos Erros de Medicacéo.

3.2 — DESENHO DE INVESTIGACAO

O desenho de investigacdo esta incluido nas investigacées obrigacionais, ao

permitir compreender o fenémeno a estudar (75).

Atendendo a revisao tedrica, objectivos e hipéteses formuladas, elaboramos uma
diagrama, que procura demonstrar o tipo de relacdo que se pretende estudar entre as

diferentes variaveis, (cf. Figura 1).
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CONHECIMENTOS
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FORMAGAO
- Formagé&o académica

- Formacé&o académica sobre Erros de
Medicacao
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Percecéo dos
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DEMOGRAFICAS
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- Idade

de EM (OREM)
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- obstaculos ao relato

- fatores facilitadores

- divulgacao de EM

VARIAVEIS SOCIOPROFISSIONAIS
- Area de prestacéo de cuidados
- Anos de profissdo
- Anos de instituicdo
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- Dimenséo do hospital

N\

J

- Erros com dano
doente

- Erros sem dano
doente

EXPERIENCIA COM,
ERROS DE MEDICAGAO

no

no

Figura 1 — Esquema de Investigagéo

3.3 - PARTICIPANTES

A técnica de amostragem utilizada no presente estudo, integra-se na amostragem

nao probabilistica. Neste tipo de amostragem, a probabilidade de um determinado elemento

pertencer & amostra ndo € igual a dos restantes elementos. O problema com este tipo de

amostras € que estas podem, ou hdo, ser representativas da populacdo em estudo. Apesar

de a amostragem probabilistica ser preferida a ndo probabilistica, em muitas investigacdes

nao € possivel, pratico ou mesmo desejavel obter este tipo de amostras, pelo que o

investigador tem que optar por métodos nao aleatérios de amostragem (75). Assim, um

numero indeterminado de enfermeiros foram contactados por email a partir de uma base de

dados de contactos profissionais dos autores do estudo e informados acerca da natureza do

mesmo, no periodo de 1 de Novembro a 20 de Novembro de 2011.

Assumiram-se 0s seguintes critérios de inclusao:

- enfermeiro(a) em prestagéo direta de cuidados de enfermagem;

- confirmacéo e validacdo do consentimento informado;

- resposta a totalidade do instrumento de recolha de dados;

Participaram no estudo 117 enfermeiros a exercer atividade profissional

enfermagem em diferentes instituices de saude.

de
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3.3.1 — Caracteristicas Sociodemograficas

Sexo

A amostra é constituida por 117 individuos. A analise s6ciodemografica revelou que
70,1% dos participantes sdo do sexo feminino, (cf. Quadro 8).Assim, 0 quociente entre o
grupo de maior dimensédo (N=82) e o grupo de menor dimensédo (n=35) é superior a 1.5
(N/n=2.3) logo os grupos nao tém dimensdes semelhantes.

Idade
A idade dos sujeitos da amostra oscila entre os 22 e os 55 anos, com uma idade
média 33.50 anos (Dp = 7.33) e uma dispersdao média (Cv=21.88%). A média de idade das

mulheres é menor do que a dos homens ()? =32.54 vs X =35.74) com diferencas
estatisticamente significativas (U=1090,5; Z=-2,005; p=0,04), (cf. Quadro 7).

Os valores de assimetria (Sk/emo= 4.91) indicam enviesamento a esquerda e os

valores de achatamento (K/eo= 1.46), indicam uma curva mesocurtica.

Quadro 7- Estatisticas relativas a idade dos enfermeiros em funcéo do sexo

IDADE n Min Max X Dp  Cv (%) Sklero K/erro
Feminino 82 22 55 3254 676 2079  4.35 2.23
Masculino 35 26 54 35.74 818 2288 229 -.34

Valor Global 117 22 55 3350 7.33 2188 4091 1.46

U=1090,5; Z=-2,005; p=0,04*

Procedeu-se ao agrupamento da variavel idade em classes verificando-se que o

grupo etéario “30-39 anos” corresponde a 50.4% da amostra (cf. Quadro 8).

Quadro 8 — Estatisticas relativas a idade dos enfermeiros da amostra

< Feminino Masculino Total
GRUPOS ETARIOS n % = % = %
< 30 anos 28 34.1 8 22.9 36 30.8
30 — 39 anos 42 51.2 17 48.6 59 50.4
>40 anos 12 14.6 10 28.6 22 18.8
Valor Global 82 70.1 35 29.9 117 100

Em suma:

— A amostra é constituida por 117 individuos, 70.1% do sexo feminino e 29,9% do sexo

masculino;
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— A média de idades foi de 33.50 (Dp=7.33), oscilando entre os 22 e os 55 anos,
18.8% dos individuos tem mais de 40 anos, 30.8% tem menos de 30 anos e 50.4%
tem entre 30 a 40 anos de idade;

— A idade dos homens € superior a das mulheres, tendo o teste U Mann-Whitney
revelado diferencas estatisticamente significativas (p = 0.04).

3.3.2 — Caracteristicas Socioprofissionais

Area de prestacéo de cuidados

No que concerne a area de prestacdo de cuidados de enfermagem 67.5% da
amostra prestam cuidados gerais enquanto que 32.5% presta cuidados especializados, (cf.
Quadro 10).

Exerce funcdes unicamente num servico

Relativamente ao exercicio de funcdes, 69.2% dos enfermeiros da amostra exercem

num so servico e 30.8% em mais do que um servico, (cf. Quadro 10).

Anos de exercicio profissional

O numero de anos de exercicio profissional varia entre 0 e 33 anos com uma média
de anos de 10.79 anos (Dp = 6.93), e uma dispersdo elevada (Cv=64.29%). Os valores de
assimetria (Sk/eo = 4.64) indicam enviesamento a esquerda e os valores de achatamento

(K/erro = 2.12), indicam uma curva leptocdrtica, (cf. Quadro 9).

No que diz respeito ao numero de anos de exercicio profissional procedeu-se ao
agrupamento desta variavel em classes verificando-se que o grupo “6-10 anos” e “11-15
anos” representam 56.4% (N= 66) da mostra, seguido do grupo “<5 anos”com 22.2% (N=
26), “16-20 anos” com 11.1% (N=13) e “>20 anos” com 10.3% (N= 12), (cf. Quadro 10).

Quadro 9 — Estatisticas relativas a anos de exercicio profissional, anos na instituicdo, anos no servi¢co

e horas de trabalho semanal.

= Cv

Item N Min Max X Dp (%) Sk/Erro K/erro

Anos de exercicio

oo 117 0 33 10.79 6.93 64.29 4.64 2.12
profissional
Anos nainstituicdo 117 0 32 9.02 6.53 72.42 5.16 2.83
Anos no servigo 117 0 27 6.56 5.57 84.96 5.68 3.90
EreE ARl | g5, g 50 3747 478 1277 -6.87  31.43

semanal
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Anos de exercicio profissional na instituicdo

O numero de anos de exercicio profissional na instituicdo varia entre 0 e 32 anos
sendo a média de 9.02 anos (Dp = 6.53), e uma dispersao elevada (Cv=72.42%). Os valores
de assimetria (Sk/eo= 5.16) indicam enviesamento a esquerda e os valores de achatamento
(K/ero= 2.83), indicam uma curva leptocurtica, (cf. Quadro 8).

Relativamente aos anos de exercicio profissional na atual instituicdo foi igualmente
realizado o agrupamento dos sujeitos por classes. O grupo “5-10 anos” representa 41%
(N=48) da amostra e o grupo “11-15 anos” representa 12.8% (N=15) , (cf. Quadro 10).

Anos de exercicio profissional no servico

O numero de anos de exercicio profissional no servico varia entre 0 e 27 anos sendo
a média de 6.56 anos (Dp = 5.57), e uma dispersao elevada (Cv=84.96%). Os valores de
assimetria (Sk/ero= 5.68) indicam enviesamento a esquerda e os valores de achatamento

(K/ero= 3.90), indicam uma curva leptocurtica, (cf. Quadro 9).

Em relacédo aos anos de exercicio profissional no atual servico e apés se proceder ao
agrupamento por classes, verificou-se que “< 5 anos” representa 47.9% (N=56) da amostra

e o grupo “> 15 anos” representa 6.8% (N= 8) , (cf. Quadro 10).

Horas de trabalho semanal

O numero de horas de trabalho semanal varia entre 7 e 50 horas sendo a média de
37.47 horas (Dp = 4.78), e uma dispersao fraca (Cv=12.77%). Os valores de assimetria
(Skleo= -6.87) indicam que a distribuicdo € enviesada a direita e os valores de achatamento

(K/erro= 31.43), indicam distribuicdo com uma curva leptocurtica, (cf. Quadro 9).

No que concerne ao numero de horas de trabalho semanal os participantes foram
igualmente agrupados por classes. Apenas 2.6% (N=3) dos inquiridos trabalham “< 30
horas” e a maioria 51.3% (N=60) trabalha “37-35 horas”, (cf. Quadro 10).

Dimensao do hospital onde exerce funcoes

Em relagéo a esta variavel 85.5% (N=100) dos participantes trabalham em hospitais

e 14.5% (N= 17) trabalham em outras unidades de salde.

No que diz respeito aos enfermeiros que trabalham em hospitais, 70% (N=70) destes

trabalham em instituicdes hospitalares com “mais de 500 camas”, (cf. Quadro 10).
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Quadro 10 - Caracteristicas socioprofissionais em fungdo do sexo

Feminino Masculino Total
ATIVIDADE PROFISSIONAL N % N % N %
82 70.1 35 29.9 117 100

Area de Prestacéo de Cuidados (N=117)

Cuidados Gerais 55 67.1 24 68.6 79 67.5

Cuidados Especializados 27 32.9 1 31.4 38 325
Exerce funcées num sé servigo (N=117)

Sim 62 75.6 | 19 54.3 81 692

Nao 20 24.4 16 45.7 36 30.8
Anos de exercicio profissional (N=117)

< 5 anos 20 24.4 17.1 26 222

6-10 anos 26 31.7 20.0 33 282

11-15 anos 22 26.8 11 31.4 33 28.2

16-20 anos 9.8 14.3 13 11.1

> 20 anos 7.3 17.1 12 10.3
Anos na instituicdo (N=117)

< 5 anos 27 32.9 9 25.7 36 30.8

6-10 anos 34 41.5 14 40.0 48  41.0

11-15 anos 12 14.6 8.6 15 128

> 15 anos 9 11.0 25.7 18 15.4
Anos no servigo (N=117)

< 5anos 40 48.8 16 45,7 56 47.9

6-10 anos 28 34.1 22.9 36 30.8

11-15 anos 11 13.4 17.1 17 145

> 15 anos 3 3.7 14.3 8 6.8
Horas de trabalho semanal (N=117)

< 30 horas 2 24 1 2.9 3 2.6

31-35 horas 43 52.4 17 48.6 60 51.3

16-40 horas 24 29.3 14 40.0 38 325

> 40 horas 13 15.9 3 8.6 16  13.7
Dimensé&o do hospital onde trabalha

< 100 camas 6 7.3 11.4 10 8.5

101-299 camas 11 13.4 29 12 10.3

300-499 camas 5 6.1 8.6 8 6.8

> 500 camas 46 56.1 24 68.6 70 59.8

14 17.1 3 8.6 17 14.5

N&o trabalha em hospital
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3.4 - INSTRUMENTOS DE RECOLHA DE DADOS

A metodologia de recolha de dados utilizada, predominantemente quantitativa,
baseou-se na aplicacdo de um questionario eletronico de auto-relato durante periodo de 1
de Novembro a 20 de Novembro para avaliar as percecoes, experiéncias e conhecimentos
dos enfermeiros relativamente a erros de medicacao. Este questionario inclui 8 escalas: uma
primeira escala (1) que avalia os conhecimentos dos enfermeiros relativamente a erros de
medicacdo, uma segunda escala (2) que analisa a percecdo da frequéncia da ocorréncia de
erros de medicacdo, uma terceira escala (3) que mede as percepcdes dos enfermeiros
acerca da frequéncia das causas primarias dos erros de medicacdo, uma quarta (4) escala
gue avalia a experiéncia com erros de medicacdo, uma quinta (5) escala que analisa a
percepcdo de obstaculos ao relato de erros de medicacdo (OREM), uma sexta (6) escala
gue mede a percepc¢ao de factores facilitadores do relato de erros de medicacdo (FFREM),
uma sétima (7) escala que avalia o grau de concordancia com a divulgacdo de erros de
medicacdo (DEM) e uma oitava (8) escala que analisa a percepcao de utilidade do uso de

tecnologias na reducéo dos erros de medicacao.

A presente investigacdo contempla apenas o estudo das escalas 1, 4, 5, 6 e 7 sendo
as restantes alvo de analise numa outra investigacdo. O questionario inclui ainda recolha de
dados sociodemograficos e socioprofissionais: sexo, idade, formacdo académica, area de
prestacdo de cuidados, nUmero de anos de experiéncia na profissdo, na instituicdo e no
servico, numero de horas de trabalho semanais, formacdo em farmacologia e em erros de

medicacado e sua prevencao e dimenséao da instituicdo onde séo exercidas as funcgobes.

A primeira escala, que avalia os conhecimentos dos enfermeiros relativamente a
erros de medicacdo (CEEM), foi elaborada com base numa versdo modificada da escala
original de Gladstone (1995) (67) construida por Osborne J, Blais K & Hayes J (1999) (26) e
na versao portuguesa da mesma realizada por Bohomol E, Ramos L (2007) (82). A escala
contém seis vinhetas, cada uma delas representativa de uma situagéo hipotética de erro de
medicacdo (APENDICE 1 — Instrumento de recolha de dados). Um exemplo é: “A um
doente néo foi administrada a dose de Ampicilina das 12:00h porque este permaneceu no
raio X durante 3 horas”. Esta escala permite avaliar, para cada situagdo hipotética, o
conhecimento relativo a um eventual erro de medicacao, se o médico devera ser notificado e
se a situagdo devera ser relatada. As respostas sdo dadas numa escala dicotomica (Sim,
N&o). O estudo das caracteristicas psicométricas desta escala revelou bons indices de
validade factorial e indices adequados a mediocre de consisténcia interna. Da analise
factorial relativa ao conhecimento sobre erros de medicacgéo resultaram duas dimensdes, as

quais explicam 48% da variancia. Contudo, todos os itens saturam acima de 0,36 no
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primeiro factor (o qual explica 24,21% da variancia) e apenas os itens 1 e 5 da escala
saturam mais no segundo factor. A escala revelou um indice mediocre de consisténcia
interna (o = 0,46). Em relagdo a andlise factorial que incidiu no conhecimento dos
participantes se o médico deveria ou ndo ser informado resultaram duas dimensfes, as
quais explicam 59,26% da variancia. De forma semelhante ao subteste anterior, todos os
itens saturam mais no primeiro factor (0o qual explica 30,78% da variancia) do que no
segundo factor. A escala revelou um indice aceitavel de consisténcia interna (a = 0,69).
Relativamente a analise factorial que incidiu no conhecimento dos participantes se a
situacdo deveria ser relatada resultaram duas dimensfes, as quais explicam 55,05% da
variancia. De forma semelhante aos subtestes anteriores, todos os itens saturam mais no
primeiro factor (o qual explica 27,89% da variancia) do que no segundo factor. A escala
revelou um indice aceitavel de consisténcia interna (a = 0,65). Foram criados trés
indicadores do conhecimento sobre erros de medicacao (existéncia de erro de medicacao,
notificacdo ao médico e relato da situacdo), a partir das médias de respostas correctas
dadas por cada participante no conjunto dos itens que compdem cada uma das trés

subescalas da escala.

A segunda escala foi construida para a presente investigacdo, com base na revisao
de literatura efectuada, com especial incidéncia no MEDMARX® Data Report 1998-2005
(2006) (52) e numa escala presente no estudo de Alves C (2009) (49). A escala contempla
14 itens que avaliam a frequéncia de ocorréncia de diferentes tipos de erros de medicacao
(APENDICE 1) e inclui frases como “Medicamento errado/ ndo autorizado” (formato Likert de
cinco pontos, desde nunca=1 a sempre=5). A escala apresenta bons indicadores
psicométricos, em termos de validade (factorial) e precisdo. Da analise factorial resultaram
guatro dimensdes de erros de medicacao, as quais explicam 62,88% da variancia. Contudo,
todos os itens saturam acima de 0,41 no primeiro factor (o qual explica 22,57% da variancia)
e apenas os trés primeiros itens da escala ndo saturam mais no primeiro factor do que nos
restantes. A escala revelou um bom indice de consisténcia interna (a = 0,86). Foi calculada
a média da frequéncia de tipos de erros de medicacdo percebida. O indicador da frequéncia
da percepcéao de tipos de erros de medicacao foi calculado a partir da média do conjunto de

respostas dadas por cada sujeito aos itens da escala.

As escalas subsequentes sdo uma adaptagdo para a populagdo portuguesa do
guestionario Nurses’ perceptions of and experiences with medication errors (NPEME) de
Maurer MJ (2010) (62). A terceira escala consiste em 12 itens que medem as percec¢des dos
enfermeiros acerca da frequéncia das causas primarias dos erros de medicacao
(APENDICE 1) e inclui frases como “Falta de enfermeiros” (formato Likert de cinco pontos,

desde nunca=1 a sempre=5). Esta escala inclui ainda um ultimo item (13) de resposta
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aberta (outra opc¢éo). O estudo das caracteristicas psicométricas mostra que esta escala
evidencia bons indicadores de validade (factorial) e precisdo. Da andlise factorial resultaram
trés dimensbes de causas primarias dos erros de medicacao, as quais explicam 61,20% da
variancia. Contudo, a semelhanca da segunda escala, todos os itens saturam acima de 0,46
no primeiro factor (o qual explica 24,12% da variancia) e apenas os dois primeiros itens da
escala ndo saturam mais no primeiro factor do que nos restantes. A escala revelou um bom
indice de consisténcia interna (a = 0,86). O indicador da frequéncia dos factores
percecionados como sendo a causa primaria de erros de medicacao foi calculado a partir da

média do conjunto de respostas dadas por cada sujeito aos itens da escala.

A guarta escala integra 3 itens que avaliam a experiéncia dos enfermeiros com erros
de medicacdo. No primeiro e segundo itens é avaliado o nimero de erros de medicagéo
efectuados por um enfermeiro ou por um colega, durante o Ultimo ano, que causaram ou
nao dano ao doente (formato Likert de 12 pontos, desde 0 a mais de 10). O terceiro item,
gue se subdivide em dois, centra-se no numero de erros relatados durante o Ultimo ano, que
causaram ou nao dano ao doente (relato do nimero de erros absoluto). Tendo em conta que
os itens desta escala ndo tém todos o mesmo formato de resposta e o numero de itens ja €,
em si mesmo, muito reduzido ndo foi feita uma andlise da validade (factorial) e da precisédo
desta escala, sendo a analise dos itens feita de forma isolada, através das percentagens de
sujeitos que responderam a cada uma das possibilidades de resposta, de cada item da

escala.

A quinta escala consiste em 8 itens que analisam a percepcdo de obstaculos ao
relato de erros de medicacdo por parte dos enfermeiros (OREM) (APENDICE 1) e inclui
frases como “O acto/sistema de relatar é demasiado detalhado e moroso” (formato Likert de
guatro pontos, desde grande obstaculo=1 a ndo é obstaculo=4). Esta escala inclui ainda um
altimo item (9) de resposta aberta (outra barreira). O estudo das caracteristicas
psicométricas desta escala revelou indicadores bons a razoaveis de validade (factorial) e
precisdo. Da analise factorial resultaram trés dimensfes sobre a percepc¢do de obstaculos
ao relato de erros de medicacdo, as quais explicam 69,10% da variancia. O primeiro factor
integra, maioritariamente, os itens 1, 2, 4, 6 e 7 (34,47% da variancia explicada) e debruca-
se sobre o receio das consequéncias para os enfermeiros se relatarem erros de medicacao;
0 segundo factor inclui, principalmente, os itens 3 e 8 (18,46% da variancia explicada) e
refere-se a auséncia de importancia dada, ou pelo enfermeiro ou pela instituicdo; e o terceiro

factor contém, essencialmente, o item 5 (16,18% da variancia explicada) relativo &

morosidade do processo. A escala revelou um indice razoavel de consisténcia interna (a

0,74). O indicador da intensidade da percepc¢do de obsticulo ao relato dos erros de
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medicacéo foi calculado a partir da média do conjunto de respostas dadas por cada sujeito
aos itens da escala.

A sexta escala integra 7 itens que medem a percepc¢ao de factores facilitadores do
relato de erros de medicacdo (FFREM) (APENDICE 1) e contempla frases como “Se o
processo de relato for anénimo” (formato Likert de cinco pontos, desde probabilidade
elevada=1 a probabilidade muito baixa=5). Esta escala inclui ainda um ultimo item (8) de
resposta aberta (outros factores). O estudo das caracteristicas psicométricas mostra que
esta escala evidencia indicadores bons a razoaveis de validade (factorial) e precisdo. Da
andlise factorial resultaram duas dimensdes de factores promotores do relato de erros de
medicacdo, as quais explicam 58,30% da varidncia. O primeiro factor integra,
maioritariamente, os itens 2, 4, 5, 6 e 7 (38,57% da variancia explicada) e debruca-se sobre
factores relacionados com o processo ou consequéncias para o enfermeiro sobre o relato de
erros de medicacdo; o segundo factor inclui, principalmente, os itens 1 e 3 (19,74% da
variancia explicada) e refere-se as implicacdes directas no doente. A escala revelou um
indice razoavel de consisténcia interna (a = 0,70). O indicador da probabilidade de aumento
da hipétese de relato de um erro de medicacéao foi calculado a partir da média do conjunto

de respostas dadas por cada sujeito aos itens da escala.

A sétima escala contém 3 itens que avaliam a percepcéo da Divulgacdo de Erros de
Medicacdo (DEM) (APENDICE 1) e integra frases como “Os erros de medicacdo, quando
ocorrem, devem ser relatados ao doente” (formato Likert de cinco pontos, desde concordo
totalmente=1 a discordo totalmente=5). O estudo das caracteristicas psicométricas mostra
gue esta escala evidencia indicadores bons a razoaveis de validade (factorial) e precisao.
Da andlise factorial resultou um fator Unico, o qual explica 64,53% da variancia e o indice
relativo a consisténcia interna é razoavel (a = 0,64). O indicador da percepcdo de
comunicacdo de erros de medicagdo foi calculado a partir da média do conjunto de

respostas dadas por cada sujeito aos itens da escala.

Finalmente, a oitava escala integra 4 itens que analisam a percepcao de utilidade do
uso de tecnologias na reducdo dos erros de medicacdo (APENDICE 1) e contém frases
como “bombas infusoras inteligentes” (formato Likert de cinco pontos, desde muito
vantajoso=1 a n&o vantajoso=5). Existe ainda uma alternativa exclusiva de resposta (n&o
existe no meu servigo). O estudo das caracteristicas psicométricas mostra que esta escala
evidencia indicadores bons a razoéaveis de validade (factorial) e precisdo. A semelhanca da
escala sete, da andlise factorial resultou um factor Unico, o qual explica 59,98% da variancia

e o indice relativo a consisténcia interna é razoavel (a = 0,77). Foram calculadas, para cada
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item, as percentagens de sujeitos que responderam a cada uma das possibilidades de

resposta.

Quadro 11 - Coeficiente de Alpha Cronbach da Escala de perce¢éo de OREM

Obstéculos ao relato de
erros de medicacgéo

Alpha

Cronbach
(se Item apagado)

A. Na nossa instituicao/servico a culpa é
centrada no individuo em vez de se pensar
no sistema como um potencial causador de
erro.

B. Os outros vao pensar que 0s
enfermeiros sdo incompetentes.

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

D. Se algo acontece com o doente em
resultado de um erro de medicacéo, a
culpa sera atribuida ao enfermeiro.

E. O acto/sistema de relatar é demasiado
detalhado e moroso.

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

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

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

.690

.696

.718

.696

.738

.686

.672

77

Valor Global

737




Quadro 12 - Coeficiente de Alpha Cronbach da escala de percecédo de FFREM

Factores facilitadores do relato de erros Alpha

de medicag&o Cronbach
(se Item apagado)

A. Se algum dos 5 principios (doente
correcto, medicamento correcto, dose
correcta, hora correcta e via correcta) da 27
administracdo de medicacao for violado.

B. Se o processo de relato for anénimo. 716

C. Se o doente for lesado ou pudesse ter
sido lesado. 698

D. Se existirem beneficios no relatar, tais
como, a prevengdo de erros futuros, a
melhoria das praticas ou o aumento da 692
responsabilizacéo.

E. Se os enfermeiros ndo sentirem medo
de retaliacdes no ambiente de trabalho. 607

F. Se os enfermeiros tiverem uma relagéo
positiva com o superior hierarquico ou com 593
o director clinico.

G. Se os enfermeiros tiverem uma relagao
positiva com os médicos do servico. 618

Valor Global .701

Quadro 13 - Coeficiente de Alpha Cronbach da escala de grau de concordancia com DEM

Divulgacéo dos erros de Alpha
. _ Cronbach
med ICagao (se ltem apagado)
A. Os erros de medica¢éo, quando
ocorrem, devem ser relatados ao 390
doente.

B. Os erros de medicacdo devem
ser relatados a familia, quando o
doente ndo estd capaz de 287
compreender o0 que aconteceu.

C. Os relatorios relativos aos erros
de medicacéo dos hospitais devem
ser publicados para conhecimento 910
publico.

Valor Global .638
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Quadro 14 - Coeficientes de Alpha Cronbach das escalas do nosso estudo comparativamente ao
estudo original (62)

Numero ©de Cronbach o de Cronbach
Escala
deltens paurer J, 2010  nosso estudo
Percecdo dos OREM 8 .87 737
Percecédo dos FFREM 7 .84 .701
DEM 3 77 .638

Foi realizado um pré-teste a 10 enfermeiros com critérios de inclusdo na amostra, no
periodo de 26 a 30 de Outubro de 2011. Foi necessario proceder a alteragbes de traducao

relativamente a algumas questdes para melhor compreenséo das mesmas.

3.5 - PROCEDIMENTOS

Para a realizacdo do estudo e, nomeadamento para a aplicacdo dos questionarios
aos participantes foi necessario obedecer aos principios éticos constantes no cdédigo
deontolégico do enfermeiro, nomeadamente o anonimato e confidencialidade das respostas
dadas, informacao sobre a natureza do estudo e métodos utilizados, assim como sobre as
condicbes, procedimentos, vantagens e riscos de participacdo na investigacdo garantindo os
principios basicos consagrados na Declaracdo de Helsinquia (76). Estes principios dizem
respeito aos métodos cientificos, a publicacdo de resultados e a diferenciacdo entre a
investigacdo terapéutica tendo por finalidade melhorar a salude dos participantes e a

investigacao nao terapéutica que visa 0 avanco dos conhecimentos.

O guestionario foi disponibilizado em formato electrénico, com possibilidade de ser
respondido online. Um ndmero indeterminado de enfermeiros foram contactados por email a
partir de uma base de dados de contactos profissionais dos autores do estudo e informados
acerca da natureza do mesmo. Foi também solicitada a sua colaboracéo e divulgagéo junto

de outros colegas enfermeiros.

A participacdo dos sujeitos foi feita de forma voluntaria, mediante consentimento
informado, sendo os mesmos livres de abandonar o estudo em qualquer momento. Nao foi
fornecido qualquer tipo de incentivos materiais/financeiros para a participacdo no presente

estudo.

Foi indispensavel solicitar autoriza¢do aos autores para utilizacdo das escalas CEEM

e NPME (ANEXO 1 — Autorizagfes dos autores das escalas utilizadas no estudo).
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3.6 - PROCEDIMENTO ESTATISTICO

Apbs uma primeira analise a base de dados que compilou todas as respostas ao
guestionario submetido eletronicamente que teve como objetivo verificar se todos os
campos de resposta tinham sido preenchidos, procedeu-se a sua codificacdo e tabulacéo de

modo a tornar eficiente o tratamento estatistico.

Para a andlise dos dados, recorremos a estatistica descritiva e analitica.

Relativamente a primeira, determinamos frequéncias absolutas e percentuais (Absolutas (N)

e Percentuais (%)), algumas medidas de tendéncia central ou de localizacdo (Médias ( X );
Desvio padrao (Dp); Coeficiente de variacdo (Cv)), para além de medidas de simetria e

achatamento, de acordo com as caracteristicas das variaveis em estudo.

Em relacdo ao CV utilizamos os seguintes intervalos de variacdo para classificar as
dispersoes: “CV< 15% - dispersao fraca”; “15%<CV=<30% - dispersao média”; “CV>30% -

dispersao elevada” (78).

Com o intuito de se analisar a simetria (SK), que se obtém através do cociente entre
SK com o erro padrdo (SK/erro) utilizamos os seguintes valores: SK/erro < -1.96 —
assimetria negativa ou enviesada a direita: -1.96 <SK/erro<1.96 — simétrica; SK/erro> 1.96 —
assimétrica positiva ou enviesada a esquerda. De igual modo e para as medidas de
achatamento curtose (K) o resultado também se obtém através do cociente com o
EP(K/erro) (78):

—  Klerro =-1.96 — platicurtica;
- -1.96<K/erro<1.96 — mesocurtica;

— Klerro>1.96 — leptocurtica.

A operacionalizacdo de algumas variaveis obedeceu a reunido de alguns itens,
obrigando a realizacdo de grupos de extremos tendo por base a formula [valor médio + 0.25

x dp], originando 3 grupos (78).

Em relacdo a estatistica inferencial, foram aplicados testes ndo paramétricos quando
a condicdo da homogeneidade de variancias entre 0s grupos ndo se verificou ou seja,
guando o cociente entre 0 nimero de elementos que constituem a amostra maior com a
menor foi superior a 1,5 (78). Sempre que se verificaram condigcbes de afastamento da
normalidade e homogeneidade do (N) utilizamos os Testes de U Mann-Whitney e Kruskal-
Wallis.
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Quando adequado, realizaram-se analises de regressdo linear simples entre
variaveis de interesse por aplicacédo do coeficiente de correlagdo de Pearson (r). No que diz
respeito a este tipo de teste usamos o0s seguintes valores de r (78):

r<0.2 — associacdo muito baixa;
0.2=r<0.39 — associac¢éo baixa;
0.4=r<0.69 — associa¢cdo moderada;
0.7<r<0.89 — associacéo alta;
r>0.89 — associacdo muito alta.

Quando comparamos uma variavel dependente com mais que uma variavel
independente efetuamos regressdes mdltiplas. Como métodos de estimacao utilizou-se o
Stepwise e o Enter, originando o primeiro tantos modelos quantos os necessarios até
conseguir determinar as variaveis que séo preditoras da variavel dependente e o segundo

incorpora as variaveis no modelo numa Unica etapa.

Os valores de significAncia considerados estatisticamente significativos foram de
0a=0.05 (espera-se que a probabilidade de erro seja de p <0.05), pois em ciéncias sociais é

considerada uma probabilidade de erro admissivel (77).

O tratamento estatistico foi efectuado informaticamente através do programa

(Statistical Package for the Social Science) SPSS verséo 19.0 para o Windows.

A apresentacdo dos resultados é feita através de quadros e tabelas, onde serdo
demonstrados os dados mais relevantes do estudo. A descricdo e andlise dos dados

obedecem a ordem pelo qual foi elaborado o instrumento de recolha de dados.

Expostas as consideragfes metodoldgicas procede-se a apresentacdo e analise dos

resultados.
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4 - ANALISE DOS RESULTADOS

Neste capitulo, serdo apresentados os resultados obtidos apdés a aplicacdo do
instrumento de colheita de dados e o respectivo tratamento estatistico. Em primeiro lugar,

serd abordada a caracterizacao da amostra, posteriormente realizada a analise inferencial.

4.1 - ANALISE DESCRITIVA

A aplicagdo do instrumento de recolha de dados permitiu-nos obter os resultados que

em seguida sdo apresentados.

4.1.1 Caracterizagdo dos conhecimentos sobre erros de medicagao

Os resultados dos conhecimentos que os enfermeiros da amostra tém sobre EM, tém
por base seis cenarios diferentes. No primeiro e no ultimo cenario mais de 50% dos
enfermeiros consideraram nao se tratar dum EM, contudo mais de 78% consideram que o
médico deve ser notificado e mais de 80% dizem que a situacdo deve ser relatada. O
segundo, terceiro e quinto cenario foram considerados por mais de 83% dos enfermeiros da
amostra como sendo EM e no entendimento de mais de 82%, o médico deve ser notificado
no cendrio namero dois e cinco. Para 94% dos participantes a situacao deve ser relatada no

cenario nimero dois (cf. Quadro 17).

A analise do valor global dos conhecimentos dos enfermeiros sobre EM, denota
terem variado entre um minimo de 0 e um méaximo de 18, com um valor médio de 13.50
(Dp=2.96) e com uma dispersdo média (Cv=21.89%). Os valores de simetria (Sk/eno = -4.82)
e curtose (Klemo = 6.88) insinuam uma curva enviesada a direita e leptocurtica (cf. Quadro
15).

Quadro 15 — Estatisticas relativas aos conhecimentos sobre erros de medicacéo

Item N Min Max )? Dp (co:/:)l) SK/Erro K/erro
Co”he;\;l“emos 117 0 18 1350 296 2189 -482 688

Com o intuito de poder classificar o conhecimento dos enfermeiros da amostra sobre

EM procedeu-se a realizacdo de grupos de extremos. Estes grupos foram concebidos com

base na seguinte formula ( X +0.25 x Dp) (78).
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Do resultado obtido adotar-se-4 a seguinte classificagéo:
Fracos Conhecimentos - Ms< 12.77
Razoéaveis Conhecimentos - 12.77 > M > 14.24

Bons Conhecimentos - M= 14.24

Verifica-se que 37.6% dos enfermeiros da amostra detém “bons conhecimentos”,
onde predomina o sexo feminino (34.1%), 31.6% apresentam “conhecimentos razoaveis” e

30.8% apresentam “fracos conhecimentos” sobre EM, (cf. Quadro 16).

Quadro 16 — Classificacdo dos conhecimentos dos enfermeiros sobre EM

Conhecimentos Feminino Masculino Total
sobre EM N % N % N %
Fracos 22 26.8 14 40.0 36 30.8
Razoaveis 28 34.1 9 25.7 37 31.6
Bons 32 39.0 12 34.3 44 37.6
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Quadro 17 — Caracteristicas dos conhecimentos sobre EM

Resposta correta —
Item X DP
N %

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

Ocorreu um erro de medicag&o 48 41.0 41 494
O médico deve ser notificado 92 78.6 .79 412
A situacao deve ser relatada 107 91.5 91 281

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

Ocorreu um erro de medicagéo 105 89.7 .90 .305
O médico deve ser notificado 97 82.9 .83 .378
A situacao deve ser relatada 110 94.0 .94 .238

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

Ocorreu um erro de medicacéo 106 90.6 91 .293
O médico deve ser notificado 73 62.4 .62 .486
A situagéo deve ser relatada 86 73.5 74 443

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

dormir.
Ocorreu um erro de medicagéo 74 63.2 .63 484
O médico deve ser notificado 76 65.0 .65 479
A situagdo deve ser relatada 93 79.5 79 406

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

Ocorreu um erro de medicag&o 98 83.8 .84 .370
O médico deve ser notificado 97 82.9 .83 .378
A situagao deve ser relatada 100 85.5 .85 .354

6- Todos os dias as 9:00h é administrada a dose diaria de digoxina a um
doente. Ontem o doseamento de digoxina era de 1.8 mg/L (valores normais 0.8
— 2.0 mg/L). Hoje foi colhida nova anélise de sangue (digoxinémia) as 6:00h. As
9:00h o enfermeiro adia a administracdo da digoxina porque o resultado da
andlise ndo esta ainda disponivel.

Ocorreu um erro de medicagéo 32 27.4 27 448
O médico deve ser notificado 92 78.6 79 412
A situagdo deve ser relatada 94 80.3 .80 .399

4.1.2 - Caracterizagdo da experiéncia com erros de medicacéo

Relativamente ao nimero de EM efetuados pelo préprio enfermeiro ou por um
colega, com ou sem dano no doente, nos Ultimos doze meses e quantos EM foram relatados

no servigo nos ultimos doze meses que tenham causado ou ndo dano no doente, obteve-se:

- No que diz respeito ao nimero de EM efetuados com dano para o doente, mais de
82% dos inquiridos referem ndo ter efetuado/observado erros de medicagdo e apenas

10.3% atestam terem efetuado/observado um erro;
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- Quando questionados sobre EM efetuados sem que tenha ocorrido dano para o
doente, 27.4% afirmam ndo ter efetuado/observado nenhum e 54.7% dizem ter
efetuado/observado dois ou mais erros, (cf. Quadro 18).

Quadro 18 — Caracteristicas da experiencia com a ocorréncia de EM

Experiéncia com Feminino Masculino Total
ocorréncia de EM N % N % N %
Com dano
0 erros 67 81.7 30 85.7 97 82.9
1 erro 8 9.8 4 11.4 12 10.3
> 2 erros 7 8.5 1 2.9 8 6.8
Sem dano
0 erros 21 25.6 11 31.4 32 27.4
1 erro 16 19.5 5 14.3 21 17.9
> 2 erros 45 54.9 19 54.3 64 54.7

Relativamente ao relato dos EM nos servicos, nos ultimos doze meses, mais de 87%
dos participantes referiram néo terem sido relatados erros que tenham causado dano ao
doente e mais de 67% referem o mesmo com EM que ndo causaram dano ao doente (cf.
Quadro 19).

Quadro 19 — Caracteristicas da experiencia com o relato de EM

Experiéncia com Total

o relato de EM N %
Com dano (n=116)

0 erros 102 87.9

1erro 9 7.8

=2 erros 5 4.3
Sem dano (n=115)

0 erros 78 67.8

1 erro 10 8.7

= 2 erros 27 23.4

4.1.3 - Percecdo dos OREM

Foi solicitado aos participantes do estudo que classificassem oito obstaculos
percecionados nos seus locais de trabalho passiveis de dificultar o relato de erros de
medicagéo.

A variavel percecdo dos OREM varia entre 8 e 28 com uma média de 15.14 e
CV=27.22%.

BN

Os valores de assimetria (Sk/ero= 2.71) refletem enviesamento a esquerda e os

valores de achatamento (K/q= .62), indicam uma curva mesocurtica (cf. Quadro 20, 21).

Quadro 20 - Estatisticas globais relativas a percecdo dos OREM

Item N Min Max X Dp Cv (%) SKlemo Klemo

Percecdo dos OREM 117 8.0 28.0 15.14 4.12 27.22 271 0.62




Quadro 21 - Estatisticas relativas & Perce¢do dos OREM

doente (erro potencial), ndo existe
necessidade de o relatar

Obstéaculos ao relato de erros de . —
. - N Min Max X Dp Cuv S K/
medicagado (%) Erro Erro
Na nossa instituicdo/servigo a culpa é
centrada no individuo em vez de se pensar | 117 1 4 1.68 808  48.21 5.19 2.17
no sistema como um potencial causador
de erro.
Os outros vao pensar que os enfermeiros | 117 1 4 1.92 892  46.39 3.33 -0.34
sao incompetentes.
Os enfermeiros pensam que a maioria dos
o oAl A . . 117 1 4 2.02 .799 39.59 1.25 -1.47
erros ndo tém importancia suficiente para
serem reportados.
Se algo acontece com o doente em
. ~ 117 1 4 1.64 .804 48.97 4.69 0.68
resultado de um erro de medicagado. a
culpa sera atribuida ao enfermeiro.
O acto/sistema de relatar é demasiado 117 1 4 2.34 939  40.10 68 -1.92
detalhado e moroso.
Os enfermeiros tém receio das
Bt 117 1 4 1.65 .723 43.83 4.13 1.17
adverténcias se relatarem um erro de
medicagdo cometido.
Os enfermeiros tém receio das
. 117 1 4 1.60 .708 44.29 4.71 2.04
consequéncias que possam resultar se
relatarem um erro de medicagao.
Se um erro for detetado antes de atingir o
117 1 4 2.29 1.182 51.61 .94 -3.35
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Procedeu-se ao agrupamento da percecdo dos OREM em classes verificando-se que

gue os participantes consideram maioritariamente os items desta escala como grandes

obstaculos ao relato de erros de medicagéo (51.3%), (Cf. Quadro 22).

Quadro 22 — Caracterizacao por grupos da perce¢do dos OREM

Obstaculos ao relato de erros N %
Grandes Obstaculos 60 51.3
Obstaculos Médios 17 14.5
Obstaculos Baixos 40 34.2
Total 117 100

Os 3 OREM mais pontuados foram (cf. Quadro 23):

- “Os enfermeiros tém receio das consequéncias que possam resultar se

relatarem um erro de medicagéo.” - ( X = 1.60; dp=.708)
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- “Se algo acontece com o doente em resultado de um erro de medicacéo. a

culpa sera atribuida ao enfermeiro” - ( X = 1.64; dp=.804)

- “Os enfermeiros tém receio das adverténcias se relatarem um erro de

medicagdo cometido” — ( X = 1.65; dp=.723)

Quadro 23 — Caracterizagdo da perce¢do dos OREM

) 3
° @ 9] o
s & 5 3
] 5] = &
. > =~ o —~ €N~ v
Obstaculos ao relato de a o N S0 g X
erros de medicagao 8 3 3 s (DP)
2 £z g
& 2 S z
O (e}
N (%)
e i e e e s w0 s 1
! p (49.6)  (37.6) (8.5) (4.3) (0.808)
como um potencial causador de erro.
B. Os outros vao pensar que os enfermeiros séo 43 48 18 8 1.92
incompetentes. (36.8) (41.0) (15.4) (6.2) (0.892)
Grros nio tem mportancia sufciente para serem 33 82 29 3 2,02
(28.2) (44.4) (24.8) (2.6) (0.799)
relatados.
de um a0 de mecicagho,  oulpa serd awbuda 5 % 18 3 Le4
. ’ (53.8) (30.8) (12.8) (2.6) (0.804)
ao enfermeiro.
E. O acto/sistema de relatar é demasiado 24 43 36 14 2.34
detalhado e moroso. (20.5) (36.8) (30.8) (12.0) (0.939)
F. Os enfermeiros tém receio das adverténcias se 56 48 11 2 1.65
relatarem um erro de medicacdo cometido. (47.9) (41.0) (9.4) 2.7) (0.723)
G. Os enfermeiros tém receio das consequéncias 60 46 1.60
que possam resultar se relatarem um erro de (51.3) (39.3) 9(7.7y 2(@1.7) (0.708)
medicacéo.
Hoonte (erro potenciah, ndo exsie necessidade 4 20 28 25 2.29
’ (37.6) (17.1) (23.9) (21.4) (1.182)
de o relatar
1.69
Valor Global (0.521)

4.1.4 - Percecgdo de FFREM

Foi solicitado igualmente aos participantes do estudo que classificassem sete fatores
FFREM.

A variavel percecdo de FFREM varia entre 7 e 27 com uma media de 12.05 e
CV=33.33%.

Os valores de assimetria (Sk/ero= 5.22) indicam enviesamento a esquerda e 0s

valores de achatamento (K/ero= 3.32), revelam uma curva leptocurtica, (Cf. Quadro 24, 26).
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Quadro 24 - Estatisticas globais relativas a percecdo de FFREM

. VA Cv
Item N Min Max X Dp (%) SK/ erro K/ grro
Percecdo dos FFREM | 117 7.0 27.0 12.05 4.02 33.33 5.22 3.32

Os participantes consideram maioritariamente os items desta escala como altamente
provaveis de facilitar o relato de erros de medicacao (53.8%), (Cf. Quadro 25)..

Quadro 25 — Caracterizag&o por grupos da percecdo de FFREM

Fatores facilitadores_, do _ N %
relato de erros de medicacéo
Probabilidade elevada 63 53.8
Probabilidade média 18 15.4
Probabilidade baixa 36 30.8
Total 117 100

Quadro 26 — Estatisticas relativas a percecdo de FFREM

Fatores facilitadores do

i \va 0,
relato de erros de medicagéao N CULIL X RE Cv (%)  SKiewo Klewo

Se algum dos 5 principios (doente
correcto, medicamento correcto, dose
correcta, hora correcta e via correcta) da
administragdo de medicacao for violado.

Se o processo de relato for anénimo. 117 1 5 184 1.017 55.27 6.85 5.15

Se o doente for lesado ou pudesse ter
sido lesado.
Se existirem beneficios no relatar, tais
como, a prevencao de erros futuros, a
melhoria das préaticas ou o aumento da
responsabilizagao.
Se os enfermeiros ndo sentirem medo
de retaliagBes no ambiente de trabalho.
Se os enfermeiros tiverem uma relagao
positiva com o superior hierarquico ou 117 1 5 1.62 .908 56.05 7.84 6.90
com o director clinico.
Se os enfermeiros tiverem uma relagédo
positiva com os médicos do servigo.

117 1 5 222 1197 53.92 3.24 -1.00

117 1 5 176 1.088 61.82 6.94 3.97

117 1 4 1.44 .649 45.07 6.95 6.32

117 1 5 1.50 .795 53.00 8.49 9.02

117 1 5 1.68 .954 56.79 7.70 6.57

Apresentamos de seguida os resultados das respostas dos participantes do estudo
guando solicitados para classificarem, segundo as suas percepgles, sete fatores que

poderiam contribuir para o0 aumento do relato de erros de medicacéo.
Os 3 fatores mais pontuados foram:

“Se existirem beneficios no relatar, tais como, a prevengado de erros futuros, a

melhoria das praticas ou o aumento da responsabilizagdo”.- ( X = 1.44; dp=.649)
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“Se os enfermeiros nao sentirem medo de retaliagbes no ambiente de trabalho” —
(X = 1.50; dp=.795)

“Se os enfermeiros tiverem uma relagdo positiva com o superior hierarquico ou
director clinico” — ( X = 1.62; dp=.908).

De salientar ainda que 83.7% dos participantes considera que “se o processo de

relato for anénimo” configura uma probabilidade média a elevada de aumentar o relato de

erros de medicacao ()? = 1.84; dp=1.017) (cf. Quadro 27).

Quadro 27 — Caracterizagdo da percecdo de FFREM

S S S 3
S [ o ] @ X<
=i S s (%} BolN] S
5 5338 88 88 F5i8 5926 va
Percecédo de FFREM 232 2Zod 22 S T TS L X
ro) S ° C m T =
EeRTT] Qo c e} Qs
2] o = o [ (DP)
o o o S sS
o o o o
N (%)

A. Se algum dos 5 principios (doente
correcto, medicamento correcto, dose a1 35 21 14 6 29

correcta, hora correcta e via correcta)
da administracdo de medicacédo for (850) (29.9) (7.9 (120) (1) (1.197)

violado.
B. Se o processo de relato for 52 46 10 4 5 1.84
anénimo. (44.4) (39.3) (8.5 (34 (4.3) | (1.017)
C. Se o doente for lesado ou pudesse 65 31 10 6 5 1.76
ter sido lesado. (55.6) (26.5) (8.5) (5.2) (4.3) | (1.088)
D. Se existirem beneficios no relatar,
tais como, a prevencdo de erros 73 38 4 2 0 1.44
futuros, a melhoria das praticas ou o | (62.4) (32.5) (3.4) 2.7) (0.649)
aumento da responsabilizacéo.
E. Se os enfermeiros ndo sentirem 75 31 7 3 1 150
medo de retaliagbes no ambiente de :
e ¢ (64.1) (265) (6.0) (26) (0.9) | (0.795)
F. Se os enfermeiros tiverem uma 68 35 7 5 2 162
relacdo positiva com o superior p
hierarquico ou com o director clinico. ety (2= (e (6.8 Wz | (@202
G. Se os enfermeiros tiverem uma

~ o P 64 38 7 5 3 1.68
relacdo positiva com os médicos do
semvico. (54.7) (325) (6.0 (4.3) (2.6) | (0.954)
Valor Global (01'57722)

4.1.5 - Divulgacgéo dos erros de medicagéao

A variavel concordancia com DEM entre 4 e 15 com uma média de 2.19 e
CV=22.84%.

Os valores de assimetria (Sk/erro= -.12) indicam enviesamento a direita e os valores

de achatamento (K/erro=.18), revelam uma curva mesocurtica (Cf. Quadro 28).
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Quadro 28 — Estatisticas globais da concordancia com DEM

Item N Min Max X Dp Cv (%) SKlemo  Klemo

Divulgacéo do erro de

. ~ 117 4.0 15.0 9.59 2.19 22.84 -.12 0.18
medicagao

Com o intuito de poder classificar o grau de concordancia dos enfermeiros da

amostra com a DEM procedeu-se a realizacdo de grupos de extremos. Estes grupos foram

concebidos com base na seguinte férmula ( X + 0.25 x Dp) (78).
Do resultado obtido adotar-se-4 a seguinte classificacéo:
Concordam com a DEM - M< 9.04
N&o concordam/N&o discordam — 9.04 > M > 10.14
Discordam - M= 10.14
Os participantes apresentam um grau de discordancia com a DEM de 45.3%,
concordando com a DEM 29.9%(Cf. Quadro 29).

Quadro 29 — Caracterizagdo por grupos da concordancia com DEM

Divulgagao doN N %
erro de medicacgéo
Concordam 35 29.9
Nao concordam/nem discordam 29 24.8
Discordam 53 45.3
Total 117 100

A opinido dos enfermeiros inquiridos ainda ndo esta bem formada no que diz respeito
ao relatar do EM ao doente e a familia, cerca de 47% disse estar indeciso e quase 30%
discorda que seja comunicado. Quando questionados sobre a divulgacdo publica por
relatério dos erros de medicagédo 37,6% diz discordar, 17,9% discorda totalmente e 17,1%
refere estar indeciso , 23.6% concorda com a Divulgacdo de relatérios hospitalares sobre
EM, (cf. Quadro 30).
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Quadro 30 — Estatisticas relativas a concordancia com DEM

o8 o o o ol
i 5 5| = @ T_ |25 >
Divulgagao dos erros de SES| 38§ 8w ST |SEB® X
C® < i) (%] (2]
medicagdo Ss 3 = 8 8% (OP)
N (%)
eonem, devem ot rdotadon w| 6 | 22 | 55 | 30 | 4 | 303
doente. ’ (5.1) (18.8) | (47.0) | (25.6) (3.4) (0.890)
B. Os erros de medicagdo devem ser
relatados a familia, quando o doente 3 20 56 35 3 3.13
ndo esta capaz de compreenderoque | (2.6) | (17.1) | (47.9) | (29.9) | (2.6) | (0.815)
aconteceu.
C. Os relatdrios relativos aos erros de
medicagdo dos hospitais devem ser 4 28 20 44 21 3.43
publicados  para  conhecimento | (3.4) | (23.9) | (17.1) | (37.6) | (17.9) | (1.140)
publico.
3.20
Valor Global (0.73)

4.1.6 - Caracterizacdo da formacgéo

Formacao Académica

No que diz respeito a formacdo académica dos participantes no estudo, 82.9% (N=
97) possuem grau de licenciatura enquanto 17.1% (N=20) possuem grau de mestre, (cf.

Quadro 31).
Como classifica a sua formacdo académica sobre erros de medicacdo e sua

prevencéo?

Relativamente a classificacdo atribuida pelos sujeitos sobre a formag¢do académica

sobre erros de medicagcdo e sua prevencdo 58.1% (N=68) consideram-na como

‘inexistentel/insuficiente”, 25.6% (N=30) “suficiente” e apenas 16.2% (N=19) consideram esta
formacéo como “boa/muito boa”, (cf. Quadro 31).

Individualizando por género, 60% (N=21) dos inquiridos masculinos classificam a
formacdo académica sobre erros de medicagdo como ‘inexistente/insuficiente”, enquanto
57.3% (N=47) dos inquiridos do sexo feminino classificam como ‘inexistente/insuficiente” a

sua formacéo académica sobre erros de medicacéo, (cf. Quadro 31).

Como classifica a sua formacao continua adquirida enquanto profissional sobre erros

de medicacdo e sua prevencao?

No que diz respeito & forma como os participantes classificam a formacdo continua

adquirida sobre erros de medicacdo e sua prevencdo, a maioria 67.5% (N=79) classificam-
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na como ‘inexistente/insuficiente” sendo que 77.1% (N=27) dos participantes do sexo
masculino a classificam como tal, enquanto que no sexo feminino a percentagem € de
67.5% (N=52), (cf. Quadro 31).

Apenas 14.5% (N=17) dos participantes classificam a formac&o continua sobre erros
de medicacédo e sua prevencao como “boa/muito boa”, (cf. Quadro 31).

Anos decorridos sobre formacado em farmacologia

Procedeu-se ao agrupamento da variavel anos decorridos sobre formacdo em
farmacologia em classes verificando-se que o grupo “6-70 anos” corresponde a 32.5%
(N=38) da amostra, verificando-se que 64.1% (N=75) ndo recebe formacédo em farmacologia

h& pelo menos 6 anos, (cf. Quadro 31).

Quadro 31 — Caracteristicas da formacao

Masculino Feminino Total
Variaveis Formagéo N %
N % N % 117 100

Formagao Académica

Licenciatura 31 88.6 66 80.5 97 82.9

Mestrado 4 11.4 16 19.5 20 17.1
Formacao Académica sobre Erros de Medicagéo

Inexistente/insuficiente 21 60.0 a7 57.3 68 58.1

Suficiente 7 20.0 23 28.0 30 25.6

Boa/Muito Boa 7 20.0 12 14.6 19 16.2
Formacao Continua sobre Erros de Medicagéo

Inexistente/Insuficiente 27 77.1 52 67.5 79 67.5

Suficiente 2 5.7 19 23.2 21 17.9

Boa/Muito Boa 6 17.1 11 13.4 17 145
Ultima formagéo continua sobre farmacologia

<1 ano 3 8.6 9 11 12 10.3

2 -5 anos 8 22.9 22 26.8 30 25.6

6 — 10 anos 14 40.0 24 29.3 38 32.5

> 10 anos 10 28.6 27 32.9 37 31.6

Em suma:

— A amostra é constituida por 117 individuos, 70.1% do sexo feminino e 29.9% do sexo
masculino;

— A média de idades foi de 33.50 (Dp=7.33), oscilando entre os 22 e 0s 55 anos,
18.8% dos individuos tem mais de 40 anos, 30.8% tem menos de 30 anos e 50.4%
tem entre 30 a 40 anos de idade;

— A idade dos homens é superior a das mulheres, tendo o teste U Mann-Whitney
revelado diferencas estatisticamente significativas (p = 0.04);

— Relativamente aos conhecimentos sobre EM, 37.6% dos enfermeiros apresentam
“bons conhecimentos” e 30.8% “fracos conhecimentos™

— No que concerne a experiéncia dos enfermeiros com EM nos ultimos 12 meses,

82.9% nédo experienciaram qualquer erro com dano nos ultimos 12 meses e em
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relacdo a experiéncia de EM sem dano para o doente, 54.7% experienciaram 2 ou
mais erros;

— Relativamente ao relato de erros de medicacdo, 87.9% dos enfermeiros afirma que

nao foi relatado nenhum erro de medicacdo com dano nos ultimos 12 meses no seu
servico; e 67.8% atesta que néo foi relatado nenhum erro de medicagdo sem dano
para o doente em igual periodo;

— 53.1% dos participantes consideram os OREM identificados como grandes
obstaculos ao relato de erros de medicagcdo nos seus locais de trabalho, sendo os 3
obstéaculos mais identificados:

“Os enfermeiros tém receio das consequéncias que possam resultar se

relatarem um erro de medicag¢do.” - ( X = 1.60; dp=.708):

— “Se algo acontece com o doente em resultado de um erro de medicagéo. a

culpa sera atribuida ao enfermeiro” - ( X = 1.64; dp=.804);

—  “Os enfermeiros tém receio das adverténcias se relatarem um erro de

medicagdo cometido” — ( X = 1.65; dp=.723);

Em relacdo a percecdo de FFREM os participantes consideram maioritariamente os
items dessa escala como altamente provaveis de facilitar o relato de erros de
medicacao (53.8%), sendo os 3 fatores mais identificados os seguintes:

“Se existirem beneficios no relatar, tais como, a prevengdo de erros

futuros, a melhoria das préticas ou o aumento da responsabilizacdo”.- ( X
= 1.44; dp=.649)
— “Se os enfermeiros ndo sentirem medo de retaliagbes no ambiente de
trabalho”— ( X = 1.50; dp=.795)
“Se o0s enfermeiros tiverem uma relagdo positiva com o superior
hierarquico ou director clinico” — ( X = 1.62; dp=.908).
— Ainda em relacdo a percecdo de FFREM é salientar que 83.7% dos participantes

considera que “se o processo de relato for anénimo” configura uma probabilidade

média a elevada de aumentar o relato de erros de medicagéo ( X = 1.84; dp=1.017);

— Relativamente ao grau de concordancia sobre a DEM, 45.3% dos enfermeiros

discordam com a DEM ao cliente (X = 3.03; dp=.890) e a familia (X = 3.13;

dp=.815), sendo que o item que apresenta maior grau de discordancia é “Os

relatérios relativos aos erros de medicacdo dos hospitais devem ser publicados para

conhecimento publico” ( X = 3.43; dp=1.140);
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— No que concerne a variavel atividade profissional:

— 67.5% prestam cuidados gerais e 32.5% cuidados especializados;

— 69.2% dos enfermeiros exercem fungdes num soé servigo e 30.8% em mais
do que um servico;

— O numero de anos de exercicio profissional varia entre 0 e 33 anos com
uma média de 10.79 anos (Dp = 6.93);

— O numero de anos de exercicio profissional na instituicdo varia entre 0 e 32
anos sendo a média de 9.02 anos (Dp = 6.53);

— O numero de anos de exercicio profissional no servi¢o varia entre 0 e 27
anos sendo a média de 6.56 anos (Dp = 5.57);

— O horério de trabalho semanal varia entre 7 e 50 horas sendo a média de
37.47 horas (Dp = 4.78);

— 14.5% trabalham em unidades de salde nao hospitalares e 85.5%
trabalham em unidades hospitalares sendo que destes 70% exerce
fungbes em hospitais com dimenséo > 500 camas;

— Emrelagéo a variavel Formacao:

— Relativamente a formacdo académica 82.9% possuem licenciatura e
17.1% detém mestrado;

— 58.1% dos inquiridos consideram a sua formac&o académica sobre Erros
de Medicacdo e sua prevencao como ‘inexistente/insuficiente” e apenas
16.2% a consideram de “boa/muito boa”;

— 67,5% consideram a sua formacao profissional continua sobre Erros de
medicacado e sua prevencao como ‘inexistente/insuficiente”,

— Relativamente aos anos decorridos sobre Ultima formacdo na area da
farmacologia, 64.1% n&o recebe formacdo em farmacologia ha mais de 6

anos, sendo que 31.6% ha mais de 10 anos;

4.2 - ANALISE INFERENCIAL

Apos a caracterizacdo da amostra, obtida através da analise descritiva dos dados,
passamos a abordagem inferencial dos mesmos através da estatistica analitica, procurando
dar resposta as hipéteses que nortearam a presente investigacdo de forma a conseguir

atingir os objetivos inicialmente delineados.

Hip6tese 1 —Nao existe relagdo entre as variaveis sociodemograficas (idade e sexo) e a
percecdo dos OREM, a percecédo dos FFREM e o grau de concordancia com DEM.



74

No que diz respeito ao sexo, 0s sujeitos do sexo feminino apresentam em média

uma maior percepcéo sobre os OREM (M=55.78 vs M=66.54).

De igual forma, relativamente a percecao dos FFREM os sujeitos do sexo feminino

apresentam uma maior percecéo sobre os FFREM (M=56.93 vs M=63.86).

No que concerne a grau de concordancia com DEM os elementos do sexo femino

revelam-se mais favoraveis a DEM (M=56.39 vs M=65.11).

O teste de U Mann-Whitney revelou ndo existirem diferengas significativas entre
enfermeiros e enfermeiras no que diz respeito a percepcdo sobre os OREM (U=1171.0;
W=4574.0; p=.115), percecdo dos FFREM (U=1265.0; W=4668.0; p=.309) e do grau de
concordancia com DEM (U=1221.0; W=4624; p=.197) (cf. Quadro 32).

Quadro 32- Teste de U Mann-Whtiney entre o sexo e a percecdo de OREM, de FFREM e da

concordancia com DEM.

Feminino Masculino M
(=17 (5 Whitney U p
Mean Rank Mean Rank y
Percecéo de OREM 55.78 66.54 1171.0 115
Percepcéo de FFREM 56.93 63.86 1265.0 .309
Grau de Concordancia de DEM 56.39 65.11 1221.0 197

No que concerne a idade, os enfermeiros com mais de 40 anos apresentam em
média uma menor perce¢do sobre os OREM (M=66.18) sendo os enfermeiros com idades
compreendidas entre os 30-40 anos o0s que tém maior percecdo dos OREM, (M=53.72), (cf.
Quadro 33).

Em relacdo a percecdo dos FFREM o grupo etario que perceciona fatores que

possam aumentar a hipétese de relatar um EM é igualmente o grupo 30-40 anos (M=52.98).

Relativamente a concordancia com DEM, o grupo etario <30 anos apresenta um
score de grau discordancia com DEM mais elevado (M=61.83), sendo o grupo 30-40 anos o
mais favoravel a DEM (M=57.16).

No entanto o teste de Kruskal-Wallis revelou que n&o existem diferencas
estatisticamente significativas para a relagdo entre idade e perce¢cdo dos OREM
(X*%w(2)=2.969; p=.227; N=117), percecdo dos FFREM (X’ (2)=3.878; p=.144; N=117) e
grau de concordancia com DEM (X?w(2)=.438; p=.803; N=117), (cf. Quadro 33).




com DEM.
<30 anos | 30-40 anos >40 anos
Grupo Etario (n =36) (n =59) (n =22) X2 p
Mean Rank | Mean Rank | Mean Rank
Percecédo de OREM 63,19 53,76 66,18 2,969 227
Percepcdo de FFREM 66,21 52,98 63,34 3,878 ,144
Grau de Concodrdancia de DEM 61,83 57,16 59,30 ,438 ,803
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Quadro 33 — Teste de Krukal-Wallis entre a idade e a percecdo de OREM, FFREM e da concordancia

X2 Kruskal Wallis

Hip6tese 2 — Nao existem relacdes estatisticamente significativas entre as variaveis
Socioprofissionais (“Area de prestacdo de cuidados de enfermagem”, “Anos de exercicio
profissional”, “Anos de instituicdo”, “Exclusividade de servigo”, “Anos de servigo”, “Horas de
trabalho semanal”, “Dimensdo do hospital’) e a percecdo dos OREM, a percecdo dos

FFREM e a concordancia com DEM.

Os enfermeiros que prestam cuidados gerais apresentaram scores de percecéo da
OREM
(M=63.61). No entanto estas diferencas observadas ndo séo estatisticamente significativas
(U=1326.0; W=4486.0; p=.306), (cf. Quadro 34).

inferiores (M=56.78) aos enfermeiros que prestam cuidados especializados

Relativamente a percecdo dos FFREM, os enfermeiros dos cuidados especializados
apresentam scores menores (M=56.61) relativamente aos enfermeiros de cuidados gerais
(M=60.15), considerando os FFREM presentes na escala como facilitadores de aumentar a
hipétese de relatar EM. Contudo estas diferencas observadas nao sao estatisticamente
significativas (U=1410.0; W=2151.0; p=.595), (cf. Quadro 34).

De igual modo os enfermeiros que prestam cuidados especializados apresentam
scores que evidenciam maior concordancia com a DEM comparativamente aos de cuidados
gerais (M=49.62 vs M=63.51),
significativas (U=1144.5; W=1885.5; p=.035), (cf. Quadro 34).

sendo esta diferenca observada estatisticamente

Quadro 34 - Teste de U Mann-Whitney entre a area de prestacéo de cuidados perce¢édo de OREM,

de FFREM e a concordancia com DEM.

Cuidados Cuidados
< . Gerais Especializados Mz.inn_
Area de prestacdo de cuidados (n = 79) (n = 38) Whitney p
Mean Rank Mean Rank =
Percecdo de OREM 56.78 63.61 1326.0 .306
Percepcdo de FFREM 60.15 56.61 1410.0 .595
Grau de Concordancia de DEM 63.51 49.62 1144.5 .035*

*p<.05
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Os enfermeiros que exercem fungbes em mais do que um servico tém em média
maior percecdo dos OREM (M=65.96). No que concerne a percecdo de FFREM as médias
sdo muito equivalentes em ambos os grupos (M=58.91 vs M=59.21). J4 no que diz respeito
ao grau de concordancia de DEM, os enfermeiros que exercem fungbes num sO servico
apresentam valores médios superiores aos que exercem fun¢cdes em mais do que um
servico (M=52.43). Contudo ndo existem diferencgas significativas entre os enfermeiros que
apenas trabalhavam num Unico servigo e aqueles que trabalhavam em mais do que um, no
gue diz respeito a percecao sobre os OREM (U=1207.50; W=4528.500; p=.137), a percecdo
dos FFREM (U=1450.50; W=4771.50; p=.965) e a percecdo sobre DEM (U=1221.50;
W=1887.50; p=.157), (cf. Quadro 35).

Quadro 35 - Teste de U Mann-Whitney entre a exclusividade de func¢des e a percecdo de OREM,

FFREM e concordancia com DEM.

Exercicio de;gpvgiées num Gnico (nszlrgl) (angG) V\I>/i|1?tnnne_y D
&0 Mean Rank Mean Rank U
Percecdo de OREM 55.91 65.96 1207.5 137
Percepgdo de FFREM 58.91 59.21 1450.5 .965
Grau de Concdrdancia de DEM 61.92 52.43 12215 157

Os participantes do estudo com mais de 20 anos de exercicio profissional ttm em
média menor percecdo de OREM (M=66.79) sendo o grupo “11-15 anos” aquele que possui
maior percecdo dos OREM (M=54.82), (cf. Quadro 36).

O grupo de enfermeiros com exercicio profissional “<5 anos” possui um score de
média mais elevada nos FFREM, demonstrando que os fatores identificados nesta escala
nao sdo tdo potenciadores do relato de erro como o0 sdo para O grupo com exercicio

profissional “6-10 anos”.

No que concerne a percecao sobre a divulgacéo do EM, verifica-se que o grupo com
exercicio profissional > 20 anos possui score de média menor relativamente aos restantes
grupos (M=47.33).

O teste de Kruskal-Wallis revelou ndo existirem diferengas significativas entre os
anos de exercicio profissional no que diz respeito a percecdo dos OREM (X%w(2)=2.295;
p=.682; N=117), & percecdo dos FFREM (X*w(2)=2.599; p=.627; N=117) e & percecio da
DEM (X*%w(2)=1.852; p=.763; N=117) (cf. Quadro 36).
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Quadro 36 - Teste de Krukal-Wallis entre “anos de exercicio profissional” e a percecdo de OREM, de

FFREM e concordancia com DEM.

<5 6-10 11-15 16-20 >20
anos anos anos anos anos )
Anos exercicio profissional (n=26) (n=33) (n=33) (n=13) (n=12) X p

Mean Mean Mean Mean Mean
Rank Rank Rank Rank Rank

Percecdo de OREM 62.60 55.12 54.82 65.08 66.79 2.295 .682

Percepcao de FFREM 67.08 54.17 57.17 63.15 55.33 2599 | .627

Grau de Concordancia de DEM 58.67 62.55 59.55 60.04 47.33 1.852 | .763

Para testar o efeito que a varidvel anos de exercicio profissional no atual servigo
tem nas variaveis dependentes aplicou-se o teste de Kruskal-Wallis.

Os individuos que exercem funcdes no atual servico ha mais de 15 anos sao os que
menos percecionam 0os OREM (M=82.56) e o os individuos com “5-10 anos” revelam-se
como o0s que mais percecionam OREM (M=47.15). Na relacdo entre anos de exercicio
profissional no atual servico e a percecdo dos enfermeiros sobre os OREM verificam-se

diferencas estatisticas significativas (X%w(2)=9.029; p=.029; N=117) entre os grupos, (cf.
Quadro 37, 38)

Relativamente a percec¢do dos FFREM nédo se verificaram diferencas estatisticas
significativas em funcéo dos anos de exercicio profissional no atual servico (X*w(2)=3.948;

p=.267; N=117), bem como em relac&o ao grau de concordancia com DEM (X*w(2)=1.551;
p=.670; N=117), (cf. Quadro 37)

Quadro 37 - Teste de Krukal-Wallis entre “anos de exercicio profissional no atual servico” e
percecdo dos OREM, de FFREM e concordancia com DEM.

<5 5-10 11-15 >15
Anos exercicio profissional no atual anos anos anos anos
S‘;Nigo (n=36) | (n=48) | (n=15) | (n=18) G p

Mean Mean Mean Mean

Rank Rank Rank Rank
Percecéo de OREM 62.61 47.15 61.12 82.56 9.029 .029*
Percepcgdo de FFREM 63.88 50.36 63.35 54.50 3.948 267
Grau de Concordancia de DEM 59.30 56.78 66.65 50.63 1.551 .670

X2 Kruskal Wallis
*p<.05
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Quadro 38 — Teste Tukey: associacdo entre os grupos de anos exercicio profissional no atual servico

e a percecdo de OREM

A . <5anos <5anos <5anos 5-10anos 5-10anos 11-15anos
NoS EXErcicio Vs Vs Vs Vs Vs Vs
proﬂssmna} no atual 5-10anos 11-15anos >15ano0s 11-15anos >15ano0s >15ano0s
servico
() () () (p) (p) (p)
Percecdo de OREM 129 .998 .379 AT75 .034* 428
*p< .05

Pelo célculo da variabilidade verifica-se que a variavel anos de exercicio

profissional no atual servigco é responsavel por 7.78% da variacdo da percecdo dos OREM.

No que concerne ao numero de horas de trabalho semanal os enfermeiros que
trabalham entre 36 a 40 horas sdo 0s que mais percecionam OREM (M=55.08). Os
enfermeiros que trabalham 30 horas ou menos sdo 0s que tém maior perce¢do dos FFREM
(M=47.33). No que diz respeito ao grau de concordancia com DEM, os enfermeiros que
trabalham mais de 40 horas semanais sdo 0s apresentam maior grau de concordancia
(M=47.66).

No entanto as diferencas estatisticas ndo sao significativas para qualquer das
variaveis dependentes (percecdo dos OREM (X%w(2)=.766; p=.858; N=117) , percecéo dos
FFREM (X%w(2)=2.728; p=.436; N=117) e grau de concordancia com DEM (X%w(2)=2.419;

p=.490; N=117)) na relacdo com o numero de horas de trabalho semanal, (cf. Quadro 39).

Quadro 39 - Teste de Krukal-Wallis entre “horas de trabalho semanal” e a percecdo dos OREM, de

FFREM e concordancia com DEM.

<30 31-35 36-40 >40
horas horas horas horas
Horas de trabalho semanal (n=3) (n=60) (n=38) (n=16) X2 p

Mean Mean Mean Mean

Rank Rank Rank Rank
Percecéo de OREM 62.5 60.79 55.08 60.94 .766 .858
Percepgdo de FFREM 47.33 54.74 63.75 65.88 2.728 436
Grau de Concordancia de DEM 51.17 61.59 60.30 47.66 2.419 490

X2 Kruskal Wallis

Os participantes do estudo que trabalham em hospitais com mais de 500 camas séo
0s que tém uma maior percecdo dos OREM (M=56.25), sendo o0s participantes que
trabalham em hospitais com 300-499 camas o0s que tém menor percecao (M=64.81). No que
diz respeito & percec¢do dos FFREM os participantes com menor percecdo sdo 0s que nao

trabalham em hospitais (M=72.41). No que diz respeito ao grau de concordancia sobre DEM
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0s participantes que trabalham em hospitais com menos de 100 camas sdo 0s que

globalmente apresentam médias de discordancia mais elevadas (M=78.05), (cf. Quadro 40).

O teste de Kruskal-Wallis revelou ndo existirem diferengas significativas entre a
dimens&o do hospital e percecéo dos OREM (X*w(2)=1.329; p=.856; N=117) , percecdo dos
FFREM (X*w(2)=4.431; p=.351; N=117) e quanto ao grau de concordancia sobre DEM
(X%kw(2)=7.985; p=.092; N=117) (cf. Quadro 40).

Quadro 40 - Teste de Krukal-Wallis entre “dimenséo do hospital” e a percecdo de OREM, de FFREM

e concordancia com DEM.

Nao
<100 100-299 | 300-499 >500 trabalha
camas camas camas camas num
Dimens&o do hospital (n=10) (n=12) (n=8) (n=70) | hospital | X3 p
(n=17)
Mean Mean Mean Mean Mean
Rank Rank Rank Rank Rank
Percegéo de OREM 60.10 65.58 64.81 56.25 62.29 1.329 .856
Percepcdo de FFREM 66.55 56.25 48.88 56.29 72.41 4.431 .351
Grau de Concordancia de DEM 78.05 47.29 38.25 60.79 58.47 7.985 .092

X2 Kruskal Wallis

Hipotese 3 — Existem relacdes estatisticamente significativas entre as variaveis de
Formacao (“Habilitagcoes literarias”, “Formagcao acedémica sobre erros de
medicagcdao”, “Formagao continua sobre erros de medicagao”) e a percecdo dos

OREM, a percecdo dos FFREM e o grau de concordéancia com DEM.

Os enfermeiros com mestrado sdo 0s que tém maior percecdo dos OREM

(M=48.65) e tém maior percec¢do dos FFREM (M=54.05). Contudo estas diferencas ndo sao
estatisticamente significativas.

No gue concerne ao grau de concordancia com DEM, os enfermeiros com mestrado
possuem maior grau de concordancia com a DEM comparativamente com os possuidores

de licenciatura (M=42.28 vs M=62.41), sendo esta diferenca estatisticamente significativa.
(U=639.50; W= 849.50; p=.015) (Cf. Quadro 41).
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Quadro 41 - Teste de U Mann-Whitney entre habilitagdes literarias e a perce¢do dos OREM, de
FFREM e concordéancia com DEM.

Bgcha(elatol Mann-
Formag&o académica L'C?r:‘:é"’?‘t)“ra M&sztrze(l)(;o WhlLtJney p
Mean Rank Mean Rank
Percecéo de OREM 61.13 48.65 763,00 ,132
Percepcao de FFREM 60.02 54.05 871,00 AT2
Grau de Concdrdancia de DEM 62.41 42.48 639,50 ,015

No que concerne a formacdo académica sobre EM e sua prevencdo, 0S
enfermeiros que consideram este tipo de formacédo como sendo ‘“Boa/Muito boa” sdo os que
tém em média menor percecdo dos OREM (M=70.84) enquanto que os classificam a

formacao de “Inexistente/Insuficiente” identificam maiores OREM (M=55.68).

De igual modo, no que diz respeito a percecao de FFREM o grupo de enfermeiros
gue classica a formacdo académica sobre EM e sua prevencdo como
“Inexistente/Insuficiente” apresenta niveis de percecdo de FFREM maiores (M=55.74) do

gue o grupo que classifica esta formag¢édo como “Boa/Muito boa” (M=63.68), (cf. Quadro 42).

Analisando o nivel de significAncia ndo existem diferencas significativas entre a
formacdo académica sobre EM e sua prevencdo quando relacionada com percecao dos
OREM (X%w(2)=2.991; p=.224; N=117), percecdo dos FFREM (X*w(2)=1.512; p=.470;
N=117) e grau de concordancia sobre DEM, (cf. Quadro 42).

Quadro 42 - Teste de Krukal-Wallis entre “formagao académica sobre EM e sua prevengao” e

percecdo de OREM, de FFREM e concordancia com DEM.

Inexistente/ Suficiente Boa/
Formagdo académica sobre EM e sua | Insuficiente (n=30) Muito boa NG
prevencéao (n=68) (n=19) P
Mean Rank Mean Rank Mean Rank
Percecdo de OREM 55.68 59.02 70.84 2.991 224
Percepcéo de FFREM 55.74 63.42 63.68 1.512 470
Grau de Concordancia de DEM 59.68 54.23 64.08 1.074 .584

X2 Kruskal Wallis

No que concerne a formacéo profissional continua sobre EM e sua prevencado, 0s
individuos que consideram este tipo de formacao como sendo “Inexistente/Insuficiente” séo
0s que tém maior percecdo dos OREM (M=53.91) e 0s que apresentam menor perce¢édo dos
OREM séao os enfermeiros que classificaram a formacéo profissional continua sobre EM e
sua prevencgao “Boa/Muito Boa” (M=82.56), (cf. Quadro 43).
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A diferenca entre estes dois grupos apresenta-se como significativa do ponto de vista
estatistico, (X*w(2)=10.065; p=.007; N=117) (cf. Quadro 43, Quadro 44).

Quanto a percecdo de FFREM o grupo de enfermeiros que classifica como
“Suficiente” a formacao profissional continua sobre EM e sua prevengado apresenta scores
de média inferiores (M=48.98) considerando esses FFREM como mais provaveis para
conduzirem ao relato de erros, (cf. Quadro 42). As diferengcas entre 0s grupos néo se
revelaram estatisticamente significativas (X?w(2)=4.453; p=.108; N=117).

No que concerne a concordancia com DEM, o grupo que classifica como
“Inexistente/Insuficiente” a formacgao profissional continua sobre EM e sua prevencdo
apresenta valores médios mais elevados (M=62.59) sendo menos favoraveis a DEM. No
entanto,
(X*w(2)=2.813; p=.245; N=117).

nado existem diferencas estatisticamente significativas entre 0s grupos

Quadro 43 - Teste de Krukal-Wallis entre “formacéo profissional continua sobre EM e sua prevengao”

e percecdo de OREM, de FFREM e concordancia com DEM.

Inexistente/ Aref Boa/
Formacdo profissional continua Insuficiente SuLlflzelnte Muito boa NG
sobre EM e sua prevencao (n=79) (n=21) (n=17) #
Mean Rank | Mean Rank | Mean Rank
Percecdo de OREM 53.91 59.07 82.56 10.065 | .007*
Percepcdo de FFREM 58.82 48.98 72.21 4.453 .108
Grau de Concordancia de DEM 62.59 51.12 52.03 2.813 .245

Quadro 44 - Teste Tukey: associacd@o entre a classificagao da “formacgéao profissional continua sobre

EM e sua prevengao” e a percegdo dos OREM

X2 Kruskal Wallis

. Inexistente/
et Insuficiente | Suficiente
. .. Insuficiente

Anos exercicio profissional Vs Vs Vs
no atual servico Suficiente Boa/Muito Boa/Muito

®) Boa Boa

(p) (P)

Percecdo de OREM 795 .004* 074

*.p<.05

Pelo célculo da variabilidade verifica-se que a variavel “formacao profissional
continua sobre EM e sua prevengao” é responsavel por 8.68% da variagdo da percecdo dos
OREM.
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Hip6tese 4 - Existe efeito significativo dos conhecimentos sobre EM na
percecao dos OREM, na perce¢cdo dos FFREM e no grau de concordancia com DEM.

No que respeita ao nivel de conhecimento sobre erros de medicagéo, os individuos
da amostra que apresentam fracos conhecimentos sdo o0s que identificam niveis de
percecdo dos OREM mais elevados (M=55.14) e sdo os tém mais discordéncia da DEM
(M=65.71). Os individuos que tém conhecimentos razodveis sobre erros de medicagdo séo
0s que tém maior percecdo dos FFREM (M=55.62). J4 os individuos que tém bons
conhecimentos sobre erros de medicacao sdo aqueles que tém menor percecdo dos OREM
(M=61.61) e dos FFREM (M=60.78) e s&o os que tém um maior grau de concordancia com a
DEM (M=50.75), (cf. Quadro 45).

O teste de Kruskal-Wallis revelou ndo existirem diferengas significativas entre o
conhecimento global sobre erros de medicacdo, a percecdo dos OREM (X%w(2)=.748;
p=.688; N=117), dos FFREM (X*%w(2)=.546; p=.761; N=117) e da DEM (X*%w(2)=4.475;
p=.107; N=117), (cf. Quadro 45).

Quadro 45 - Teste de Kruskal-Wallis entre o conhecimento global sobre EM e percecdo dos OREM,

de FFREM e concordancia com DEM.

Fraco Razoavel Bom
Conhecimento Global sobre EM (n=36) (n=37) (n=44) X2 p
Mean Rank Mean Rank Mean Rank
Percegcdo de OREM 55.14 59.65 61.61 748 .688
Percepcao de FFREM 60.29 55.62 60.78 546 761
Grau de Concérdancia de DEM 65.71 62.28 50.75 4.475 107

X2 Kruskal Wallis

Hipotese 5 - A experiéncia com erros de medicacdo tem efeito significativo na

percecdo dos OREM, na percecdo dos FFREM e no grau de concordancia com DEM.

Para testar o efeito que a variavel experiéncia de EM com dano para o doente tem

na percec¢édo aplicou-se um teste de Kruskal-Wallis.

Os individuos que tiveram maior experiéncia de EM com danos para o doente
(p=.610) sdo os que mais percecionam OREM (M=49.06), (cf. Quadro 46).

Relativamente a percec¢do dos FFREM, os individuos que n&do experienciaram EM
com dano para o doente apresentam scores de média mais elevados (M=60.40), (cf. Quadro
46).
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No que concerne a concordancia sobre a DEM os individuos que experienciaram 2
ou mais erros, apresentam niveis de concordancia superiores (M=38.31) aos demais grupos,
(cf. Quadro 46).

Contudo, as diferencas entre 0s grupos ndo sdo estatisticamente
significativas(X%w(2)= .963; p=.610; N=117), (X%w(2)= 1.028; p=.598; N=117), (X*w(2)=
4.820; p=.090; N=117) (cf. Quadro 46).

Os participantes que tiveram maior experiéncia de EM sem dano para o doente
(p=.635) sdo os que mais percecionam OREM (M=56.64), (cf. Quadro 46).

Em relacdo a percecédo dos FFREM os individuos que ndo experienciaram EM sem
dano para o doente sdo 0s que apresentam scores de média inferiores (M=53.47), (cf.
Quadro 46).

No que concerne a concordancia sobre a DEM os individuos que experienciaram 2
ou mais erros, apresentam niveis de concordancia superiores (M=54.58) aos demais grupos,
(cf. Quadro 46).

Contudo, as diferencas entre 0s grupos nao sdo estatisticamente significativas
(X% (2)= .909; p=.635; N=117), (X%w(2)= 2.867; p=.239; N=117), (X*%kw(2)= 2.466; p=.291;
N=117) (cf. Quadro 46).

Quadro 46 - Teste de Kruskal-Wallis entre experiencia com EM e a percecdo dos OREM, FFREM e

concordancia com DEM

0 erros 1 erro 22 erros

Experiéncia com Erros de Medicagao (n=97) (n=12) (n=8) x? p

Mean Mean Mean

Rank Rank Rank
Experiéncia EM com dano
Percecdo de OREM 59.20 64.04 49.06 .963 .610
Percepcao de FFREM 60.40 50.75 54.44 1.028 .598
Grau de concordéancia com DEM 61.92 49.21 38.31 4.820 .090
Experiéncia EM sem dano
Percecdo de OREM 63.61 59.17 56.64 .909 .635
Percepcéo de FFREM 53.47 69.38 58.36 2.867 .239
Grau de concordéancia com DEM 64.33 64.36 54.58 2.466 .291

X2- Kruskal Wallis
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Hipbtese 6 - As variaveis independentes ‘idade”, “anos de exercicio profissional”, “anos
de exercicio no atual servico”, “numero de horas de trabalho semanal” e “conhecimentos
sobre erros de medicacdo” sdo preditoras da percepgcdo dos enfermeiros da amostra

relativamente a percecao dos obstaculos ao relato de erros de medicacao.

A regressdo linear multipla, com selecdo de variaveis pelo método stepwise, foi
utilizada para obter um modelo parcimonioso que permitisse predizer a percepcdo dos
enfermeiros da amostra relativamente aos obstaculos ao relato de erros de medicacdo em
funcdo das variaveis independentes: idade, anos de exercicio profissional, anos de exercicio
profissional no atual servigo, nimero de horas de trabalho semanal e conhecimentos sobre

erros de medicacdao.

Os procedimentos de selecdo de variaveis apresentam a vantagem de indicar, com
base num critério exacto, quais as variaveis que apresentam relacbes mais fortes com a
variavel dependente e por isso sao melhores candidatas ao modelo definitivo. O
procedimento de selecdo stepwise, em particular, permite a remo¢édo de uma variavel cuja
importancia no modelo € reduzida pela adicdo de novas variaveis, sendo particularmente
apropriado quando existem correlacBes significativas entre as variaveis independentes (79)

e em fases mais exploratorias das investigacdes (80) como é o caso do presente estudo.

Numa primeira fase procedeu-se a uma andlise das relacbes entre as variaveis
independentes uma vez que quando estas estdo fortemente correlacionadas entre si a
analise do modelo de regressao ajustado pode ser extremamente confusa e desprovida de
significado. Correla¢cBes bivariadas elevadas entre variaveis independentes (r > .75 0u r < -
.75) conduzem geralmente a problemas de multicolinearidade (79). Uma analise
correlacional entre as variaveis independentes idade e anos de exercicio profissional revelou
um valor extremamente elevado (r = .970; p < .001). Por este motivo optou-se por refazer a
analise de regressao linear multipla retirando a variavel idade, uma vez que se considerou
gue a variavel anos de exercicio profissional teria uma relevancia maior tendo em conta os

objetivos do estudo.

A regressao linear multipla, com selecdo de variaveis stepwise, ndo conduziu porém
a que nenhuma variavel entrasse na equacao, pelo que se optou por utilizar o método enter,
sem selecdo de varidveis. Em seguida analisaram-se as correlagfes existentes entre as
variaveis independentes e a variavel dependente e verificou-se que nenhuma delas se
encontrava correlacionada (coeficiente de correlacdo de Pearson) com a percecdo dos
obstaculos ao relato de erros de medicacdo (Quadro 47) de forma significativa (p>.05). De

igual modo, a regressao linear multipla revelou a inexisténcia de varidveis preditoras da
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percecdo dos obstaculos ao relato de erros de medicacao (Quadro 48). O valor de F (4, 112)
= .225 néo é estatisticamente significativo (p = .924), logo ndo é possivel rejeitar a auséncia

de relacdo entre as variaveis.

Em suma, nenhuma das variaveis independentes (anos de exercicio profissional,
anos de exercicio profissional no atual servico, nimero de horas de trabalho semanal e
conhecimentos sobre erros de medicacao) se revelou um preditor valido da percecédo dos
obstaculos ao relato de erros de medicacéo.

Quadro 47 — Correlacao de Pearson entre a percecao de OREM e variaveis independentes

Variaveis r p
Anos de exercicio profissional .044 .320
Anos de exercicio profissional no atual servico .033 .361
Horas de trabalho semanal -.068 .235
Conhecimentos sobre EM .051 .293

Quadro 48 — Regressao linear multipla entre a percecéo dos OREM e varidveis independentes

Variavel dependente: PERCECAO DOS OREM

R=.089 Erros padréo da Estimativa= 4.177
R2=.008 F=.225
R2 Ajustado= -.027 p=.924
A Brrefia A Coeficientes Coeficiente
Variaveis independentes Beta Padronizado t p
Constante 16.056 4.352 .000
Anos de exercicio profissional .016 .027 .235 .814
Anos de exercicio profissional no atual servi¢o .005 .007 .057 .955
Horas de trabalho semanal -.053 -.062 -.652 .516
Conhecimentos de EM .065 .046 491 .625
) Soma Média
Efeito Quadrados el Quadrados . P
Regresséo 15.692 4 3.923 .225 924
Residual 1954.120 112 17.447
Total 1969.812 116
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Hipbtese 7 - As variaveis independentes ‘anos de exercicio profissional”, ‘anos de
exercicio no atual servigo”, “numero de horas de trabalho semanal” e “conhecimentos
sobre erros de medicacdo” sdo preditoras da percepcdo dos fatores facilitadores do

relato de erros de medicacao.

Efectuou-se uma segunda regressao linear multipla, inicialmente com selecdo de
variaveis stepwise, com o intuito de obter um modelo de predicdo da frequéncia percebida
pelos enfermeiros da amostra relativamente a percecéo de fatores facilitadores do relato de
erros de medicacao em fungéo das variaveis independentes: anos de exercicio profissional,
anos de exercicio profissional no atual servico, nimero de horas de trabalho semanal e
conhecimentos sobre erros de medicacdo. Porém nenhuma variavel entrou na equacao,

pelo que se optou por utilizar o método enter, sem sele¢do de variaveis.

Em seguida analisaram-se as correlacdes existentes entre as variaveis
independentes e a variavel dependente e verificou-se que nenhuma delas se encontrava
correlacionada (coeficiente de correlacdo de Pearson) com a percecdo de fatores
facilitadores do relato de erros de medicacdo (cf. Quadro 49) de forma significativa (p >
0.05). De forma semelhante, a regresséao linear multipla revelou a inexisténcia de variaveis
preditoras da percecéo de fatores facilitadores do relato de erros de medicacao (cf. Quadro
50). O valor de F (4, 112) = 0,437 nao ¢€ estatisticamente significativo (p = 0,781), logo nédo é

possivel rejeitar a auséncia de relacdo entre as variaveis.

Em suma, nenhuma das variaveis independentes (anos de exercicio profissional,
anos de exercicio profissional no atual servico, nimero de horas de trabalho semanal e
conhecimentos sobre erros de medicacéo) se revelou um preditor valido da percecéo de

fatores facilitadores do relato de erros de medicagéo.

Quadro 49 - Correlacédo de Pearson entre a percecdo de FFREM e variaveis independentes

Variaveis r p
Anos de exercicio profissional .000 499
Anos de exercicio profissional no atual servico | -.054 .281
Horas de trabalho semanal .107 126
Conhecimentos sobre EM .012 .451
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Quadro 50 — Regressao linear multipla entre a percecdo de FFREM e variaveis independentes

Variavel dependente: PERCECAO DE FFREM

R=.124 Erros padrdo da Estimativa= 4.056
R2=.015 F= 437
R2 Ajustado= -.020 p=.781
i L Coeficientes Coeficiente
Variaveis independentes Beta Padronizado t p
Constante 8.504 2.373 .019*
Anos de exercicio profissional .032 .055 ATT .634
Anos de exercicio profissional no atual servigo -.053 -.074 -.640 .524
Horas de trabalho semanal .088 .105 1.108 .270
Conhecimentos de EM .018 .014 144 .886
8 Soma Média
e Quadrados o= Quadrados 3 P
Regressao 28.777 4 7.194 437 .781
Residual 1842.915 112 16.455
Total 1871.692 116

Hipotese 8 - As variaveis independentes “anos de exercicio profissional”, “anos de
exercicio no atual servico”, “niumero de horas de trabalho semanal” e “conhecimentos
sobre erros de medicacdo” sdo preditoras do grau de concordancia sobre a Divulgacéo

dos Erros de Medicacéo.

Efectuou-se uma terceira regressao linear multipla, com selecdo de variaveis
stepwise, a fim de se obter um modelo que permitisse predizer o grau de concordancia
relativamente a DEM em funcdo das variaveis independentes: anos de exercicio
profissional, anos de exercicio profissional no atual servico, nimero de horas de trabalho

semanal e conhecimentos sobre erros de medicacao.

Seguidamente, analisaram-se as correlagbes existentes entre as variaveis
independentes e a variavel dependente e verificou-se que a variavel conhecimentos sobre
erros de medicacdo (r = -.307; p < .001) estad negativamente correlacionada (coeficiente de
correlacdo de Pearson) com o grau de concordancia relativamente a DEM (cf.Quadro 51) de
forma muito significativa. Nem as variaveis anos de exercicio profissional, nem a variavel
anos de exercicio profissional no atual servico, nem ainda a variavel nimero de horas de
trabalho semanal surgiram significativamente associadas com a variavel dependente (p >
.05).

A regressao linear multipla permitiu identificar um modelo de predi¢édo (cf.Quadro 52)
no qual apenas a variavel independente conhecimentos sobre erros de medicacdo surgiu
como um preditor significativo do grau de concordancia relativamente a DEM, revelando um
valor de t com significancia estatistica [t (1, 115) = -3.464; p = .001] e apresentando um

coeficiente beta estandardizado (B) de -0,307. Este modelo explica uma variabilidade de
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9,4% (R? ajustado = .094) e um erro padrédo de regressdo (QME) de 2.093. No quadro da
ANOVA obtém-se um valor de F (1.115) = 12.001 o qual é estatisticamente significativo (p =

.001), levando a rejeicdo da auséncia de relacao entre as variaveis.

O modelo final ajustado € apresentado na férmula seguinte: grau de concordancia
relativamente a DEM = 12.666 + (-.228 conhecimentos sobre erros de medicacéo).

Em suma, os conhecimentos sobre erros de medicacdo surgem como um preditor
valido do grau de concordancia relativamente a DEM, sendo que quanto maior € o
conhecimento sobre erros de medicacdo maior € o grau de concordancia relativamente a
DEM.

Grau de concordancia sobre -228 Conhecimentos SOPre
Divulgacéo de Erros de Medicag&o Erros de Medicagao

Figura 2 — Sintese das relacdes entre Grau de concordancia sobre Divulgacao de Erros de

Medicacéo e variavel independente “Conhecimentos sobre Erros de Medicacao”

Quadro 51 - Correlacdo de Pearson entre a Concordancia com DEM e variaveis independentes

Variaveis r p
Anos de exercicio profissional -.054 .283
Anos de exercicio profissional no atual servigo .009 462
Horas de trabalho semanal -.072 .220
Conhecimentos sobre EM -.307 .000
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Quadro 52 - Regressao linear multipla entre a Concordancia com DEM e variaveis independentes

R=.307
R2=.094
R2 Ajustado= -.087

Constante

Conhecimentos de EM

Regresséo 52.570
Residual 503.738
Total 556.308

Erros padrao da Estimativa=
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5- DISCUSSAO

E na discuss&o que o investigador examina os principais resultados da investigacdo
ligando-os ao problema, as questdes ou as hipéteses, confrontando os resultados obtidos
com os de outros trabalhos de investigacdo. O investigador indica os erros de amostragem,
0s constrangimentos experimentados na aplicacdo do desenho ou as dificuldades

encontradas na manipulacéo das variaveis (75).

5.1- DISCUSSAO METODOLOGICA

Durante o desenvolvimento deste trabalho de investigacdo defrontdmo-nos com

varias dificuldades metodoldgicas.

Ao nivel da fundamentacdo tedrica deparamo-nos com a escassez de estudos e
dados nacionais relacionados com a problematica dos eventos adversos, nomeadamente
com os erros de medicacdo que impossibilitou retratar a dimensdo do problema em
Portugal. Tentou-se contactar informalmente alguns hospitais, no sentido de que estes
fornecessem dados institucionais sobre o relato de erros de medicacdo mas constatou-se
gue nao existem sistemas implementados para o relato dos mesmos na maioria dos

hospitais nacionais.

O tamanho da amostra e a técnica de amostragem utilizada sendo n&o probabilistica
por conveniéncia (utilizacdo de formulario eletrénico, divulgado por correio eletronico),
podera condicionar os resultados obtidos, uma vez que ndo é representativa da populacgéo.
Contudo face a necessidade de garantir confidencialidade e anonimato dos profissionais e

dados institucionais, aliada a dificuldade de obtencdo dos questionérios, foi a selecionada.

Os instrumentos de auto-relato sdo considerados por muitos investigadores como
limitativos por si s6 da investigacdo. No entanto, no que concerne ao estudo da presente
probleméatica sdo os instrumentos de recolha de dados mais utilizados (40)(62)(81).
Segundo alguns autores, os enfermeiros continuam a manifestar ddvidas relativamente a

confidencialidade dos dados, o que dificulta o trabalho de investigagdo (29).

No que respeita a fidelidade do instrumento de colheita de dados, a analise efetuada
as caracteristicas psicométricas do instrumento permitiu apurar que a consisténcia interna
para as diferentes escalas utilizadas revelaram razoaveis indices de consisténcia interna (cf.
Quadro 13). Estas escalas foram selecionadas dado que eram as que mais se adaptavam a

populacdo em estudo. De acordo com os autores (26)(62)(67), estas escala foram
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elaboradas por forma a avaliar os conhecimentos, a experiéncia e as percecbes dos

enfermeiros sobre erros de medicacéao.

Assim, sugerimos para futuras utilizacdes destas escalas, nomeadamente na escala
da percecdo de FFREM, a substituicdo dos termos da escala de likert por “Probabilidade
Muito elevada”, “probabilidade elevada”, “probabilidade média”, “probabilidade baixa” e

“probabilidade muito baixa”, suprimindo a categoria “indeciso”;

Na escala que avalia o grau de concordancia sobre DEM, o termo indeciso devera

ser substituido por “Nao concordo/Nao discordo”;

Para uma melhor e mais proficua caracterizacdo da variavel atividade profissional
dever-se-a futuramente elaborar um item que possibilite a categorizacdo area/departamento

onde o profissional exerce fungdes, criando categorias de areas/departamentos;

No que concerne a escala de cenarios para a avaliacdo dos conhecimentos sobre
EM fica a divida em saber se os enfermeiros leram para além do que esta descrito, visto
verificarem-se algumas incongruéncias nos resultados apurados, nomeadamente na
interpretacao feita pelos inquiridos sobre os conceitos de notificacdo ao médico e relato da

situacao.

5.2 DISCUSSAO DOS RESULTADOS
A nossa amostra € constituida por 117 participantes maioritariamente do sexo

feminino (70.1%) com cerca de 34 anos de idade ()?:33.50; Dp=7.33). Esta maior

proporcdo de enfermeiros do género feminino vai ao encontro dos dados estatisticos da
Ordem dos enfermeiros (95), na qual a percentagem de mulheres enfermeiras é de 81%. Os
participantes cuidados gerais de enfermagem (67.5%) num hospital (85.5%) com mais de
500 camas (59.8%). Possuiem cerca de 11 anos de atividade profissional, e atualmente
exercem fungdes num so servigo (69.5%). Estédo ha 9 anos na mesma instituicdo e ha 6 no

atual servico. Possuiem um horéario semanal de 37,5 horas.

Sado0 maioritariamente detentores de licenciatura (82.9%) e consideram a sua
formagao académica sobre EM e sua prevengédo como “inexistente/insuficiente” (58.1%) e a
sua formacdo profissional continua sobre EM e sua prevencéo como
“‘inexistente/insuficiente” (67.5%). Nao tém atualizacdo de contetdos/conhecimentos em
farmacologia h& pelo menos 6 anos (64.1%).

Esta amostra é diferente da do estudo de Maurer (2010) (62) com 341 participantes,

dos quais 93% sdo do sexo feminino, a média de idades é de 48.5 anos ()?:48.49;
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Dp=10.27), 55.1 % prestam cuidados especializados de enfermagem. A maioria (41.3%)
trabalha num hospital com mais de 300 camas e 49% possuem um mestrado em
enfermagem.

Devido ao nimero de EM que ocorrem em todos os sistemas de salde e aos riscos
potenciais que dai advém, é fundamental que os enfermeiros relatem os EM de forma rapida
e eficiente. Quando um EM ocorre e é devidamente relatado, facilita a sua andlise para a
determinacgédo do tipo e da causa desse erro, promovendo ndao s6 uma analise e gestédo de
risco bem como garantir uma melhoria continua de qualidade (63).

No que diz respeito ao nivel de conhecimentos dos enfermeiros da amostra sobre
EM, verifica-se que apenas 37.6% dos enfermeiros possuem um bom nivel de
conhecimentos, resultados que vao de encontro aos estudos anteriores (26)(64)(67)(82). De
igual forma, a semelhanca de outros estudos (26)(83)(82) verificou-se nao existir
uniformidade entre a detecdo de EM e o relato desse mesmo EM, denotando dificuldades na
compreensdo do que € um erro de medicacdo, quando deve ser comunicado ao médico e
guando deve ser efetuado um relatério de EM.

No que diz respeito a experiéncia com erros de medicacdo, constatamos que 0S
participantes identificam frequéncias de ocorréncia de EM com dano nos ultimos doze
meses diminutas ou mesmo nulos, dados que diferem de outros estudos que apresentam
valores tendencialmente mais elevados, embora dificeis de comparar devido a divergéncia
de denominador (40)(84). A semelhanca desses estudos também os relatos de erro de
medicacdo apresentam valores muito reduzidos, confirmando a ideia generalizada da sub-
notificacéo dos erros de medicacao.

Torna-se fundamental perceber junto dos enfermeiros quais 0s obstaculos
identificados por estes que impedem e dificultam o relato de EM. No presente estudo todos
os itens mencionados foram identificados pelos participantes como grandes
obstaculos/obstaculos moderados ao relato de EM. Os trés obstaculos mais pontuados

foram: “Os enfermeiros tém receio das consequéncias que possam resultar se relatarem um

erro de medicagao” ( X = 1.84; dp=1.017) “Se algo acontece com o doente em resultado de
um erro de medicacgdo, a culpa sera atribuida ao enfermeiro” ( X - 1.64; dp=.804), € Os

enfermeiros tém receio das adverténcias se relatarem um erro de medica¢do cometido. ( X
= 1.65; dp=.723).

Ainda no que concerne a perce¢do dos OREM, 53.1% dos participantes consideram
os itens da escala como grandes OREM nos seus locais de trabalho.

Os resultados obtidos demonstram que os inquiridos consideram os itens como
grandes obstaculos/obstaculos moderados. Quando comparados com dados de outro

estudo (62) verifica-se que séo substancialmente diferentes no que diz respeito a percecéo
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de OREM (cf. Quadro 53, e 54). Assim podemos concluir que para os enfermeiros da nossa
amostra existem grandes obstaculos ao relato de erros de medicagdo nos seus locais de
trabalho.

De salientar que relativamente ao estudo de Maurer (2010) (62) os obstaculos
identificados pelos participantes dessa amostra classificam genericamente esses itens como
obstaculos moderados a menores pelos participantes. Nesse estudo o0s itens mais
percecionados como OREM foram: “receio das consequéncias que possam resultar caso
relatem um EM”; “se algo acontece a um doente a culpa sera atribuida ao enfermeiro” e o

terceiro “enfermeiros tém receio das adverténcias” caso relatem um EM.

Quadro 53 — Comparacao entre os itens mais votados do nosso estudo e respetivos valores

percentuais e os dados obtidos para as mesmas categorias por Maurer, 2010 (62).

Obstaculos ao relato de

erros de medicacao
(nosso estudo; N=117
VS
Maurer, 2010; N= 333 to 337)

Grande Obstaculo
% nosso estudo
Grande Obstaculo
% Maurer, 2010

D. Se algo acontece com o doente em resultado de
um erro de medicagdo, a culpa sera atribuida ao 53.8 28.2
enfermeiro.

G. Os enfermeiros tém receio das consequéncias que 51.3 293
possam resultar se relatarem um erro de medicagéo. . .
A. Na nossa instituicao/servi¢co a culpa é centrada no
individuo em vez de se pensar no sistema como um 49.6 19.4
potencial causador de erro.
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Quadro 54 — Comparacéo entre os diferentes itens e respetivas frequéncias entre 0 nosso estudo e o
estudo de Maurer, 2010 (62).

(=] (=]
€ 3z Es Es 58 5§ g% 2¢
Obstéaculos ao relato de 3 $3 S8 E2 =3 328 €3 s§3
erros de medicacéo 8§ 8~ 2% 2« 2% o« 2§ g«
(nosso estudo; N=117 ) 2 5 % 2 % ® 3 3 3 5 2 g g 5
vs 23 25 99 o5 £a £5 T2 o5
g 2 c S Pl Pl 2 0 23 z% & z% (]
Maurer, 2010; N= 333 to 337) =9 =S w2 0s 82 8= g =

) ) o <€ o ac a O c (e} Z c z
[¢) o
N (%)

A. Na nossa instituicdo/servigo a culpa é centrada 58 66 a4 84 10 91 5 9

no individuo em vez de se pensar no sistema
como um potencial causador de erro. Ge il (104 REEu (24.6) Eel %0 (2 (742)

B. Os outros vao pensar que os enfermeiros séo 43 55) 48 108 18 111 8 61
incompetentes. (36.8) (16.1) (41.0) (31.7) (154) (32.6) (6.2) (17.9
C. Os enfermeiros pensam que a maioria dos 33 34 52 115 29 105 3 73

erros nao tém importancia suficiente para serem
relatados. P p (28.2) (10.0) (44.4) (33.7) (24.8) (30.8) (2.6) (219

D. Se algo acontece com o doente em resultado 63 % 36 122 15 70 3 a2

de um erro de medicagdo, a culpa sera atribuida
gl e ¢ P (53.8) (28.2) (30.8) (35.8) (12.8) (205 (2.6) (12.3)

E. O acto/sistema de relatar é demasiado 24 55 43 114 36 105 14 54
detalhado e moroso. (20.5) (16.1) (36.8) (33.4) (30.8) (30.8) (12.00 (15.8)
F. Os enfermeiros tém receio das adverténcias se 56 95 48 115 11 82 2 43
relatarem um erro de medicacao cometido. (47.9) (27.9) (41.0) (3370 (94) (2400 (@.7) (12.6)
G. Os enfermeiros tém receio das consequéncias 60 100 46 108 9 85 D 40

gue possam resultar se relatarem um erro de
medicago. (51.3) (29.3) (39.3) (31.7) (7.7) (249 (@7 (@17
H. Se um erro for detetado antes de atingir o a4 74 20 99 28 78 25 81

ggeon:gléte;o potencial), ndo existe necessidade (37.6) (2L7) (17.1) (29.0) (239) (229) (214) (23.8)

Num outro estudo (68), o0s investigadores identificaram outros OREM,
nomeadamente desacordo sobre o que é um EM, processo de relato complexo, medo e

receio de punicdes.

Outros estudos identificam o facto de a responsabilidade recair na pessoa do
enfermeiro em vez de se equacionar problemas no sistema, tal como identificado no nosso
estudo (60) (84).

Num estudo sobre notificacdo de EM 70,1% dos enfermeiros referem que nao
notificam alguns EM com medo da reacdo dos enfermeiros responsaveis e demais

profissionais (82).

Num estudo qualitativo realizado em Portugal (49) efetuado em enfermeiros da area
de pediatria foram identificados diversas razdes para a sub-notificacdo de erros de
medicacgdo entre os elementos da amostra que foram, apds anélise de contetdo agrupadas
em 4 categorias: fatores pessoais (Medo da consequéncia de criticas negativas, puni¢cdes

e/ou penalizagbes; Competéncia posta em causa; Cobardia/falta de coragem; Falta de
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profissionalismo) fatores institucionais (falta de cultura de notificacdo; falta de protocolos
de atuacdo e meios para notificar; muita burocracia para notificar; falta de formacédo e
informacédo sobre o assunto; falta de compreenséo e apoio institucional; represélias) fatores
da equipa (pouca sensibilidade da equipa para reconhecer e compreender o erro; falta de
comunicacdo entre a equipa) e outras razbes (desvalorizacdo das consequéncias; nao
reconhecer ou detetar o erro; esquecimento; instabilidade profissional, sobrecarga de
trabalho; excluséo profissional).

O receio de perder o emprego ou de ser sujeito a inquéritos disciplinares sdo

também fortemente evidenciados em diversos estudos como um grande OREM (57)(70).

No que diz respeito & percec¢do de FFREM todos os itens foram identificados como
tendo probabilidade elevada de facilitar o relato de EM sendo os mais pontuados: “se

existirem beneficios no relatar, tais como, a prevencao de erros futuros, a melhoria das

praticas ou 0 aumento da responsabilizacao” (X = 1.44; dp=.649); “se os enfermeiros nao

sentirem medo de retaliagbes no ambiente de trabalho” ()?: 1.50; dp=.795), €“se 0s

X
1

enfermeiros tiverem uma relacao positiva com o superior hierarquico ou diretor clinico” (
1.62; dp=.908). O item ““se o processo de relato for anénimo” apresenta um score de X =

1.84; dp=1.017 (cf. Quadro 55)-

Comparativamente ao estudo de Maurer (2010) (62) verifica-se similaridade de
resultados, considerando de uma forma global que os fatores identificados sdo todos eles
facilitadores do relato de EM (cf. Quadro 56).

Quadro 55 — Comparagéo entre os itens mais votados do nosso estudo e respetivos valores

percentuais e os dados obtidos para as mesmas categorias por Maurer, 2010 (62).

Fatores facilitadores do relato de
erros de medicacao

(nosso estudo; N= 117
VS
Maurer, 2010; N= 334 to 338)

Probabilidade Elevada
% nosso estudo
Probabilidade Elevada
% Maurer, 2010

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

(]
5
=
(o]
oo
(o]

D. Se existirem beneficios no relatar, tais como, a
prevencdo de erros futuros, a melhoria das 62.4 90.6
préticas ou o aumento da responsabilizagao.

F. Se os enfermeiros tiverem uma relagéo positiva
com o superior hierarquico ou com o director 58.1 85.6
clinico.
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Quadro 56 — Comparacéo entre os diferentes itens e respetivas frequéncias entre 0 nosso estudo e o

estudo de Maurer, 2010 (62).

Fatores facilitadores do relato de erros
de medicacao
(nosso estudo; N= 117
VS
Maurer, 2010; N= 334 a 338)

Probabilidade
Elevada/Média
nosso estudo
Elevada/Média
Maurer, 2010
Indeciso
nosso estudo
Indeciso
Maurer, 2010 (2)
nosso estudo
Probabilidade
Maurer, 2010

Probabilidade
Baixa/Muito Baixa

Probabilidade
Baixa/Muito Baixa

N (%)

A. Se algum dos 5 principios (doente

correcto, medicamento correcto, dose 75 271 21 34 20 33
correcta, hora correcta e via correcta) da | (64.9) (79.5) (17.9) (10.0) (17.1) (9.6)
administracao de medicacao for violado.

98 271 10 34 S 31

B. Se o processo de relato for anénimo. 837) (795 (85 (10.0) (12.0) (9.1)

C. Se o doente for lesado ou pudesse ter 96 311 10 15 11 8
sido lesado. (821) (91.2) (85) (44 (94 (249

D. Se existirem beneficios no relatar, tais

como, a prevencdo de erros futuros, a | 111 309 4 13 2 15
melhoria das praticas ou o aumento da (94.9) (90.6) (3.4) (3.8) @.7) (4.4)
responsabilizagéo.

E. Se os enfermeiros nédo sentirem medo de = 106 303 7 19 4 14
retaliagdes no ambiente de trabalho. (90.6) (88.8) (6.0) (5.6) (3.5) 4.1)

F. Se os enfermeiros tiverem uma relagéo
positiva com o superior hierarquico ou com
o director clinico.

103 292 7 29 7 17
(88.0) (85.6) (6.0) (85) (6.0) (5.0)

G. Se os enfermeiros tiverem uma relacdo = 102 283 7 30 8 24
positiva com os médicos do servico. (87.2) (83.00 (6.0) (88) (6.9 (7.1)

A globalidade de resultados obtidos vdo de encontro aos apurados por outros
estudos (62) (85) que evidenciam uma associacdo positiva entre maior adeséo ao relato de
EM e grupos de profissionais onde predominam valores como apoio, confianga e cuidados
centrados no doente versus estruturas com culturas demasiado hierarquizadas, muito

formais e racionais (visando a producao e eficacia).

Relativamente ao grau de concordancia sobre DEM verificAmos que de uma forma

global os enfermeiros ndo tém opinido formada sobre DEM (X = 3.20; dp=.073),
apresentando tendencialmente maior grau de discordancia com a DEM quer ao cliente quer

a familia do doente (X = 3.03; dp=.890) e (X = 3.13; dp=.815), respetivamente, com o

BN

grau de discordancia acentuando-se no que diz respeito a divulgacdo de relatorios

hospitalares sobre erros de medicacgéo (X = 3.43; dp=1.140) (cf. Quadro 56). Os resultados

obtidos sdo semelhantes aos obtidos no estudo de Alves (2009) (49) efetuado em
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enfermeiros a exercer fungdes na area de pediatria em que 47.3% dos enfermeiros discorda
da divulgacdo de EM a familia do doente e 32.8% mostram-se indecisos. Quando
comparados com o estudo de Maurer (2010) (62) (cf. Quadro 57) verifica-se que 0s
participantes naquele estudo evidenciam niveis superiores de concordancia com a DEM. Tal
facto podera estar relacionado com um maior investimento das instituicbes e da prépria
classe de profissionais na area da seguranca do doente e nomeadamente na prevencédo de
Erros de medicacdo, atendendo ao facto de que esta problematica ser amplamente
estudada nos EUA. Tais resultados espelham uma cultura de maior conforto, sensibilidade e

valorizagdo da importancia de se divulgar os erros de medicagao.

Quadro 57 — Comparacao entre os diferentes itens e respetivas frequéncias entre o nosso estudo e o

estudo de Maurer, 2010 (62).

Ko} D Q Q
Grau de Concordancia sobre Divulgacdode & S & 9 s = é s é =
erros de medicagéo Eo 2 EsR o 2 oR gw% 8s<
(nosso estudo; N=117 g5l S5 7B o5 o522 5835
vs S58 853 T& 23 838 233
Maurer, 2010; N= 337 to 338) S0e t£o0s “=¢ == 0FZ2 OEF=
e & 2 ¥ 3 8 PR
8 8 fa) fa)
A. Os erros de medica¢do, quando ocorrem, devem 28 239 55 79 34 20
ser relatados ao doente. (23.9) (70.1) (47.0) (23.2) (29.0) (5.9)
B. Os erros de medicacdo devem ser relatados a . ser = - - .
familia, q:ando o dointe nao esta capaz de 19.7) (68.9) (47.9) (23.8) (32.5) (6.5)
compreender o que aconteceu.
C. Os relatdrios relativos aos erros de medicagdo dos
hospitais devem ser publicados para conhecimento ez " 20 e e 4
o (27.3) (58.1) (17.2) (26.1) (55.5) (14.0)
publico.

s

A divulgacdo dos erros € uma questdo vital para a seguranca do doente, uma
obrigacéo ética e um designio para a acreditacdo (86). Desde 2001 que a Joint Comission
on Accreditation of Healthcare Organizations (21) requere como critério para a acreditagéo a
divulgacdo através de relatérios os eventos adversos. No presente estudo os enfermeiros
apresentam niveis elevados de indecisdo sobre a teméatica da DEM, discordando
tendencialmente da DEM ao paciente ou a familia. Consideram ainda que a divulgacéo
publica de relatérios hospitalares sobre EM né&o deve ser efetuada. Apesar da literatura
sobre esta tematica em particular ser escassa, verificam-se que os resultados deste estudo
nao corroboram outros. No estudo de Maurer (2010) (62) verifica-se que os enfermeiros
concordam globalmente com a divulgagcdo dos EM ao cliente e a familia em caso que
incapacidade por parte do doente, bem como se mostram favoraveis a divulgagéo publica de
relatérios de EM por parte dos hospitais. Um outro estudo (87) evidencia que os enfermeiros

comunicam frequentemente os EM que ndo causam dano ao doente, mas raramente
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comunicam erros que causam dano no doente ou que eventualmente envolvam a equipa de
cuidados de saude.

Torna-se evidente, que a teméatica do relato de EM é percecionada pelos enfermeiros
da amostra, como algo negativo que, podera por em causa a reputacao dos profissionais de
saude e nomeadamente dos enfermeiros ndo sendo, ainda percionado por estes como um
meio para melhorar a qualidade dos cuidados de enfermagem nas suas instituicbes e

garantir a seguranca do doente.

Dando resposta ao objetivo de verificar se as caracteristicas sociodemograficas
(sexo e idade) ndo tém efeito significativo na percecdo dos OREM, percecdo de FFREM e
grau de concordancia sobre DEM conclui-se &, semelhanca de outros estudos (62)(64), que
estas variaveis (OREM, FFREM e DEM) nao séao influenciadas pelo sexo nem pela idade

dos participantes.

Analisando o efeito que a variavel conhecimentos sobre EM tem sobre a percecao de
OREM, FFREM e grau de concordancia de DEM verificamos que:
— ndo existe efeito estatistico significativo dos conhecimentos sobre EM sobre as
variaveis na percecdo de OREM, percecdo de FFREM e grau de concordancia de
DEM.
O estudo do efeito da experiéncia com EM sobre a percecdo dos OREM, de FFREM
e do grau de concordancia de DEM revelou nado existir efeito estatistico significativo.
Analisando a auséncia de efeito da atividade profissional na percecdo de OREM,
percecdo de FFREM e grau de concordancia de DEM constatou-se efeito estatistico
significativo entre as seguintes variaveis:
— Area de prestacdo de cuidados (cuidados gerais vs cuidados especializados) e grau
de concordancia sobre DEM (U=639.50; W= 849.50; p=.015).;
— Anos de exercicio profissional no servico e percecdo dos OREM (X?w(2)=9.029;
p=.029; N=117);

Os resultados obtidos vao globalmente de encontro a outros estudos (62)(64) onde
se atesta que sdo poucas as caracteristicas dos enfermeiros que estdo associadas as
diferentes percec¢fes dos enfermeiros sobre erros de medicagdo, demonstrando desta forma
gue ndo existem grupos especificos de enfermeiros a selecionar para intervengdes ou
formacdo especifica. Por exemplo, verifica-se que ndo existem diferencas estatisticas
significativas entre anos de exercicio profissional e as diferentes percec¢des sobre EM, 0 que

salienta o cariz transversal e global da tematica dos EM.
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Na andlise do efeito da formagdo na percecdo de OREM, percecdo de FFREM e
grau de concordancia de DEM:

— existe efeito estatistico significativo entre a formacgéo profissional continua de EM e
sua prevencao e percecdo de OREM (X2KW(2)=10.065; p=.007; N=117);

— existe efeito estatistico significativo entre as habilitacdes literarias (Bacharelato,
Licenciatura ou Mestrado) e o grau de concordancia sobre DEM (U=639.50; W=
849.50; p=.015) ;

— nao existe efeito estatistico significativo entre a habilitacdes literarias e a percecao
de OREM e percecao de FFREM;

— nao existe efeito estatistico significativo entre a formacao profissional continua de
EM e sua prevencao e percecdo de FFREM e grau de concordancia sobre DEM.

— nao existe efeito estatistico significativo entre a formacao académica sobre EM e sua
prevencdo e percecao de OREM, percecdo de FFREM e grau de concordancia sobre
DEM,;

Corroborando a necessidade apontada em alguns estudos (88)(89)(90)(91) para a
formacdo aos profissionais de salde sobre a tematica de EM e sua prevencao inferiu-se
gual a influéncia de algumas variaveis (anos de exercicio profissional, anos de servico;
horas de trabalho semanal e conhecimentos sobre EM) nas variaveis dependentes
(percecao dos OREM; percecdo dos FFREM e grau de concordancia sobre DEM). Verificou-
se através de regressao linear que os conhecimentos sobre EM sado preditores do grau de
concordancia sobre DEM [t (1, 115) = -3.464; p = .001; B= 0.376], resultado que vai de
encontro com os achados em outros estudos (92)(93).

Importa referir que poderdo exisitir outras variaveis preditoras da percecdo dos
enfermeiros sobre o relato de erros de medicacdo para além das mencionadas e testadas

no modelo de regressao stepwise e de correlacéo.
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6 — CONCLUSAO

Podemos verificar que existem varios obstaculos ao relato de erros de medicagéo

identificados pelos enfermeiros bem como fatores que poderéo facilitar esse mesmo relato.

Igualmente podemos constatar que a perce¢do dos OREM e dos FFREM por parte
dos enfermeiros ndo tem, de uma forma geral, relacdo com caracterisitcas
sociodemograficas e socioprofissionais, 0 que demonstra a transversalidade da

problematica dos erros de medicacdo nas instituicées.

Os nossos resultados sugerem que 0s hospitais devem rever as suas politicas de
relato de erros de medicacdo garantindo que apoiam e encorajam 0s seus profissionais a
relatar erros de medicacdo garantindo uma cultura ndo punitiva na organizacdo. Culturas
organizacionais que apoiem e motivem os profissionais criando um ambiente ndo punitivo
sdo fundamentais para potenciar entre os profissionais o relato de erros de medicacéo
(40)(64). Para alcancar este objetivo, deverdo as instituicdbes elaborar programas de
formacédo continua sobre Erros de medicacdo e sua prevencao, valorizando a importancia
do relato dos erros de medicacdo e visando a construcdo de programas de melhoria
continua da qualidade. De igual forma, o presente estudo aponta para a necessidade de
serem incorporados nos curriculums académicos dos cursos base de enfermagem e nos

cursos pos-graduados a tematica dos EM e sua prevencao.

A implementacdo dos sistemas de relato de erros de medicacdo eficientes e
aperfeicoamento dos existentes é fundamental para detetar as falhas do sistema e contribui

decisivamente para diminuir a probabilidade de erros de medicacao (29)(94).

A auséncia de dados sobre Erros de Medicacgéo nas instituicdes de saude configura-
se como uma das principais barreiras para a implementacdo de programas de melhoria

continua da qualidade visando a segurancga do doente.

As organizagbes de saude devem definir claramente o conceito de erro de
medicacdo e deverdo ser providenciadas todas as medidas necesséarias para formar os
profissionais de saude (90)(91). Do ponto de vista da gestdo do risco clinico, os erros de
medicacdo enquanto evento adverso em saude devem ser relatados, para que as

organizacdes possam implementar e melhorar os programas de seguranca do doente.

Esperamos assim que o0 presente estudo possa contribuir para implementar ou
redesenhar os sistemas de relato de erros de medicacdo das instituicbes de salde visando

a reducéo e eliminacéo dos obstaculos ao relato identificados.



102

De entre as intervencdes salientamos eliminagcdo ou minimizagédo da cultura punitiva
sobre o0s enfermeiros, providenciar programas orientadores e formacdo profissional
continua, bem como a implementacao ou reestruturacdo de sistemas de relato de erros de
medicacado por forma a aumentar a sua fiabilidade, simplicidade e agilidade.

Em jeito de sintese, interven¢fes imediatas impdem-se para permitir um retrato da
realidade sobre a ocorréncia de EM nas insituicdes de salude em Portugal. Todas as
barreiras identificadas como obstaculos ao relato de EM devem ser minimizadas e os

enfermeiros devem ser encorajados e motivados a relatarem os erros de medicacgéao.

Futuramente caso estes obstaculos identificados sejam ultrapassados, importa
verificar se o grau de concordancia com DEM aumenta no seio dos profissionais de saude e
nomeadamente nos enfermeiros, bem como tera todo o interesse perceber como os
cidadaos percecionam a divulgacéo dos erros de medicacgéo por parte das organizacGes de

salde.

Sugerimos também a investigacdo da mesma tematica junto de outros profissionais

de saude, nomeadamente médicos e farmacéuticos.

A persisténcia de incidentes com medicacdo e erros com farmacos nos ambientes
das instituicbes de salde em todo o mundo sugere que infelizmente estamos a esperar

demasiado dos enfermeiros e muito pouco da investigacdo em enfermagem.
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APENDICE 1
INSTRUMENTO DE RECOLHA DE DADOS

Instituto Politécnico de Viseu
ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU
UNIDADE DE INVESTIGACAO EM CIENCIAS DA SAUDE E INVESTIGACAO

Unidade Cientifico-Pedagogica - Enfermagem Médico-Cirlrgica

COD:

QUESTIONARIO

Os estudantes do 12 Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-cirurgica da Escola Superior
de Saude de Viseu, no ambito da unidade curricular de Relatério Final, estdo a desenvolver um
trabalho sobre  “PERCEPCOES, EXPERIENCIAS E CONHECIMENTOS DOS ENFERMEIROS
RELATIVAMENTE A ERROS DE MEDICACAO”. Pretende-se analisar o conhecimento que os
enfermeiros possuem relativamente aos erros de medicagdo, assim como a sua percepgdo
relativamente a frequéncia de ocorréncia dos mesmos e ainda que estratégias poderdo ser utilizadas

para lidar com esses erros e que barreiras contribuem para a sua subnotificacdo
A sua participac¢do voluntaria neste estudo é muito importante!

Como tal solicitamos a sua colaborac¢do na obtencdo de dados, bastando para isso responder
as questdes que lhe sdo colocadas. As respostas sdo rigorosamente confidenciais e andnimas,

servindo apenas para tratamento estatistico.

Assim sendo:

e As questdes que compGem este instrumento deverao ser respondidas por si com o maximo de
sinceridade e verdade;

e N3do existem respostas certas ou erradas. O importante é que responda de acordo com a sua
opinido;

e Assuas respostas serdo apenas lidas pela equipa que realiza o estudo. Elas ndo serdo utilizadas
para outro fim que ndo o da presente investigacao;

e N3o é necessdrio identificar-se com o seu nome, pois a recolha de dados é absolutamente

andénima e confidencial.

Gratos pela sua colaboracgao e disponibilidade prestada.
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Instituto Politécnico de Viseu
ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU
UNIDADE DE INVESTIGACAO EM CIENCIAS DA SAUDE E INVESTIGACAO

Unidade Cientifico-Pedagogica - Enfermagem Médico-Cirlrgica

COD:
DECLARACAO DE CONSENTIMENTO
Investigadores Principais: Antonio Madureira Dias e Olivério de Paiva Ribeiro
Investigadores Colaboradores: Ana Margarida Proenca Raimundo e Hugo Alexandre da Silva

Raimundo

Reconheco que todos os procedimentos relativos a investigacdo em curso foram claros e
responderam de forma satisfatéria a todas as minhas questdes. Compreendo que tenho o direito de
colocar, agora e no desenvolvimento do estudo, qualquer questdo sobre o estudo e os métodos a

utilizar. Percebo as condi¢fes e procedimentos, vantagens e riscos em participar neste estudo.

Asseguraram-me que 0s processos que dizem respeito ao estudo serdo guardados de forma
confidencial e que nenhuma informacéo sera publicada ou comunicada, colocando em causa a minha

privacidade e identidade.
Compreendo que sou livre de abandonar o estudo a qualquer momento.

Pelo presente documento, declaro que autorizo participar no estudo, preenchendo o questionario

gue se segue, para recolha de dados.

Data: / /2011

Assinatura do

Participante

Nome do entrevistador:

Assinatura:
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QUESTIONARIO

“PERCEPCOES, EXPERIENCIAS E CONHECIMENTOS DOS ENFERMEIROS
RELATIVAMENTE A ERROS DE MEDICACAO”

Por favor, preencha cada um dos seguintes itens de acordo com as instrugdes. Nao coloque
0 Seu home no questionario.

PARTE |
1. Em baixo sdo descritas algumas situacdes que podem ocorrer na pratica clinica. Leia

atentamente cada uma delas e assinale com uma X em “Sim” ou “Nao”: (Gladstone,
1995; Osborne, 1999; Mayo & Duncan, 2004; Bohomol, 2007)

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

a. Ocorreu um erro de medicagao? Sim [J Néo [
b. O médico deve ser notificado? Sim [] Nao []
c. A situacdo deve ser relatada? Sim [J Nao [

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

a. Ocorreu um erro de medicacgao? Sim [J Néo [
b. O médico deve ser notificado? Sim [] Nao []
C. A situacdo deve ser relatada? Sim [J] Nao [J

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

a. Ocorreu um erro de medicacdo? Sim [] Nao [
b. O médico deve ser notificado? Sim [] Nao [
C. A situacdo deve ser relatada? Sim [] Nao []

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

a. Ocorreu um erro de medicacio? Sim [] Nao [
b. O médico deve ser notificado? Sim [] Nao [

C. A situacdo deve ser relatada? Sim [] Nao []
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e) Um doente que esta no seu pos-operatorio tem uma analgesia prescrita: comprimido de Dol-
u-ron (paracetamol + fosfato de codeina) caso sinta dores. As 16:00h o doente refere sentir
dor e solicita um comprimido que lhe é administrado. As 18:30h o doente refere novamente
sentir dor e solicita outro comprimido. O enfermeiro administra o segundo comprimido.

a. Ocorreu um erro de medicagao? Sim [J Néo [
b. O médico deve ser notificado? Sim [] Nao []
c. A situacdo deve ser relatada? Sim [J Nao [

f) Todos os dias as 9:00h é administrada a dose diaria de digoxina a um doente. Ontem o
doseamento de digoxina era de 1.8 mg/L (valores normais 0.8 — 2.0 mg/L). Hoje foi colhida
nova anilise de sangue (digoxinémia) as 6:00h. As 9:00h o enfermeiro adia a administracido
da digoxina porque o resultado da andlise ndo estd ainda disponivel.

a. Ocorreu um erro de medicagao? Sim [J Néo [
b. O médico deve ser notificado? Sim [] Nao []

c. A situacdo deve ser relatada? Sim [J Nao [

Os erros de medicacdo podem ter diversas causas. Assim sendo, indique qual pensa ser
a frequéncia da ocorréncia dos seguintes tipos de erros de medicacdo. (Raimundo &
Raimundo, 2011)

Pouco Relativamente Muito
Nunca Sempre
Frequente Frequente Frequente p

®"mo 0w p

2 r = -

Medicamento errado/n3o autorizado
Forma farmacéutica errada

Erro de prescrigao

Erro de Omissdo: ndo administracdo de uma dose
ou de um medicamento prescrito

Hora Errada
Dose/quantidade Incorrecta

Preparagdo Incorrecta

Técnica de administragdo errada - ex: nao efectuar
lavagem de cateter periférico apds administracdo
de farmaco

Doente Errado
Sobredosagem
Produto deteriorado
Via Errada

Produto Expirado

Erro na identificacdo: falha na identificagdo de
seringas com farmacos ou rotulagem de outra
medicagdo.
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PARTE Il

PERCEPCOES DOS ENFERMEIROS SOBRE ERROS DE MEDICACAO
(Maurer, 2010)

1. Com que frequéncia considera os seguintes factores, abaixo descritos, como causa

primaria de erros de medicagao?

O enfermeiro tem que calcular a dose do
farmaco a administrar

Interrupcbes durante a preparagio de
medicamentos

Falta de enfermeiros

O enfermeiro trabalha mais do que 12 horas
por turno

Prescrlgao incompleta de medicagdo

O enfermeiro tem conhecimentos limitados
da pratica clinica

__--_-

2. POR FAVOR, CLASSIFIQUE A SUA EXPERIENCIA COM ERROS DE MEDICAGAO (ASSINALE COM UM
CiRCULO):

Outra: (Especifique e
classifique)

A. Nos ultimos 12 meses, quantos erros de medica¢ao foram efectuados por si ou por um colega
seu, tendo resultado dano para o doente?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Mais de 10

B. Nos ultimos 12 meses, quantos erros de medica¢ao foram efectuados por si ou por um colega
seu, ndo tendo resultado dano para o doente?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Mais de 10

C. Quantos erros de medica¢do foram relatados no seu servigo nos ultimos 12 meses? (Preencha o
espaco)

1. Erros de medicagao que causaram danos em doentes:

2. Erros de medicagao que ndo causaram danos em doentes:
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3. Como classifica os seguintes obstaculos ao relato de erros de medicacdao no seu local de

trabalho?

Na nossa instituicdo/servigo a culpa é centrada no individuo em
vez de se pensar no sistema como um potencial causador de
erro.

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

O acto/sistema de relatar é demasiado detalhado e moroso.

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

Identifique outro obstdculo ao relato de erros de medicagdo:
(classifique).
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4. Qual a probabilidade de cada um dos seguintes factores aumentar a hipdtese de
relatar um erro de medicagdao cometido por si ou por outra pessoa?

Se algum dos 5 principios (doente
correcto, medicamento correcto, dose
da administragdo de medicagdo for
violado.

correcta, hora correcta e via correcta)

Se o doente for lesado ou pudesse ter
sido lesado.

I Se os enfermeiros ndo sentirem medo

de retaliagbes no ambiente de
trabalho.

Se os enfermeiros tiverem uma relagdo
positiva com os médicos do servico.

5. Classifique o seu grau de concordancia ou discordancia com as seguintes afirmagoes:
ocorrem, devem ser relatados ao

doente.

Os erros de medicagdo, quando

Os relatdrios relativos aos erros de
medicagdo dos hospitais devem ser
publicados para conhecimento
publico.
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6. De que forma as seguintes tecnologias vieram ajudar a diminuir os erros de medicag¢ao
na instituicdo onde exerce fung¢oes?

Sistema de cédigo de barras na

administragdo de medicagdo

Dispensa automatizada de
medicamentos

PARTE Ill
DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

1. SEXO

O (1) Masculino

O (2) Feminino

2. IDADE

anos

3. FORMAGCAO ACADEMICA

0 (1) Bacharelato 0 (4) Doutoramento
0 (2) Licenciatura 0 (5) Pés-Doutoramento
0 (3) Mestrado 0 (6) Outro: Qual?

4. AREA DE PRESTACAO DE CUIDADOS

0 (1) Cuidados Gerais

0 (2) Cuidados Especializados: Qual?
0 (2.1) Enfermagem de Saude Materna e
Obstétrica
0 (2.2) Enfermagem Médico-Cirurgica
0 (2.3) Enfermagem Comunitaria

0 (2.4) Enfermagem de Reabilitacdo
0 (2.5) Enfermagem de Saude Infantil e Pediatrica
O (2.6) Enfermagem de Saude Mental e Psiquidtrica

5. EXERCE FUNGOES UNICAMENTE NESSE SERVICO?

0 (1) Sim

0 (2) Nao

6. HA QUANTOS ANOS EXERCE A PROFISSAQ?

anos

7. HA QUANTOS ANOS TRABALHA NA ACTUAL INSTITUIGAO?
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anos

8. HA QUANTOS ANOS TRABALHA NO ACTUAL DEPARTAMENTO/SERVIGO?

anos

9. EM MEDIA, QUANTAS HORAS TRABALHA POR SEMANA PARA ESTA INSTITUIGAO (INCLUI TEMPO EXTRA,
REMUNERADO OU NAO, PELA INSTITUICAO)?

horas

10. DURANTE A SUA FORMAGAO ACADEMICA COMO CLASSIFICA A FORMAGCAO QUE RECEBEU SOBRE ERROS
DE MEDICAGAO E SUA PREVENGAO?

0 (1) Inexistente 0 (2) Insuficiente 0 (3) Suficiente 0 (4) Boa 0 (5) Muito Boa

11. DURANTE A SUA FORMAGAO CONTINUA COMO PROFISSIONAL COMO CLASSIFICA A FORMACAO
ADQUIRIDA SOBRE ERROS DE MEDICAGAO E SUA PREVENCAO?

0 (1) Inexistente 0 (2) Insuficiente 0 (3) Suficiente 0 (4) Boa 0 (5) Muito Boa

12. HA QUANTOS ANOS RECEBEU FORMAGAO CONTINUA SOBRE FARMACOLOGIA?

anos

13. QUAL A DIMENSAO DO HOSPITAL/INSTITUICAO ONDE EXERCE FUNCOES?

0 (1) Menos de 100 camas 0 (2) 100-299 camas 0 (3) 300-499 camas

0 (4) Mais de 500 camas 0 (5) N&do trabalho num hospital

Obrigado(a) pela sua colaboragao.

Ana Raimundo e Hugo Raimundo
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ANEXO 1
AUTORIZACOES PARA UTILIZACAO DAS ESCALAS CEEM E NPEME

ESCALA NPEME

Hugo Raimundo
para mmauer, mjmaurer [~

Hello,
My name is Hugo Raimundo, i'm a Registered Nurse from Portugal.

First let me give you the congratulations for your work in the course of the research conducted. It is of extraordinary
importance and contributes decisively to the improvement of safety of hospitalized patients.

| am currently developing a scientific work within my Master's degree in Viseu Health Sciences School, in the area of
medication errors and would like to get your authorization to perform the questionnaire (survey) translation into Portuguese
language.

The aim of this translation will validate the questionnaire for the Portuguese population of nurses can contribute to patient
safety and establish processes for continuous quality improvement.

Expecting a positive response to my request,
Best Regards,

Huge Raimundo

Maurer, Mary Jo
para mim |~

Feel free to use, | have attached for you. mjmaurer Good Luck.

ESCALA CEEM
Assunto: Artigo Cientifico

DE: hugoalexraimundo@amail.com
PARA: ebohomol@uol.com.br>

Boa noite Enfermeira Elena Bohomol e Enfermeira Lais Helena Ramos,

Somos dois enfermeiros portugueses e estamos neste momento a investigar a Percegdes dos enfermeiros portugueses sobre erros
de medicagao, no ambito do nosso Mestrado em Enfermagem Médico Cirlirgica. Gostariamos de solicitar autorizagdo para utilizar
a vossa escala no nosso estudo, dado que ja se encontra traduzida para portugués e seria uma mais-valia para o nosso estudo.
Gratos desde ja pela atengdo dispensada ficamos a aguardar uma resposta vossa.

Cumprimentos

Ana Raimundo e Hugo Raimundo

Assunto: Artigo Cientifico
DE: hugoalexraimundo@amail.com
PARA: ebchomol@uocl.com.br>

Prezados colegas

nac ha qualquer problema em utiliza-la. So gostaria de saber dos resultados ao termino da pesquisa,
att

Elena Bohomol
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