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“Diz-se que, mesmo antes de um rio cair no oceano ele treme de medo.
Olha para trds, para toda a jornada, os cumes, as montanhas,

ao longo do caminho sinuoso através das florestas, através dos
povoados, e vé a sua frente um oceano tdao vasto que entrar

nele nada mais é do que desaparecer para sempre.

Mas ndo ha outra maneira. O rio ndo pode voltar.

Ninguém pode voltar. Voltar é impossivel na existéncia.

Vocé pode apenas ir em frente.”

Osho
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RESUMO

Os erros de medicacdo sdo a tipologia de erros mais comuns e revelam-se especialmente
criticos pois podem agravar a condicdao clinica dos doentes, aumentar os custos de
tratamento, prolongar a hospitalizacdo e elevar as taxas de mortalidade e morbidade. As
unidades de cuidados intensivos registam mais erros devido a complexidade e criticidade
dos cuidados. Os enfermeiros tém um papel essencial na prevencdo desses erros,
necessitando de estratégias e condutas promotoras de seguranga.

O presente estudo tem como objetivo desenvolver uma intervengao complexa de boas
praticas e de seguranca, para minimizar o erro de medicagdo por enfermeiros em contexto
de cuidados intensivos.

Optou-se por uma abordagem qualitativa, do tipo estudo de caso. Realizou-se uma scoping
review utilizando a metodologia JBI, conduzida através das bases de dados PubMed via
MEDLINE e CINAHL e reportada pelas guidelines PRISMA-ScR, para explorar quais as
estratégias que permitam mitigar os erros de medicacdo por parte dos enfermeiros. Os
resultados da revisdo levaram a planificacdo de uma intervencdo complexa para minimizar o
erro de medicacdo por enfermeiros, que foi posteriormente validade quanto a
adequabilidade e exequibilidade a um contexto especifico de cuidados intensivos, através de
grupo focal.

Os erros de medicacdo cometidos pelos enfermeiros identificam-se nas areas de preparacao,
administracdo e documentacdo. Os fatores organizacionais, relacionados com o sistema,
procedimentais, pessoais e de conhecimento e formacao sao fatores predisponentes para o
erro. A intervencdo educativa, os métodos de verificagdo e seguranca, as mudancas
organizacionais e a notificagao de erros sdao as areas estratégicas identificadas para mitigar
os erros de medicagdo e que constituiram as componentes da intervencao.

Para resolver problemas complexos e melhorar os resultados na drea da enfermagem, o
desenvolvimento de intervengdes complexas revelam-se fundamentais. Esse processo
requer um planeamento cuidadoso para garantir que a intervencao seja eficaz e sustentavel.
A implementacao desta intervencao revela-se crucial para a mitigacao do erro de medicacao
e para obtencdo de ganhos em saude.

Palavras-chave: Enfermeiros, Erros de medicacao; Unidades de cuidados intensivos
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ABSTRACT

Medication errors, the most common type of error, are of particular concern due to their
potential to worsen patients' clinical conditions, increase treatment costs, prolong
hospitalization, and raise mortality and morbidity rates. The complexity and criticality of
intensive care units make them more susceptible to these errors. In this context, nurses are
essential in preventing these errors. They need effective strategies and behaviours that
promote safety.

This study aims to develop a complex good practice and safety intervention to minimize
medication errors by nurses in intensive care settings.

A qualitative case study approach was chosen. A scoping review was carried out using the JBI
methodology, conducted through the PubMed via MEDLINE and CINAHL databases and
reported by the PRISMA-ScR guidelines to explore strategies that can mitigate medication
errors by nurses. The results of the review led to the planning of a complex intervention to
minimize medication errors by nurses, which was subsequently validated for suitability and
feasibility in a specific intensive care setting, through a focus group.

Medication errors committed by nurses are errors in preparation, administration, and
documentation. Organizational, system-related, procedural, personal, knowledge, and
training factors are predisposing factors to error. Educational intervention, verification and
safety methods, organizational changes, and error reporting are the strategic areas
identified to mitigate medication errors and were the components of the intervention.
Addressing complex problems and improving outcomes in nursing, such as medication
errors, necessitates the development of equally complex interventions. This process
demands meticulous planning to ensure the intervention's effectiveness and sustainability.
The urgency of this need cannot be underestimated.

Implementing this intervention is crucial to mitigating medication errors and achieving
health gains.

Keywords: Nurses, Medication errors, Intensive care units
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INTRODUCAO

A exigéncia de cuidados de saude com qualidade que hoje se vive, tem revelado uma
necessidade em suportar a pratica clinica e o processo de tomada de decisdo com recurso a
melhor evidéncia cientifica disponivel, o que leva a que os profissionais sintam necessidade
de atualizagdo constante, de modo a integrar na pratica clinica didria os conhecimentos
cientificos atualmente produzidos.

A promogao da melhoria continua da qualidade é considerada um dos mecanismos
fundamentais para prevenir erros em cuidados de saude. Porém, é essencial que as
organizacdes de saude estabelecam formas eficazes para monitorizar e avaliar a qualidade,
assim como acompanhar os resultados obtidos e implementar a transferéncia da evidéncia.
Tem sido cada vez mais indubitavel que para estabelecer praticas seguras para os
profissionais de salde e, consequentemente, para os doentes, que promovam a
minimizacdo de erros em cuidados de saude, sdo necessarias medidas tais como: a) a
implementacdo de protocolos de atuacdo e avaliacdo de risco; b) a realizacdo de treino que
permita identificar o erro de forma precoce; e c) o conhecimento e implementacdo de
medidas de prevencao.

Varios sdo os estudos que tém sido realizados relativamente ao erro em enfermagem,
nomeadamente no que respeita as questdes de diagndstico, tratamento e prestacdo de
cuidados propriamente dito (Eslamian et al., 2010; Forte et al., 2017). As praticas em saude
tém vindo a considerar, cada vez mais, uma cultura de seguranca na ado¢do de uma conduta
que visa promover a saude e prevenir complicacGes para o doente (Clarkus, 2012), dos quais
se destacam os enfermeiros pelo desempenho da sua atividade, no sentido da prevencao e
antecipacdo de danos (Alrabadi et al., 2021).

Os erros de medicacdo representam uma realidade e uma preocupacdo em todo o mundo
(Amrollahi et al., 2017). Verifica-se que nos sistemas de saude a incidéncia do erro é elevada,
afetando cerca de um em cada dez doentes hospitalizados, dos quais quase 7% sao fatais
(Mohsenpour et al., 2017).

No processo de gestdo de medicacao identificam-se varias fases, como a sele¢do, aquisicao e

armazenamento, seguindo-se as fases prescricdo, verificacdo, preparacdo/dispensacao,
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administracdo e monitorizacdo (Direcdo Geral da Saude [DGS], 2015a), sendo que um erro
de medicacdo pode ocorrer em qualquer uma destas etapas.

Os enfermeiros envolvidos nas fases de preparacao, administracdo e monitorizacao,
possuem um papel fundamental na minimizacdo do erro de medicacdo. Assim, o erro de
medicacdo pode ser definido como qualquer evento com possibilidade de ser evitado e que
pode causar ou levar ao uso inadequado de medicamentos ou danos ao doente, em
qualquer fase do processo de gestdo da medicacdo (National Coordinating Council for
Medication Error Reporting and Prevention [NCCMER], 2023).

Determinar uma taxa de incidéncia de erros de medicacdo revela-se dificil, na medida em
que existem inumeros fatores que influenciam a notificacdo do erro (Amrollahi et al., 2017).
As unidades de cuidados intensivos (UCI) sdo contextos com um risco acrescido ao erro, ndao
sO pela vulnerabilidade da pessoa em situagao critica, como também pela numerosa
tecnologia e medicacdo endovenosa que ai se utiliza e administra. Efetivamente, entre 8% a
10% dos doentes internados em unidades de cuidados intensivos sdao vitimas de incidentes,
qgue decorrem das praticas do processo de gestdo de medicacdo (DGS, 2015a). Daqui se
depreende sobre a importancia de identificar os fatores que influenciam o erro de
medicacdo, como um contributo crucial para a definicdo de estratégias no sentido de os
minimizar, para a obtencdo de ganhos em saude, em varios niveis, assim como em qualidade
e seguranga.

Sendo o erro um fator importante na conduta de qualidade e seguranca hospitalar, a
identificagdao de intervengdes para minimizar o erro de medicagao por enfermeiros revela-se
especialmente importante. O presente estudo debruca-se sobre o erro de medicacdo, uma
tematica com particular énfase nos ultimos anos, representando um contributo para a
qgualidade da prestacdo de cuidados e seguranca do doente. Deste modo, este estudo tem
por finalidade contribuir para a promog¢dao de uma conduta de seguranga, no sentido de
minimizar o erro de medicacdo por enfermeiros em contexto de cuidados intensivos através
da construcdo e validacdao de uma intervencao complexa, para um contexto de UCI, e insere-
se numa abordagem qualitativa através de estudo de caso, com recurso a metodologia de
grupo focal.

Este estudo encontra-se dividido em cinco capitulos. O primeiro capitulo integra o

engquadramento tedrico, com uma abordagem a seguranca do doente e cultura de
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seguranca, erro em enfermagem, tipologias do erro em enfermagem, fatores que
influenciam o erro e consequéncias que revelam do erro de medicacdo por enfermeiros. O
segundo capitulo apresenta a problematica e a justificacdo da tematica. O terceiro capitulo
expoe a finalidade e os objetivos do estudo, bem como o enquadramento metodolégico do
processo de investigacdo, seguindo a légica do processo de pesquisa, onde se define e
justifica o tipo e desejo metodoldgico, assim como as consideracbes éticas inerentes. O
quarto e o quinto capitulos apresentam os resultados decorrentes do estudo e a discussao,
respetivamente.

O presente trabalho foi redigido com base nas normas do Instituto Politécnico de Leiria e nas
normas de referenciacdo bibliografica American Psychological Association, sétima edicdo

(APA 7th).
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1 ENQUADRAMENTO TEORICO

O presente capitulo assenta num enquadramento conceptual e tedrico sobre a cultura de
seguranca do doente, o erro de medicacao, os fatores que influenciam esta tipologia de erro
e as possiveis consequéncias que dai possam advir.

A importancia de conceptualizar € um processo de documentar um assunto, sistematizando
ideias de forma organizada, para a concretizacdo clara e consistente do objeto em estudo
(Polit & Beck, 2018). Nesta sequéncia, o presente capitulo resultou de uma revisdo narrativa
de literatura sobre a tematica, de forma a contextualizar o problema e a identificar quais os
erros mais comuns, distincdo entre conceitos e quais as estratégias para colmatar a

mitigagdo destes erros.

1.1 SEGURANCA DO DOENTE E CULTURA DE SEGURANCA

A seguranca do doente é uma tematica que tem merecido atencdo nos ultimos anos,
representando uma preocupacdo atual (Alblowi et al., 2021; Forte et al., 2017; Forte et al.,
2021; Mohsenpour et al., 2017). Tém sido identificados numeros elevados de erros que
decorrem dos cuidados de saude, associados a custos exorbitantes, que dai resultam (Forte
et al.,, 2021). A reduzida seguranca dos doentes, ainda visiveis nos sistemas de saulde,
constitui a terceira causa de morte mais comum a nivel mundial, logo a seguir as doencas
cardiovasculares e ao cancro (Alblowi et al., 2021).

A seguranca do doente centra-se na reduc¢do, a um nivel aceitavel, do risco de dano
desnecessario associado ao cuidado de salde, garantindo que estes cuidados de saude
sejam prestados de forma segura e eficiente, com base nas melhores praticas e recursos
disponiveis, adaptados ao contexto especifico de cada situacdo clinica (World Health
Organization [WHQ], 2009).

A identificagdo desta realidade tem gerado discussdes e levado a grandes mudangas nas
estratégicas politicas (Alrabadi et al., 2021) e nas praticas em saude em diferentes paises,
nomeadamente na implementacdo de uma cultura de seguranca, utilizacdo de protocolos,
gestdo de riscos em saude e estabelecimento de metas de seguranga no seio das

organizacdes de saude (Forte et al., 2021). Porém, apesar dos esfor¢os constantes para fazer
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frente a estes erros, ainda assumem um impacto negativo relevante nos cuidados de saude
(Forte et al., 2021).

A seguranca do doente representa uma componente essencial quando se fala em prestacao
de cuidados com qualidade e qualidade de cuidados por exceléncia e é uma preocupacao
constante das entidades prestadoras de cuidados de saude (Alandajani et al.,, 2022;
Bahmanpour et al., 2021; Neves et al., 2018). O termo cultura de segurancga refere-se ao
recurso pelos profissionais de salde e outros prestadores de cuidados, na adogao, de forma
comprometida, de condutas que visam minimizar os danos para a pessoa doente (Clark et
al., 2012).

Contudo, é necessario considerar que os incidentes que se relacionam com a seguranca
ocorrem durante a prestacdo dos cuidados de salde e sdo uma realidade dos sistemas de
saude (DGS, 2021), pelo que a implementagdo de estratégias e de politicas que visam a sua
reducdo, sdo medidas cruciais a serem consideradas, pela importancia na obtencdo de
ganhos em saude, uma vez que grande parte destes incidentes sdo evitaveis (DGS, 2021;
Clark et al., 2012).

Promover a seguranca do doente exige um esforco de todos de forma continua, coordenada
e persistente, com recurso a estratégias que visem uma melhoria continua, mas que ndo se
sustente numa légica de punicdo para as partes envolvidas (DGS, 2021). Para assegurar que
as medidas que levam a seguranca do doente e, consequentemente, a melhoria da
prestacdo de cuidados de saude, foi publicado o Decreto Regulamentar n.2 14/2012 (2012),
cujo objetivo assenta no planeamento de politicas de qualidade, através da promocao de
programas que visam a seguranca e a melhoria clinica dos cuidados de saude oferecidos
pelas organiza¢des de saude.

O Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes (PNSD) 2015-2020 debrugou-se sobre
aspetos relacionados com a seguranca do doente no servico de saude, onde foram visiveis
ganhos relacionados com a cultura de seguranca, identificacdo clara dos doentes, a cirurgia
segura, a prevencao de Ulceras por pressdo, a prevencao de quedas, as infecdes associadas
aos cuidados de saude, mas também se identificaram ganhos a nivel da seguranga da
medicacdo a par da implementacdo do sistema de notificacdo de incidentes (NOTIFICA -
Sistema Nacional de Notificacdo de Incidentes) que surge como um recurso essencial (DGS,

2015b).
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Na sequéncia do plano anterior, o PNSD 2021-2026 procura consolidar questdes
relacionadas com a seguranca nos contextos das organiza¢cées de saude, dando continuidade
a implementacdo de praticas seguras em ambientes mais complexos, sendo reconhecida a
seguranca do doente como um desafio constante para as politicas, organizagdes e
profissionais de saude (DGS, 2021).

Nesta linha de pensamento, o desenvolvimento de condi¢bes centradas numa politica de
seguranca oferece aos gestores, profissionais, doentes e suas familias, a abertura para
prever fragilidades do sistema e antecipar a ocorréncia de situagcdes ndo desejaveis, o que
possibilita responder de forma mais clara aos desafios inerentes a uma prestacdo de
cuidados efetiva (DGS, 2021).

E cada vez mais evidente que o préprio contexto e as condicdes em que os cuidados de
saude acontecem, influenciam a efetividade da segurancga e a qualidade dos mesmos (DGS,
2021), na medida em que os recursos disponiveis, as dotacdes, a adequabilidade dos
profissionais, a formacdo dos prestadores de cuidados de saude, a organizacdo do trabalho,
a existéncia de protocolos, os percursos de cuidados e processos representam alguns dos
fatores que condicionam a seguranca dos ambientes em saude (DGS, 2021).

Apesar de todos os profissionais de saude estarem envolvidos na seguranca do doente, os
enfermeiros possuem um papel determinante na seguran¢a em saude, nomeadamente no
desempenho das suas atividades de promocdo e segurancga, assim como na antecipacao de
danos para os doentes (Alrabadi et al., 2021). Embora os erros facam parte integrante da
vida humana e profissional, estes devem ser sempre evitados, com o desenvolvimento de
estratégias adequadas e implementacdo de projetos de melhoria continua da qualidade
(Benner et al., 2002; Forte et al., 2017; Forte et al., 2021; Mohsenpour et al., 2017; Reason,
2000). Nos sistemas de saude a incidéncia do erro é elevada, afetando cerca de um em cada
10 doentes hospitalizados, sendo que quase 7% destes sdo fatais (Mohsenpour et al., 2017).
Todavia, embora a qualidade dos cuidados de saude e as questGes relacionadas com a
seguranca do cliente sejam o centro das atencdes politicas e a grande preocupacao dos
profissionais de saude, os erros inerentes aos cuidados de saude acontecem com frequéncia
e, muitas vezes, acabam por ser divulgados a sociedade através dos media, pelos resultados

nefastos de morte ou sequelas graves, com muitas repercussdes associadas (Forte et al.,
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2017). Este facto parece influenciar o processo de notificagdo do erro e o sucesso da
implementacdo dos programas que visam a sua minimizagao.

Os erros, as lesdes e os eventos adversos associados a prestacdo dos cuidados por
enfermeiros sdo diversos, pelo que devem permanecer no topo das preocupacbes da
enfermagem enquanto profissao, bem como constituir uma prioridade dos servigos de saude

e das politicas publicas (Forte et al., 2017).

1.2 TIPOS DE ERROS

Zelar pela seguranca do doente é fundamental, onde cuidados de saude com qualidade sdo
cuidados seguros, eficazes e que se centram no doente (Forte et al., 2017; Forte et al., 2021;
Mohsenpour et al., 2017). Porém, como os prestadores de cuidados sdo pessoas humanas, a
ocorréncia de eventos adversos durante a prestagdo dos cuidados é inevitavel, pelo que o
conhecimento sobre as tipologias de erros e a ado¢do de medidas para a sua minimizagdo no
seio dos contextos de cuidados de saude é uma estratégia crucial (Forte et al., 2021).

Os erros podem acontecer de diferentes formas, podendo ou ndo causar dano ao doente.
Reportam-se varios tipos de erro, discriminados como (Armitage, 2009):

e Um deslize (slip) é aquele que é observavel e ndo intencional. Os deslizes sdo comuns
em contextos muito movimentados, que acontecem essencialmente no processo de
automag¢dao humana e onde parece ndo haver controle consciente. Nestes, mesmo
que o plano mental inicial original esteja certo, a rotina normal do individuo fica
alterada. Os erros considerados como deslizes envolvem todos os comportamentos
considerados como rotineiros.

e O lapso (lapse) é um erro em que o individuo sabe e tem a no¢do do que deve fazer,
agindo de forma correta, mas o resultado ndo traduz aquilo que na verdade
esperava.

e O engano (mistake) é um erro mais sustentado e esta envolvido na formulacdo da
intencdo, isto é, uma acdo prossegue conforme programada, porém ndo atinge o
resultado pretendido porque o plano ndo estava correto.

O conceito de erro tem vindo a ser estudado ao longo dos anos, e varias sao as classificacoes

que se referem ao erro. Rausch et al. (2017) apresentam trés niveis de erro: 1) erros ao nivel
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do sistema/ organizacionais; 2) erros ao nivel de equipa; e 3) erros de ordem individual. Os
erros organizacionais centram-se na cultura da organizagao face ao erro, nos relatdrios e na
gestdo do erro. Os erros ao nivel da equipa, assentam em aspetos como o ambiente de
trabalho, a seguranca psicoldgica e as intervengdes da equipa. Ja os erros a nivel individual,
centram-se na forma de lidar com os erros, na aprendizagem e em fatores que se prendem
com a personalidade e a experiéncia.

Por forma a comunicar erros, na pratica de enfermagem foi criada uma plataforma de
comunicacdo de eventos adversos, nos Estados Unidos da América (EUA), a Taxonomy of
Error, Root Cause Analysis and Practice Responsibility (TERCAP) com o objetivo de classificar
os erros de enfermagem e os fatores que podem levar ao erro (Thomas etal., 2020). Esta
taxonomia apresenta os erros de enfermagem em oito categorias: 1) erro de medicacdo; 2)
erro de documentacdo; 3) falta de atencdo; 4) falta de raciocinio clinico; 5) falta de
prevencao; 6) falta de intervencdo em nome do doente; 7) falta de responsabilidade e
defesa do doente; 8) falta de interpretagdo exata. O erro de medicagdo representa uma
tipologia de erro em enfermagem e é considerado como qualquer evento evitavel que pode
causar dano ao cliente pela utilizacdo inadequada de medicacdo (Mohsenpour et al., 2017).
Dos erros descritos, os erros de medicagdo representam a tipologia de erros mais comuns,
com a maior taxa de erros conhecida, e que afetam em grande escala os doentes

hospitalizados (Eslamian et al., 2010).

1.2.1 O erro em enfermagem e a seguranca do doente

Os erros humanos sao dificeis de serem evitados nos contextos da pratica clinica, porque os
profissionais operam em ambientes onde a complexidade cognitiva e social sao enormes
(Pacheco, 2022). Esta realidade deve-se a grande diversidade de novas tecnologias que tém
surgindo, ao excesso de trabalho, a falta de conhecimento, as incertezas no processo de
tomada de decisdo, a supervisdo e ao processo de comunicacdo inadequados (Abreu, 2015).
As estratégias que tém vindo a ser desenvolvidas, no sentido de mitigar a ocorréncia do erro,
consistem em reestruturar os cuidados de saude de modo a se obter um sistema mais

seguro (DGS, 2021; Forte et al., 2021). Assim, a ideia de construir uma cultura de seguranca
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ao invés de uma cultura de culpabilizacao dos profissionais que no sistema operam, parece
uma medida bem mais eficiente e justa para a obtencdo de ganhos em saude (Abreu, 2015).

Um erro é uma acdo considerada nao intencional que leva a desvios das expectativas a
serem cumpridas ou mesmo a desvios das regras (Drach-Zahavy & Hadid, 2015),
representando uma das principais ameacas ao bem-estar dos doentes (Alrabadi et al., 2021).
Um erro relacionado aos cuidados de saude representa um processo que ndo foi planeado
ou que foi indesejado e que pode causar danos ao doente (Mashouf et al., 2013).

Os erros podem ter diversas causas e a compreensdao dos tipos mais comuns ajuda na
implementacdo de medidas preventivas. Tipos comuns de erros nos cuidados de saude
incluem erros cirdrgicos, diagndsticos incorretos, erros de medicacdo, falhas de
equipamento, quedas de doente, infecbes hospitalares e falhas de comunicacdo (Rodziewicz
et al., 2024).

Todavia, uma vez que a maior parte da pratica de cuidados e da gestdo dos doentes é
realizada pelos enfermeiros, a atribuicao da responsabilidade do erro frequentemente é-lhes
atribuida (Cloete, 2015). Embora ndo exista uma definicdo clara e ampla de erro de
enfermagem, uma vez que a literatura associa o erro ao ato médico, este conceito pode ser
considerado como um desvio aos padroes da pratica dos cuidados de enfermagem (Mashouf
et al,, 2013).

A ocorréncia de erros por enfermeiros é uma ameaca para a qualidade dos cuidados e para a
seguranca do doente. Porém, o desenvolvimento de uma cultura de seguranca diminui a
ocorréncia e consequéncias dos erros no seio das instituicdes (Abreu, 2015), onde os
enfermeiros tém um papel fundamental na seguranca do doente e na promocdo da
qualidade dos cuidados de saude, podendo criar mudancas significativas através da
cooperagcdao com os gestores de enfermagem na observacdo e identificacdo de erros de
enfermagem (Eslamian et al., 2010). A seguranca dos doentes é uma competéncia dos
profissionais de salde promovida entre as instituicdes de saude (Alblowi et al., 2021). Por
outro lado, a intencdo de seguranca é ndo apenas manter os doentes seguros, como
também promover a seguranga dos profissionais (WHO, 2016).

Os erros de enfermagem sdo considerados erros ndo intencionais, complexos e com
potencialidade de serem evitados. Quando inevitaveis, o processo de tomada de decisdo do

enfermeiro sobre as suas acoes repercute-se em consequéncias maioritariamente negativas
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na vertente humana, financeira, organizacional e/ou profissional, em que uma escolha
inadequada pode resultar da exposicdo a fatores de cariz pessoal ou organizacional, que
pode ser interpretada consoante o tempo ou o contexto (Mohsenpour et al., 2017).

Os erros terapéuticos, por sua vez, sao uma das grandes preocupacdes criticas a nivel de
seguranca para os prestadores de cuidados de saude (Khan & Tidman, 2022; WHO, 2016),
sendo os erros de medicacao considerados um dos principais ramos do erro associado aos
cuidados de saude. Estes representam uma prioridade para os sistemas de salde quando se
aborda o conceito de seguranca do doente, ja que demonstram uma relagdo diretamente
proporcional com a morbilidade e mortalidade, para além das consequéncias econémicas

adversas que deles resultam (Alblowi et al., 2021; Alrabadi et al., 2021).

1.2.2 O erro de medicagao

A seguranca relacionada com o processo de gestdo de medicacdo carece de ser explorada,
uma vez que os erros de medicagdao sao um tipo de erro com consequéncias graves e com
custos elevados para o doente e para o sistema de saude (Sahli et al., 2021; Smeulers et al.,
2015), representando, também, um indicador da qualidade dos cuidados prestados aos
doentes (Amrollahi et al., 2017).

O avango da medicina é acompanhado pelo crescimento substancial da utilizacdo de
medicamentos, o que origina um risco potencial de erro e, consequentemente, danos para o
sistema de saude, profissionais, doentes e familias (Amrollahi et al., 2017).

O processo de gestdao de medicacdao apresenta-se como um processo complexo, fragil e
suscetivel a erros, que se inicia com a selecdo, aquisicdo e armazenamento do medicamento
(DGS, 2015a), seguindo-se as fases de prescricdo, verificagdo, preparacdo/dispensacdo,
administracdo e monitorizacdo (DGS, 2015a; Smeulers et al.,, 2015). Assim, um erro de
medicagdo pode ocorrer em qualquer uma destas fases.

Os erros de enfermagem, relacionados com a administracdo de medicacdo, sdo os mais
notificados a nivel mundial (Vaismoradi et al., 2020). Este processo é por si s6 complexo, pois
envolve uma equipa multidisciplinar, nomeadamente médicos ao nivel da prescricao,
farmacéuticos para as dispensacdes, enfermeiros na administracdo e os proprios doentes

como alvo desta administracdo (Dezena et al., 2021; Hines et al., 2018).
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Embora os erros possam acontecer em qualquer fase do processo de gestdo de medicacao,
observa-se, contudo, que os erros associados a administracdo tém uma maior relagdo com a
mortalidade e morbidade do doente (Hammoudi et al., 2018). Cerca de um terco de todos os
erros de medicacdo, que originam danos aos doentes em contexto hospitalar, ocorrem na
fase de preparacdo e administracdo do medicamento, e aproximadamente um quarto de
todos os erros de medicacdo ocorrem durante a etapa de administracdo da medicacdo fases
do processo de medicamento que sdao predominantemente da area de atuacdo de
enfermagem (Smeulers et al., 2015).

N3o desvalorizando a importancia que todos os profissionais envolvidos neste processo
representam, os enfermeiros encontram-se no final da cadeia de gestao de medicagdo, pelo
gue se torna fulcral o seu papel na prevencdo do erro, que acometa o doente (Dezena et al.,
2021; Hines et al., 2018; Silva et al., 2011). Assim, identificando os enfermeiros como os
profissionais responsdveis pela preparacdao e administracdo da medicacdo, é fundamental
que promovam a seguranga do doente, sobretudo na prevencdo do erro relacionado com o
processo de administracio de medicacdo. Para isso, devem acompanhar os avancgos
tecnoldgicos, investir em formacdo, adquirir novos conhecimentos e atualizando-os numa
vertente técnico-cientifica (Hines et al., 2018).

Identificam-se varias definicdes de erro de medicacdo, todas com elementos importantes
para a compreensao efetiva desta problematica, tais como:

e Um evento adverso, associado a medicacao, pode ser entendido como uma
medicacdo administrada a um doente por um enfermeiro, que difere da prescricao
inicial, podendo ou ndo originar danos ao doente (Donaldson et al., 2014);

e Um erro de medicacdo pode ser considerado como qualquer evento possivel de ser
evitado, que pode causar ou levar ao uso inadequado de medicamento ou dano ao
doente, enquanto o medicamento é controlado pelo profissional de salde, doente
ou até mesmo pelo consumidor. Assume-se que este tipo de evento pode estar
relacionado com a pratica profissional, com os produtos necessarios para o cuidado
de saude, com os procedimentos e/ou com o sistema, onde se incluem: a prescricdo,
a comunicacdo, o rétulo dos produtos, a embalagem, a nomenclatura utilizada, a
composicdo, a dispensacdo, a distribuicdo, a administracdo, a educag¢do/formacao, o

uso e a monitorizacdo (Alandajani et al., 2022; NCCMER, 2023).
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Um estudo sobre erro de medicacdo a nivel hospitalar, por Silva e colaboradores (2011),
revelou que os erros identificados tinham uma natureza multifatorial e multidisciplinar, e
que aconteciam, em média, trés eventos adversos por més, apenas num servico de
internamento. Daqui saliente-se que, da transparéncia como sdo vivenciados os erros, é
essencial a adogao de medidas corretivas no sistema de medicagao. Os autores reforgam,
ainda, a construcdo de uma cultura de seguranca direcionada para o doente, onde os
profissionais devem estar preparados para identificar, notificar e prevenir o erro, através de
um sistema livre de repercussoes (Silva et al., 2011).

Os erros de medicacdo representam uma realidade e uma preocupac¢do em todo o mundo.
Atendendo aos multiplos fatores que influenciam a classificagao e notificagao dos erros,
determinar uma verdadeira taxa de incidéncia de erros de medicacdo torna-se dificil. Além
disso, a maioria dos erros de medicacdo ndo sdo normalmente notificados, por fatores como
o medo e o receio de represalias (Amrollahi et al., 2017). Estes sdo um dos fatores que
causam maior dano, ndo intencional, em doentes hospitalizados, com cerca de 400.000 erros
de medicacdo reportados anualmente nos EUA (Kruer et al., 2014). Dados mais recentes
afirmam que, nos EUA os erros de medicacdo causam pelo menos uma morte por dia e
afetam cerca de 1,3 milhGes de pessoas por ano (WHO, 2017).

Num estudo conduzido, também nos EUA, estimou-se que os eventos adversos evitaveis
associados a erros de medicagao injetavel apresentavam um impacto de 1,2 milhGes de
hospitalizagGes por ano (Lahue et al., 2012). A nivel mundial, os custos associados ao erro de
medicacdo representam quase 1% do total das despesas globais em salude, o que significa
um custo estimado em cerca de 42 milhares de milhdo de ddlares (WHO, 2017).

Na Alemanha e na Inglaterra foram observadas taxas de erros de medicacdo de 4,78% e
3,22%, respetivamente. Por outro lado, no Brasil foram registadas taxas de 64,3%, cujos
erros de medicagao foram maioritariamente notificados na preparagao e administragao dos
medicamentos (Dezena et al., 2021). Um estudo realizado num hospital universitario, neste
pais, revelou 16.753 erros de medicacdo entre os anos 2007 e 2013, sendo que 18,9%
aconteceram em unidades de cuidados intensivos de adultos (Vilela & Jericd, 2016). Nos EUA
verificou-se que 9% dos doentes mostraram ter pelo menos um erro notificado, sendo que

59% poderiam ter sido evitados (Nuckols et al., 2007).
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No que respeita a lesdes graves por erro de medicagao, a sua taxa varia entre diferentes
estudos, tais como 1-2% (Nebeker et al., 2004), 9-13%, (Anselmi et al.,, 2007), 29,0%
(Donchin et al., 2003) e 51,8% (Agalu et al., 2012); e uma taxa de mortalidade de 30,5% por
ano, nos EUA (Haw et al., 2014). Daqui se pode denotar que os erros de medicacdo sdo um
problema global, onde se observa que cerca de 5,0%, destes, podem mesmo ser fatal
(Nuckols et al., 2007).

O processo de tratamento e o cuidado exigido ao doente em situacao critica é complexo, o
gue leva a sua vulnerabilidade quanto a erros e as consequéncias que dai possam advir
(Gracia et al., 2019).

Pela complexidade inerente as unidades de cuidados intensivos, os erros tém uma maior
probabilidade em ocorrer com maior frequéncia, pela quantidade de medicamentos
prescritos, para cada doente, e devido ao elevado uso de medicamentos injetaveis e
condic¢Oes clinicas que os doentes experienciam nestas unidades (Bahmanpour et al., 2021).
Assim, estima-se uma média de 1,7 erros por dia de hospitalizagao, por doente, nas
unidades de cuidados intensivos (Nasrabadi et al., 2017).

Num estudo realizado em Israel, numa UCI de um hospital universitario, observou-se que
mais de 25% dos erros notificados foram classificados como graves ou potencialmente fatais
(Donchin et al., 2003). Outro estudo realizado nos EUA, também em contexto de UCI,
evidenciou que 13% dos eventos adversos nestas unidades foram graves ou fatais, e entre os
considerados graves 11% foram potencialmente fatais (Rothschild et al., 2005). Este mesmo
estudo refere que os erros médicos mais graves aconteceram durante a prescrigdo ou
administracdo de tratamentos, nomeadamente medicamentos (61%).

Com base nessa andlise é notdrio que os erros que acontecem ao nivel do processo de
medicacdo tém um impacto grave, potencialmente fatal ou até mesmo fatal para o doente,
apresentando maior impacto nas fases de preparacdo e administracdo (Dezena et al., 2021;
Silva et al., 2011). Partindo deste principio, uma orientacdo adequada da equipa de
enfermagem na prevencao de erros desta tipologia reveste-se com especial importancia, na
medida em que sdo estes profissionais os envolvidos na rececdo, preparacdo e
administracdo da medicacdo (Alandajani et al., 2022). O conhecimento dos fatores que
influenciam o erro de medicacdo nestas fases do processo, pode efetivamente contribuir

para a sua minimizacdo (Hines et al., 2018).
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1.2.3 Fatores que influenciam o erro de medicagao.

Varios sdo os fatores que influenciam a qualidade dos cuidados de salude e da seguranca do
doente, com impacto direto na atuacdo dos profissionais de salde, nomeadamente nos
enfermeiros. A sua identificacdo torna-se essencial para a definicdo de estratégias no
sentido de minimizar e, consequentemente, obter mais ganhos em saude em varios niveis,
como em qualidade e seguranca.

Os erros nos cuidados de enfermagem devem-se a varios fatores, dos quais se destacam:

e [nstitucional — o nUmero de enfermeiros, a carga excessiva de trabalho e o numero
de turnos elevados, turnos noturnos, duvidas nas suas responsabilidades e
autorizacOes, condigOes fisicas negativas, cansaco, stresse e insonias sdo fatores que
parecem atribuir grande responsabilidade dos erros a falhas que advém do préprio
sistema (Alrabadi et al., 2021; Di Muzio et al., 2019; Kahriman & Oztiirk, 2016).

e Organizacional — a organizacdo do trabalho (problemas relacionados com a carga de
trabalho de enfermagem, dotacdes, rotatividade, sobrecarga de trabalho, stresse e
défice de formacdo), os materiais e equipamentos (semelhanca de rétulos e
embalagens, falta de material e défice de conhecimento), bem como fatores que se
relacionam com o sistema de cuidados, revelando necessidade de maior atengdo e
de desenvolvimento de uma cultura de seguranca do doente com vista a prevencao
destes eventos (Forte et al., 2021).

e Recursos humanos — a sobrecarga de trabalho e a falta de pessoal estdo relacionados
com incidentes que envolvem erros de enfermagem, que estdo interligadas com a
gestdo dos servicos de saude (Forte et al., 2017). Além do mais, os eventos adversos
acontecem com maior frequéncia nos turnos com redugdo de pessoal de
enfermagem e quando as horas de trabalho excedem as 12 horas, por turno, e 40
horas semanais (Di Muzio et al., 2019). O trabalho por turnos noturnos aumenta em
dobro a probabilidade de cometer erros, assim como turnos muito longos associados
a escassez de profissionais e o aumento da prestagdao de cuidados a doentes com
doenca crénica, expondo os enfermeiros a fatores como fadiga, stresse e falhas de
concentracdo e, consequentemente ao erro (Di Muzio et al., 2019).

e Fatores pessoais — fatores como a distracdo, falta de conhecimento e falhas de

comunicac¢do sdo também causa de erro (Di Muzio et al., 2019; Forte et al., 2017).
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Como ja identificado, o erro de medicacdo é o tipo de erro mais frequente nos contextos de
cuidados de saude, nomeadamente em UCI, de origem multifatorial e podem estar
relacionados com o sistema, a organizacdo, as praticas e procedimentos, as condicdes de
trabalho, e com os profissionais envolvidos em todo o processo do medicamento, onde se
incluem médicos, farmacéuticos e enfermeiros (Hines et al., 2018; Silva, Cassiani & Miasso,
2007).

Relativamente ao erro de medicacdo, Alandajani et al. (2022) salientam que os fatores que
contribuem para a ocorréncia de eventos adversos podem ser divididos em fatores humanos
e organizacionais. Os fatores humanos referem-se as particularidades profissionais e
pessoais dos prestadores de cuidados de saude. Os fatores organizacionais sdao aqueles que
se relacionam com as questdes organizacionais e com o processo de gestdo do medicamento
(Alandajani at al., 2022).

Os fatores de risco para o erro de medicacdo centram-se na falta de atencdo, défice de
qualificacdo, sobrecarga de trabalho, erros na prescricdo médica, dispensacdo errada do
medicamento e, ainda, questdes relacionadas com proprio sistema de trabalho (Dezena et
al., 2021). Contudo, pela previsibilidade do erro de medicacdo, as principais causas para a
sua ocorréncia sdo a falha humana que acontece durante a preparagdo e administracdo dos
medicamentos (Dezena et al., 2021). O erro de medicacdo praticado por enfermeiros
relaciona-se com o acondicionamento indevido dos medicamentos, comunicacdo deficiente,
défice na interpretacdo por prescricdo pouco clara, carga de trabalho excessiva, rotatividade
de pessoal, grupo etdrio de profissionais envelhecido, tipologia do hospital, falta de
formacdo sobre gestdo do medicamento e atitude negativa (Alandajani at al., 2022; Alblowi
et al., 2021; Alrabadi et al., 2021; Hammoudi et al., 2018).

Um estudo conduzido na Etidpia salienta que os erros comuns de administracdo
identificados foram atribuidos a horario errado (30,3%), omissdo por indisponibilidade
(29,0%) e perda de doses (18,3%), entre outros; e que os erros associados a antibioticos
representam a maior parte dos erros de administracdo de medicamentos (36,7%) (Agalu et
al., 2012). Outro estudo mostrou que a causa principal de erro de medicacdo é atribuida a
falha na identificacdo do doente, em cerca de 35%, seguindo-se o cansaco e a exaustdo com

25% (Sahli et al., 2021).
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Em enfermagem, a administracdo de medicamentos representa cerca 40% da pratica nos
hospitais (Di Simone et al., 2018), pelo que os enfermeiros estdo implicados na ocorréncia de
erros, neste caso, erro de medicacao.

Nas UCI, pela complexidade dos cuidados, os doentes recebem medicamentos intravenosos
(IV), com necessidade de gestdo de calculos e dosagens minuciosas (Di Muzio et al., 2019;
Dionisi et al., 2022; Suclupe et al., 2020). Neste contexto, e na sua maioria, os doentes
encontram-se inconscientes e, portanto, incapazes de relatar reagdes adversas a
medicamentos (Dionisi et al., 2022). Pela sua vulnerabilidade estdo expostos a erros de
medicacdo relacionados com as condicOes de trabalho, clima organizacional, aspetos fisicos
do ambiente de trabalho (pouca iluminacdo, aspetos térmicos e acusticos negativos) e
elevado racio enfermeiro/doente (Dionisi et al.,, 2022; Pagnamenta et al., 2012), como ja
exposto. Além do mais, a supervisdo inadequada, a pressdao, problemas organizacionais,
fadiga, falta de tempo, de conhecimento e de desempenho sdo fatores que podem estar
envolvidos na ocorréncia de eventos adversos, nas UCI (Alandajani et al., 2022; Bragadottir
et al., 2017; Reid-Searl et al., 2010; Zeighami et al., 2015).

Como temos vindo a verificar, os erros, os fatores e a frequéncia dos erros de medicacdo
variam de estudo para estudo, o que pode ser justificado pelo facto do processo relativo a
medicacdo variar entre instituicGes, pelas caracteristicas proprias de cada instituicdo, assim
como a exposicao aos fatores identificados.

A identificacdo dos fatores que contribuem para o erro de medicagdo é essencial, pois pode

ajudar a evitar a sua reincidéncia.

1.2.4 Consequéncias do erro

Cerca de 8% a 10% dos doentes internados em UCI sdo vitimas de incidentes, que decorrem
de praticas do processo de gestdo de medicacdo (DGS, 2015a), dos quais resultam em
aumento dos custos para os sistemas de saude, assim como podem originar consequéncias
graves ou desfechos fatais para o doente (Cabilan & Kynoch, 2017; DGS, 2015a; Eltaybani et
al., 2018; Pacheco, 2022).

Quando nos reportamos as consequéncias dos erros que derivam do processo de

medicagdo, estas podem surgir em diferentes niveis: organizacional, profissional e doente,
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como ja foi analisado (Alblowi et al., 2021; Pacheco, 2022). Assim, no nivel organizacional o
erro de medicacdo pode levar ao aumento do niumero de dias de internamento, aumento da
necessidade de tratamentos, meios complementares de diagndstico e/ou outros
procedimentos de natureza clinica e consequente perda de confianca nas organizacoes
prestadoras de cuidados de saude. Por outro lado, a nivel profissional assiste-se ao aumento
da desmotivacdo, angustia, sentimentos de culpa, frustracdo e, por vezes, implicacdes de
caracter legal e penal (Junior et al, 2010, cit. por Pacheco, 2022). Por ultimo, podem originar
sofrimento, danos (desde danos leves a danos graves), incapacidades ou mesmo a morte do
doente (Eltaybani et al., 2018; Fassarella et al., 2013; Gorgich et al., 2016).

Os erros na preparacao e administracdo de medicamentos por enfermeiros podem
representar um aumento significativo de custos dos cuidados de saude (mais gastos com
tratamentos e aumento do periodo de hospitalizacdo em pelo menos dois dias) e perda da
gualidade de vida do doente (Alrabadi et al., 2021; Vaismoradi et al., 2020), assim como
aumentar consideravelmente as taxas de morbilidade e mortalidade (WHO, 2016; Vaziri et
al., 2019).

Verifica-se que os erros assumem uma relevancia em matéria de seguranga e qualidade, na
medida em que acarretam danos para o sistema de salude, para o profissional e para o
doente, além da sociedade em geral, o que se traduz em perda de rendimentos e uma
diminui¢cdo na produtividade (Alrabadi et al., 2021; Bahmanpour et al., 2021; Cabilan &
Kynoch, 2017; Eltaybani et al., 2018; Ghezeljeh et al., 2021).

1.2.5 IntervengOes para prevenir o erro

Para uma conduta de seguranga e, consequentemente, uma melhoria da qualidade dos
cuidados em saude, é necessario adotar medidas que visem prevenir o erro (Alandajani et
al., 2022). Apds a revisdo sobre os fatores que podem levar ao erro de medicacao,
nomeadamente pelos enfermeiros e as suas consequéncias, é relevante perceber o estado
da arte sobre intervengdes que se direcionam para a minimizagao destes erros.

No sentido de mitigar o erro de medicacdo torna-se essencial sistematizar um conjunto de
estratégias, das quais destacamos orientacdes, tais como: promover intervencées educativas

e cursos de formacdo; realizar dupla verificagao; padronizar procedimentos; informar os
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doentes sobre os medicamentos a administrar; melhorar a rotulagem e o formato das
embalagens; promover concentracdao no ambiente de trabalho; seguir os cinco “certos”;
promover uma cultura de comunicacdo/notificacdo do erro livre de punig¢des; reduzir a carga
de trabalho de enfermagem; garantir as horas de descanso; atribuir as funcdes de acordo
com as competéncias; utilizar tecnologias de codificacdo de barras nas etiquetas dos
medicamentos e recorrer a tecnologias avancadas de dispensacdo de medicacdo (Alandajani
et al., 2022; Alrabadi et al., 2021; Di Muzio et al., 2019; Grissinger, 2010; Forte et al., 2017).
A utilizacdo dos cinco “certos” é uma estratégia considerada como um recurso fundamental
para evitar o erro na utilizacdo de medicacdo. Embora os enfermeiros conhegam os cinco
“certos” (o doente certo, o medicamento certo, a hora certa, a dose certa e a via certa),
como uma medida de seguranca do processo de medicacdo, porém identificam-se, ainda,
muitos erros na administracido de medicacdo (Grissinger, 2010). Apesar de serem
reconhecidos como critérios objetivos de uma pratica segura nesta area, parece ser apenas
um sistema de verificagao e ndo garante, por si s6, uma conduta segura, uma vez que reflete
apenas o desempenho do profissional em detrimento de outros fatores e sistemas que
merecem especial atengdo (Grissinger, 2010).

N3do obstante, tem sido notdrio que na profissdo de enfermagem se tem vindo a observar a
implementacdo de estratégias para melhorar o processo de trabalho e para conseguir mais
fiabilidade no desempenho, dos enfermeiros. Destas estratégias destacam-se a verificacao
dos cinco “certos” que, pela necessidade de aumento de seguranca na administracdao de
medicacdo evidencia-se, ja, a implementagao de nove “certos”. Nestes acrescentam-se a
orientacio do doente, o direito a recusa do medicamento, a compatibilidade
medicamentosa e o registo/documentacdo correta (Elliott & Liu, 2010).

Observa-se, contudo, que embora com evidéncia pouco expressiva neste campo, a
referéncia a dez “certos”, nos quais se acrescentam, aos cinco “certos” iniciais, o direito de
recusar (enfermeiro ou doente), conhecimento e compreensdo, perguntas certas (inclui
motivo), resposta certa (inclui documentacdo) e conselho certo (Edwards & Axe, 2015). No
entanto, a atuacdo dos enfermeiros centra-se particularmente na preparacdo e
administracdo medicamentosa, pelo que os autores reconhecem a utilizacdo dos cinco

“certos” como uma medida a seguir (Edwards & Axe, 2015).
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Reconhecidos os varios fatores que acometem o enfermeiro para o erro de medicagao, tais
como pouca iluminacgdo, prescricdes manuscritas, racios insuficientes ou enfermeiros poucos
experientes e/ou com défice no conhecimento, rétulos de medicamentos pouco claros e
semelhantes, falta de um sistema implementado de verificacdo dupla que ndo dependa
unico e exclusivamente do esforgo para garantir os “certos”, mas facilitador deste processo,
é notodria falha na verificacdo quando se fala dos cinco “certos” (Grissinger, 2010).

Deste modo o dever do profissional de salde ndo é apenas seguir e garantir os cinco certos,
mas também seguir os procedimentos elaborados e implementados pela organizacdo para
gue os resultados sejam eficientes (Grissinger, 2010). Perante esta evidéncia, as melhorias
devem ser realizadas ao nivel do sistema, ndo apenas na pratica ou no comportamento do
individuo, uma vez que os “certos” ndo representam um modelo comportamental com vista
a seguranca da medicacdo, mas antes metas que orientam as organizacfes de saude a
projetar formas seguras para mitigar o erro de medicacdo (Grissinger, 2010). Salienta-se
ainda que esta estratégia deve ser utilizada, mas mantida como um recurso essencial,
associando melhorias no sistema para garantir praticas cada vez mais seguras (Grissinger,
2010).

Outra estratégia/intervencdo que visa a seguranca na administracdo do medicamento,
durante o processo de administracao, e altamente recomendado e eficiente, é o recurso a
indicadores de qualidade, através do uso de sistemas de informacdo (Amrollahi et al., 2017;
Smeulers et al., 2015), com vista a reducdo da taxa de erro (Amrollahi et al., 2017). Ao se
associarem os indicadores de qualidade, a sua mensuragdo reporta para indicadores dos
cuidados ao nivel da estrutura, do processo ou do resultado, dos cuidados. Os indicadores de
estrutura referem-se ao ambiente onde os cuidados de saude acontecem e inclui recursos
materiais, recursos de saude, fatores operacionais, e aspetos organizacionais do contexto
onde os cuidados de saude decorrem. Os indicadores de processo representam a forma
como os cuidados de saude sdo realizados, onde se inclui a prestacdo e a rececdo dos
cuidados de saude. Os indicadores de resultado referem-se as consequéncias que advém dos
cuidados de salde, como o estado de saude dos doentes (Smeulers et al., 2015; Tossaint-
Schoenmakers et al., 2021).

Os indicadores de saude sdao fundamentais para orientar os gestores e os profissionais, para

gue intervencbes corretivas relativamente ao processo sejam desenvolvidas e
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implementadas no sentido de uma prestacao de cuidados de saude com mais qualidade

(Tossaint-Schoenmakers et al., 2021).
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2 PROBLEMA DE INVESTIGAGAO E JUSTIFICAGAO DO TEMA

O desenvolvimento de uma ideia de investigacdo baseia-se na compreensdo légica de factos
e evidéncias relativamente ao estudo que se pretende desenvolver (Polit & Beck, 2018). A
revisao de literatura que fundamentou a relevancia do presente trabalho, levou a considerar
o erro de medicacdo como a tipologia de erro mais comum praticado por enfermeiros.

Para se compreender a dimensdo do problema, foi imprescindivel o apoio a literatura
disponivel, por forma a conhecer quais as consequéncias que este assume sobre a qualidade
e a seguranca dos cuidados de saude, neste caso, sobre os cuidados de enfermagem. Os
erros de enfermagem sao tipicamente graves, pelo que a analise dos seus dados tem grande
potencial para desenvolver novas estratégias, na finalidade de os minimizar. Como se exp0ds
no capitulo anterior, o erro de medicacdo estd associado a inumeros fatores e possiveis
consequéncias. Daqui se denota que é essencial minimizar estes erros, potencialmente
evitaveis, para melhorar a seguranca na prestacdo de cuidados de saude.

Os dados internacionais, relativamente as taxas do erro de medicacdo, sdo claros, concisos e
mensuraveis. No que diz respeito a realidade portuguesa ndo foram encontrados dados
recentes, pelo que urge a necessidade de investigar e intervir no conhecimento na drea do
erro de enfermagem e, mais especificamente, no erro de medicacdo.

Os seres humanos, elementos cruciais envolvidos nas rotinas dos contextos dos cuidados de
saude, estdo predispostos ao erro (Khan & Tidman, 2022), pois errar faz parte da natureza
humana (Reason, 1990). Parece relevante a necessidade de estudos que visem explorar
estratégias de gestao na prevengdo de erros de medicagdo com o intuito de apresentar
solugdes de melhoria organizacionais, ambientais e comportamentais (Khan & Tidman,
2022).

As contribuicdes dos estudos para o conhecimento de intervencdes para prevenir o erro de
medicacdo, embora diversificadas, ajudam a orientar os gestores e os enfermeiros, no
sentido de uma gestdo mais eficiente e prestacdo de cuidados seguros, com
responsabilidade e ética, assim como podem contribuir para a melhoria das condigdes de
trabalho no sentido da exceléncia dos cuidados.

Entende-se que o conhecimento da natureza dos fatores que levam ao erro parece levar a

compreender que as intervencdes de melhoria devam acontecer em diferentes niveis,
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nomeadamente a nivel do sistema, organizagdo, praticas e condi¢cdes de trabalho. A
particularidade do contexto de uma unidade de cuidados intensivos merece atencdo,
nomeadamente quando se fala em intervencdo para mitigar o erro associado a medicacao
administrada por enfermeiros.

Cientes de que mesmo as melhores intervengdes para evitar o erro podem ser notoriamente
faliveis, os gestores, muitas vezes com recursos limitados, devem considerar o processo de
mitigacdo numa vertente coletiva, recorrendo a implementacdo de formas estratégicas
baseadas na melhor evidéncia, adequadas a cada contexto.

O recurso a ferramentas para notificacdo do erro pode auxiliar os gestores de enfermagem a
identificar debilidades nos seus sistemas, possibilitando a criagdo de planos de
desenvolvimento pessoal e profissional. Deste modo, parece que a importancia da
notificacdo de eventos adversos, dos quais o erro de medicacdo se engloba, devem ser vistos
pelos profissionais como essenciais para a cultura de seguranga, uma vez que valoriza o
objetivo de minimizar os danos causados e valoriza a aprendizagem e o processo de
melhoria continua de qualidade (Amrollahi et al., 2017).

A utilizacdo de indicadores e outros instrumentos que sustentam os gestores sobre a
gualidade e seguranca dos cuidados e sobre o processo de tomada de decisdo em matéria
de saude, sdo fundamentais para prevenir riscos associados aos cuidados de saude e garantir
uma melhoria dos cuidados prestados (Neves et al., 2018). Nos contextos hospitalares, esta
premissa parece ter uma especial relevancia, nomeadamente para os enfermeiros, na
medida em que possibilitam a identificagdo de desvios em saude e eventos adversos que
podem advir dos cuidados prestados (Neves et al., 2018).

Parece evidente que, para uma gestdao mais eficiente, a criagdo de instrumentos que ajudem
no apoio a tomada de decisdo é uma necessidade, pois contribuem para a melhoria dos
processos de trabalho e, consequentemente, na qualidade dos cuidados de saude e na
seguranca dos doentes (Mohsenpour et al., 2017).

No seu quadro concetual a Ordem dos Enfermeiros (2001) reconhece os cuidados de
enfermagem como o foco do exercicio profissional de enfermagem, além de que, na
qualidade do seu exercicio profissional, encontram-se os enunciados descritivos da

profissdo, dos quais destacamos a satisfacdo do cliente e a prevencao de complicagdes.
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Nesta ordem de pensamento, parece relevante que a atuacdo do enfermeiro deve garantir
uma pratica segura, garantindo a melhor qualidade de cuidados prestados ao doente.

A realizagao do presente estudo é de extrema relevancia, na medida em que o erro de
medicacdo infere diretamente com a seguranca do doente, podendo levar a deterioracdo
clinica e com consequéncias/desfechos irreversiveis, aspetos fundamentados com a revisdo
de literatura realizada. Deste modo, é essencial identificar estratégias-chave para os
enfermeiros, a fim de reduzir os erros de medicacao e melhorar a seguranca dos doentes e a
gualidade dos cuidados de enfermagem.

As unidades de cuidados intensivos, pelas suas caracteristicas, representam um risco
acrescido ao erro, ndo so pela vulnerabilidade da pessoa em situacdo critica, como também
pela inUmera tecnologia e medicacdo endovenosa utilizada e administrada.

Perante a cultura de inseguranca e a percecdo de que o erro é um fator bastante evidente na
conduta hospitalar e, neste caso, em cuidados intensivos, identificou-se como importante a
criacdo de uma intervencdo para minimizar o erro de medicagdo por enfermeiros,
atendendo aos achados encontrados na revisao de literatura no que se refere a intervengdes
identificadas.

Considera-se que o presente estudo resultard num contributo para a implementagdao de
estratégias promotoras de seguranca para minimizar o erro de medica¢do no ambito de uma

unidade de cuidados intensivos.
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3 METODOLOGIA

A conceg¢do de um projeto de investigacao deve ser pensada, e seguir um conjunto de etapas
para, de forma organizada, descrever minuciosamente todo o processo de investigacdo
(Polit & Beck, 2018). Numa primeira fase é escolhida a tematica, seguindo-se a analise
conceptual da bibliografia publicada, através da producdao de um enquadramento tedrico,
seguindo-se a formulacao do problema, definicdo de objetivos e questdes de investigacao,
planificacdo da investigacdo, escolha do desenho do estudo, populacdo e método de recolha
e analise de dados (Polit & Beck, 2018; Sousa & Ferrito, 2022). A fase metodoldgica de um
trabalho representa a forma como o investigador pretende proceder para obter respostas ao
seu problema de investigagao.

Neste capitulo pretende-se descrever as estratégias utilizadas para o desenvolvimento do
trabalho de investigacdo, onde se incluem os objetivos, tipo e desenho de estudo, processo
de revisao de literatura, instrumentos e procedimentos para a recolha e andlise de dados,
populacdo envolvida e procedimentos éticos inerentes.

Nesta sequéncia, para uma melhor compreensao do processo de investiga¢do deste estudo,
considerou-se relevante apresentar um esquema representativo das etapas que discorreram
deste processo (Figura 1).

Definicao da

metodologia/ tipo
de estudo

Identificagdo Estruturacido da Definigao de
problema pergunta de partida objetivos

Processo de
selecdo e Extracao dos
elegibilidade dos resultados
artigos

Definigdo da Extragao dos
estratégia de artigos das bases
pesquisa de dados

Construgdo da
Analise e intervencio/
interpretagao dos = estratégia para — Grupo focal
dados minimizar o erro de
medicagac

Analise de
contetido dos
dados do grupo
focal

Discussao de dados
e redefinicao da
intervencgdo apos
grupo focal

Conclus3o

Figura 1 — Fluxograma do processo de investigacdo
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3.1 FINALIDADE E OBJETIVOS DO ESTUDO

Este estudo tem por objetivo geral promover uma cultura de seguranga, na minimizagao do
erro de medicacdo por enfermeiros em contexto de cuidados intensivos.
Definiram-se como objetivos especificos:
1) Mapear as intervengdes para prevenir erros de medicagao por enfermeiros
em cuidados intensivos;
2) Identificar os fatores de risco que predispdem para o erro de medicagdo por
enfermeiros em unidades de cuidados intensivos;
3) Identificar intervengdes/estratégias para minimizar a ocorréncia de erros de
medicacdo por enfermeiros em unidades de cuidados intensivos;
4) Identificar as consequéncias do erro de medicacdo por enfermeiros, numa
unidade de cuidados intensivos;
5) Desenvolver uma intervencdo complexa promotora de boas praticas e de
seguranca para minimizar o erro de medica¢dao por enfermeiros em cuidados

intensivos.

3.2 TIPO E DESENHO DO ESTUDO

O presente estudo integra numa abordagem qualitativa, do tipo estudo de caso, com
recurso a revisao de escopo e grupo focal.

Optou-se por um estudo qualitativo, na medida em que este tipo de abordagem permite
explorar fendmenos, assim como compreender os factos ou fendmenos pouco esclarecidos
mediante descricdo e interpretacdo de percec¢des dos participantes (Polit & Beck, 2018).
Optou-se por um estudo de caso, uma vez que este pretende compreender, explorar ou
descrever contextos complexos ou acontecimentos nos quais varios fatores podem estar
envolvidos (Figueiredo & Amendoeira, 2018). Os estudos de caso sdo investigacdes que
visam aprofundar uma determinada entidade ou um pequeno grupo de entidades, como um

individuo, uma familia, uma instituicdo ou uma comunidade, onde o investigador obtém o
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maximo de informagBes para examinar os fendmenos e as tendéncias (Polit & Beck, 2018).
Neste caso incide numa unidade de cuidados intensivos, numa ilha portuguesa.
Como ponto de partida definiu-se a questao:

e (Quais as intervencGes para prevenir erros de medicacdo por enfermeiros em

cuidados intensivos?

E como questGes secundarias:
e Quais os fatores que influenciam o erro de medicagao por enfermeiros, em unidades
de cuidados intensivos?
e Quais as consequéncias do erro de medicagdao por enfermeiros em cuidados

intensivos?

A partir destas questdes desenvolveu-se uma scoping review com o intuito identificar
intervencdes/estratégias para minimizar a ocorréncia de erros de medicagdo por
enfermeiros, facilitadoras de uma intervencao promotora de seguranca; mapear os fatores
gue influenciam o erro de medicacdo por enfermeiros; e identificar as consequéncias do erro
de medicacdo por enfermeiros; em contexto de unidade de cuidados intensivos de adultos.
Posteriormente, e como resultado da revisdo, foi planificada uma intervengdao complexa
para minimizar o erro de medicac¢do por enfermeiros, que através da realizacdo de um grupo
focal, se pretendeu validar a intervencdo desenhada a priori, procurando perceber a
adequabilidade e exequibilidade das possiveis medidas que compdem a intervencdo ao
contexto. Os participantes do grupo focal conheceram previamente a intervengdo resultante
da evidéncia cientifica antes da andlise e discussao.

A estratégia metodoldgica para cada uma das diferentes etapas encontra-se estruturada nos

subcapitulos que se seguem.

3.2.1 Scoping review

As scoping reviews sao um tipo de revisao que sintetiza a evidéncia cientifica, identificando e
mapeando o maximo de evidéncia disponivel sobre uma determinada tematica ou conceito,
grande parte das vezes, independentemente da fonte, primaria, revisGes ou outro tipo de

evidéncia ndo empirica (Peters et al., 2020a). Podem ainda clarificar os principais conceitos
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ou definicdes evidentes na literatura, bem como identificar as principais caracteristicas ou
fatores que influenciam o conceito (Peters et al., 2020a).

Deste modo, trata-se de uma revisao sistemadtica de literatura que consiste em fazer uma
analise aprofundada da documentacdo recolhida sobre um tema (Polit & Beck, 2010).
Considerando que as scoping reviews possibilitam explorar a literatura em toda a sua
extensdo, desenvolvendo resumos de evidéncia (Tricco et al., 2016), bem como mapear
evidéncias que poderdo ser extensas (Barker et al., 2020), uma revisdo deste tipo na
presente tematica tornou-se amplamente relevante.

Esta revisdo seguiu a metodologia Joanna Briggs Institute (JBl) para scoping reviews (Peters
et al., 2020b), cujo protocolo foi registado na Open Science Framework (OSF®, Center for
Open Science, Charlottesville, VA, EUA) — d0i.10.17605/0SF.I0/94KH3 — e de onde surgiu
uma publicagdo (Coelho et al., 2023).

Para a realizacdo da scoping review foi utilizada a ferramenta Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews for the Scoping Reviews (PRISMA-ScR), para identificacdo de inclusdo e
exclusdo de artigos a serem revistos. Além do mais, nas scoping reviews utiliza-se a

mnemanica PCC (Populagdo, Conceito, Contexto) (Peters et al., 2020a).

3.2.1.1 Critérios de inclusao

Participantes/Populagdo: Esta revisdo considerou estudos focados em enfermeiros de
cuidados gerais, enfermeiros especialistas clinicos e enfermeiros de pratica avancada,
independentemente do tempo de pratica profissional ou nivel de formagao. Foram excluidos
estudos cujos participantes eram médicos, farmacéuticos, auxiliares de enfermagem ou
estudantes de enfermagem. Estudos que incluiam diferentes grupos profissionais foram
extraidos dados sobre enfermeiros, que estavam claros no documento original. Caso esta

informacdo ndo fosse clara ou esclarecida pelo autor, o estudo seria excluido.

Conceito: Esta revisdao considerou estudos que se referiam a intervengdes promovidas no
ambito da prevencdo de erros de medicagao por enfermeiros. Qualquer intervengao ou
estratégia para prevenir erros de medicacdo resultantes das acoes dos enfermeiros ndo foi

excluida da revisao.
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Contexto: Esta scoping review considerou estudos realizados em unidades de cuidados
intensivos para adultos. Foram excluidos estudos referentes a unidades de cuidados
intermédios ou unidades de cuidados intensivos pedidtricos e neonatais. Estudos realizados
em UCI de adultos diretamente envolvidas na resposta a COVID-19 foram excluidos porque o
risco de erros de medica¢do poderia ser maior durante periodos de pandemia, por falhas do
sistema, planos de preparacdo ineficientes, stresse e desgaste da equipa, bem como novas
complexidades clinicas, exigindo cuidados diferenciados e respostas de mitigagdo (Al

Meslamani, 2023).

Tipos de estudos: Esta revisdo incluiu estudos primarios, quantitativos, qualitativos e
métodos mistos revisados por pares que atendiam aos critérios de inclusdo. Relatérios e
documentos técnicos também foram considerados para inclusdo se fossem emitidos por
estruturas qualificadas, como 6rgdos governamentais, organizacdOes profissionais ou
sociedades cientificas. Foram excluidas revisdes de literatura, textos de opinido, cartas ao

editor e editoriais.

3.2.1.2 Estratégia de pesquisa

A estratégia de pesquisa foi conduzida em trés etapas seguindo a estrutura JBI para scoping
reviews (Peters et al., 2020b), e teve como objetivo identificar estudos primarios publicados,
documentos técnicos ou relatdrios de bases de dados cientificas, drgdos governamentais,
organizacdes profissionais, sociedades cientificas e outras entidades relevantes com
competéncia na area. A pesquisa incluiu referéncias entre janeiro de 2012 e abril de 2023.
Esse periodo foi selecionado devido a restricdes relacionadas a capacidade e disponibilidade
dos revisores e a abrangéncia das publica¢cdes nesse periodo. Embora se reconheca que este
espaco temporal possa representar uma limitagao por ndo abranger todas as evidéncias
publicadas, acredita-se que representa adequadamente mais de uma década de evidéncias,
nao comprometendo a qualidade dos dados ou as conclusGes da revisao. Foram incluidos
apenas estudos e documentos em inglés ou portugués.

Inicialmente foi realizada uma pesquisa na JBI Evidence Synthesis e na Cochrane, no sentido
de encontrar revisdes de literatura que respondessem a questdo de pesquisa. Para isso,

utilizou-se o termo “medication errors”. Foi ainda realizada uma pesquisa na Open Science
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Framework (OSF®, Center for Open Science, Charlottesville, VA, EUA) utilizando a
combinacdo de palavras "nursing" AND "medication errors" AND "intensive care unit" AND
review. Contudo, ndo foram encontradas revisdes de literatura que analisassem a evidéncia
disponivel sobre intervengdes ou fatores promotores de condutas seguras em
procedimentos relacionados ao uso de medicamentos por enfermeiros. Assim, verificou-se a
viabilidade e relevancia da realizacdo desta revisdo de literatura.

Em seguida, também foi realizada uma pesquisa preliminar, limitada a base de dados
PubMed via MEDLINE, para identificar artigos relevantes submetidos a analise de texto,
palavras nos titulos e resumos, e termos indexados e palavras-chave utilizadas. Os termos
extraidos do vocabuldrio natural e dos descritores foram utilizados na construcdao de uma
estratégia de pesquisa realizada na base de dados PubMed via MEDLINE (Tabela 1). Na fase
seguinte, a estratégia de pesquisa foi estendida para incluir o Cumulative Index to Nursing
and Allied Health Literature (CINAHL) Complete (via EBSCO) e Medical Literature Analysis and
Re-trieval System Online (MEDLINE) (via EBSCO) (Apéndice I). Inicialmente, na definicdo da
estratégia de pesquisa planeou-se a pesquisa na Base de Dados Excerpta Medica (Embase).
Todavia, por restricdes de acesso a esta base de dados ndo foi possivel a pesquisa. Foi
também realizada pesquisa nos Repositorios Cientificos de Acesso Aberto de Portugal
(RCAAP) e Dart-Europe e outra literatura cinzenta como sites de associacOes profissionais,
d6rgdos governamentais e sociedades cientificas, entre outros, para localizar documentos
relevantes no apoio a revisao. Por fim, na terceira etapa, as listas de referéncias de todos os
documentos retidos para inclusdo na revisdo da literatura foram verificadas manualmente

em relagdo aos critérios de inclusdo e exclusdo definidos.

Tabela 1 - Estratégia de Pesquisa para a PubMed via MEDLINE

Pesquisa Estratégia Resultados

#1 “nurses” [Mesh] OR nurs * [TIAB] 559.604
physicians [Mesh] OR students [Mesh] OR “nursing assistants”
[Mesh] OR physician * [TIAB] OR student * [TIAB] OR “nursing
#2 assistant *” [TIAB] OR “nursing student *” [TIAB] OR “medical 936.356
student *” [TIAB] OR undergraduate [TIAB] OR “nursing aide *”
[TIAB] OR “nursing assistant *” [TIAB]
#3 #1 NOT #2 463.685
“medical errors” [Mesh] OR “medication errors” [Mesh] OR “nursing
error *” [TIAB] OR “medical error *” [TIAB] OR “medication error *”
[TIAB] OR “medication administration error *” [TIAB] OR “medication
preparation error *” [TIAB]

#4 126.240
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“intensive care units” [Mesh] OR “respiratory care units” [Mesh] OR
“coronary care units” [Mesh] OR “intensive medical care *” [TIAB]
OR “intensive care *” [TIAB] OR ICU [TIAB] OR “care, intensive”

# [TIAB] OR “intensive care unit *” [TIAB] OR “intensive care medicine” 250.749
[TIAB] OR “respiratory care unit *” [TIAB] OR “coronary care unit *”
[TIAB]
“intensive care units, pediatric” [Mesh] OR “intensive care units,
#6 neonatal” [Mesh] OR “intensive care units, pediatric” [TIAB] OR 27.043
“intensive care units, neonatal” [TIAB]
#7 #5 NOT #6 223.706
#8 #3 AND #4 AND #7 370
#9 #3 AND #4 AND #7 from 2012-2023 202

3.2.1.3 Selecdo dos estudos

Os registos obtidos foram exportados e importados para o software EndNote® v.20.4
(Clarivate Analytics, PA, EUA) para organizacdo, analise e remocao inicial de duplicados. Foi
obtida uma amostra aleatéria de 25 documentos. Esta foi sujeita a uma analise preliminar
pelos revisores, aplicando os critérios de elegibilidade definidos, seguida de uma reuniao
para analise de discrepancias e clarificacdo desses critérios (Peters et al., 2020a; Peters et al.,
2022).

O processo de analise, ordenacdo e selecdo ocorreu em duas fases distintas, realizadas na
plataforma Rayyan® (Qatar Computing Research Institute, Doha, Qatar). Inicialmente, os
registos foram importados para a plataforma Rayyan®, onde foi efetuada uma verificacdo
secundaria de duplicados. Posteriormente foi realizada uma leitura por titulo e resumo, com
base nos critérios de inclusdo e exclusdo predefinidos, por dois revisores independentes e de
forma cega. Numa segunda fase, os estudos considerados elegiveis para revisdo de texto
completo foram reimportados para o Rayyan®, onde foram novamente avaliados de acordo
com os critérios de elegibilidade estabelecidos, por dois revisores independentes. As razoes
padronizadas para exclusdo foram documentadas e relatadas. Quaisquer conflitos entre
revisores foram resolvidos por meio de discussdo ou por intermédio de terceiro revisor. Pela
natureza e objetivo da revisdo, a qualidade metodoldgica dos estudos incluidos ndo é

efetuada (Peters et al., 2021).
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3.2.1.4 Extragao e apresentagado dos resultados

Os dados foram extraidos utilizando uma ferramenta especificamente concebida para este
fim (Apéndice 1), desenvolvida no Microsoft Excel® e validada através de testes numa
amostra aleatdria de 10 documentos para garantir a sua clareza e eficidcia na extracdo de
dados relevantes para o estudo. N3do foram considerados necessdrios quaisquer
ajustamentos apds reunides de discussdao subsequentes. Para cada estudo incluido foram
extraidos os seguintes dados: ano de publicacdo, autores, nome da revista, titulo, pais, tipo
de estudo, participantes e objetivos, bem como elementos pertinentes e de suporte ao
conceito de interesse e que respondessem as questdes de investigacdo estabelecidas.

A extragao de dados foi um esforgo colaborativo, conduzido de forma independente e cega
por dois revisores independentes. Para aumentar a eficiéncia da extracdo de dados e a
familiarizagdo com a ferramenta de extragao foi selecionada uma amostra aleatdria de trés
artigos para extracdo preliminar, por todos os revisores. Seguiu-se uma reuniao de analise e
colaboragdo para uniformizagao de critérios, garantindo que os revisores extraiam os dados
relevantes dos documentos retidos de acordo com os objetivos da revisdo.

Um terceiro revisor consolidou e agregou todos os dados extraidos de forma independente
num documento unificado. Os dados dos estudos incluidos sdo apresentados através de uma
narrativa descritiva e complementados por tabelas. Os elementos textuais extraidos foram
submetidos a uma analise de conteldo, o que levou ao desenvolvimento de uma estrutura
de codificagdo. Utilizando uma abordagem indutiva, esta estrutura facilitou a classificacao,
categorizacdo e agrupamento tematico da informag¢do com base na similaridade e afinidade

tematica.

3.2.2 Desenho de interveng¢ao

Uma intervengdo é considerada complexa quando envolve uma série de componentes inter-
relacionados, podendo ser implementadas em diferentes niveis, desde o individual até ao
nivel comunitdrio ou social (Skivington et al, 2021). As intervencdes complexas sdo comuns
numa variedade de setores, incluindo a saude, a assisténcia social e as politicas publicas. A
complexidade de uma intervencdo pode ser determinada por uma variedade de fatores, tais

como a experiéncia e habilidades dos envolvidos, o ambiente em que decorre, o nivel de
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flexibilidade da intervencdo e os préprios componentes da intervencdo (Skivington et al.,
2021).

A construcdo de uma intervencdo complexa oferece uma estrutura para analisar e
compreender como os diferentes componentes de uma intervengao interagem entre si e
com o contexto em que sdao implementados, o que permite uma visdao mais clara dos
possiveis efeitos da intervencdo, tanto desejados quanto indesejados (Craig et al., 2008;
Rowlands et al., 2005). Ao desenvolver um modelo de intervengdao complexa, é importante
considerar cuidadosamente ndao apenas os elementos individuais da intervencdo, mas
também como se relacionam e influenciam entre si. Isso inclui fatores contextuais, como
ambiente social, cultural e organizacional, que podem impactar a implementacdo e os
resultados da intervencdo (Rowlands et al., 2005).

Uma intervengdo complexa na area disciplinar de enfermagem é uma intervengdo
desenvolvida com o intuito de resolver problemas complexos nos contextos de saude ou
para a resolucao de condicGes dos doentes, melhorar os resultados em salde e minimizar
fatores que influenciam a saude, e exige um planeamento minucioso para garantir a sua
eficdcia e sustentabilidade ao longo do tempo (Corry et al., 2013; Skivington et al., 2021).

As intervengdes complexas em enfermagem podem ser orientadas para diferentes aspetos
como uma abordagem de equipa multidisciplinar, educacdo e aconselhamento do doente,
intervengdes comportamentais, coordenacdo de cuidados, intervencdes tecnoldgicas,
servicos de cuidados de apoio, iniciativas de melhoria de qualidade ou planeamento de
cuidados centrado no doente (Corry et al., 2013). A intervengdo desenvolvida no presente
estudo enquadra-se nas iniciativas de melhoria de qualidade, na medida em que representa
o desenvolvimento de uma estratégia, baseada em evidéncia, para melhorar o desempenho
dos enfermeiros e aumentar a qualidade e a seguranca na prestacdao dos cuidados de
enfermagem.

Desenvolver e avaliar intervencdes de saude, para melhorar os resultados dos doentes e a
eficacia dos sistemas de saude, é uma medida dificil, mas fundamental na 4drea da saude, e
que em enfermagem ndo é excegdo, dada a complexidade que as intervengdes nesta
disciplina envolvem (Wallner et al., 2023). Assim, desenvolver uma intervencdo complexa
para minimizar o erro de medicacdo por enfermeiros em cuidados intensivos é crucial para

garantir a seguranca dos doentes e a qualidade dos cuidados de saude prestados.
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O desenvolvimento de intervengdes complexas requer uma abordagem metodologicamente
rigorosa para garantir que todos os elementos necessarios sejam considerados e integrados
de forma eficaz (Harris et al., 2016). O envolvimento das partes interessadas é crucial para
garantir que uma intervencdo seja bem-sucedida e atenda as necessidades reais dos doentes
e dos profissionais de saude. Além disso, seguir diretrizes como as do Medical Research
Council (MRC) ajudam a garantir que as intervencGes sejam baseadas em evidéncias sdlidas,
o que é fundamental para alcancar os melhores resultados (Harris et al., 2016). As
orientacbes atualizadas do MRC podem influenciar a compreensdao do que constitui
conhecimento util em enfermagem, facilitando a producdo de conhecimento de modo a
melhorar a pratica de enfermagem em beneficio do doente (Craig et al., 2008; Wallner et al.,
2023), e sdo essenciais ao desenvolvimento de intervencdes complexas (Craig et al., 2008).

A investigacdo que resulta de ensaios clinicos randomizados (RCT) tem credibilidade elevada,
pelo que representa uma fonte potencialmente influenciadora para mudancas
organizacionais e politicas. Na disciplina de enfermagem a investigacdao publicada é em
grande proporc¢do descritiva e exploratoria (Corry et al.,, 2013), ndo fornecendo evidéncia
forte que apoie o desenvolvimento de interven¢gdes bem fundamentadas. Contudo, e tal
como acontece noutras areas da saude, as interven¢Ges devem basear-se na evidéncia
disponivel, garantindo que as acdes implementadas resultam em beneficios em detrimento
de danos (Corry et al., 2013).

A primeira etapa no desenvolvimento de uma intervencdo complexa é identificar uma base
de evidéncia relevante e existente (Craig et al., 2008). Torna-se especialmente importante
gue, para aumentar a probabilidade de ter um impacto positivo nos principais resultados
pretendidos com a intervengdao complexa definida, seja essencial seguir prossupostos
conceptuais basilares para o seu desenvolvimento. Assim, partiu-se da scoping review
realizada com o pressuposto de mapear as intervencdes para prevenir erros de medicacdo
por enfermeiros em cuidados intensivos e, daqui construir uma intervengdo complexa.

As intervengdes complexas envolvem atividades como desenvolvimento de capacidades e
mudanga organizacional, e seguem principios orientados pela teoria para garantir que sejam
eficazes em contextos diversos. Contudo, reconhece-se que cada contexto é Unico e,
portanto, as intervencdes devem ser adaptadas as necessidades especificas, cultura e

caracteristicas do ambiente em que estdo sendo implementadas (Hawe et al., 2004).
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As intervencgdes descritas como complexas podem seguir uma estrutura de pensamento de
uma intervencao simples, especialmente se a integridade da intervencado estiver fortemente
vinculada a conformidade com formas padronizadas, destacando-se a necessidade de uma
abordagem mais flexivel e adaptativa que responda a complexidade dos contextos
(Greenhalgh & Papoutsi, 2018; Hawe et al., 2004; Rutter et al., 2017). Assim, a complexidade
ndo estd apenas na intervencdo em si, mas também no sistema no qual ela é implementada,
pelo que mesmo uma intervengao simples pode interagir de maneira complexa com outros
componentes do sistema (Shiell et al., 2008). A capacidade de uma intervencdo se adaptar as
nuances e particularidades do contexto em que esta é implementada é fundamental para o
seu sucesso (Cristancho, 2016; Hawe et al., 2009; Shiell et al, 2008; Skivington et al., 2021).
Além disso, é fundamental considerar ndo apenas a eficacia da intervencdo em si, mas
também sua implementabilidade pratica (Raine et al., 2016).

A eficacia de uma intervencdo complexa pode ser altamente dependente do contexto em
que esta é implementada (Craig et al., 2018; Skivington et al., 2021). Uma intervengdo que
funciona bem num ambiente pode ser ineficaz noutro contexto (Craig, et al., 2018), pelo que
se torna crucial conduzir medidas para determinar a sua adaptabilidade, como é o caso da
validacdo da intervencdo desenvolvida, através da realizacdo de um grupo focal, que se
descreve mais adiante. Assim, o reconhecimento de que cada contexto é Unico e de que as
intervengdes devam ser adaptadas as suas singularidades, justifica a validacdo da
adequabilidade da intervencdo complexa desenvolvida neste estudo, especialmente por se
tratar de um contexto tao sensivel e complexo como uma unidade de cuidados intensivos.
Os principais passos no desenvolvimento da intervengcdo podem ser categorizados como: 1)
integracdo da teoria e da investigacdo; 2) construcdo e modelacdo (representacdo) da
intervencdo; 3) determinacdo da aceitabilidade e planeamento; e 4) execucdo da
intervencdo (Corry et al., 2013). A Figura 2 representa o processo de desenvolvimento da
intervengdo complexa baseado no modelo de desenvolvimento de intervengdes complexas
em enfermagem proposta por Corry et al. (2013) e na estrutura para desenvolver e avaliar
intervengdes complexas de Skivington et al. (2021). O presente estudo encerra apenas o

processo de construcao de uma intervencao.
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Integragdo da teoria e Construgdo e Determinagdo da Execugdo da
da investigagdo modelacdo da aceitabilidade e intervengao
intervengdo planeamento
o |dentificar o problema e Construir a intervengdo ® Determinar o potencial da e Implementar a
« Definir os objetivos e Analisar a viabilidade da intervengdo intervengdo no contexto
o Identificar a componente intervengdo para a e Estabelecer o método de
tedrica para orientar a prética, através da avaliagdo da intervengdo
intervengio validag&o ao contexto

pela opinido de peritos
e Reestruturar/ refinar a
intervengdo

Desenvolvimento da intervengdao complexa

Figura 2 — Fluxograma representativo das fases do processo de desenvolvimento da intervengdo complexa

3.2.3 Grupo focal

O processo de recolha de dados significa a recolha de informacdo, de forma sistematica,
junto dos participantes, com recurso a instrumentos criteriosamente selecionados (Polit &
Beck, 2018). O presente estudo enquadra-se numa abordagem qualitativa, com recurso a
metodologia de grupo focal. O grupo focal é um tipo de entrevista em grupo e baseia-se na
interacdo entre as pessoas, de modo que se obtenham os dados necessarios a investigacao.
Pretende-se com um grupo focal um debate, em grupo aberto e aprofundado, com o
objetivo de explorar um conjunto especifico de questdes sobre um determinado tépico e
obter opiniGes e experiéncias de um grupo sobre qualquer aspeto (Goodman & Evans, 2015;
Trad, 2009; Nené & Sequeira, 2022). Ou seja, o grupo focal permite a interacdo em grupo e
explorar e clarificar as suas experiéncias e perce¢des sobre determinada questdo em
especifico (Goodman & Evans, 2015). Deste modo, os participantes podem partilhar e
discutir os seus conhecimentos e, até mesmo, rever as suas ideias e conhecimentos originais,
mediante o proposto (Goodman & Evans, 2015). Neste caso, o grupo focal permitiu a
validacdo de uma intervencdo complexa, desenvolvida para implementar numa unidade de
cuidados intensivos, decorrente dos achados da scoping review.

A literatura aponta que o niumero de participantes para a realizacdo de um grupo focal deva
compreender entre 6 e 15 pessoas (Nené & Sequeira, 2022). A sua composicdo obedece a
critérios de homogeneidade, pela similaridade dos participantes que compde a amostra e

devem ser considerados peritos na tematica (Sousa & Ferrito, 2022).
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Definiram-se como critérios de inclusdo do grupo focal Enfermeiros Especialistas em
Enfermagem Médico-Cirurgica (EEEMC) numa ilha de territdrio portugués com as seguintes
condigoes:

e Ser Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica;

e Exercer em unidade de cuidados intensivos;

e Enfermeiro com pratica profissional em cuidados intensivos superior a cinco anos

(seja considerado perito em cuidados intensivos);

e Enfermeiros que participam na prestacao de cuidados.
Como critérios de exclusdo foram definidos:

e Enfermeiros gestores;

e Enfermeiros de cuidados gerais.

Identifica-se uma amostra ndo probabilistica, ou seja, uma amostra ndo aleatdria, com
caracteristicas especificas (Fortin et al., 2009). Relativamente ao tipo de amostragem, optou-
se por uma amostragem por escolha racional, pois os individuos foram escolhidos com o
intuito de representar bem o fendmeno em estudo (Fortin et al., 2009). Na UCI em estudo,
oito enfermeiros assumiam os critérios de inclusdo.

A reunido de grupo focal foi realizada com recurso a plataforma Zoom® (Zoom Video
Communications, Inc., San Jose, Califérnia, EUA), pela dificuldade na compatibilidade de
horarios entre os enfermeiros, para reunido presencial.

Os procedimentos para recrutamento dos enfermeiros com critérios a incluir no grupo focal
foram, chamada telefdnica, questionario fechado em WhatsApp® (Meta Platforms, Inc.,
Menlo Park, Califérnia, EUA) para analise das disponibilidades, e formalizacdo através de
convite via email, onde constava a data, hora e link de acesso Zoom ao grupo de discussao.
Como instrumento de recolha de dados, foi utilizado um guido de entrevista (Apéndice Ill)
elaborado atendendo aos achados da revisdo de literatura e da elaboracdo da intervencao,
para minimizar o erro de medicagdo em cuidados intensivos. Os enfermeiros foram
conduzidos a tomar uma opinido sobre cada estratégia da intervencdo, isto é, a
posicionarem-se sobre os varios elementos da intervencao.

Tratando-se de um estudo de consenso, foi utilizada andlise de contelddo para justificar a

indicacdo ou a extingdo das estratégias que compdem a intervencao.
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3.2.3.1 Tratamento e analise de dados

Apds a recolha dos dados do grupo focal, procedeu-se a transcricdo dos dados, que foram
submetidos a analise de conteiudo. A andlise de conteldo constituiu a medicdo da
frequéncia, a ordem ou a intensidade de certas palavras, frases ou acontecimentos,
organizando-se categorias através de um sistema de codificacdo (Bardin, 2016).

A codificagdo é o processo pelo qual os dados brutos sao transformados de forma
sistematizada e organizados em unidades, de modo a possibilitar uma descricdo exata das
caracteristicas pertinentes do conteuddo (Bardin, 2016; Polit & Beck, 2018). Categorizar é
classificar os elementos constitutivos de um determinado conjunto por diferenciacdo, e
comporta duas fases: inventario (isolar os elementos) e classificacdo (repartir os elementos,
procurando dar organizagdo aos dados) (Bardin, 2016).

Bardin (2016) considera que a analise de conteldo se organiza em trés fases: 1) pré-analise
(fase de organizagdo, que visa sistematizar as ideias iniciais de maneira a construir um
esquema do desenvolvimento da pesquisa); 2) exploracdo do material, categorizacdo ou
codificagdo (analisar o texto em fungdo das categorias formadas anteriormente); e 3)
tratamento dos resultados, inferéncias e interpretacdo (sdo feitas interpretacdes previstas
no quadro tedrico). A analise do grupo focal seguiu estas etapas, de modo a realizar uma
categorizagdao do conteudo de forma minuciosa, minimizando viés que pudessem decorrer
deste processo.

A categorizacdo pode ser realizada a priori ou a posteriori (Bardin, 2016), aquela que deriva
da teoria ou a que acontece apods a colheita de dados, respetivamente. No presente estudo,
considerou-se uma categorizacdo a priori, que se traduz pelos componentes (categorias) e
planos de intervencdo (subcategorias) presentes na intervencdo criada com base na scoping
review, que se apresenta na sec¢do dos resultados, a ser validada quanto a adequabilidade e

exequibilidade através do grupo focal.

3.2.4 Consideragoes éticas

Quando falamos de investigacdo em saude, independentemente do tipo ou estratégia, ha a

necessidade de resolver algumas questdes de caracter ético. No que respeita as
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metodologias de investigagdao qualitativa é necessario ter especial atengao em aspetos que
se prendem com a confidencialidade (Fortin et al., 2009; Nené & Sequeira, 2022; Polit &
Beck, 2018).

Considerando a metodologia e desenho deste estudo, é importante ter em consideracdo
alguns principios éticos fundamentais, no que se refere ao direito ao anonimato, intimidade
e confidencialidade (Polit & Beck, 2018). Neste estudo, foram respeitadas as recomendacdes
constantes das Declaragdes de Helsinquia, da Organizagdo Mundial de Saude e da
Comunidade Europeia, no que diz respeito a experimentacdao que envolva seres humanos,
bem como o constante na Lei N2 21/2014 (2014).

Neste estudo, a participacdo foi voluntaria e ndo implicava qualquer custo e/ou prejuizo,
tendo sido garantida a confidencialidade e o anonimato dos participantes, bem como o uso
exclusivo dos dados recolhidos no ambito do presente estudo. Assim, no sentido da garantia
de confidencialidade, foi disponibilizado ao participante um documento com a informacao
sobre o estudo e o termo de consentimento informado (Apéndice 1V). E certo que os grupos
focais representam dificuldades acrescidas para a manutencdo do anonimato dos
participantes, pelo que sera incluido neste documento um termo de responsabilidade
indicativo de que o investigador se compromete a manter confidencial a identidade dos
participantes, assim como a informacdo discutida/mencionada por estes (Goodman & Evans,
2015).

Os dados obtidos no grupo focal foram gravados, para posterior analise de conteudo,
utilizados apenas pelo investigador e guardados no computador do investigador principal
durante seis meses, com posterior eliminag¢do. A transcricdo do grupo focal ficou a cargo do
investigador, de modo a garantir a confidencialidade dos dados nela contida.

Foi solicitado parecer a uma Comiss3o de Etica para a realizacdo do grupo focal, com a
inclusdo do termo de responsabilidade dos investigadores, assim como compromisso de
honra de que a presente investigacao foi projetada em total conformidade com os principios

éticos e normas deontoldgicas vigentes, tendo este sido aprovado (Anexo ).
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4 RESULTADOS

Nesta seccdo apresentam-se os resultados da scoping review desenvolvida, que possibilitou
a identificacdo de fatores que comprometem a seguranca no processo de prevencdo de
erros de medicagdo, que possam causar possiveis danos e consequéncias negativas para o
doente. Esta revisdo permitiu agrupar informacdo pertinente para suportar a construcao de
uma interveng¢do complexa, com o intuito de prevenir o erro de medicacao, por enfermeiros,
em unidades de cuidados intensivos, e que represente um contributo para uma conduta
promotora seguranga por exceléncia.

Apds a construcdo da intervencdo complexa realizou-se o grupo focal, cujos resultados

também aqui se apresentam.

4.1 RESULTADOS DA SCOPING REVIEW

Este subcapitulo reporta os resultados da analise aos artigos incluidos na scoping review,
nomeadamente a caracterizacdo dos estudos incluidos, a categorizacao dos dados em tipos
de erros, fatores predisponentes, consequéncias e intervengdes de mitigacdo do erro de

medicacao.

4.1.1 Caracterizagdo dos estudos incluidos

Na pesquisa realizada nas bases de dados, foram identificadas 547 referéncias. Apds o
processo de triagem e selecdo dos registos, decidiu-se pela inclusdo de 16 artigos na revisdo

(Figura 3)
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Figura 3 — Fluxograma representativo do processo de identificacdo, triagem e selecdo das referéncias incluidas
na scoping review.

Relativamente a cronologia das publicacdes, notou-se maior nimero de publicacGes em
2020, contando com quatro, seguindo-se 2017, com trés estudos, 2012 e 2018, com duas
publicacdes cada, e os restantes anos de publicagdes incluidos contam apenas com uma
publicacdo cada. Os estudos incluidos foram desenvolvidos em diferentes paises,
destacando-se trés publicacdes nos Estados Unidos da América, trés na Espanha, duas na
Austrdlia, e as restantes distribuidas por diferentes paises a nivel mundial (Suica, Irdo, Brasil,
Malasia, Italia, Egipto, China e Noruega). Quanto ao desenho metodoldgico, os estudos
incluidos variaram entre estudos observacionais; séries temporais; projetos de melhoria
continua; estudos descritivos exploratdrios; estudos transversais; estudos controlados
prospetivos; estudos mistos; observacionais, narrativos e transversais; prospetivo e
observacional; e retrospetivo, descritivo e longitudinal. As caracteristicas dos estudos

incluidos na revisdao e os dados extraidos destas fontes de evidéncia sdao apresentados nos

Apéndices V e VI, respetivamente.
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Na Figura 4 é possivel observar a distribuicdo geografica e temporal dos estudos incluidos

nesta scoping review.
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Figura 4 — Distribuicdo geografica e temporal dos estudos incluidos na scoping review

A andlise dos dados extraidos dos estudos incluidos na revisdo, assentou em dimensdes,
nomeadamente, tipos de erros, fatores predisponentes para o erro, consequéncias do erro e
intervengdes de mitigacdo do erro de medicacdo. Os tipos de erros, os fatores e as
intervengdes para minimizar o erro foram organizadas em categorias e subcategorias, que

serao descritas adiante.

4.1.2 Tipos de erros

Relativamente ao tipo de erro, foram identificadas trés categorias de erros de medicacao,
nomeadamente, erro na preparacao, erro na administracdo e erro de documentacao (Tabela

2).
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Tabela 2 — Categorias e subcategorias de resultados associados ao tipo de erros.

Categoria Subcategoria Estudos
Rotulagem incorreta; (Breeding et al., 2013)
pfer;::ad;o Infusdo fora de validade; (Breeding et al., 2013; Santomauro et al., 2018)
Erros de diluicdo; (Gracia et al., 2019; Gracia et al., 2020)
Omissdo (Benoit et al., 2012; Durham et al., 2016; Gracia et
al., 2019; Santomauro et al., 2018)
N3o interrupcdo (Benoit et al., 2012)
Frequéncia errada (Benoit et al., 2012; Gracia et al., 2019)
(Benoit et al., 2012; Breeding et al., 2013;
Dosagem incorreta Di Muzio et al., 2017; Ferreira et al., 2014; Gracia
et al, 2019; Yu et al., 2020)
(Benoit et al., 2012; Breeding et al., 2013; Gracia
Velocidade de administragdo incorreta et al., 2019; Gracia et al., 2020; Tan et al., 2017;
Yu et al., 2020)
Erros de Via incorreta (Benoit et al., 2012; Gracia et al., 2019)

administragao

Medicamento incorreto

(Benoit et al., 2012; Eltaybani et al., 2020)

Incompatibilidade medicamentosa

(Breeding et al., 2013; Gracia et al., 2019; Yu et
al., 2020)

Erro de horério

(Ek et al., 2022; Ferreira et al., 2014; Gracia et al.,
2019)

Administracdo n3o autorizada/prescrita

(Durham et al., 2016)

Dupla administracao

(Adebayo, 2017)

Técnica ndo assética

(Santomauro et al., 2018; Tan et al., 2017)

Interrupg¢do durante a administracdo

(Suclupe et al., 2020)

Manipulagdo inadequada da forma
terapéutica

(Gracia et al., 2020; Yu et al., 2020)

(Benoit et al., 2012; Gracia et al., 2019; Gracia et

Falhas de transcricao al., 2020)

Erros de

documentagdo

Falta de validacdo (Breeding et al., 2013; Santomauro et al., 2018)

Assim, como erros no ambito da preparacdo de medicacdo identificou-se a rotulagem
incorreta (Breeding et al.,, 2013), infusbes fora de validade (Breeding et al.,, 2013;
Santomauro et al., 2018) e erros de diluicdo (Gracia et al., 2019; Gracia et al., 2020).

Os erros na administracdo de medicacdo identificados foram: a) erro de omissdo, em que o
medicamento se encontra prescrito, mas ndo é administrado (Benoit etal., 2012; Durham et
al., 2016; Gracia et al., 2019; Santomauro et al., 2018); b) ndo interrup¢ao medicamentosa,
em que o medicamento é administrado apesar da ordem de interrupcdo (Benoit et al.,
2012); c) velocidade/tempo de administracdo incorreta (Benoit et al., 2012; Breeding et al.,
2013; Gracia et al.,, 2019; Gracia et al., 2020; Tan et al.,, 2017; Yu et al.,, 2020); d)
incompatibilidade medicamentosa (Breeding et al., 2013; Gracia et al., 2019; Yu et al., 2020);

e) administracdo ndo autorizada/ prescrita (Durham et al., 2016); f) dupla administracdo do
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medicamento (Adebayo, 2017); g) técnica ndo assética, como o facto de ndo friccionar a
porta de conexdo (Santomauro et al., 2018; Tan et al., 2017); h) interrupcdes durante a
administragdo (Suclupe et al., 2020); i) erro na manipulagdo da forma farmacéutica para
viabilizar a administracdo, como é o caso do esmagamento de comprimidos (Yu et al., 2020;
Gracia et al., 2020); j) frequéncia errada (Benoit et al., 2012; Gracia et al., 2019); k) dosagem
incorreta/ doses perdidas (Benoit et al., 2012; Breeding et al., 2013; Di Muzio et al., 2017;
Ferreira et al., 2014; Gracia et al., 2019; Yu et al., 2020); |) via de administracdo incorreta
(Benoit et al., 2012; Gracia et al., 2019); m) erro de horario (Ek et al., 2022; Ferreira et al.,
2014; Gracia et al., 2019); e n) medicamento errado (Benoit et al., 2012; Eltaybani et al.,
2020).

Os erros de documentacdo, associados a atuacdo do enfermeiros, identificados foram falhas
de transcricdo entre a prescricdo e o plano de administracdo, nomeadamente com a
utilizacdo de abreviaturas; auséncia de dose, de via de administracdo e de horério (Benoit et
al., 2012; Gracia et al.,, 2019; Gracia et al.,, 2020); e falta de validacdo/ registar
incorretamente a administracdao de medicamentos (Breeding et al., 2013; Santomauro et al.,

2018).

4.1.3 Fatores predisponentes para o erro

Relativamente aos fatores que influenciam potencialmente a ocorréncia de erro de
medicacdo por enfermeiros, foram identificadas cinco categorias: fatores organizacionais;
conhecimento e formacdo; fatores relacionados ao sistema; fatores pessoais e fatores

relacionados a procedimentos (Tabela 3).

Tabela 3 — Categorias e subcategorias de resultados associados aos fatores predisponentes para o erro.

Categoria Subcategoria Estudos
(Breeding et al., 2013; Di Muzio et al., 2017;
Sobrecarga de trabalho Eltaybani et al., 2020; Gracia et al., 2019;

Suclupe et al., 2020; Xu et al., 2017)

. Horério noturno (Eltaybani et al., 2020; Ek, Solevag & Solberg,
Constrangimentos 2022; Suclupe et al., 2020)

organizacionais

Numero reduzido de enfermeiros (Ek et al., 2022)

Sobrecarga de informacgdo (Durham et al., 2016)

(Breeding et al., 2013; Durham et al., 2016;
Ferreira et al., 2014)

RestricBes no tempo/ Pressdo do tempo
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Conhecimento e

Falta de conhecimento

(Breeding et al., 2013; Durham et al., 2016;
Eltaybani et al., 2020; Ferreira et al., 2014;
Gracia et al., 2019;)

formagdo Grau de formagdo (Di Muzio et al., 2017)
Tempo de experiéncia profissional (Di Muzio et al., 2017; Eltaybani et al., 2020)
Ambiente fisico inadequado (Ek et al., 2022; Ferreira et al., 2014; Xu et al.,
2017)
Fatores Inexisténcia de regras que regulem a
relacionados ao - grasq & (Benoit et al., 2012)
. documentacao
sistema

Falta de feedback do sistema

(Breeding et al., 2013; Durham et al., 2016)

Fatores pessoais

Cansago

(Ferreira et al., 2014)

Distragao

(Gracia et al., 2019; Santomauro et al., 2018;
Suclupe et al., 2020)

Mas relagdes com o ambiente de
trabalho

(Gracia et al., 2019)

Fatores
relacionados com

Preparagdo manual de medicamentos

(Tanetal., 2017)

Falhas de transcricao

(Benoit et al., 2012; Gracia et al., 2020)

procedimentos

Fatores organizacionais

A sobrecarga de trabalho, os turnos laborais, nomeadamente o hordrio noturno, e o nimero
reduzido de enfermeiros, sdo condi¢des de trabalho dos enfermeiros associadas a ocorréncia
do erro de medicacdo (Breeding et al., 2013; Di Muzio et al., 2017; Eltaybani et al., 2020; Ek
et al., 2022; Gracia et al., 2019; Xu et al., 2017; Suclupe et al., 2020). O numero reduzido de
enfermeiros revela-se como um fator dificultador do processo de implementacdo de
intervengdes de melhoria, baixando os seus padrdes de cuidados, sendo necessario uma
adaptacdo a carga de trabalho e priorizar intervencdes em detrimento de outras (Ek et al.,
2022).

A sobrecarga de informacdo (Durham et al., 2016) e as restricbes do tempo/ pressdo do
tempo (Breeding et al., 2013; Durham et al., 2016; Ferreira et al., 2014) s3o fatores que
contribuem para o erro no processo de administracdo de medicamentos (Durham et al.,

2016) e que dificultam a implementacdo de estratégias de melhoria (Breeding et al., 2013).

Conhecimento e formacdo

Os erros de medicacdo podem ocorrer quando ha desconhecimento ou negligéncia
relativamente ao cumprimento dos cinco “certos” da medicacdo (Breeding et al., 2013;

Ferreira et al., 2014). A percecdo errada do risco de erro demonstra falta de conhecimentos
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sobre fatores associados a medicagdo que possam originar erro (Durham et al., 2016). O
conhecimento reduzido sobre os medicamentos por parte dos enfermeiros, nomeadamente
no que se prende com os medicamentos mais utilizados nos contextos das UCI, retnem um
fator com elevada taxa de erro (Gracia et al., 2019).

No que respeita ao tempo de experiéncia profissional, encontraram-se associagdes entre os
anos de trabalho e o tempo de graduacdo (Di Muzio et al., 2017). Os enfermeiros com maior
nivel de formagao (mestrado), apesar de demonstrarem mais conhecimentos, tendem a
adotar mais comportamentos errados no que se prende com o processo de gestdo de
medicacdo, quando comparados com aqueles que ndo obtiveram formacdo avangada (Di
Muzio et al., 2017). Todavia, os comportamentos corretos, ou menos predisponentes ao
erro, estdo relacionados aos anos de experiéncia profissional (Di Muzio et al., 2017;

Eltaybani et al., 2020).

Fatores relacionados ao sistema

Aspetos relacionados com o ambiente fisico inadequado (Ferreira et al., 2014), tais como
varias deficiéncias do sistema envolvendo tarefas/processos foram identificados como
fatores que impulsionam o erro de medicacdo (Xu et al., 2017). Por outro lado, a ndo
existéncia de regras claras que regulem a documentacdo existente nos servigos originam
diferentes interpretacdes, levando a que as informacdes escritas no plano de administracdo
variem consoante o julgamento do enfermeiro (Benoit et al., 2012).

A falta de feedback do sistema sobre os aspetos que se revelam potenciais para a ocorréncia
do erro de medicacdo leva ao desconhecimento dos profissionais sobre aqueles que poderdo
ser pontos cruciais de melhoria ou de especial atengao no sentido da sua mitigacao
(Breeding et al.,, 2013; Durham et al., 2016). Destaca-se o exemplo do feedback aos
enfermeiros relativamente aos dados que derivam dos relatérios resultantes de um sistema
de notificacdo eficazmente implementado (Breeding et al., 2013). Além disso, a analise dos
relatérios dos sistemas de notificacdo, pelo conteddo que neles reveste, contribuem para

clarificar, encontrar e resolver falhas do sistema (Breeding et al., 2013).
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Fatores pessoais

Fatores inerentes a condicdo individual podem influenciar substancialmente a confiabilidade
do processo de seguranga medicamentosa. Note-se que aspetos como cansago, distragdo,
associada ou nao a interrupcdes durante o processo de gestdao medicamentosa, como no
momento de transcrigdo, preparagao ou administragao, ou ainda as mas relagdes com o
ambiente de trabalho, podem originar a ocorréncia do erro de medicacdo (Ferreira et al.,
2014; Gracia et al., 2019; Santomauro et al., 2018; Suclupe et al., 2020; Tan et al., 2017). A
reducdo da frequéncia das interrupgdes pode diminuir o nimero de erros cometidos, facto
qgue deve ser analisado considerando a pertinéncia da informacdo que as interrupgoes

possam representar (Santomauro et al., 2018).

Fatores relacionados com procedimentos

A realizacdo de alguns procedimentos pelo enfermeiro pode estar na origem de alguns erros
de medicacdo, tal como acontece com a preparacdao manual de infusdes onde, muitas vezes,
desviam das concentragcbes pretendidas (Tan et al.,, 2017). As falhas no processo de
transcricdo podem acontecer devido ao recurso a abreviaturas, dose nao clarificada,
calendarizagdo da administracdo e/ou da via (omissdo de dose), dosagem incorreta,
frequéncia incorreta de administracdo e/ou velocidade de infusdo (Benoit et al., 2012;

Gracia et al., 2020).

4.1.4 Consequéncias do erro

A ocorréncia de erros de medicacdo pode causar danos, que podem ir desde a auséncia de
prejuizos até a incapacidade (Ferreira et al., 2014) ou mesmo morte do doente (Di Muzio et
al., 2017; Ferreira et al., 2014; Santomauro et al., 2018).

Os erros relacionados a administracdo de medicamentos aumentam os eventos adversos
relacionados com medicamentos (Durham et al.,, 2016; Xu et al.,, 2017), levando a custos
para o doente e para a organizagao, e podem conduzir ao prolongamento do internamento
hospitalar (Durham et al., 2016), devido ao atraso que estes acarretam para os cuidados (Xu
et al., 2017). Outros resultados negativos para os doentes incluem um controlo inadequado

da dor e instabilidade hemodinamica (Xu et al., 2017).
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E provavel que o erro possa causar pouco ou nenhum efeito sobre o doente (Santomauro et
al., 2018). No entanto, o incidente pode originar um aumento no nivel de cuidado, com
necessidade acrescida de novas investigacdes ou encaminhamento para outra especialidade
médica (Santomauro et al., 2018). O erro de medica¢do pode ainda levar a uma diminuicdo
permanente no funcionamento corporal, com possivel necessidade de uma intervencdo
cirargica (Santomauro et al., 2018)., o que levard ao aumento do tempo de internamento

(Durham et al., 2016; Gracia et al., 2020; Santomauro et al., 2018;).

4.1.5 Intervengdes de mitigacao do erro

No protocolo que precedeu a esta revisdo de literatura (Coelho et al., 2023) estava previsto
identificar as intervencdes para mitigar cada tipologia de erro, porém, isso ndo foi possivel,
por os estudos incluidos ndao favorecerem esta organizacdo, assim como, existirem
intervengdes de minimizacdo do erro de medicacdo que se sustentavam no ambito da
prevencao do erro, ndo associadas com uma tipologia de erro em especifico.

Em termos de intervencdes para minimizar o erro de medicacdo por enfermeiros, foram
reconhecidas quatro categorias, nomeadamente: 1) intervencdo educativa; 2) métodos de
verificacdo e seguranca; 3) modificacBes organizativas e funcionais; e 4) notificacdo do erro

(Tabela 4).

Tabela 4 — Categorias e subcategorias de resultados associados a intervengdes para mitigar o erro.

Categoria Subcategoria Estudos

(Abbasinazari et al., 2012; Adebayo, 2017; Di
Muzio et al., 2017; Tan et al., 2017)
Distribuicdo de panfletos/folhetos (Abbasinazari et al., 2012; Di Muzio et al., 2017;
informativos Durham et al., 2016)

(Breeding et al., 2013; Di Muzio et al., 2017,
Durham et al., 2016)

SessOes de feedback (Breeding et al., 2013)

Intervencdo | Grupos de discussdo (Adebayo, 2017; Breeding et al., 2013)
educativa

Afixacdo de cartazes

SessBes de formacgdo/sensibilizacdo

Recursos online sobre seguranga

. (Breeding et al., 2013; Durham et al., 2016)
medicamentosa

Treinos frequentes/ formacdo em (Adebayo, 2017; Di Muzio et al., 2017;
simulacdo/ formac&o pratica Santomauro et al., 2018)

Videos educativos (Tan et al., 2017)

Auxiliares de memoria (Tan et al., 2017)

Apresentacdo em PowerPoint (Tan et al., 2017)
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Criagdo de formularios multifuncionais (Benoit et al., 2012)

Utilizacdo de listas de verificacdo da

administragdo do medicamento

Verificar valores laboratoriais antes da

administracao

Contactar o prescritor em caso de

Métodos de | duvidas

verificagdo e | Monitorizar sinais vitais antes e apés
seguranca administracdao do medicamento

(Durham et al., 2016)

(Durham et al., 2016)

(Durham et al., 2016)

(Di Muzio et al., 2017)

Reducdo da frequéncia de interrupgdes (Santomauro et al., 2018)

(Adebayo, 2017; Di Muzio et al., 2017; Yu et al.,
2020)

Utilizacdo de protocolos

Dupla verificacdo na preparacao do

. (Ek et al., 2022)
medicamento

Cores, designs e rotulos distintos para
diferenciar diferentes recipientes de (Eltaybani et al., 2020)
medicamentos

Modificagbes
organizativas | Separagdo dos medicamentos com

, N (Eltaybani et al., 2020)
e funcionais | rotulos semelhantes em locais distintos

Uso de tecnologias de administragdo de

medicamentos (Eltaybani et al., 2020)

Implementagdo de um sistema de
notificacdo do erro

Relatdrios sobre eventos relacionados a
medicacdo

(Breeding et al., 2013; Di Muzio et al., 2017)

Notificacdao do

erro (Xu et al., 2017)

Comunicagdo do erro (Gracia et al., 2019)

Intervencdo educativa

A afixacdo de cartazes em locais estratégicos de trabalho dos enfermeiros (Abbasinazari et
al., 2012; Adebayo, 2017; Di Muzio et al., 2017; Tan et al., 2017) é uma estratégia educativa
e informativa, como incentivo a leitura e consulta sistemdtica pelos enfermeiros, no
momento de preparacdo e administracdo de medicamentos intravenosos (Abbasinazari et
al., 2012). Os cartazes podem ser construidos em forma de tabela, contendo em cada linha
informagdo sobre a preparagdao e administracdo de cada medicamento de uso comum
(Abbasinazari et al., 2012), mas também sobre a forma de guias rapidos, instrucdes passo a
passo sobre os procedimentos (Adebayo, 2017).

A distribuicdo de panfletos ou folhetos informativos (Abbasinazari et al., 2012; Durham et
al., 2016; Di Muzio et al., 2017) torna-se fundamental para educar/capacitar os enfermeiros
guanto a importancia de verificar os prazos de validade dos medicamentos, de desinfetar as
maos antes da preparacdao dos medicamentos e de inspecionar as solugdes para verificar a

sua clareza (Abbasinazari et al., 2012). Estes documentos podem ser desenvolvidos no
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tamanho de um marcador, contendo um guia de preparacdo e administragdao de
medicamentos, dicas de calculo para referéncia rapida, e distribuidos por todos os
enfermeiros (Tan et al., 2017).

As sessGes de formacdo e/ou sensibilizacdo (Breeding et al., 2013; Di Muzio et al., 2017;
Durham et al., 2016) sdo uma intervencao utilizada no ambito da promocdo da seguranca
medicamentosa. Normalmente sdo apresentadas por um profissional habilitado para o
efeito, realizadas numa hora reservada para o pessoal em servico, onde sdo abordados
medicamentos especificos, topicos relacionados com a administracdo de medicamentos e
recursos disponiveis sobre medicamentos (Breeding et al., 2013). As sessOes de feedback
(Breeding et al., 2013; Di Muzio et al., 2017), por sua vez, permitem a revisdo dos erros de
medicacdo comunicados e possiveis solucdes (Breeding et al., 2013), bem como possibilitam
a conscientizacdo sobre erros e gestao de riscos clinicos (Di Muzio et al., 2017).

A realizacdo de grupos de discussdo (Adebayo, 2017; Breeding et al.,, 2013) sobre a
seguranca do processo de medicacdo pode ser abordada nas reunides do pessoal com
envolvimento da equipa multidisciplinar, podendo reservar-se entre 5 a 10 minutos para o
efeito (Breeding et al., 2013). Além disso, podem considerar-se discussdes durante as
sessoes didrias do pessoal que ocorrem no inicio de cada turno (Adebayo, 2017).

A utilizacdo de recursos online (Breeding et al., 2013; Durham et al., 2016) como estratégia
formativa e de obtencao de informacdo devem ser disponibilizados e deve ser considerada
divulgacdo e formacdo sobre a sua utilizacdo, quer seja para verificacdo da compatibilidade
medicamentosa (Breeding et al.,, 2013), quer seja para obtencdo de qualquer outra
informacdo sobre medicamentos (Durham et al., 2016).

O recurso a medidas preventivas do erro de medicagdo também inclui a realizagao de
treinos/ formacdo em pratica simulada (Adebayo, 2017; Di Muzio et al., 2017; Santomauro
et al., 2018), como é o caso da preparagao e administragdo de medicamentos intravenosos
para um doente manequim (Santomauro et al., 2018).

Os videos educativos podem ser utilizados como complemento a outras medidas de
intervengdo educativa, como é o caso dos auxiliares de memdria e a utilizagdo de
apresentagdes em PowerPoint, para potencializar os momentos formativos (Tan et al.,
2017). Os videos educativos com o propdsito de minimizar o erro de medicacdo podem

conter uma demonstracdo pratica dos processos de preparacdo e administracdo de
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medicamentos, informacGes sobre diretrizes gerais sobre reconstituicdo/diluicdo,
compatibilidades medicamentosas, taxas de administragdo, técnica asséptica e outras boas

praticas consideradas relevantes (Tan et al., 2017).

Meétodos de verificacGo e sequranca

Viarias sdo as estratégias de verificacdo e seguranca utilizadas para prevenir o erro de
medicacdo. A criacdo de formuldrios multifuncionais (Benoit et al., 2012) representam uma
estratégia de seguranca que tem como objetivo eliminar o processo de transcricdo, isto é, a
nota de prescricdo e o plano de administracdo sdo fundidos num uUnico documento (Benoit
et al., 2012). Este tipo de formularios deve integrar todas as informacdes sobre prescricdo
médica, preparacdo e administracdo na mesma linha; incluir uma sec¢do para indicar o inicio
e o fim para cada linha de medicamento; e ter um campo especifico para solicitar aos
prescritores que listem explicitamente os medicamentos descontinuados enquanto renovam
o formuldrio diario, associados a uma eficiente instru¢ao sobre a sua correta utilizagdo. Estas
medidas possibilitam uma reducdo consideravel dos erros atribuidos a medicamentos ndo
interrompidos (Benoit et al., 2012).

O uso de protocolos (Adebayo, 2017; Di Muzio et al., 2017; Yu et al., 2020) revela-se uma
medida preventiva do erro de medicacdo eficiente, e podem ser procedimentos
operacionais padronizados que incluem instru¢cdes sobre a utilizacdo adequada dos
medicamentos e literatura apropriada (Yu et al.,, 2020), devendo ser diretrizes fiaveis,
construidas considerando as melhores evidéncias cientificas disponiveis (Di Muzio et al.,
2017).

Outras estratégias de mitigagao no seio da verificagdo e seguranga inclui-se o recurso a listas
de verificacdo na administracdo de medicamentos, que pode vir associada a outras
intervengdes em contexto de programas criados, com o objetivo de minimizar o erro de
medicacdo (Durham et al., 2016); verificacdo de valores laboratoriais antes da administracdo
do medicamento, como é o caso da medicacdo intravenosa (Durham et al., 2016); contactar
o prescritor em caso de duvidas (Durham et al., 2016); monitorizagdo de sinais vitais antes e
apos a administracdao do medicamento (Di Muzio et al., 2017); reducdo da frequéncia de
interrupcGes (Santomauro et al., 2018) e dupla verificagdo na preparacdo dos medicamentos

(Ek et al., 2022).
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A reducdo da frequéncia das interrupcdes pode efetivamente reduzir o nimero de erros.
Porém, é necessario ponderar se a pertinéncia das informacdes comporta dados
importantes que devam ser considerados, pelo que é relevante aumentar a resiliéncia do
sistema de trabalho, de modo a encontrar formas para reduzir as interrupgées, quer no
processo de preparacdo quer na administracdo do medicamento, que ndo contribuem para
uma coordenacdo do trabalho efetiva (Santomauro et al., 2018). Relativamente a
preparagdao de medicamentos com dupla verificagdo, por dois enfermeiros (preparar a
medicacdo total do turno), com verificacdo por outro enfermeiro (verificacdo dupla), pode

ser uma estratégia utilizada no processo de mitigacdo de erro de medicacdo (Ek et al., 2022).

Modificacbes organizativas e funcionais

A utilizagdo de estratégias que se reportam a modificagdo de aspetos organizativos e
funcionais, como o uso de um sistema de cores, designs e rétulos distintos que possibilitam
diferenciar os diferentes recipientes de medicamentos, resultam em medidas eficientes para
reduzir erros (Eltaybani et al., 2020). Além disso, ainda nesta linha, fazer separa¢do dos
medicamentos com rétulos semelhantes em locais distintos também se traduz numa medida
eficiente na reducdo do erro de medicacao (Eltaybani et al., 2020). O envolvimento de novas
tecnologias no processo de cuidar foi apontado como uma possivel medida preventiva de
erros, como é o caso do uso de tecnologias de administracdo de medicamentos, tais como
utilizacdo de medicamentos com cdédigo de barras e o recurso a um sistema de
documentacdo eletrénica, em detrimento de sistemas de documentacdo em papel

(Eltaybani et al., 2020).

Notificacdo do erro

A notificagao de incidentes é uma ferramenta util para avaliar o processo de administragao
de medicamentos (Breeding et al., 2013; Di Muzio et al., 2017; Xu et al., 2017). A notificacdo
de erros é, em si, uma estratégia necessdria para melhorar o servico e reduzir erros (Di
Muzio et al.,, 2017). Além do mais, os erros com medicacdo devem ser comunicados ao
médico assistente e/ou ao servico farmacéutico, assim como reportar o erro a colegas e
supervisor, de modo a serem delineadas medidas de prevengao de complicagdes (Gracia et

al., 2019).

Fabio Alexandre Dinis Coelho 62 agosto de 2024



O IPL Prevenir o erro de medicagdo em cuidados intensivos:
um estudo de caso

escola superior de sadude
instiruta polirécnica de leiria

A implementacao de um sistema de notificacdo do erro é fundamental enquanto estratégia
de identificacdo e prevencdo de erros futuros, devendo ser aumentada a consciéncia que a
notificacdo dos incidentes com medicacdo representa neste processo de melhoria (Breeding
et al., 2013). Para ajudar no processo de comunicacdo do erro reporta-se a necessidade de
um computador em cada unidade do doente; disponibilidade de tempo para a notificacao;
criacdo de um método de comunicacdo mais eficiente; priorizacdo de um sistema anénimo e
despersonalizado; maior sensibilizagdo dos enfermeiros para o facto de a comunicagdo do
erro se destinar a identificar pontos de melhoria e erros do sistema e nao falhas pessoais;
maior sensibilizacdo para a importancia dos resultados da comunicacdo; mais formacao
sobre o sistema de comunicagdo de incidentes; e garantia de que a notificagao ndo se traduz
numa punicdo, mas numa estratégia de melhoria (Breeding et al., 2013).

Os relatérios de eventos relacionados a medicacdo que surgem da notificacdo dos erros
podem ser uma ferramenta relevante a utilizar nas sessbes de feedback, para mitigar
eventos futuros, pois fornecem uma fonte de informagdo sélida sobre possiveis lacunas na
seguranca do processo de gestdo do medicamento, podendo oferecer oportunidades de

melhoria do sistema (Xu et al., 2017).

4.2 DESENHO DE INTERVENGAO

O desenvolvimento de uma intervengao complexa para minimizar erros de medicagao é um
processo meticuloso que requer uma compreensdo abrangente dos fatores que contribuem
para esses erros.

Iniciou-se o processo com a realizacdo de uma revisdo de literatura, que assentou numa
scoping review, que pretendeu identificar fatores de risco que levam ao erro, bem como
mapear as melhores praticas de mitigacdo. Com base no conhecimento sobre os fatores de
risco e estratégias de mitigacdo do erro de medicacdo, por enfermeiros, identificados na
literatura, realizou-se uma andlise criteriosa no sentido de desenvolver uma estratégia de
prevengao deste tipo de erro.

Assim, criou-se um modelo de intervencdo complexa para minimizar o erro de medicacao
em cuidados intensivos, cuja operacionalizacdo reveste-se pela validacdo ao contexto de

cada unidade em especifico, pelas especificidades que cada uma pode apresentar em termos
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organizacionais e funcionais. E importante reconhecer a diversidade de fatores que
influenciam o funcionamento de uma organizacdo e aborda-los de forma holistica para
alcancar mudancas eficazes e sustentaveis. A ndo integracdo da componente que se refere
aos fatores de cariz pessoal na intervencdo delineada, prende-se com o facto de
acreditarmos que, ao se implementarem estratégias mitigadoras dos constrangimentos
organizacionais, os fatores como o cansaco, a distracdo e as mas relagces com o ambiente,
serao naturalmente corrigidos.

A intervencdo delineada pretende a implementacdo de praticas seguras, mitigando aspetos
que potenciam o erro de medicacao por enfermeiros, e consiste em quatro componentes.
Cada uma destas componentes reveste-se por um plano de intervencao e atividades para a

sua consecucgdo. A Tabela 5 apresenta a intervengdo complexa construida para minimizar o

erro de medicacdo por enfermeiros em UCI.

Tabela 5 — Componentes e plano de intervengdo complexa

Componentes de intervengao

Plano de intervengao e atividades

1 - Intervengdo educativa
(conhecimento e formagao)

- Criar grupos e momentos de discussdo sobre a seguranca do processo
de medicagao.

- Afixar cartazes, distribuir panfletos e folhetos informativos, divulgar
videos educativos, auxiliares de memaria sobre aspetos notificados como
erro, checklists, protocolos, entre outros.

- Realizar apresentacBes em PowerPoint (nas sessdes de discussdo e de
feedback sobre os erros e como ferramenta pedagdgica de formagao).

- Promover momentos de pratica simulada sobre preparacdo e
administracdo de medicagao.

2 — Métodos de verificagdo e
seguranca (fatores relacionados
a procedimentos)

- Desenvolver e utilizar protocolos e/ou instrugdes operacionais.

- Criar e utilizar listas de verificagdo/checklists para administracdo do
medicamento.

- Verificar valores laboratoriais antes da administracdo. Se davida,
contactar o prescritor.

- Ndo interromper os momentos de preparag¢do e administra¢do de
medicacdo (criar mecanismos de ndo interrupgdo, exceto se informagdo a
transmitir for pertinente).

- Realizar dupla verificagdo, por dois enfermeiros, na preparagao do
medicamento.

- Monitorizar sinais vitais antes e apds administracdao do medicamento IV

3 — Modificag¢bes organizativas
e funcionais (constrangimentos
organizacionais e fatores
relacionados ao sistema)

- Estabelecer cores, designs e rétulos distintos para diferenciar diferentes
recipientes de medicamentos com aparéncias semelhantes.

- Guardar os medicamentos com rétulos semelhantes em locais distintos.
- Realizar a gestdo de medicamentos com cddigo de barras e recurso a
um sistema de documentacdo eletronica em detrimento de sistemas de
documentagdo em papel.

4 — Sistema de notificagdo do
erro

- Implementar um sistema de notificagdo do erro anénimo.

- Criar relatérios sobre eventos relacionados com medicagdo que derivam
do processo de notificacdo e utiliza-los como ferramenta de informacgao
em sessoes de feedback aos profissionais e grupos de discussao.
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A implementagdo destas medidas, de forma integrada e sustentada, pretende melhorar a
seguranca no processo de gestdo da medicacdo e o desempenho da equipa de enfermagem.
No processo de implementagdao desta intervengdo serd necessario o desenvolvimento de

uma estratégia de monitorizacao.

4.3 RESULTADOS DO GRUPO FOCAL

No presente subcapitulo serdo apresentados os dados do grupo focal, o que se revela
fundamental para redefinir a intervencdo, de forma a que esta seja exequivel e adequada ao
contexto em estudo. Os participantes do grupo focal analisaram e discutiram sobre a
intervengdo complexa construida previamente, destinada a reduzir os erros de medicagao
cometidos, por enfermeiros, numa unidade de cuidados intensivos. A sessdo do grupo focal
reuniu enfermeiros especialistas em enfermagem médico-cirdrgica, que compartilharam as
suas experiéncias, percecdes e sugestdes sobre a intervencdo e o seu impacto na pratica
clinica. Os dados foram cuidadosamente transcritos e categorizados (Apéndice VII) e
revelaram insights valiosos sobre a viabilidade da intervencdo, possibilitando a sua
redefinicdo de forma adequada ao contexto da unidade de cuidados intensivos em estudo.
Dos oito enfermeiros que assumiam critérios de inclusdo no estudo, apenas seis
participaram no grupo focal. Apesar disso, a sua composicdao obedeceu ao numero de
participantes sugeridos pela literatura (Nené & Sequeira, 2022; Sousa & Ferrito, 2022).

A intervencdao complexa, construida com base na revisdo de literatura, levou a elaboracdo de
uma categorizacdo a priori, que estd representada na Tabela 6, de modo a facilitar a

compreensao do processo de categorizacao.

Tabela 6 — Categorizacdo que sustentou a analise das unidades de registo do grupo focal

Categoria Subcategoria

Grupos e momentos de discussdao sobre a seguranca do processo de medicacdo

Meios de divulgacdo e informacao

Intervencdo educativa -
Apresentagdes em PowerPoint

Pratica simulada sobre preparag¢do e administracdo de medicacdo

Métodos de verificacdo Protocolos e/ou instrugBes operacionais

€ seguranca Listas de verificagdo/checklists para administragdo do medicamento
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Verificacdo dos valores laboratoriais antes da administragdo

Nao interromper os momentos de preparacdo e administracdo de medicacdo

Realizar dupla verificagdo, por dois enfermeiros, na preparagdo do medicamento

Monitorizar sinais vitais antes e apds administragdao do medicamento IV

Diferenciar recipientes de medicamentos com aparéncias semelhantes

Modifica¢des
organizativas e
funcionais Realiza¢do da gestdo de medicamentos com recurso a um sistema de
documentagao eletrénica

Guardar os medicamentos com rétulos semelhantes em locais distintos

Sistema de notificacio  Implementacdo de um sistema de notificagdo do erro anénimo

do erro Criacdo de relatérios que derivam do processo de notificacao

A processo de categorizacdo conta com quatro categorias: 1) intervencdo educativa; 2)
métodos de verificagdo e seguranca; 3) modificagdes organizativas e funcionais; e 4) sistema
de notificacdo do erro.

Relativamente a categoria 1) intervencdo educativa, nomeadamente a criacdo de grupos e
momentos de discussdo sobre a seguranca do processo de medicacdo, os participantes
consideram importante a realizacdo de momentos de discussdo para se discutirem
estratégias e definir planos de interveng¢do, que ndo sejam momentos sistematicos, mas que
resultem de um processo de monitorizacdo, com objetivos bem definidos, como se pode
constatar quando afirmam “este momento de discussdo deveria ser um ponto de partida
para um plano, um plano de intervengdo. Agora, criar momentos sistemdticos, organizados,
ndo” (P3), “os momentos de discussdo, acho que sim, um momento unico, numa estratégia
da prevencgdo” (P3), e “devia ser baseado na monitorizagdo, que se faz de alguma coisa, para
ndo se estar a fazer reunibes sem um objetivo muito concreto” (P1). Por outro lado, parece
haver a necessidade da “criagdo de um grupo que fizesse a monitorizagdo (...) para detetar
necessidades” (P5). Criar grupos de discussdo com enfermeiros menos experientes, que
iniciam as suas fun¢bes, numa perspetiva de integracdo e melhoria das dificuldades sentidas
¢ uma medida que se demonstra relevante, como se verifica quando referem que “faria
mais sentido ter aqui uma discussdo coletiva com a equipa, particularmente até os colegas
que estdo aqui ha menos tempo, aquilo que foram as dificuldades que mais sentiram, e a
partir dai criar aqui algumas estratégias” (P3) e “relativamente a questdo de um grupo de
pessoas que iniciam fung¢des na unidade, acho que faz sentido” (P2).

No que se refere aos meios de divulgacdo e informacgdo, que também compdem a categoria

intervengdo educativa, surgiu a analise sobre afixacdo de cartazes, distribuicdo de panfletos
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e folhetos informativos, e divulgacdao de videos educativos e auxiliares de memdria sobre
aspetos notificados como erro, checklists, protocolos, entre outros. Os participantes
referiram-se a existéncia de checklists sobre a diluicdo de medicamentos, mas também
salientaram a potencialidade do sistema de informagcdo no sentido da divulgacdo e
uniformizagdo de informagao, como se constata quando referem “temos uma checklist
relativamente as diluicées da terapéutica (...) realmente o fato de existir uma checklist com
as dilui¢bes e a forma de preparagdo da terapéutica sim, é uma otima estratégia” (P4) e “na
nossa realidade temos uma ferramenta boa, se fosse atualizada neste sentido, que é o B-
Simple. O proprio B-Simple, nas etiquetas, da a diluicdo da medicagcdo” (P5).

A disponibilizacdo de cartazes e checklists na area de preparacdo da medicacdo é uma
estratégia relevante, “a fixagdo de cartazes (...) na zona da preparacgdo, (...) podiamos ter ali
um auxiliar de memdria e até podiamos ter ali um espago em que podiamos dividir as dreas e
ter numa determinada drea, uma checklist de uma coisa, e noutra drea outra lista de
verificagdo” (P3). Além disso, parece que o recurso ao video poderd representar uma
estratégia educativa, ao filmar momentos como o da preparacdo da medicacdo, para
posterior visualizagao e andlise pela equipa de enfermagem, no sentido da identificagao de
pontos de melhoria, aspeto que se evidencia quando se afirma “deviamos filmar um
momento de preparagdo da terapéutica, onde tem o servigo cheio e tem um enfermeiro na
sala” (P3).

A utilizacdo do PowerPoint é uma medida que pode ser utilizada, ndo so para partilha de
dados resultantes da monitorizagdo dos indicadores associados ao processo de gestao da
medicacdo, mas também sobre questGes associadas a farmacologia, como ¢é relatado
“criando aqui um grupo de trabalho onde se identificasse desde o indicador de estrutura, de
processo e de resultado, (...) depois de ser monitorizado todo o ciclo da terapéutica, poderia
sim ser partilhada numa sessdo” (P3) e “quando eu falo aqui do PowerPoint, a gente
também tem que falar da farmacologia, ou seja, temos que dar sempre um passo atrds”
(P3).

A promocdo de momentos de pratica simulada sobre preparacdo e administracdo de
medicagdo é uma estratégia que se destaca particularmente relevante a ser executada para
os enfermeiros menos experientes, mas nao de forma regular, como é expressado ao

afirmar “eu acho que é uma boa estratégia realmente, essa promog¢do desses momentos de

Fabio Alexandre Dinis Coelho 67 agosto de 2024



O IPL Prevenir o erro de medicagdo em cuidados intensivos:
um estudo de caso

escola superior de sadude
instiruta polirécnica de leiria

prdtica simulada, de prepara¢do e administra¢do de medicag¢do, por exemplo com os colegas
mais novos (...) mas ndo como uma coisa sistemdtica” (P4).

A segunda categoria em andlise é 2) métodos de verificagdio e seguranga. Quanto a
subcategoria desenvolver e utilizar protocolos e/ou instrucGes operacionais, é notério que a
elaboragao de protocolos no ambito da gestao medicamentosa, nomeadamente sobre
medicamentos especificos representa um recurso necessario, como se verifica “hd a
necessidade de protocolos” (P1), “em certas medicagbées mais especificas faz todo o sentido.
Os protocolos e as instrugbes operacionais fazem todo o sentido” (P2) e “orientacdes
especificas para determinada medicacGo menos usada” (P1)

No que se prende com a criagdo e utilizagdo de listas de verificagdo/checklists para
administracdo do medicamento, revela-se como um recurso importante para uma pratica de
preparagdo e administragdo em seguranga, nomeadamente para os enfermeiros em
integracdo basica e avancada em cuidados intensivos. Além disso, trata-se de um conjunto
de procedimentos gerais a cumprir para garantir uma atuacdao em seguranca nesta matéria.
E possivel constatar este aspeto quando afirmam “deveria era termos escrito um
procedimento (..), onde as pessoas, na sua integra¢Go bdsica e avangada na UCI,
conhecessem o documento e soubessem que regras é que estdo definidas pela evidéncia para
preparagdo e administragdo (...). Mas uma checklist para cada um, para a administra¢do do
fdrmaco, ndo” (P3).

A verificacdo dos valores laboratoriais antes e a verificacdo dos sinais vitais antes e apds a
administragdo de medicamentos sao praticas importantes para garantir a seguranga do
doente e podem ser vistas na mesma subcategoria, “eu colocaria aqui uma barra e colocava
pardmetros vitais” (P3). Algumas consideracdes salientadas e ja praticadas pelos
enfermeiros sdo a identificacdo dos valores laboratoriais relevantes, a confirmacdo de
resultados laboratoriais ou dos sinais vitais atendendo, por exemplo, ao alvo-terapéutico,
considerar a condicdo clinica do doente e contactar o prescritor em caso de duvida, o que se
pode verificar quando declaram “hd determinados fdrmacos em que é feita a prescri¢cdo e
em muitos momentos é dirigido a um valor-alvo, a atingir ou a ndo ultrapassar, que tem que
ser percecionado pelo enfermeiro que vai administrar (...). NOs ja fazemos isso” (P1), “quando
hé alguma duvida perguntamos” (P5) e “tirando as drogas de emergéncia, todas as outras

temos tempo para verificar tudo e mais alguma coisa” (P6).
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Nao interromper os momentos de preparacdao e administracdo de medicacdo é um aspeto
gue merece atencdo e necessita de estratégias para minimizar a sua ocorréncia. O modelo
utilizado atualmente nesta UCI ndo favorece a ndo interrup¢cao no momento da preparacao,
sendo reconhecido como um ambiente propicio ao erro, como se constata no relato “o
modelo que nds temos atual, isso ndo é possivel (...) € uma unidade aberta, dos alarmes, e,
portanto, qualquer coisa pode ser distrativa” (P3), “para pessoas menos experientes, menos
rotinadas, aquele ambiente de preparagdo onde estamos todos juntos na sala de medicagéo
pode ser um problema” (P3). Contudo, parece relevante ndo interromper ou deixar a meio o
momento de preparagcao da medicacdo, reduzir os momentos de conversa potencialmente
distrativas, e ainda a definicdo de estratégias como é o caso da delimitacdo do espaco de
preparacao de medicacdo ou ainda o recurso a um colete identificador do enfermeiro em
preparagao de medicagao, no sentido de este ndo ser interrompido, medidas que vao ao
encontro do estabelecimento de mecanismos de ndo interrupgcdo, exceto se informacdo a
transmitir for efetivamente pertinente. Estes dados podem ser verificados, nomeadamente
“guando se estd a preparar uma medicacGo ndo parar a preparagdo a meio, (..) quanto
preparo, eu tenho de preparar do inicio ao fim” (P5), “criar um espaco no chdo em que
qguando a pessoa estd naquele espago que é na drea de preparacdo de dedicacéo, ndo pode
ser interrompida” (P1) e “o vestir de um colete que nas costas tem escrito “preparacdo de
medicagdo” (P1).

Outra subcategoria, incluida nos métodos de verificacdo e seguranca, € a realizacdo de dupla
verificagdo na preparagdo de medicagao, por dois enfermeiros. Apesar de se considerar a
relevancia de uma verificacdo dupla, essencialmente nos medicamentos criticos e que
imperam mais risco, parece que a verificagdo por dois enfermeiros nao é um método viavel
para se aplicar. O servico dispoe de um sistema de verificacdo dupla na administracdo dos
hemoderivados, nomeadamente o Sistema de Seguranca Eletrénico Transfusional, o sistema
Gricode®, mas ndo possui para outros medicamentos qualquer método de dupla verificacdo.
Uma verificagao dupla, numa estratégia de supervisao dos enfermeiros menos experientes,
parece ser relevante, porém a disponibilidade de enfermeiros serd um problema a
verificacdo realizada de forma sistemdtica no servico, pelo que ndo parece ser uma
estratégia viavel a considerar. Estes dados podem ser constatados quando os participante

referem que “hd aqui alguns medicamentos (...) mais criticos e que impera ter aqui mais
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alguma atencgdo, ter uma dupla verificagéo, ndo so pelos riscos, mas também pelos custos,
pelos Look-Alike” (P1), “as vezes existem duvidas na preparacdo de uma medicacGo e
recorremos a alguém mais experiente para validar” (P5), e “eu ndo acho que a gente tenha
que se limitar, em alguns aspetos, a dois enfermeiros, quando eles muitas vezes ndo estdo
disponiveis. Podemos até dizer que na prdtica vai acontecer, mas na verdade ndo vai
acontecer” (P3)

Relativamente a categoria 3) modificagdes organizativas e funcionais, e mais
especificamente na subcategoria que se refere a diferenciacdo de diferentes recipientes de
medicamentos com aparéncias semelhantes, através de cores, designs e rotulos distintos, é
reconhecida pelos enfermeiros como uma medida urgente, pelo menos para as medicacoes
com elevada criticidade e, quando associada a concentracdo, pode contribuir
significativamente para a minimizagao do erro, tal como se constata quando referem
“apesar de ainda ndo estar implementado, com um bocadinho de esforco chegamos la” (P1)
e “criar rotulagens especificas que alertassem as pessoas para esses aspetos, que era a
semelhanca e de alguma coisa relativa a criticidade desse medicamento” (P1) e “isto
juntamente com um enfermeiro concentrado, o erro vai ser dificil de existir” (P6).

No que diz respeito a subcategoria guardar os medicamentos com rétulos semelhantes em
locais distintos, é reconhecido pelos enfermeiros que um sistema de dispensacdo de
medicacdo seria o ideal, “se nds passdssemos a ter um sistema como a Pyxis ou outro, em
que as coisas fossem realmente mais individualizadas seria otimo. Este dispensdrio seria
ideal, mas muito distante” (P3). Contudo, esta subcategoria vai ao encontro da estratégia
anterior, em que se analisou a diferenciacdo de recipientes com aparéncias semelhantes,
pois os participantes discutem estas estratégias no mesmo sentido, como se verifica quando
afirmam que “estava preconizado que o armazenamento de medicagdo critica seria feito em
gavetas amarelas ou em boxes amarelas” (P1) e “a forma de armazenamento do
medicamento, é uma das estratégias que pode ser melhorada no servigo” (P1).

Quando nos reportamos a realizacdo da gestdo de medicamentos com recurso a um sistema
de documentacdo eletrdnica, com cédigo de barras, em detrimento de um sistema de
documentagao em papel, os participantes reforcam que a transcri¢dao potencia o erro e que
a documentacado eletrénica é um método ja implementado, contudo pode ser melhorado

com a impressdo das etiquetas em cor diferente, nomeadamente quando se trata de
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medicamentos de alto risco ou elevada criticidade. Podemos constatar esta informagao
quando os participantes referem “tudo o que seja um passo por uma transcri¢éo de algo que
é prescrito por outra pessoa, é logo meio caminho andado para o erro. A interpretagdo pode
ser diferente daquela que foi prescrita. Ja estd implementado na nossa unidade” (P1) e “acho
que seria benéfico se fosse possivel a impressGo em outra cor, tipo uma etiqueta com uma
cor diferente para a medica¢do de alto risco” (P5).

A Ultima categoria, 4) sistema de notificagdo do erro, divide-se em duas subcategorias. O
servico ja tem um sistema de notificacdo implementado, mas ndo existe uma cultura de
notificacdo. Apesar de haver formacdo sobre o sistema de notificacdo, permanecem duvidas
sobre o préprio procedimento de registo e continua a percecao de que haverd sempre uma
punicdo. Todavia, os enfermeiros reconhecem a potencialidade da ferramenta na
identificagdo e na criagao de estratégias para diminuir esses erros. Podemos identificar estes
factos quando os participantes referem “apesar do sistema estar implementado (...), agora
se ele é usado com regularidade como deveria ser, acho que ndo” (P1), “cultura de
notificagcdo isso ndo, ndo temos” (P3), “a maior parte das vezes ndo se faz o registo, faz com
que ndo se ganhe estratégias para futuramente conseguir minimizar esse erro” (P2),
“enquanto as pessoas ndo perceberem que realmente isto serve para gerir este erro ou que
identifica-lo vai servir para identificar e implementar estratégias para que se diminua esse
erro ndo conseguimos ir a lado algum” (P6) e “por muito que se reforce o facto de ser
anonimo, as pessoas ndo acreditam e acham que vdo ser sempre identificadas” (P6).
Relativamente a criacdo de relatdrios sobre eventos relacionados com medicacdo que
derivam do processo de notificacdo, assim como utiliza-los como ferramenta de informacao
em sessOes de feedback aos profissionais e grupos de discussdo, reconhece-se que ha
possibilidade da existéncia destes, contudo é preciso em primeira instancia trabalhar a
cultura de notificacdo, ja que esta é nula, uma vez que “o enfermeiro chefe tem sempre
acesso aquilo que estd registado, aquilo que os colegas registam, acho que isso ndo é um

problema, ndo ha é registos” (P3).
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4.3.1 Consenso sobre a intervengao a implementar

A realizacdo do grupo focal foi essencial para identificar estratégias ja existentes ou que nao
se adequam, bem como permitiu redefinir novas medidas a incluir na intervencdo. Para o
processo de reformulacdo da intervengcdo complexa, adequada ao contexto em estudo,
verificou-se que as categorias, agora designadas como componentes de intervengdo, devem
manter-se, pois encontram-se ajustadas. Contudo, as subcategorias, que fardao parte do
plano de intervencao e atividades inerentes a cada componente da intervengdo, foram alvo
de reformulacdo e ajuste, porque algumas das estratégias ja se praticam nesta unidade e
outras, pelos dados obtidos pelo grupo focal, necessitam de reestruturacdo ao contexto.
Apesar de os enfermeiros considerarem importante a verificagdo dupla, nomeadamente
com os enfermeiros menos experientes, optou-se por excluir da intervencdo os mecanismos
de dupla verificacdo, na medida em que, pela falta de enfermeiros é uma estratégia que nao
demonstra viabilidade para a sua implementacdo nesta UCI. Também ndo estdo incluidas na
intervengdo a verificagdo dos valores laboratoriais e dos sinais vitais antes e apds a
administracdo de medicamentos, assim como o contacto com prescritor em caso de duvidas,
porque sdo medidas que ja se praticam nesta unidade.

Relativamente a estratégias que se revelaram cruciais incluir, salienta-se o recurso ao video,
utilizando-o ndo como um método de divulgacdo de informagdo, mas antes como uma
estratégia educativa. Foi realgado pelos enfermeiros pela sua importancia como método de
aprendizagem sobre os seus préprios comportamentos, uma vez que estes podem visualizar
as suas proprias acoes, possibilitando a integracao na sua pratica de processos de melhoria
comportamental. Outro aspeto referido pelos enfermeiros foi a falta de conhecimento sobre
o processo de notificacdo, apesar da formacdo ja frequentada. A inclusdo no plano de
intervencdo de formacgdo pratica sobre o processo de reporte do erro na plataforma de
notificacdo existente, possibilitara aumentar o conhecimento sobre o sistema de notificacao
e representa um caminho para melhorar a cultura de notificacdo.

Apesar da notificagdo ainda ser nula, parece relevante manter a promogao de relatérios, que
advém do processo de notificacdo, no sentido de se perceber se estdo a ser reportados e se,
efetivamente, ha espaco para a introducdo de novas estratégias de melhoria.

A Tabela 7 representa a intervengdao complexa reestruturada, que surgiu do grupo focal para

validar a sua adequabilidade e exequibilidade ao contexto da UCl em estudo.
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Tabela 7 — Componentes e plano de intervengdao complexa validada ao contexto da UCI em estudo

Componentes de intervengao

Plano de intervengao e atividades

1 - Intervencgado educativa
(conhecimento e formacgao)

- Realizar momentos de discussdo para discutir estratégias e definir
planos de intervencgao.

- Criar grupos de discussdo com enfermeiros menos experientes, que
iniciam as suas fungGes, numa perspetiva de integragao e discutir sobre a
melhoria das dificuldades sentidas.

- Afixar cartazes e checklists na area de preparagdo da medicacdo.

- Filmar momentos de preparagdo da medicagdo, para posterior
visualizacdo e andlise de pontos de melhoria.

- Utilizar o PowerPoint para partilhar de dados resultantes da
monitorizacdo dos indicadores associados ao processo de gestdo da
medicacdo, e para fazer formagdes sobre farmacologia.

- Promover momentos de pratica simulada sobre preparagao e
administracdo de medicacdo para os enfermeiros menos experientes e
em processo de integra¢do no servico.

2 — Métodos de verificagdo e
seguranca (fatores relacionados
a procedimentos)

- Desenvolver e utilizar protocolos e/ou instrucdes operacionais ho
ambito da gestdao medicamentosa, nomeadamente sobre medicamentos
especificos.

- Criar e utilizar listas de verificagdo/checklists para administracdo do
medicamento.

- Ndo interromper os momentos de preparagdo e administragdo de
medicac¢do (criar mecanismos de ndo interrupgdo, exceto se a informacgao
a transmitir for pertinente).

3 — Modifica¢Oes organizativas
e funcionais (constrangimentos
organizacionais e fatores
relacionados ao sistema)

- Estabelecer cores, designs e rotulos distintos para diferenciar
recipientes de medicamentos com aparéncias semelhantes,
nomeadamente os de maior criticidade.

- Melhorar o sistema de gestao eletrdnica existente no servi¢o, com a
implementagdo de um método de impressao de etiquetas em cor
diferente para os medicamentos de alto risco ou de elevada criticidade.

4 — Sistema de notificagdo do
erro

- Promover formagdo pratica sobre o processo de reportagdo do erro na
plataforma de notificagdo existente.

- Criar relatérios sobre eventos relacionados com medicag¢ao que derivam
do processo de notificacdo e utiliza-los como ferramenta de identificacdo
de pontos de melhoria.
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5 DISCUSSAO

Os resultados obtidos, resultantes da scoping review, permitiram a sua classificagdo em
quatro categorias, nomeadamente, tipos de erros, fatores predisponentes para o erro,
consequéncias do erro e intervencdes de mitigacdo do erro de medicacdo. Para cada area
tematica foi possivel realizar uma categorizacdo, que permitiu responder de forma
sustentavel a questdo de partida e aos objetivos definidos para a revisdo de literatura.

Todos os estudos incluidos fazem referéncia a tipos de erros de medicacdo, porém, nem
todos se dedicaram ao estudo de fatores, consequéncias e intervengdes para minimizar
estes erros. Das 16 referéncias incluidas, apenas seis estudos se referiram aos desfechos que
derivam do erro de medicacdo por enfermeiros (Di Muzio et al., 2017; Durham et al., 2016;
Ferreira et al., 2014; Gracia et al., 2020; Santomauro et al., 2018; Xu et al., 2017).

A gestdo do medicamento é um processo suscetivel a erros, pois € complexo e com varias
fases, nomeadamente fases de prescricdo, verificacdo, preparacdo, administracdo e
monitorizacdo (Smeulers et al., 2015). Embora os erros possam ocorrer em todas as fases do
processo de gestdao do medicamento, um terco dos erros de medicagdo, com consequéncias
para os doentes nos contextos hospitalares, ocorrem nas fases de preparagao e
administragdo de medicamentos, fases estas que sdo as areas predominantes de atuagdo de
enfermagem (Forte et al., 2017; Sahli et al., 2021). Para melhorar a seguranga da gestdo do
processo de medicacdo, nas fases de preparacdao e administracdo, uma analise profunda
sobre os erros de medicagdo por enfermeiros deve ser realizada. Contudo, os resultados
obtidos sugerem trés dominios de erros de medica¢do por enfermeiros: erro na preparacao,
erro na administracdo e erro de documentacdo. Salienta-se que os erros no ambito da
administracdo foram os identificados com maior regularidade, destacando-se a dosagem
incorreta (Benoit et al., 2012; Breeding et al., 2013; Di Muzio et al., 2017; Ferreira et al.,
2014; Gracia et al., 2019; Yu et al., 2020) e a velocidade de administracdo incorreta (Benoit
et al., 2012; Breeding et al., 2013; Gracia et al., 2019; Gracia et al., 2020; Tan et al., 2017; Yu
et al.,, 2020).

Os erros de medicagcdo possuem, ainda, uma natureza multifatorial e multidisciplinar (Silva
et al.,, 2011). Os fatores que originam o erro de medicacdo podem ser classificados em
fatores individuais, organizacionais, de tarefa, trabalho e fatores de equipa (Khan & Tidman,

2022). A organizacao que Silva et al. (2011) nos apresenta vai ao encontro da categorizacao
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fatorial que discorreu da revisao de literatura, tendo-se designado aqueles que possam
considerar de tarefa, por fatores relacionados a procedimentos, na medida em que advém
de diferentes situa¢des, como dos processos de transcri¢do (Benoit et al., 2012; Gracia et al.,
2020) ou do processo de prepara¢cdo manual de medicamentos (Tan et al., 2017).

Os estudos incluidos na revisdo permitiram identificar que os fatores mais referenciados nos
estudos incluidos como predisponentes para o erro de medicagcdo por enfermeiros nas UCI
sdo a sobrecarga de trabalho e a falta de conhecimento. Fatores como a sobrecarga de
trabalho e a falta de pessoal estdo relacionados com incidentes que envolvem erros de
enfermagem, interligados com a gestdo dos servicos de saude (Forte et al., 2017). Por outro
lado, fatores de ordem pessoal e profissional também sdo causas de erro, como a distracao,
falta de conhecimento e falhas de comunicagdo (Forte et al., 2017).

Apesar de fatores pessoais como o conhecimento, a atitude e o comportamento sejam
cruciais para prevenir erros de enfermagem (Di Muzio et al.,, 2019), a investigacdo
demonstra como principais razées para a ocorréncia de erros fatores institucionais como o
numero de enfermeiros, a carga excessiva de trabalho e o nimero de turnos elevados,
turnos noturnos, dlvidas nas suas responsabilidades e autorizagdes, condicdes fisicas
negativas, cansaco, stresse e insonias, fatores que parecem atribuir grande responsabilidade
dos erros a falhas que advém do proprio sistema (Alrabadi et al., 2021; Di Muzio et al., 2019;
Kahriman & Oztiirk, 2016). Estas evidéncias alinham-se com os dados encontrados nesta
scoping review, bem como vai ao encontro da categorizacdo que resultou da sua analise.

Os estudos apontam como fatores de risco para os erros de medicagao a falta de atencgao,
défice de qualificacdo, sobrecarga de trabalho, erros na prescricdo médica, dispensacdo
errada dos medicamentos e ainda, questdes relacionadas com o préprio sistema de trabalho
(Dezena et al., 2021). Contudo, sendo os erros de medicagdo previsiveis, parece que entre as
principais causas para a sua ocorréncia estao as falhas humanas, que acontecem durante a
preparacao e administracdo de medicamentos (Dezena et al., 2021). Os erros de medicacdo
praticados por enfermeiros relacionam-se com o acondicionamento indevido dos
medicamentos, comunicacdo deficiente, prescricdo de medicamentos pouco clara, carga de
trabalho excessiva, rotatividade de pessoal (Alblowi et al., 2021; Alandajani at al., 2022;

Alrabadi et al., 2021; Hammoudi et al., 2018), grupo etario de profissionais envelhecido,
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tipologia do hospital, falta de formagao sobre gestao do medicamento e atitude negativa
(Alandajani at al., 2022).

Nas UCI os doentes necessitam de elevados niveis de cuidados, pois a sua condicdo clinica
assim o exige, levando a utilizacdo de muitos e variados medicamentos (Forte et al., 2017).
Neste contexto, na sua maioria os doentes encontram-se inconscientes e, portanto,
incapazes de relatar reacBes adversas a medicamentos (Dionisi et al.,, 2022). Pela sua
vulnerabilidade estdo expostos a erros de medicacdo relacionados com as condi¢bes de
trabalho, clima organizacional, aspetos fisicos do ambiente de trabalho (pouca iluminacao,
aspetos térmicos e acusticos negativos) (Dionisi et al., 2022) e elevado racio
enfermeiro/doente (Dionisi et al., 2022; Pagnamenta et al.,, 2012). Além do mais, a
supervisdo inadequada (Reid-Searl et al., 2010; Zeighami et al., 2015), a pressao, problemas
organizacionais, fadiga, falta de tempo (Bragadéttir et al., 2017), de conhecimento e de
desempenho (Alandajani et al., 2022) sdo fatores que podem estar envolvidos na ocorréncia
de eventos adversos em UCI. Na revisdo foram identificados aspetos organizacionais,
relacionados com o sistema, de ordem pessoal e os conhecimentos e/ou formagdo como
fatores predisponentes para o erro.

Quando analisada a categoria conhecimento e formacgdo, no que se refere a relacdo entre
formacdo e erro, verificou-se que as atitudes e a consciéncia dos enfermeiros sobre os erros
de medicagdo diferem consoante o grau de formagao, notando-se que quanto maior o nivel
de formacdo maior a probabilidade de apresentar comportamentos predisponentes para o
erro (Di Muzio et al., 2017). Contudo, outro estudo constatou que quanto maior o nivel de
formacdo dos enfermeiros, menor sdo os erros de medicacdo (Sheu et al., 2009). Apesar
disso, estes dados s3ao consistentes com outras evidéncias que verificaram que o nivel
educacional dos enfermeiros esta correlacionado fortemente com o erro de medicagdo
(Shahrokhi et al., 2013), o que ndo se verificou no estudo de Fahimi et al. (2015), por
identificarem ndo existir relacdo significativa entre o nivel de formacdo e o erro. Por outro
lado, os comportamentos corretos encontram-se associados aos anos de experiéncia dos
enfermeiros (Di Muzio et al.,, 2017; Eltaybani et al.,, 2020). Se os enfermeiros utilizarem
plenamente a sua formacdo e experiéncia para identificar e intercetar precocemente os
erros, torna-se possivel a obtencdo de um sistema de saude mais solido e seguro (Gaffney et

al., 2016).
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Os fatores identificados como predisponentes para o erro podem ser utilizados pelos
decisores politicos e outros organismos para uma abordagem ponderada, quando se fala em
erros de medicacdo e suas potenciais e reais consequéncias (Alblowi et al., 2021).

A literatura tem vindo a realgar que, para uma conduta de seguranga e, consequentemente,
uma melhoria da qualidade dos cuidados em salde, é necessario adotar medidas que visem
prevenir o erro (Alandajani et al., 2022). Vdérias sdo as referéncias que apontam para
intervengdes neste sentido, nomeadamente intervencdes educativas e cursos de formacao
(Alandajani et al., 2022; Alrabadi et al.,, 2021), realizar verificacbes duplas, padronizar
procedimentos, informar os doentes sobre os medicamentos a administrar, melhorar a
rotulagem e o formato das embalagens, promover concentracdo no ambiente de trabalho
(Alrabadi et al., 2021), seguir os cinco “certos” (Alrabadi et al., 2021; Grissinger, 2010),
promover uma cultura de comunicac¢do/notificacdo do erro livre de punicdes (Alrabadi et al.,
2021; Forte et al., 2017), reduzir a carga de trabalho de enfermagem, garantir as horas de
descanso, atribuir as funcdes de acordo com as competéncias (Alrabadi et al., 2021; Di
Muzio et al.,, 2019; Forte et al.,, 2017), utilizar tecnologias de codificacdo de barras nas
etiquetas dos medicamentos e recorrer a tecnologias avancadas de dispensacdao de
medicacdo (Alandajani et al., 2022).

Como é possivel analisar, a gestdo estratégica na mitigacdo do erro de medicacdo assenta
essencialmente em aliviar os fatores que levam ao erro. Programas educativos e de
formacdo devem ser concebidos no sentido de melhorar os conhecimentos e as atitudes dos
enfermeiros face aos erros de medicacao, pois estes ajudardo na gestdo da comunicacao da
sua ocorréncia. Criar uma conduta de verificacdo de segurancga, juntamente com medidas
corretivas do sistema também se salientam como medidas eficientes (Alblowi et al., 2021).
Estabelecer uma cultura de notificagdo ndo punitiva do erro é uma intervencdo necessaria,
devendo o enfermeiro ser encorajado a notificar todos os tipos de erros, ndo apenas os
erros graves, mas também aqueles que se consideram menos ofensivos (Eltaybani et al.,
2018), o que facilitara uma andlise minuciosa sobre os erros e permitird identificar as suas
causas, servindo como referéncia ao desenvolvimento e implementagdao de novas
estratégias para a sua prevencdo (Eltaybani et al., 2018). A criacdo, implementacdo e gestdo
de relatérios associados a comunicagdo dos erros revelam-se estratégias também

necessarias. Todavia, existe ainda uma subnotificacdo do erro como resultado da cultura do
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medo, da culpa e da punicdo (Alblowi et al., 2021; Amrollahi et al., 2017; Ghezeljeh et al.
2021; Jember et al., 2018; Kahriman & Oztiirk, 2016).

Os resultados dos estudos incluidos sdao consistentes com um conjunto de medidas
recomendadas para melhorar a seguranca dos medicamentos, nomeadamente estratégias
de educacdo e formacgdo sobre os medicamentos menos utilizados, melhorar a comunicagao
entre o pessoal, implementacdo de uma lideranca transformacional para melhorar a
supervisdao e uma cultura de seguranca e a adoc¢do de estratégias de comunicacdo e tomada
de decisdo, tais como comunicacdo qualificada, uma verdadeira colaboracdo, decisGes
eficientes, reconhecimento e lideranca eficiente, que se revelam medidas recomendadas
para melhorar a seguranca dos medicamentos (Al-Worafi, 2020).

Considerando as falhas identificadas ao proprio sistema, assim como as potencialidades de
melhoria, cabe aos gestores de enfermagem identificar estas fraquezas e desenvolver planos
de desenvolvimento pessoal e profissional, no sentido da minimizacdo das diferentes
tipologias de erros e para a obtengdo dos melhores resultados possiveis nos contextos de
unidades de cuidados intensivos.

Durante o grupo focal, os enfermeiros salientaram, por vdrias vezes, que algumas estratégias
deveriam ser direcionadas aos enfermeiros menos experientes e em integracdo, como é o
caso da criacdo de momentos de discussdo sobre a seguranca do processo de medicacdo,
promoc¢do de pratica simulada, a utilizacdo de listas de verificacdo para preparacdo e
administracdo do medicamento e realizacdo de verificacdo dupla na preparagdo do
medicamento. Alguns estudos verificaram que os anos de experiéncia dos enfermeiros estao
associados a comportamentos corretos na preparacdo e administracdo de medicacdo (Di
Muzio et al., 2017; Eltaybani et al., 2020). Contudo, outro estudo associa as atitudes mais
cuidadosas aos enfermeiros menos experientes, que procuram seguir instrucdes e
protocolos de forma exata, quando comparados com profissionais mais experientes que
tendem a ndo ser tdo minuciosos neste processo (Fahimi et al., 2015).

Relativamente as listas de verificacdo, estas foram recomendadas como uma estratégia para
melhorar a qualidade e a seguranga dos cuidados, revelando-se um recurso essencial para
auxiliar a memadria humana, padronizando processos criticos e frequentemente complexos
(Kogan et al., 2017). A validagdo e implementagdo de listas de verificagdo em ambiente

clinico real e simulado facilitam, numa fase inicial, a adocdo e a adesdo a praticas seguras
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(Turkelson et al., 2020). Todavia, a educagdo continua, incluindo sessdes de reforco, deve ser
considerada para dar um suporte adicional a adoc¢do destas praticas seguras a longo prazo
(Turkelson et al., 2020).

No que se prende a dupla verificacdo, por dois enfermeiros, apesar de os participantes
considerarem que é uma medida mais direcionada aos enfermeiros menos experientes,
salientam que a falta de profissionais inviabiliza esta estratégia. Alguns estudos demonstram
qgue a dupla verificacdo pode reduzir o risco de erro em situacdes especificas, mas se for
realizada de forma superficial pode ser falivel (Ek et al., 2022; White et al, 2010;). Por outro
lado, outros estudos concluiram que ndo existem evidéncias significativas para sustentar que
a dupla verificacdo possibilita a limitacdo do risco de erro de medicagdo (Alsulami et al.,
2012; Koyama et al., 2020). A verificagcdo dupla é reconhecida como um método relevante,
pela seguranca que acresce ao processo de prepara¢do e administracdo do medicamento,
porém, a falta de tempo e de profissionais disponiveis sdo motivos comuns para nao realizar
esta verificacdo (Ek et al., 2022).

Também foi relatado pelos participantes no grupo focal que fazer grupos de discussdo e criar
momentos de pratica simulada, sobre o processo preparacdo e administracdo da medicacao,
devem ser momentos Unicos e ndo serem realizados de forma regular. A literatura reforca
gue todos os enfermeiros devem receber um programa educativo intensivo e especializado,
baseado em evidéncias sobre a manipulacao de medicamentos, através de formacao clinica
e lembretes frequentes (Shahin, 2019). Uma abordagem sistematica revela-se necessaria
para diminuir a suscetibilidade organizacional a erros, e reconhece-se a necessidade de
monitorizar, analisar e implementar estratégias preventivas da sua ocorréncia (Elden &
Ismail, 2016).

Também foi notdrio que, apesar de haver um sistema implementado de notificagcdo do erro,
ndo existem erros reportados, apesar do reconhecimento de que efetivamente acontecem.
Este fato deve-se a falta de conhecimento sobre um registo efetivo na plataforma, bem
como ao receio de punicdo. A maioria dos incidentes de erros de medica¢cdo ndo sao
reportados, mas a taxa de notificagdo ¢é significativamente mais elevada apds a
implementacdo de programas de melhoria, como sdo os programas educativos (Shahin,

2019).
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5.1 RECOMENDAGCOES PARA A ENFERMAGEM

A construcdo de uma intervencdo para minimizar erros de medicacdo em UCI é uma medida
crucial que pode transformar a pratica de enfermagem. Contribuiu ndo apenas para
melhorar a seguranca e a qualidade do cuidado ao doente, mas também para o
desenvolvimento profissional dos enfermeiros, otimizando o uso de tecnologias, e
reforcando aspetos éticos e legais da pratica de enfermagem. Ao promover um ambiente de
trabalho positivo e uma cultura de seguranca, essas intervencdes podem ter um impacto
profundo e duradouro no sistema de saude.

A criacdo de interven¢bes para minimizar erros de medicacdo oferece aos gestores de
enfermagem uma série de beneficios que melhoram a qualidade do cuidado, aumentam a
eficiéncia operacional, promovem a seguranca e a conformidade, aumentam a satisfacdo e
retencdo dos funcionarios, melhoram a comunicacdo e a colaboracdo, e fortalecem o
desempenho organizacional. Ao sistematizar e padronizar os processos de medicacdo, essas
intervengdes facilitam a gestao de enfermagem, tornando a pratica mais segura, eficaz e
satisfatdria para todos os envolvidos.

A compreensdo dos fatores que contribuem para os erros de medicacdo sublinha a
necessidade de intervencGes de melhoria, multifacetadas a varios niveis. O ambiente de alto
risco de uma UCI exige uma atencdo direcionada para mitigar eficazmente os erros de
medicagdo cometidos pelos enfermeiros. Embora as intervengdes ideais para a prevengdo de
erros ndo sejam infaliveis, os gestores devem definir estratégias atendendo aos recursos
disponiveis e priorizar intervengdes que sejam coletivamente beneficiadas e apoiadas por
evidéncias sélidas, adaptadas a contextos especificos.

A implementagao de ferramentas robustas de comunicagao de erros é crucial. Estas
ferramentas auxiliam os gestores de enfermagem na identificacdo das fragilidades do
sistema, facilitando o desenvolvimento de planos abrangentes de crescimento pessoal e
profissional das equipas. E essencial que os profissionais de salide reconhecam a
importancia da notificagdo de eventos adversos, onde os erros de medicagao se incluem.
Esta notificacdo é fundamental para promover uma cultura de seguranca que dé prioridade
a minimizacdo dos danos, a aprendizagem com os incidentes e a melhoria continua da

qualidade dos cuidados.
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O recurso a sistemas eficientes de notificacdo do erro, portanto, andnimo e isento de
repercussdes para os profissionais, revela-se uma estratégia fundamental e de primeira
linha, na medida em que, o conhecimento dos tipos de erros que acontecem através dos
relatdrios que dai possam advir, sdo fundamentais para a definicdo de estratégias especificas
para cada erro. Com o presente estudo verificou-se uma lacuna no conhecimento sobre
estratégias para aumentar a notificacdo do erro. Assim, parece necessario a realizacdo de
estudos para a compreensao de estratégias efetivas para aumentar a cultura de notificagao
do erro. A implementacdo dessas potenciais estratégias pode criar um ambiente onde a
discussdo aberta sobre erros de medicacdo é incentivada e onde a notificacdo de eventos
adversos podera ser vista como uma parte integral do cuidado ao doente.

Apesar dos programas existentes concebidos para reduzir os erros de medicacdo, a
persisténcia destes erros realca um desafio continuo. Isto sublinha a necessidade de
investigacdo continua nesta area vital da pratica de enfermagem. Estudos futuros devem
concentrar-se, também, ndo sé em testar e refinar estratégias para minimizar os erros de
medicacdo, mas também em explorar as relagdes causais entre os diferentes tipos de erros e
0s seus impactos.

No que se prende com o ensino em enfermagem, revela-se de extrema importancia criar um
ambiente educacional que contribua para a preparacao dos futuros enfermeiros para os
desafios relacionados com o processo de gestdao de medicagao, onde se realga o propdsito
de iniciar desde a formacdo de base estratégias educativas, tecnoldgicas, pratica simulada, e
culturais, que promovam uma cultura de seguranca e a competéncia na preparacdao e
administracdo de medicamentos. Ao integrar essas estratégias no ensino de enfermagem, os
futuros enfermeiros estardo mais bem preparados para minimizar a ocorréncia dos erros de
medicacao e garantir a seguranca do doente.

Acreditamos que, essas recomendacdes podem ajudar a guiar futuras investigacdes,
fornecendo uma abordagem abrangente e multifacetada para abordar os erros de
medicacdo e melhorar a seguranca do doente, bem como contribuir para uma mudanca de

paradigma na investigagao de intervengdes complexas na area disciplinar de enfermagem.
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5.2 LIMITAGOES DO ESTUDO

Embora este estudo ofereca insights valiosos sobre o erro de medicac¢do por enfermeiros em
UCI, é importante reconhecer que ndo esta isento de limitacdes e que estas podem
influenciar a interpretacdo e a aplicabilidade dos resultados. Uma das limitacGes refere-se ao
tempo de publicagao dos estudos incluidos na revisdo, nomeadamente artigos publicados
entre janeiro de 2012 e abril de 2023, por ndo abranger todas as evidéncias publicadas sobre
o tema em estudo. Contudo, a opcdo por esta restricdo assentou no facto de a maioria das
publicacbes se concentrar neste periodo, bem como na pretensdo de analisar documentos
mais recentes e que pudessem refletir os contextos e as praticas profissionais
contemporaneas.

Estamos cientes de que, a metodologia utilizada possui limitagdes, nomeadamente
relativamente a intervengao que resultou no final do estudo, que nao serd aplicavel a todas
as unidades de cuidados intensivos, porém acreditamos que o processo metodoldgico
poderd ser repetido para outros contextos.

Apesar da estratégia utilizada para a realizacdo do grupo focal, para incluir o maximo de
enfermeiros especialistas com critérios de inclusdo, ndo se conseguiu a participacdo de
outros elementos, o que pode ter limitado a inclusdo de outros dados importantes para
ampliar o campo de validacdo da interveng¢do ao contexto.

Reconhece-se que no grupo focal ndo foram incluidos a opinido de outros enfermeiros da
unidade de cuidados intensivos em estudo, encerrando apenas o entendimento dos
enfermeiros especialistas em enfermagem médico-cirurgica. Entende-se que, a inclusdao de
enfermeiros gestores poderia também trazer uma visdo sobre a intervencdo e sobre como
melhorar as condigdes do sistema, minimizando os riscos associados ao erro de medicagao.
Por outro lado, reconhecem-se limitacbes no processo de construcdo da intervencdo,
atendendo as evidéncias disponiveis sobre intervengdes complexas e a tipologia da
producdo cientifica no seio da disciplina de enfermagem. As evidéncias sobre intervencdes
complexas e o seu conceito demonstram a importante necessidade de investigacdo na area
de enfermagem sobre intervencdes complexas, em areas tdo importantes como no ambito
da seguranca do doente e, mais especificamente, na definicdo e testagem de programas de

mitigagdo do erro em enfermagem.
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CONCLUSAO

A seguranca do doente é uma componente essencial para a prestacdo de cuidados de saude
de qualidade e constitui uma preocupacdo continua para as entidades prestadoras de
servicos de saude. Os incidentes relacionados a seguranca sdo uma realidade nos sistemas
de saude, que ocorrem durante a prestacao dos cuidados. A implementacdo de estratégias e
politicas para mitigar esses incidentes é crucial para se obterem ganhos significativos em
saude.

Promover a seguranga do doente requer um esforco coordenado, continuo e persistente de
todos os envolvidos, utilizando estratégias que visem a melhoria continua dos cuidados. As
estratégias desenvolvidas para mitigar erros assentam na reestruturacdo do sistema de
saude para torna-lo mais seguro. Os erros de enfermagem, apesar de ndo intencionais, sao
complexos e potencialmente evitdveis, pelo que se revela necessario desenvolver estratégias
robustas e baseadas em evidéncias para melhorar a qualidade dos cuidados.

Nos contextos de cuidados de saude, a ocorréncia de um erro pode originar um evento
adverso, entendido como um dano efetuado por um tratamento médico ou de enfermagem
e ndo pela doenca ou pelas condi¢des do estado do doente, que pode ter consequéncias
graves ou fatais para o doente. Os enfermeiros sdo os profissionais de saude que estdo em
maior contacto com os doentes, muitos deles com necessidade de cuidados de grande
complexidade, o que pode aumentar a ocorréncia de erro.

Entre as preocupacdes criticas dos prestadores de cuidados de saude, os erros de medicacao
parecem representar um elevado nivel de prioridade, devido a sua associacao direta com a
morbidade, mortalidade e consequéncias econémicas adversas. O erro de medicacdo é
considerado a tipologia de erro mais comum por enfermeiros, pela posicdo que estes se
encontram na cadeia de gestdo de medicacdo, desempenhando um papel crucial na
prevengao desses erros. Assim, todos os ambientes de saude devem promover a
conscientizacdo de uma cultura de seguranca, fornecer apoio e orientacdo aos enfermeiros
para melhorar as suas habilidades.

As unidades de cuidados intensivos sao areas clinicas diferenciadas, que exigem dos
profissionais de saude competéncias especificas, no sentido de garantir um cuidado

assistencial adequado e de qualidade. A complexidade e o volume de medicamentos
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prescritos sdo elevados nas UCI, com uma probabilidade de erros maior. Identificar os
fatores que contribuem para esses erros é fundamental para evita-los no futuro. Embora
estejam descritas na literatura diversas estratégias para minimizar erros de medicagao, a
implementacdo conjunta de varias medidas é necessaria para alcangar um nivel de
segurang¢a mais preciso.

Este estudo elucidou para uma variedade de erros decorrentes da pratica de enfermagem e
identificou um conjunto abrangente de fatores e intervengdes destinadas a minimizar os
erros de medicacdo nas UCI. Estes incluem aspetos organizacionais, necessidades de
conhecimento e formacdo, questGes relacionadas com o sistema, dinamica processual e
fatores pessoais, todos consistentes com a literatura existente. As intervengdes
identificadas, tais como programas educativos, verificagGes de seguranca, modificacOes
organizacionais e mecanismos robustos de notificacdo de erros, estdao bem alinhadas com os
resultados deste estudo.

A intervencado que discorreu do estudo aborda uma intervencao de nivel organizacional, que
envolve uma abordagem multifacetada, como a formacdo de profissionais de saude,
fornecimento de materiais educativos, cuidados colaborativos e melhorias funcionais com o
intuito Ultimo de melhorar a cuidado e a seguranca ao doente. Apesar do presente estudo
encerrar na construgdo de uma intervengdo complexa, acredita-se na sua relevancia, na
medida em que, a sua implementagao no contexto em estudo, potenciara a minimizagao de
erros e contribuird para fomentar a consciencializagcdo no sentido de melhorar a cultura de
notificacdo e de seguranga. A intervengdo construida assentou em quatro grandes areas, que
incorporaram as suas principais componentes, designadamente, intervencao educativa,
métodos de verificagcdo e seguranca, modificacdes organizativas e funcionais e sistema de
notificacdo do erro. Acredita-se que esta podera representar um contributo fundamental
para os gestores, uma vez que exibe uma definicao estratégica que compreende os recursos
disponiveis na UClI e o envolvimento de profissionais competentes na darea, priorizando
intervengdes potencialmente adequadas e exequiveis.

Acreditamos que a metodologia utilizada foi ao encontro do objetivo pretendido, permitindo
reunir informagGes pertinentes para apoiar a constru¢cdo de uma intervengdo complexa
destinada a prevenir erros de medicagdo, por enfermeiros, em unidades de cuidados

intensivos. Além disso, a realizacdo de um grupo focal foi essencial para identificar
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estratégias existentes, ajustar aquelas que ndo eram adequadas e redefinir novas medidas a
serem incluidas na intervencdo, promovendo assim uma conduta de seguranca de
exceléncia.

Este estudo contribui para a implementagao de estratégias promotoras de seguranca,
visando minimizar erros de medicagdao em unidades de cuidados intensivos. A criagdo de
uma intervencdo complexa na area de enfermagem, desenvolvida para resolver problemas
complexos e melhorar os resultados em salde nesta drea, revelou-se essencial. Este
processo exige um planeamento cuidadoso para garantir a eficacia e a sustentabilidade da
intervencdo ao longo do tempo. A importancia da monitorizacdo continua, de auditorias
regulares e da promocdo de relatérios de erros, com carater ndo punitivo, ndo pode ser
subestimada. Estas praticas sdo essenciais para analisar os fatores que contribuem para os
erros e para melhorar as condi¢cdes gerais do sistema de saude.

Existe uma necessidade critica de melhorar a qualidade dos servicos de saude através de
mudancas estratégicas de gestdo e de reformas organizacionais adequadas. E imperativo
moderar a carga de trabalho de enfermagem, reduzir as atividades de enfermagem ndo
essenciais, aumentar a motivacao profissional e melhorar o conhecimento e as condi¢des de
trabalho dos enfermeiros.

O presente estudo representa um contributo precioso para uma reflexdo necessaria ndo sé
para a enfermagem, mas também para todos aqueles que se interessam por esta tematica
do erro, na medida em que poderd ajudar na identificacdo e implementacdo de estratégias
para mitigagao desta problematica. Consideramos que o estudo pode contribuir para o
conhecimento sobre estratégias efetivas para uma aprendizagem a partir do erro em
enfermagem e, neste caso, através do erro de medicacao que discorre do campo de atuacao

dos enfermeiros que atuam numa UCI de uma ilha do territdrio portugués.
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Estratégia de pesquisa realizada nas bases de dados CINAHL (via EBSCO) e MEDLINE (via

EBSCO), no dia 8 de margo de 2023.

PESQUISA

ESTRATEGIA

RESULTADOS

CINAHL

S1

MH "Nurses" OR Tl nurs* OR AB nurs*

713.823

S2

MH "Physicians” OR MH "Students+" OR MH "Nursing Assistants" OR
Tl physician* OR AB physician* OR Tl student®* OR AB student* OR Tl
"nursing assistant*" OR AB "nursing assistant*" OR Tl “nursing
student*” OR AB “nursing student*” OR Tl “medical student*” OR AB
“medical student*” OR Tl undergraduate OR AB undergraduate OR
Tl “nursing aide*” OR AB “nursing aide*” OR Tl “nursing assistant*”
OR AB “nursing assistant*”

532.047

S3

S1 NOT S2

612.126

S4

MH "Treatment Errors" OR MH "Medication Errors" OR MH "Health
Care Errors" OR Tl "nursing error*" OR AB "nursing error*" OR Tl
“medical error*” OR AB “medical error*” OR Tl “medication error*”
OR AB “medication error*” OR Tl “medication administration error*”
OR AB “medication administration error*” OR Tl “medication
preparation error*” OR AB “medication preparation error*”

52.722

S5

MH "Intensive Care Units” OR MH "Respiratory Care Units" OR MH
"Coronary Care Units" OR
Tl “intensive medical care*” OR AB “intensive medical care*” OR Tl
“intensive care*” OR AB “intensive care*” OR Tl ICU OR AB ICU OR TI
“care, intensive” OR AB “care, intensive” OR Tl “intensive care unit*”
OR AB “intensive care unit*” OR Tl “intensive care medicine” OR AB
“intensive care medicine” OR
Tl “respiratory care unit*” OR AB “respiratory care unit*” OR Tl
“coronary care unit*” OR AB “coronary care unit*”

121.377

S6

MH "Intensive Care Units, Pediatric" OR MH "Intensive Care Units,

Neonatal" OR Tl "intensive care units, pediatric" OR AB "intensive

care units, pediatric" OR Tl "intensive care units, neonatal" OR AB
"intensive care units, neonatal"

22.666

S7

S5 NOT S6

98.711

S8

S3 AND S4 AND S7

337

S9

S3 AND S4 AND S7 from 2012-2023

219

MEDLINE

S1

MH "Nurses" OR Tl nurs* OR AB nurs*

549.244

S2

MH "Physicians” OR MH "Students+" OR MH "Nursing Assistants" OR
Tl physician* OR AB physician* OR Tl student* OR AB student* OR Tl
"nursing assistant*" OR AB "nursing assistant*" OR Tl “nursing
student*” OR AB “nursing student*” OR Tl “medical student*” OR AB
“medical student*” OR Tl undergraduate OR AB undergraduate OR
Tl “nursing aide*” OR AB “nursing aide*” OR Tl “nursing assistant*”
OR AB “nursing assistant*”

943,938

S3

S1 NOT S2

454,611

sS4

MH "Treatment Errors" OR MH "Medication Errors" OR MH "Health
Care Errors" OR Tl "nursing error*" OR AB "nursing error*" OR Tl
“medical error*” OR AB “medical error*” OR Tl “medication error*”
OR AB “medication error*” OR Tl “medication administration error*”
OR AB “medication administration error*” OR Tl “medication
preparation error*” OR AB “medication preparation error*”

27.163
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MH "Intensive Care Units” OR MH "Respiratory Care Units" OR MH
"Coronary Care Units" OR
Tl “intensive medical care*” OR AB “intensive medical care*” OR Tl
“intensive care*” OR AB “intensive care*” OR Tl ICU OR AB ICU OR TI
S5 “care, intensive” OR AB “care, intensive” OR Tl “intensive care unit*” 245.845
OR AB “intensive care unit*” OR Tl “intensive care medicine” OR AB
“intensive care medicine” OR
Tl “respiratory care unit*” OR AB “respiratory care unit*” OR Tl
“coronary care unit*” OR AB “coronary care unit*”

MH "Intensive Care Units, Pediatric" OR MH "Intensive Care Units,
Neonatal" OR Tl "intensive care units, pediatric" OR AB "intensive

56 care units, pediatric" OR Tl "intensive care units, neonatal" OR AB 26.934
"intensive care units, neonatal"

S7 S5 NOT S6 218.911

S8 S3 AND S4 AND S7 198

S9 S3 AND S4 AND S7 from 2012-2023 126
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Instrumento para extracao dos dados dos estudos

Detalhes do estudo
Tipo de estudo Scoping Review
a) ldentificar intervencbes/estratégias para minimizar a ocorréncia de erros de
medicac¢do por enfermeiros, facilitadores de uma intervengao promotora de
seguranga.
b) Mapear os fatores que influenciam o erro de medicagdo dos enfermeiros.
c) Identificar as consequéncias do erro de medicacdo cometido pelo enfermeiro, em
contexto de unidade de cuidados intensivos.
Quais as intervengdes para prevenir erros de medicacdo por enfermeiros em cuidados
intensivos?
Quais os fatores que influenciam o erro de medicac¢do por enfermeiros, em unidades
de cuidados intensivos?
Quais as consequéncias do erro de medicagdo por enfermeiros em cuidados
intensivos?
Critérios de inclusdo/ exclusdo
Esta revisdo ird considerar estudos que incluam enfermeiros (cuidados gerais,
Populagdo especialistas/parentais, enfermeiros de pratica avancada), independentemente do
tempo de pratica profissional ou do nivel de formacao.

Objetivos da revisao

Questdes da revisdao

Esta revisdo ird considerar estudos realizados em unidades de cuidados intensivos para
Contexto adultos (terapia intensiva polivalente, terapia intensiva coronaria, terapia intensiva
neurocritica e terapia intensiva respiratéria).
Esta revisdo considerara estudos que se refiram a intervengGes promovidas no ambito da
prevencdo de erros de medicagdo por enfermeiros.
Esta revisdo considerard quaisquer desenhos de estudo quantitativos, qualitativos e de
métodos mistos para inclusdo. Excluir revisdes de literatura, textos de opinido, cartas ao

Conceito

Tipos de fonte de

evidéncia . L
editor e editoriais.
Detalhes e caracteristicas da fonte de evidéncia
Autor(es)
Ano de publicacao
Titulo

Origem/pais de origem
(onde a fonte foi
publicada ou
conduzida)
Objetivos/propédsito

Populagdo e tamanho

da amostra

Detalhes/Resultados extraidos da fonte de evidéncia (relativos ao conceito da scoping review)

Intervengdes/estratégias utilizadas na prevencdo de erros de medicac¢do pelos enfermeiros

Tipo de erro (E) Estratégias de mitigacdo

E1l Estratégias de mitigacdo para E1
E2 Estratégias de mitigacdo para E2
E3 Estratégias de mitigacdo para E3
(...) (...)
Fatores
predisponentes para o
erro
Consequéncias/resulta
dos do erro

Outros aspetos (ndo
considerados acima)
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Guido de entrevista do grupo focal
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GUIAO DE ENTREVISTA

Prevenir o erro de medicacao em cuidados intensivos: um estudo de caso

Data do Grupo Focal: / Inicio: Fim:

Legitimagdo da entrevista

» Identificagdo/apresentagdo do entrevistador;

= Dar aconhecer o tema, a questao de investigacdo e os objetivos do estudo;
= Esclarecer procedimentos e duvidas;

» Informar sobre a gravagao da entrevista;

= Garantir as questdes relacionadas com confidencialidade e privacidade;

= Garantir se a assinatura do Consentimento Informado, Livre e Esclarecido;
= Agradecimento da participacdo e colaboracdo no estudo.

Questao central do estudo: Quais as intervengdes para minimizar o erro de medicacdo por

enfermeiros em cuidados intensivos?

Questoes que orientam o grupo focal
Cada uma das questdes é realizada individualmente, devendo aguardar que os participantes

deem o ponto de vista sobre cada estratégia.

1. Qual a vossa opinido sobre a adequabilidade da seguinte estratégia para minimizar o
erro de medicacdo a seguinte intervencao educativa:

1.1. Criar grupos e momentos de discussdao sobre a seguranca do processo de medicac¢do?

1.2. Afixar cartazes, distribuir panfletos e folhetos informativos, divulgar videos
educativos, auxiliares de memoria sobre aspetos notificados como erro, checklists,
protocolos, entre outros?

1.3. Realizar apresentagdes em PowerPoint (nas sessdes de discussdo e de feedback sobre
os erros e como ferramenta pedagdgica de formacgao)?

1.4. Promover momentos de pratica simulada sobre preparacdo e administracdo de
medicagao?
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2. Relativamente a componente métodos de verificacdo e seguranca, qual a vossa opinido

sobre a adequabilidade da seguinte estratégia para minimizar o erro de medicacdo:

2.1.
2.2.
2.3.

2.4.

2.5.
2.6.

Desenvolver e utilizar protocolos e/ou instrugées operacionais?

Criar e utilizar listas de verificagdo/checklists para administragdo do medicamento?
Verificar valores laboratoriais antes da administracdo. Se duvida, contactar o
prescritor?

Ndo interromper os momentos de prepara¢do e administragdo de medicagdo (criar
mecanismos de ndo interrupgao, exceto se informacdo a transmitir for pertinente)?
Realizar dupla verificagdo, por dois enfermeiros, na preparacdao do medicamento?
Monitorizar sinais vitais antes e apds administracao do medicamento IV?

3. Considerando a componente da intervengao modificagdes organizativas e funcionais,

acham adequado e exequivel na vossa UCI a estratégia:

3.1.

3.2.
3.3.

Estabelecer cores, designs e rétulos distintos para diferenciar diferentes recipientes
de medicamentos com aparéncias semelhantes?

Guardar os medicamentos com rétulos semelhantes em locais distintos?

Realizar a gestao de medicamentos com codigo de barras e recurso a um sistema de
documentacgao eletréonica em detrimento de sistemas de documentagao em papel?

4. ldentificou-se o sistema de notificacido do erro, como um dos componentes de

intervengdo. Consideram exequivel:

4.1.
4.2.

Implementar um sistema de notificagao do erro anénimo?

Criar relatdrios sobre eventos relacionados com medicacao que derivam do processo
de notificacdo e utilizd-los como ferramenta de informacdao em sessdes de feedback
aos profissionais e grupos de discussao?

Finalizagdo do grupo focal

Questionar sobre aspetos relevantes a acrescentar;
Disponibilizar para esclarecimentos adicionais;
Agradecimento da participacdo e colaboracdo no estudo.
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Termo de consentimento informado
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CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA PARTICIPACAO EM ESTUDO
DE INVESTIGACAO

Identificacdo do Investigador: Fabio Alexandre Dinis Coelho
Titulo do estudo: Prevenir o erro de medicacao em cuidados intensivos: um estudo de caso

Este estudo decorre no ambito do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica na area da
Pessoa em Situacdo Critica, da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Leiria,

sob a orientacdo da Professora Doutora Joana Sofia Dias Pereira de Sousa.

O estudo tem como objetivo desenvolver uma intervengao complexa promotora de praticas
seguras para minimizar o erro de medicacdao por enfermeiros em unidades de cuidados
intensivos. A sua participacdo é fundamental para a realizacdo deste estudo e implica a
participacdo numa reunido em grupo (grupo focal) que serd gravada e decorrerd em um

Unico encontro.

A sua participagdo sera voluntaria e ndo implica qualquer custo e ou prejuizo. Sera garantida
a confidencialidade e o anonimato dos participantes, bem como o uso exclusivo dos dados

recolhidos no ambito do presente estudo.

Caso esteja interessado(a) em obter mais informacgGes sobre o estudo, podera contatar

diretamente o investigador através do email disponibilizado.

Por favor, leia com atencdo toda a informacdo. Se achar que algo estd incorreto ou que ndo
estd claro, ndo hesite em solicitar mais informacdes. Se concorda com a proposta de

participacdo que lhe foi feita, queira assinar este documento.

Agradecemos desde ja a sua colaboragao e disponibilidade.
O investigador: Fabio Alexandre Dinis Coelho

Endereco eletrdnico: falexcoelho@hotmail.com
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Consentimento do participante

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informacdes verbais que me
foram fornecidas pela/s pessoa/s que abaixo assina/m. Foi-me garantida a possibilidade de,
em qualquer altura, recusar participar no estudo “Prevenir o erro de medicacdo em cuidados
intensivos: um estudo de caso”, sem qualquer tipo de consequéncias. Desta forma, aceito
participar neste estudo e permito a utilizagao dos dados, que de forma voluntdria forneco,
confiando em que apenas serdo utilizados para fins cientificos e publicacdes que deles
decorram e nas garantias de confidencialidade e anonimato que me sdo dadas pelo/a
investigador/a. Enquanto participante, comprometo-me a manter confidencial a identidade

dos coparticipantes, bem como a informacao discutida no grupo focal.
NOME O PAMICIPANTE: .t ee e b st b seesa sbe st st sas seesaeses e e e sensn

ASSINATUIa dO PArtiCIPANTE: .eeiiee ettt et e e e sbe et e s sbesaeaesbesrseesbessbessbenseestesssenn

Investigador/Equipa de Investigagdo

Os aspetos mais relevantes deste estudo foram minuciosamente explicados ao participante,

antes da solicitagdao da sua assinatura. Uma copia deste documento ser-lhe-a fornecida.
Nome de quem pede CONSENTIMENTO: ...c.iivviiiieceeeieee et et e st rae et besaesbeaebbesaesnsaesseesseenes

Assinatura de quem pede CONSENLIMENTO: ....oiviiviiiiii et sr e
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APENDICE V

Visao geral das caracteristicas dos estudos incluidos na scoping review
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Visao geral das caracteristicas dos estudos incluidos na scoping review.

Prevenir o erro de medicagdo em cuidados intensivos:
um estudo de caso

Autor(es) (ano),
pais

Fonte

Titulo

Tipo de estudo

Populagdo

Objetivo(s)

Benoit et al.
(2012), Suica

Acta
Anaesthesiologica
Scandinavica

Streamlining the medication process improves
safety in the intensive care unit

Séries temporais
interrompidas

Enfermeiros e
médicos de uma
ucl

Avaliar o impacto da simplificacdo de processos na
ocorréncia de erros de medicacdo, designadamente
através de um novo formuldrio de prescricdo de
medicacdo e de documentagdo dos enfermeiros
relacionada a dispensa e administragao, bem como
de uma formacao dirigida a equipa relativa a esta
simplificacdo administrativa.

Abbasinazari et al.

(2012), Irdo

Acta Medica Iranica

The Effect of Information Provision on
Reduction of Errors in Intravenous Drug
Preparation and Administration by Nurses in
ICU and Surgical Wards

Estudo descritivo
observacional
Método educativo

Enfermeiros de
uma UCl e de um
servigo de
internamento
cirdrgico

Avaliar o papel da educacdo dos

enfermeiros por meio da instalacdo de cartazes nas
paredes e da distribuicdo de panfletos informativos
na redugdo dos erros no preparagao e
administracdo de medicamentos intravenosos

Breeding et al.
(2013), Australia

Australian Critical
Care

Medication Error Minimization Scheme
(MEMS) in an adult tertiary Intensive Care Unit

(ICU) 2009-2011

Ciclos Plan-Do-
Study-Act (PDSA)
associados a
projetos de
melhoria da
qualidade.

46 enfermeiros na
pesquisa inicial;
32 enfermeiros no
inquérito de
acompanhamento

Aumentar a seguranga da medicagdo em contexto
de cuidados intensivos de adultos (num hospital
terciario) através da utilizacdo/otimizacdo dos
recursos disponiveis.

Ferreira et al.
(2014), Brasil

Revista de
Enfermagem UFPE
On Line

Knowledge of the nursing team about the
rights of medication in Intensive

Care Units

Estudo descritivo e
exploratério de
carater
quantitativo

29 enfermeiros da
UCI de um hospital
universitario

Identificar o conhecimento da equipa

de enfermagem das unidades de cuidados
intensivos de um hospital universitario acerca dos
“certos” aplicados no processo de medicagao.

Durham et al.
(2016), EUA

The Journal of
Nursing
Administration

Reducing medication administration errors in
acute and critical care: multifaceted pilot
program targeting RN awareness and

behaviors

Séries temporais
observacional

N/A

Aumentar a sensibilidade do enfermeiro ao
potencial risco de erro, melhorar comportamentos e
reduzir os erros de administracdo de medicamentos
observados.

Tan et al. (2017),
Malasia

Journal of Pharmacy

Practice and
Research

The effect of education intervention on
parenteral medication preparation and
administration among nurses in a general
intensive care unit

Estudo
observacional
direto (com estudo
prospetivo, pré e
pés-intervengdo)

39 enfermeiros em
pré-intervencao;
35 enfermeiros em
pos-intervengado

Medir os efeitos da intervengdo educativa sobre a
incidéncia e os tipos de erros na preparagao e
administracdo de medicamentos parentéricos, na
adesdo as boas praticas e na precisdo das
concentragdes das infusdes de medicamentos.
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Di Muzio et al.
(2017), Italia

Applied Nursing
Research

Knowledge, behaviours, training and attitudes
of nurses during preparation and
administration of intravenous medications in
intensive care units (ICU). A multicenter Italian
study

Estudo transversal
(multicéntrico)

529 enfermeiros
gue trabalham nas
UCI dos hospitais
do Sul, Centro e
Norte de Itélia

Descrever os conhecimentos, atitudes,
comportamentos e necessidades de formacgao dos
enfermeiros italianos que trabalham em UCI para o
uso de medicamentos intravenosos e identificar as
estratégias que os enfermeiros podem adotar para
prevenir a ocorréncia de erros de medicagao.

Xu et al., (2017),
EUA

Nursing Research

Facilitated Nurse Medication-Related Event
Reporting to Improve Medication
Management Quality and Safety in Intensive
Care Units

Estudo
observacional

109 enfermeiros
de trés UCI
diferentes foram
observados em
153 situagoes

Explorar a utilidade dos relatérios de eventos
relacionados a medicagao, facilitados na
identificagdo de deficiéncias do sistema e a relagdo
entre os erros relacionados a medicacdo e o
trabalho dos enfermeiros nas UCI.

Santomauro et al.

(2018), Australia

Journal of Patient
Safety

Interruptions to Intensive Care Nurses and
Clinical Errors and Procedural Failures: A
Controlled Study of Causal Connection

Estudo controlado
prospetivo

70 enfermeiros de
UcClI

Investigar se os enfermeiros de UCI que recebem
um maior numero de interrupgdes no local de
trabalho cometem mais erros clinicos e falhas
processuais do que aqueles que recebem um menor
numero de interrupgdes.

Adebayo (2018),
EUA

Journal of

Informatics Nursing

Strategies for Improving Documentation of
Medication Overrides

A técnica Plan-Do-
Study-Act (PDSA)
foi utilizada para
orientar um
estudo-piloto.
Projeto de

melhoria continua.

Enfermeiros da
UCI Médica e da
UCI Cirargica
(todos os
enfermeiros nos
turnos de semana,
fim de semana,
diurno e noturno
em ambas as
unidades)

Educar os enfermeiros sobre a forma de associar os
medicamentos de substituicdo as encomendas para
reduzir os erros de administracao.

Gracia et al.
(2019), Espanha

BMC Health
Services Research

Medication errors and drug knowledge gaps
among critical-care nurses: a mixed multi-
method study

Estudo misto
(multimétodo)

Enfermeiros de
UcClI

Identificar os principais erros de medicacdo que
ocorrem na UCI de um hospital geral.

Estudar se o nivel de conhecimento que os
enfermeiros de cuidados intensivos tém sobre o uso
e administragdao de medicamentos esta relacionado
com os erros de medicagdo mais comuns.

Eltaybani et al.
(2020), Egipto

Journal of Nursing
Management

Recommendations to prevent nursing errors:
Content analysis of semi-structured interviews
with intensive care unit nurses in a developing
country

Qualitativo,
narrativo,
transversal

108 enfermeiros
de UCI

Obter recomendagdes dos enfermeiros das UCI para
prevencao de erros de enfermagem
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Suclupe et al.
(2020), Espanha

Journal of Advanced
Nursing

Medication errors in prescription and
administration in critically ill patients

Observacional,
analitico e
transversal

Enfermeiros de
UCl e de unidade
de cuidados
intermédios

Determinar a prevaléncia e a magnitude dos erros
de medicagdo e sua associagdao com as
caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos
doentes e com as condi¢des de trabalho dos
enfermeiros.

Yu et al. (2020),
China

Drugs & Therapy
Perspectives

Reduce medication errors in tube feeding
administration by establishing administration
standards and standardizing operation
procedures

Retrospetivo e
observacional

Enfermeiros de
ucl

Avaliar e reduzir a prevaléncia de erros de
medicagdo associados a administracdao de
alimentacgdo por sonda através do desenvolvimento
e implementac¢do de um procedimento operacional
padronizado.

Gracia et al.
(2020), Espanha

Journal of Advanced
Nursing

Medication errors and risk areas in a critical
care unit

Retrospetivo,
descritivo e
longitudinal

30 enfermeiros de
UcClI

Identificar os principais erros e interagdes
medicamentosas na UCI através da revisdao dos
registos de prescricdo, transcricdo e administragao.
Identificar e avaliar as principais areas de risco.
Descobrir as causas profundas dos erros de
medicagdo.

Ek et al. (2022),
Noruega

Nordic Journal of
Nursing Research

ICU nurses' experiences of medication double-
checking: A qualitative study

Qualitativo e
exploratério

5 enfermeiros de
ucl

Explorar as experiéncias e perce¢Ges dos
enfermeiros de cuidados intensivos sobre o duplo
controlo da medicagao

N/A: n3o aplicavel.
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Autor(es) (ano),
pais

Tipo de erro

Intervengdes de mitiga¢ao do
erro

Fatores predisponentes para o
erro

Consequéncias do erro

Outros aspetos (ndo considerados
anteriormente)

Benoit et al.
(2012), Suica

Erros na administracao:
-Omissdo (prescrito,
mas ndo administrado)
-Nao interrupgao
(administrado apesar da
ordem de interrupcéo)
-Frequéncia errada
(administrado com a
frequéncia errada)
-Dosagem incorreta
-Velocidade de
administracdo incorreta
-Objetivo ndo atingido
(falha em alcancar o
efeito desejado)

-Via incorreta
-Medicamento
incorreto

Erros de documentacgdo:
-Falhas no processo
entre prescri¢ao e plano
de administracdao
(falhas na transcrigdo)

A nota de prescricdo e o plano de
administracao foram fundidos
num unico documento, com o

objetivo de eliminar a transcrigdo.

O documento continha: 1) todas
as informacdes sobre prescricdo
médica, preparagdo e
administracdo na mesma linha; 2)
uma secgao para indicar o inicio e
o fim para cada linha de
medicamento; 3) um campo
especifico que solicita aos
prescritores que listem
explicitamente os medicamentos
descontinuados enquanto
renovam o formulario didrio.

1) A prescrigdo dos médicos era
transcrita pelos enfermeiros da
nota de encomenda para o plano
de administragdo. 2) A estrutura e
a apresentacgdo da informacao
nesses documentos eram
diferentes, sendo que todos os
dias os médicos renovavam a
ordem de prescri¢cdo, enquanto o
mesmo plano de administragao
era regularmente atualizado pelos
enfermeiros durante todo o
internamento do doente. Assim,
os medicamentos apareciam em
sequéncias diferentes nos dois
documentos, o que dificultava a
atualiza¢do do plano de
administracdo, que era muitas
vezes adiada para o turno
seguinte. Por vezes, as prescrigdes
interrompidas ndao eram retiradas
do plano de administragdo. 3) As
prescricdes incompletas ou
ambiguas obrigavam os
enfermeiros a interpreta-las ou a
pedir esclarecimentos aos
médicos. 4) Como ndo existia uma
regra clara sobre o que devia ser
documentado, as informacdes

escritas no plano de administracdo

variavam consoante o julgamento
do enfermeiro.

N/A

A taxa de erros por linha de
medicamento diminuiu de 4,95% antes
da intervencgdo para 2,14% apo6s a
intervengdo, o que corresponde a uma
reducdo de 56,8% (P < 0,001).

O nimero de doentes-dia sem
qualquer erro aumentou de 59,3%
para 79,8% (P < 0,001).

O nimero de doentes-dia com mais de
um erro diminuiu de 15% para 4,7% (P
<0,001).

As omissoes, os medicamentos ndo
descontinuados, a frequéncia
incorreta, a taxa incorreta e os erros
de rota incorreta diminuiram de forma
estatisticamente significativa apds a
intervengao.

O estudo mostra que a eliminagdo da
transcricdo em combinagdo com
outras medidas simples e baratas e o
treino do pessoal carregam um
potencial interessante para aumentar
a seguranca de medicamentos

na UCI.
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(2013), Australia

-rotulagem incorreta da
infusdo taxa incorreta
de infusdo em
comparagdo com a taxa
prescrita escrita
-eventos em que
ocorreram infusdes
incompativeis através
do mesmo [umen
-doses perdidas
-InfusGes intravenosas
administradas fora da

promover a seguranga da
medicacdo nas reunides do
pessoal, assegurando que a
seguranga da medicagdo fosse
deixada como um ponto
permanente na ordem de
trabalhos. As reunides da equipa
de enfermagem ocorrem
mensalmente e as discussoes
sobre seguranca da medicacdo
duram cerca de 5-10 minutos.
As sessOes de educagdo eram

sdao multifacetados e ocorrem
devido a falhas do sistema.

A maioria dos erros de medicagao
ocorre quando os enfermeiros
negligenciam o cumprimento dos
“Cinco Certos”.

Os grupos de discussao revelaram
que nem todos os incidentes de
medicacdo sdo notificados devido
a: restricdes de tempo e de carga
de trabalho; dificuldade de acesso
ao sistema informdtico de

Abbasinazari et al. Erros na preparagao e Intervengao N/A N/A Determinou-se que houve uma
(2012), Irdo administracdo de educativa/formativa/informativa diferenca significativa nas pontuacgdes
medicamentos através da afixacdo de cartazes médias entre as fases antes e apds a
intravenosos (em locais estratégicos de trabalho intervencdo na UCI (P<0,001).
dos enfermeiros) e distribuicdo de A educacdo continua e a avaliacdo de
panfletos. competéncias para enfermeiros
Os cartazes foram concebidos em podem levar a menos erros na
forma de tabela. Em cada linha, preparac¢do e administracdao de
havia informacdo sobre a medicamentos intravenosos.
preparac¢do e administracao Recomendam-se programas
adequadas de cada medicamento educacionais curtos e continuos sobre
de uso comum nas duas a preparacgao e administracdo de
enfermarias. Os panfletos foram medicamentos intravenosos.
concebidos para educar os
enfermeiros quanto a importancia
de verificar os prazos de validade
dos medicamentos, de desinfetar
as maos antes da preparacdo dos
medicamentos, de inspecionar as
solugbes para verificar a sua
clareza, etc. Os panfletos foram
entregues a todos os enfermeiros
responsaveis pela preparagao e
administracao dos medicamentos
Breeding et al. Erros verificados: A equipa multidisciplinar decidiu A maioria dos erros de medicacdo N/A Antes do inicio do projeto, em 2008, a

taxa de erros comunicados era de 6,2
erros por 1000 doentes-dia
(aproximadamente 2,83 incidentes
comunicados por més). No final de
2009, a taxa tinha aumentado para
13,65 erros por 1000 doentes-dia e
esta taxa manteve-se em 2010. Em
2011, a taxa foi de 14,9 erros por 1000
doentes-dia.

A maioria dos enfermeiros inquiridos
reconheceu que a notificacdo de
incidentes é uma ferramenta util para
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validade
-Falta de

validagdo/assinatura

normalmente apresentadas por
um profissional habilitado para o
efeito, e eram realizadas na sala
de tutoriais numa hora reservada
para o pessoal em servico. Os
topicos abordados incluiam
apresentacGes de medicamentos
especificos; topicos relacionados
com a administragdo de
medicamentos; revisdo dos erros
de medicacdo comunicados e
possiveis solugGes; e recursos
disponiveis sobre medicamentos.
Estes grupos de discussao
incluiram exploragdes de barreiras
e facilitadores da notificagdo de
incidentes de medicacgao.
Implementar um sistema anénimo
de notificacdo do erro

notificacdo; prioridade de outras
atividades em relagdo a
notificacdo; e a preocupacdo de
que possa haver algum resultado
negativo para quem esteve
envolvido no incidente.

avaliar o processo de administracdo de
medicamentos.

A notificacdo de incidentes é uma
ferramenta valiosa para avaliar a
medicacdo processo de administragao.

-Erros de horario
-Erros de dosagem

Ferreira et al.
(2014), Brasil

N/A

A ocorréncia de erros
pode, no limite,

conduzir a ocorréncia de
danos, que vao desde a
auséncia de prejuizos até
a incapacidade ou morte.

Ambiente fisico inadequado,
cansaco e stress da equipa,
distracdo, falha de comunicagao,
sobrecarga de trabalho, formagao
profissional insuficiente.

A maioria da equipa de
enfermagem nao possuia
conhecimentos adequados sobre
os "certos" da medicacdo, o que
pode ter contribuido para a
ocorréncia de erros.

E preciso iniciar com pequenos passos,
abarcando inicialmente apenas
algumas etapas do processo. Toda
melhoria requer mudangas, mas nem
todas otimizam resultados, por isso
deve-se identificar as mudancas que
resultardao em melhoria.

Durham et al. -Omissdo de
(2016), EUA administracdo de
medicacdo.

-Administracdo nao

autorizada/prescrita.

O programa-piloto multifacetado
incluiu estratégias como exercicios
de mindfulness, uma lista de
verificacdo da administracdo de
medicamentos e uma maior
sensibilizacdo para os potenciais

Os erros de administragdo
de medicamentos
potenciam os
acontecimentos adversos
relacionados com
medicamentos, com

Os fatores que contribuem para os
erros de administracdo de
medicamentos incluem a pressado
do tempo, a ma interface homem-
sistema, a sobrecarga de
informacdo, a percegdo errada do

O programa resultou no aumento das
praticas de interce¢do de erros
durante a administracdo, na melhoria
do processo e na diminuicdo do risco
de ocorréncia de erros de medicacao.
O programa teve um impacto positivo
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riscos de erro.

Verificar um valor laboratorial
antes da administragao.

Entrar em contato com o
prescritor em caso de duvida
sobre um medicamento.

Utilizar recursos para obter
informag0des sobre medicamentos.

risco e a falta de feedback do
sistema.

custos para o doente e
para a organizagao,
podendo conduzir ao
prolongamento do
internamento hospitalar.

na reducdo de erros e na melhoria das
praticas de administracdo de
medicamentos. Além disso, o estudo
identificou a familiaridade com o
doente e a complexidade do processo
de administragdo da medicagdo como
variaveis adicionais que podem afetar
o resultado dos erros de medicagdo.
Estes resultados realgam a
importancia de considerar estes
fatores quando se aborda a seguranca
da medicagdo em ambientes de
cuidados agudos e criticos.

Tan et al. (2017),
Malasia

-Preparacdo incorreta
-Taxas incorretas
-Falta de dupla
verificacao

-Falta de técnicas
assépticas.

Infusdes de medicamentos
ferramentas educativas preparadas manualmente muitas
desenvolvidas incluiram um video  vezes desviavam das
educativo, um auxiliar de memadria concentragdes pretendidas.
€ uma apresentagdo em

PowerPoint. O video educativo

continha uma demonstracao

pratica dos processos de

preparac¢do e administracdao de

medicamentos parenterais.

InformacgGes sobre diretrizes

gerais de reconstituicdo/diluicdo,

compatibilidades, taxas de

administracao, técnica asséptica e

outras boas praticas foram

explicadas no video. Foi

desenvolvido um auxiliar de

memoria do tamanho de um

marcador contendo um guia de

preparacdo/administracdo para

medicamentos parenterais

comumente usados em UCI. O

auxiliar de memaéria também

continha dicas de célculo para

Intervengdo educativa: As

N/A

Existem protocolos de dilui¢do. Os
medicamentos sdo prescritos através
de um sistema informatizado de
registo de pedidos por um médico; a
farmacia fornece os medicamentos
encomendados; as enfermeiras
preparam os medicamentos numa
bancada prépria antes de administra-
los aos doentes.
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servir de referéncia rapida para os
enfermeiros. Auxiliares de
memdria foram distribuidos a
todos os enfermeiros da UCI, e as
versOes ampliadas foram
instaladas em cada bancada de
preparacdo de medicamentos.

Di Muzio et al.
(2017), Italia

-Erros de calculo da
dosagem dos
medicamentos.

A maioria dos erros
ocorre frequentemente
na fase de
administragdo

1) Ter conhecimento de calculo de
dosagem de medicamentos; 2)
utilizacdo de protocolos, cartazes
e folhetos informativos sobre a
administracdao de medicamentos
EV; 3) medidas preventivas (como
treinos frequentes, diretrizes
confiaveis (que devem ser
elaboradas considerando as
evidéncias cientificas disponiveis),
avaliacdo continua de doencgas
clinicas e notificacdo de erros sdao
necessarias para melhorar o
servigo de atendimento e reduzir
erros; 3) conscientizagdo sobre
erros e gestdo de riscos clinicos; 4)
monitorizagdo dos sinais vitais
antes e apos a administracdo do
medicamento; 5) bom dominio da
lingua inglesa; conhecimento
adequado, atitudes positivas e
comportamentos corretos.

Carga de trabalho; distragdes do
ambiente; encontraram
associacGes com os anos de
trabalho, o tipo de licenciatura e a
drea geografica de origem; Nas
UCl o doente ndo participa do seu
processo de cura porque esta
sedado e com ventilagdo artificial;
baixa experiéncia profissional;

Risco aumentado de vida

dos doentes internados
em UCI.

Enfermeiros que obtiveram formagao
universitdria tendem a adotar mais
comportamentos errados no processo
de gestao de medicamentos do que
aqueles que ndo se formaram na
universidade; os comportamentos
corretos estdo relacionados com os
anos de experiéncia profissional dos
enfermeiros.

Xu et al., (2017),

EUA

-Medicagdo ndo
disponivel

-Resposta inesperada a
terapéutica
-Interrupcgdo da via de
administracdo da
medicagdo

Os relatorios, dos eventos
relacionados a medicagao,
fornecem uma fonte de
informacado sdlida sobre potenciais
falhas na seguranca da gestdo de
medicamentos e oportunidades
de melhoria do sistema.

Deficiéncias de tarefas/processos;
carga de trabalho durante o turno
da noite; maior volume de tarefas;
processos de cuidados
degradados; foram identificadas
varias deficiéncias do sistema
envolvendo tarefas/processos,

Resultados adversos para

os doentes.

A maioria dos erros de
medicacdo levaram ao
atraso dos cuidados.
Outros resultados

negativos para os doentes

As repercussdes do atraso na
terapéutica - a consequéncia mais
frequente dos erros de medicagdo -
podem nao ser imediatamente
observaveis, mas podem representar
uma séria ameaca a seguranca dos
doentes em estado critico.
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tecnologia e prestadores de
cuidados através da andlise dos
relatérios eventos relacionados a
medicacdo.

incluiram um controlo
inadequado da dor e
instabilidade
hemodinamica.

A reformulagdo do sistema visando a
mitigacdo dos fatores pode ajudar a
prevenir futuros erros de medicacao
e/ou reduzir o risco de danos para os
doentes.

A recolha e andlise de erros de
medicac¢do pode fornecer informagdes
valiosas para otimizar o trabalho
clinico na UCI, a qualidade dos
cuidados e a seguranca dos doentes.

Santomauro et al.
(2018), Australia

-Erros de
documentacdo (por
exemplo, documentar
incorretamente a
administracdo de
medicamentos);

-Erros incorretos/
omissdes (fazer algo
incorretamente ou ndo
fazer nada);

-Erros de rotulagem
(informagdes incorretas
escritas nas etiquetas
das linhas/ bolsas/
seringas);

-Técnica ndo asséptica
(por exemplo, ndo
friccionar a porta de
conexdo por 15

Formacdo em simulacdo (uma
amostra voluntdria de enfermeiros
de UCI de uma Unica unidade
preparou e administrou
medicamentos intravenosos para
um doente manequim).
Aumentar a resiliéncia do sistema
de trabalho, procurando
simultaneamente formas de
reduzir as interrupgdes que ndo
contribuem para a coordenagao
do trabalho.

Interrupgdes: um maior numero
de interrupg¢des no local de
trabalho durante a preparacdo e
administracdo de medicamentos
conduz a mais erros clinicos e
falhas processuais.

O incidente pode ter
pouco ou nenhum efeito
sobre o doente;

O incidente pode levar a
um aumento no nivel de
cuidado (por exemplo,
revisao, investigagdes,

ou encaminhamento para
outro médico);

O incidente pode originar

uma reducdo permanente

no funcionamento
corporal, levando a, por
exemplo, aumento do
tempo de permanéncia;
intervencdo cirurgica;

O incidente pode levar a
uma perda permanente
de fungao;

A reducado da frequéncia das
interrupgdes pode reduzir o nimero
de erros cometidos; no entanto, este
facto deve ser contrabalangado com a
informagdo importante que as
interrupgdes comunicam.

segundos). O incidente pode causar a
morte do doente.
Adebayo (2018), -Remocgdo de As intervengdes incluiram As discrepancias entre as vias A administragdo nao A omissdo da documentacgdo do

EUA

medicamentos de um
Sistema de Dispensacdo
Automatica sem uma
ordem verificada.

formacdo pratica, discussoes
durante as sessdes didrias do
pessoal que ocorrem no inicio de
cada turno e a distribuicdo de

pedidas e as vias dispensadas
impediram os enfermeiros de
reconciliar as substituicGes.

documentada de
substituicOes tem
implicacdes financeiras.

volume infundido da medicacao
reconstituida substituida é uma
preocupacdo para a seguranga do
doente.
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- Erro de administragao:

dupla administra¢do do
medicamento (falha do
sistema por atraso da
dispensacdo do
farmacéutico)

copias de uma instrugdo passo a
passo ("guia rapido"). O "guia
rapido" contém instrucdes passo a
passo sobre como vincular uma
substituicdo ao pedido. O "guia
rapido" foi moldado
adequadamente para permitir que
os enfermeiros carregassem o guia
em porta-crachas para facil
acesso. O guia em formato cartao-
postal foi entregue aos gestores,
gue afixaram o guia nas paredes
das unidades.

Gracia et al.
(2019), Espanha

-Desvio de horario de
administracdo de
antibidtico

-Erros na diluigdo,
concentragao e
velocidade de infusao
na administracao
-Erro na administragdo
de medicamentos por
sonda nasogastrica
(SNG)

-Erro de
compatibilidade
medicamentosa (taxa
de interagdo
medicamentosa muito
elevada)

-Erros de prescrigdo e
erros de transcrigao,
uso de abreviaturas,

auséncia de dose, de via

de administracao, de
horario definido, e
omissdo de dose

Educagdo continua sobre
farmacologia.

Detetar e comunicar erros nos
procedimentos/ normas
estabelecidas pelo hospital.
Comunicar ao médico assistente
e/ou ao servico farmacéutico os
erros.

Comunicar/reportar o erro a
colegas e/ou supervisor.

Contexto de cuidados N/A
intensivos/criticos; organizagdo
das UCI; fatores individuais;
processo de administracdo de
medicacdo.

Falta de comunica¢do, mas
relagdes com o ambiente de
trabalho, pressao excessiva no
trabalho, interrupg¢des no trabalho
e incompreensdo do que constitui
um erro.

Fraco conhecimento sobre
medicamentos entre os
enfermeiros, especialmente no
contexto das UCI com os
medicamentos mais utilizados e
em que acumulam uma maior taxa
de erro.

Erros no procedimento/ norma
estabelecido pelo hospital.

Quanto mais medicamentos
administrados e maior for o tempo de
internamento na unidade, maior sera
a probabilidade de detetar mais erros
e interacdes medicamentosas (p =
0,001 para ambas as relagGes).
Verificou-se também uma forte
relagdo entre as causas dos erros
identificados na prescrigdo e os erros
subsequentes cometidos na
transcricdo dessas prescrigGes (p =
0,003).
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-Administragdo de
doses incorretas e
frequéncia de
administracdo e /ou
velocidades de infusdo
erradas na transcricdo.

Administragdo errada:
troca do medicamento
devido a embalagens
iguais, variando apenas
o nome do
medicamento.

Eltaybani et al.
(2020), Egipto

Horario noturno diminui a
concentragao;

Os enfermeiros sugeriram que
cores, designs e rétulos distintos

devem ser usados para diferenciar Sistema de informagdo com layout

os diferentes recipientes de
medicamentos e os registos dos
doentes.

Fazer separacgao dos
medicamentos com rétulos
semelhantes em locais distintos,
alteragdo do design dos frascos e
uso de tecnologias de
administracao de medicamentos
(por exemplo, dispositivo de
medica¢do com cédigo de barras).
Melhor organizagao dos recursos,
modificagdo de politicas, educagdo
e formacgao, e minimizagdo de
semelhangas entre medicamentos
e recipientes.

de cores iguais;
Tempo de experiéncia profissional
e falta de conhecimento.

N/A

As estratégias apresentadas no estudo
sdo de baixo custo e viaveis para
serem aplicadas em locais de trabalho
com recursos limitados.

Suclupe et al.
(2020), Espanha

Erros na prescricdo e
erros na administracao.
-Erros de prescrigao:
Letra ilegivel, nome
incorreto do farmaco,
prescricdo por nome
comercial, uso de
abreviaturas.

-Erro de interrupgao
durante a
administragdo.

N/A Sobrecarga de trabalho e turnos
laborais.
Os medicamentos recebidos no
turno da manha e a percegdo da
carga de trabalho do enfermeiro
aumentam o risco de
interrupgoes.

N/A

Caracteristicas dos doentes como
sexo, diagndstico e comorbidades
nao foram associadas ao erro de
administracdo de medicacgao.

As caracteristicas clinicas dos doentes
e as condigdes de trabalho dos
enfermeiros foram associadas a erros
de medicagao tanto na prescricao
guanto na administracao de
medicamentos.
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O tipo de erro de
prescricdo mais
frequente foi a omissao
da forma farmacéutica,
frequéncia ou via da
administragado.

Yu et al. (2020), -Erro de dosagem:

Desenvolvimento e aplicagdo de N/A

N/A N/A

China Perda significativa de procedimento para administragao
medicacgdo (triturar de medicagdo por SNG.
medicacdo em folha de  Os procedimentos operacionais
papel com frasco de padronizados foram desenvolvidos
infusdo e administrado  com base no Manual de
por seringa em SNG), Administracdo de Medicamentos
Probabilidade de via Sondas de Alimentagdo
reagGes adversas e Enteral, instrugdes e rétulos dos
eficacia da medicagdo medicamentos e literatura
(triturar e administrar apropriada, e o uso adequado da
varios medicamentos administracao de alimentagdo por
em conjunto); SNG.

Nao lavagem da SNG
(antes e apos
administragdo),
Administracdo de
medicamentos pouco
sollveis por SNG.
-Tempo de
administracao
inapropriado.
Gracia et al. -Erro por prescrigao N/A Uso de abreviaturas, dose ndo O numero de erros esta N/A

(2020), Espanha -Erros por transcrigdo

-Desvio do horario
estabelecido para
administracao

-Erro na manipulacdo da

forma farmacéutica
para viabilizar sua

clarificada, calendarizagdo da
administracdo e/ou via (omissdo
de dose), dosagem incorreta,
frequéncia de administracao
incorreta e/ou velocidade de
infusdo incorreta na transcricdo.

diretamente relacionado
com internamentos
prolongados.
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administracdo
(esmagamento de
comprimidos)

-Erros de preparagdo:
diluicdo errada; excesso

de concentragao;

velocidade de infusdo

errada.

Ek et al. (2022),
Noruega

Erro na preparagdo e Preparac¢do de medicamentos com

administracdo de
medicacdo

dupla verificagao, por dois
enfermeiros (preparar a
medicacdo total do turno, com
verificagdo por outro enfermeiro
(verificagdo dupla)

Constrangimentos organizacionais
(nimero reduzido de enfermeiros,
turnos da tarde e noite ndo era
realizado a dupla verificacdo, local
de preparag¢do da medicagao
longe dos quartos dos doentes e
dificil ajuda de colega para realizar
a dupla verificagdo. Na
substituicdo rdpida de
administracdo de medicagao nao
havia possibilidade de dupla
verifica¢do).

N/A

Em situagOes que exigiam agdes
rapidas e mudancgas de medicamentos,
ndo havia espaco para planeamento e
a realizacdo de dupla verificagdo nem
sempre era realizada. Os participantes
precisavam de se adaptar a carga de
trabalho da unidade e priorizar a dupla
verificacdo em relagdo a outras tarefas
importantes. Dupla verificagdo:
Restri¢cOes organizacionais, Utilizacdo
de orientagdes informais para a dupla
verificacdo e os enfermeiros de
cuidados intensivos baixam os seus
padrées.

N/A: n3o aplicavel.
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Categorizagao dos dados do grupo focal.

Categoria

Subcategoria

Contetido/ Unidades de registo

Intervengao
educativa

Grupos e momentos de
discussdo sobre a seguranca do
processo de medicagdo

Participante 3 - “Eu acho que (...) numa dtica de prevencdo seria bom. Poderiamos organizar aqui um momento
de discussdo com um conjunto de aspetos a medir e a registar como uma estratégia para a prevencao do erro
na preparac¢ao, na administracao, na identificacdo...”

Participante 3 - “Eu tenho clara consciéncia de que ha aspetos, particularmente na organizagdo do nosso
armazém, na identificagdo de iniumeros aspetos que precisam melhorar. Portanto, eu acharia que este
momento de discussdo deveria ser um ponto de partida para um plano, um plano de intervengdo. Agora, criar
momentos sistematicos, organizados, ndo...”

Participante 3 — “Faria mais sentido ter aqui uma discussdo coletiva com a equipa, particularmente até os
colegas que estdo aqui ha menos tempo, aquilo que foram as dificuldades que mais sentiram, e a partir dai criar
aqui algumas estratégias. Portanto, os momentos de discussdo, acho que sim, um momento Unico, numa
estratégia da prevenc¢do.”

Participante 1 — “acho que devia ser baseado na monitorizagdo, que se faz de alguma coisa, para ndo se estar a
fazer reunides sem um objetivo muito concreto”.

Participante 1 — “Se for realmente fundamentado numa avaliagdo daquilo que (...) ndo esta bem, (...) pode ser
um foco de melhoria para esse objetivo da prevencdo de erros de medicagdo.”

Participante 4 — “Acho que s6 mesmo em alguma intervengdo que (...) seja necessario realmente fazermos, acho
gue se justifica, sim, um momento de discussdo.”

Participante 5 — “...criacdo de um grupo que fizesse a monitorizagdo (...) para detetar necessidades até podia
tirar aqui alguma vantagem a partida.”

Participante 2 - “relativamente a questdo de um grupo de pessoas que iniciam fungdes na unidade, acho que
faz sentido (...) juntar o grupo e dependendo dos objetivos pretendidos, ai fazer um grupo e refletir sobre
determinadas situa¢des mais particulares.”

Meios de divulgacdo e
informacgdo

Participante 4 — “Temos uma checklist relativamente as diluicdes da terapéutica e falo por mim, realmente
algumas terapéuticas que uma pessoa nao esta tanto familiarizada e realmente o fato de existir uma checklist
com as dilui¢cdes e a forma de preparagao da terapéutica sim, é uma 6tima estratégia realmente para minimizar
oerro.”

Participante 4 — “o facto de ter uma checklist e ter protocolos existentes, sim, é fundamental exatamente para
tentar prevenir o erro.”

Participante 2 — “em relagdo a essa questdo da checklist, as vezes ndo é sé a questdo de prevenir o erro, mas
sim de uniformizar a forma como se administra, ou seja, para todos fazerem uma forma por igual, preparar
determinado medicamento sempre da mesma forma, de acordo com a evidéncia que existe sobre a preparacao
e a administracdo daquele medicamento.”
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Participante 5 — “Mas ai na nossa realidade temos uma ferramenta boa, se fosse atualizada neste sentido, que é
o B-Simple. O préprio B-Simple nas etiquetas dd a diluicdo da medicacdo. O B-Simple ja tem a diluicdo em baixo.
Se deve ser com soro ou se deve ser com dextrose, também ajuda um bocadinho a prevenir estes erros.”
Participante 1 — “Os sistemas de informacao disponiveis tém essa capacidade de parametrizagdo daquilo que é
a preparacdo, a diluicdo, a administracdo da terapéutica, que podem ser um auxilio no evitar desse tipo de
erros. E vai ao fim ao cabo ao encontro desses aspetos de divulgagdo de informagao pelos pares.”

Participante 3 — “A revisdo (...) sobre todas as diluicdes e todas as administragGes, fazendo de toda a
farmacologia que utilizamos aqui na unidade parece-me positivo. A forma de divulgacgdo (...) pode ser (...) por
uma instrugdo operacional, da farmacologia toda.”

Participante 3 — “A fixacdo de cartazes (...) na zona da preparagdo, temos uma mesa de trabalho e depois temos
a frente um vidro enorme, onde podiamos ter ali um auxiliar de memoaria e até podiamos ter ali um espagco em
gue podiamos dividir as areas e ter numa determinada area, uma checklist de uma coisa, e noutra drea outra
lista de verificagdo. Portanto, eu acho essa medida claramente como um aspeto a incluir...”

Participante 5 — “Se se criasse uma tabela de compatibilidades com aquilo que é mais frequente usar na
unidade e se tivesse, por exemplo, afixado na lateral de uma seringa ou até mesmo quando vamos preparar a
medica¢do, mas a verdade é que junto ao doente é que a gente as vezes vé bem o que é que tem em cada
torneira e o que é que pode ser, o que é que pode ndo ser.”

Participante 5 — “Se a gente conseguisse criar realmente esta tabela de compatibilidades e manter uma delas na
unidade de cada doente, se calhar facilitava bastante.”

Participante 3 — “Na nossa sala de preparagdo da terapéutica, eu falo por mim, seria suficiente.”

Participante 3 — “A gente nunca teve uma ma experiéncia com a utilizagcdo da ferramenta do UpToDate. Esta |a
o nome da tabela, o nome da ferramenta é interagdo medicamentosa.”

Participante 5 — “O problema é sé a gente se deslocar. Quando temos mais mdos, tudo bem. Caso contrario, (...)
a gente anda de um lado para o outro, por isso para mim acaba por ser mais facil o outro recurso.”

Participante 3 — “Deviamos filmar um momento de preparagdo da terapéutica, onde tem o servigo cheio e tem
um enfermeiro na sala e estdo os outros na conversa, na preparacdo da terapéutica e pronto, estamos todos a
falar das nossas vidas.”

ApresentacOes em PowerPoint

Participante 3 — “Criando aqui um grupo de trabalho onde se identificasse desde o indicador de estrutura, de
processo e de resultado, ou seja, identificando aquilo que deveria ser monitorizado, estabelecer aqui algumas
prioridades, eu acho que depois de ser monitorizado todo o ciclo da terapéutica, poderia sim ser partilhada
numa sessdo.”

Participante 3 — “Deve fazer parte aqui de uma linha condutora, ou seja, devemos criar, devemos identificar
problemas e destes problemas criar um plano de a¢do, onde qualquer uma destas interveng¢des poderdo ter
lugar, claramente que sim.”

Participante 3 — “Eu acho que isto é que seria algo que mereceria quase por si s6 uma sessdo anual sobre
biodisponibilidade, sobre farmacologia em si, sobre os farmacos, seja antibidticos, seja os anti-hipertensivos e
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mecanismos de agdo.”
Participante 3 — “Quando eu falo aqui do PowerPoint, a gente também tem que falar da farmacologia, ou seja,
temos que dar sempre um passo atrds, na base.”

Prdtica simulada sobre
preparacdo e administragdo de
medicacdo

Participante 4 — “Eu acho que é uma boa estratégia realmente, essa promogao desses momentos de pratica
simulada, de preparacdo e administracdo de medicagao, por exemplo com os colegas mais novos. Nao é fazer
sistematicamente. Acho que se torna realmente relevante fazer, mas ndo como uma coisa sistematica.”

Protocolos e/ou instrucdes
operacionais

Participante 1 — “H4 a necessidade dos protocolos.

Participante 2 — “Em certas medicagdes mais especificas faz todo o sentido. Os protocolos e as instrugdes
operacionais fazem todo o sentido.”

Participante 1 — “S3o orientagdes especificas para determinada medicagao menos usada, algo que oriente.”
Participante 3 — “E preciso arranjar um modelo (...) que depois ndo seja desvalorizado, porque depois h3 a tal
questdo do excesso de informagdo, sempre que é feito um protocolo do servigo (...) que as pessoas fossem
informadas.”

Participante 1 — “A gente esta a falar do sistema de gestdo de documentagdo, que permita no desenvolvimento
de documentos relativos a medicagdo, que possam ser divulgados mais rapidamente pela equipa. Que o
préprio, neste caso, sistema de informacdo que faz a gestdo documental, alerte os elementos da equipa que
tém este novo documento disponivel para consultarem.”

Participante 5 — “O chefe é que manda os protocolos ao pessoal.”

Métodos de — - - - - - p
verificagio e Participante 3 — “Deveria era termos escrito um procedimento que tivesse disponivel para todos, onde as
seguranca Listas de verificagdo/checklists | pessoas, na sua integra¢do bdsica e avangada na UCI, conhecessem o documento e soubessem que regras é que

para administracdo do
medicamento

estdo definidas pela evidéncia para preparagdo e administragao e até, escolha de vias. Mas uma checklist para
cada um, para a administragdo do farmaco, ndo.”

Verificacdo dos valores
laboratoriais antes da
administracdo.

Participante 3 — “Eu colocaria aqui uma barra e colocava parametros vitais.”

Participante 1 - H3 determinados farmacos em que é feita a prescricdo e em muitos momentos é dirigido a um
valor-alvo, a atingir ou a ndo ultrapassar, que tem que ser percecionado pelo enfermeiro que vai administrar.
Portanto, o médico até pode ter essa pretensdo de alvo terapéutico, mas depois ndo faz o controlo antes da
administracdo se esta dentro ou ndo dentro do alvo terapéutico. Nos ja fazemos isso.”

Participante 5 — “Nés realmente fazemos isso e quando ha alguma duvida perguntamos.”

Participante 6 — “Concordo que se devem verificar os valores laboratoriais, sim, concordo que realmente ha
certas coisas que temos que verificar antes de administrar certos medicamentos. Tirando as drogas de
emergéncia, todas as outras temos tempo para verificar tudo e mais alguma coisa.”
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Ndo interromper os momentos
de preparagdo e administracao
de medicacao

Participante 3 — “O modelo que nds temos atual, isso ndo é possivel, ou seja, temos uma localizagdo central,
com a terapéutica, é muito pouco provavel a gente nao ser interrompido, mais que ndo seja pelo ruido, ndo de
uma conversa dirigida a ti ou a mim, mas pelo ruido da unidade, é uma unidade aberta, dos alarmes, e portanto
qualquer coisa pode ser distrativa.”

Participante 5 — “Eu acho que realmente o que importa é que quando se estd a preparar uma medicagdo nao
parar a preparagdo a meio, porque eu deixo uma seringa ali em cima, vou ouvir a passagem de turno e eu ja
meti a amiodarona e, de repente alguém vai, apanhou a meio e voltou a meter o dobro da dose, ou seja, eu
qguanto preparo, eu tenho de preparar do inicio ao fim.”

Participante 5 — “Eu ndo acho que aqui na unidade seja um grande problema. As interrupgdes que a gente tem,
so se for realmente por alguma emergéncia, ou entdo quando a gente estd a preparar de manha e realmente
tem a passagem médica, mas desde que eu tenho |d as minhas etiquetas e eu ndo preparei mais nada, acho que
nao cria nenhum risco de erro.”

Participante 3 — “Para pessoas menos experientes, menos rotinadas, aquele ambiente de preparagdo onde
estamos todos juntos na sala de medicagdo pode ser um problema.”

Participante 1 — “Os momentos de conversa extra saem fora do circulo daquilo que esta a fazer
independentemente se é uma situagdo critica ou ndo, pode dar azos a erros. Portanto, eu acho que esses
momentos deviam ser evitados.”

Participante 1 — “Ha estratégias que ja foram implementadas em unidades semelhantes a nossa, que é criar um
espaco no chdo em que quando a pessoa esta naquele espago que é na area de preparacao de dedicacdo, nao
pode ser interrompida. Portanto, ninguém pode falar com ele e a dirigir-se a ela tem que ser na situa¢do que
vem aqui na informagdo da intervengdo, que é na transmissdo de alguma coisa urgente que nao pode ser
adiado.”

Participante 1 — “Também ha (...) o vestir de um colete que nas costas tem escrito “preparagao de medicag¢do.”
Participante 3 — “E s6 ter consciéncia de que hd outras coisas; ...reconhecemos que pode haver um problema, e
ha algumas coisas que podem ser feitas sem davida.”

Participante 1 — “Os momentos de preparac¢do tém que ser bem delimitados pelas estratégias, a pessoa esta
num momento de preparag¢do ndo deve ser interrompido.”

Realizar dupla verifica¢do, por
dois enfermeiros, na preparacao
do medicamento

Participante 3 — “H4 aqui alguns medicamentos (...) mais criticos e que impera ter aqui mais alguma atencao, ter
uma dupla verificagdo, ndo soé pelos riscos, mas também pelos custos, pelos Look-Alike.”

Participante 1 — “Se é medicagdo critica ou ndo. H4 orientagGes especificas na preparagao de medicagdo de alto
risco que devem ser obrigatoriamente feitas por dois enfermeiros.”

Participante 5 — “A dupla verificagdo em que eu preparo e alguém verifica, concordo. Se feito por alguém que
seja responsavel, pessoa com mais experiéncia nesse turno. As vezes existem duvidas na preparacdo de uma
medicacdo e recorremos a alguém mais experiente para validar, que é aquilo que deve ser feito.

Participante 4 — “Se uma pessoa esta perfeitamente concentrada naquilo que esta a fazer e estiver atenta, eu
acho que um enfermeiro é suficiente para a verificagdo e preparagdo.”
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Participante 3 — “Se tivermos uma série de coisas cumpridas, eu ndo acho que a gente tenha que se limitar, em
alguns aspetos, a dois enfermeiros, quando eles muitas vezes ndo estdao disponiveis. Podemos até dizer que na
pratica vai acontecer, mas na verdade nao vai acontecer.”

Participante 3 — “O exemplo dos hemoderivados, que claramente temos aqui um mecanismo de dupla
verificacdo de grande valor. Eventualmente poderiamos incluir dentro quase do mesmo sistema algumas
medica¢Oes com determinados rétulos que tivessem também algum cddigo de barras e que fosse verificado.
N3o vejo isso muito pratico. Ndo me parece, ndo me parece exequivel.”

Monitorizar sinais vitais antes e
apos administracdo do
medicamento

Participante 1 — “Ha determinados farmacos que é feita a prescricgdio e em muitos momentos é dirigido a um
valor-alvo, a atingir ou a ndo ultrapassar, que tem que ser percecionados pelo enfermeiro que vai administrar.
Portanto, o médico até pode ter essa pretensdao de alvo terapéutico, mas depois ndo faz o controlo antes da
administracao se esta dentro ou ndo dentro alvo terapéutico. e ja o fazemos a gente realmente.”

ModificagGes
organizativas e
funcionais

Diferenciar recipientes de
medicamentos com aparéncias
semelhantes

Participante 3 — “O ideal era a gente ter prolongadores de cor diferentes para determinado farmaco. Depois as
etiquetas, depois cola, ndo cola, eu acho que ndo é uma solugdo, para mim, ndo me parece. Vai ao TAC, caem as
etiquetas todas.”

Participante 3 — “Temos que fazer isso quanto antes. Ha aqui muito espago para melhorar e ha uma parceria
com a farmacia que é possivel sempre explorar. Ou seja, pode ser um trabalho que pode ser quase, em grande
medida, orientado ou em parceria com eles. Isso é urgente.”

Participante 1 — “houve algum trabalho feito pela farmdcia relativamente a estes aspetos, que era a rotulagem
e a identificacdo de medicacdo Look-Alike, Sound-Alike (LASA) e as de alto risco, para criar rotulagens especificas
que alertassem as pessoas para esses aspetos, que era a semelhanca e de alguma coisa relativa a criticidade
desse medicamento, em termos de vigilancia antes da administragao e apds a administragdo.”

Participante 1 — “Eu acho que isso é um trabalho que, apesar de ainda ndo estar implementado, com um
bocadinho de esfor¢co chegamos 13.”

Participante 6 — “Tudo o que se conseguir fazer de pequenos pormenores na identificagdo dos diversos
medicamentos, principalmente os medicamentos que sdo parecidos, penso que representard pelo menos 50%
de diminuicdo do erro. Isto juntamente com um enfermeiro concentrado o erro vai ser dificil de existir.”

Guardar os medicamentos com
rotulos semelhantes em locais
distintos

Participante 1 — “Estava preconizado que o armazenamento de medicagdo critica seria feito em gavetas
amarelas ou em boxes amarelas, isso foi pensar realmente que tanto o armazenamento como a rotulagem
fossem destacaveis para que todos percebessem que aquilo tinha alguma criticidade em termos da preparagao
e da administragdo.”

Participante 3 — “Se nds passdssemos a ter um sistema como a Pyxis ou outro, em que as coisas fossem
realmente mais individualizadas seria 6timo. Este dispensdrio seria ideal, mas muito distante, portanto,
esquecemos isso paraja.”
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Participante 1 — “a forma de armazenamento do medicamento, é uma das estratégias que pode ser melhorada
no servico e que pode contribuir para minimizar o erro.”

Realizacdo da gestdo de
medicamentos com recurso a
um sistema de documentacao

eletrénica

Participante 5 — “O proprio B-Simple nas etiquetas da a diluigdo da medicagdo. O B-Simple ja tem a diluicdo em
baixo. Se deve ser com soro ou se deve ser com dextrose, também ajuda um bocadinho a prevenir estes erros.”
Participante 1 — “Tudo o que seja um passo por uma transcri¢cdo de algo que é prescrito por outra pessoa, é logo
meio caminho andado para o erro. A interpretagdo pode ser diferente daquela que foi prescrita. Ja esta
implementado na nossa unidade.”

Participante 1 — “Uma das estratégias que verte do sistema de informagdo que a gente usa, é a impressao dos
rétulos, que é uma estratégia sem duvida importante, porque estdo ali todos os dados de que a gente necessita,
qgual é o farmaco, qual é a dosagem, qual vai ser a diluicdo e qual vai ser o débito que deve correr, em bdlus ou
de forma continua. Sem duvida que das estratégias que estdo aqui elencadas e que a gente ja esta a usar, sem
duvida que é uma das que faz diferenga.”

Participante 5 — “Acho que seria benéfico se fosse possivel a impressdao em outra cor, tipo uma etiqueta com
uma cor diferente para a medica¢do de alto risco. As vezes ha varias medicag¢des ali seguidas na unidade do
doente para por a correr e realmente acho que essas se conseguissem ter outro destaque, poderia ajudar.”

Sistema de
notificacdo do
erro

Implementagdo de um sistema
de notificagdo do erro anénimo

Participante 5 — “J3 existe. Ele pode ser usado em qualquer uma das vertentes, quer no risco que ocorreu sem
dano, quer depois de acontecer realmente algum tipo de consequéncia.”

Participante 1 — “Apesar do sistema estar implementado e... Eu acho que de uma forma geral, aqui no UCIP
toda a gente conhece o programa, agora se ele é usado com regularidade como deveria ser, acho que ndo.”
Participante 3 — “Ndo havendo aqui uma estratégia de monitorizacdo do erro, alguns erros podem acontecer e
nado sdo tdo percebidos, outros até sdo percebidos, mas sdo percebidos pelo colega ao lado e, portanto, as
coisas sdo muitas vezes salvaguardadas. Outros acontecem, até ja aconteceram, e é tarde demais. Portanto,
cultura de notificagdo isso ndo, ndao temos.”

Participante 2 — “Essa falha que existe de ndo haver o registo, porque a maior parte das vezes ndo se faz o
registo, faz com que ndo se ganhe estratégias para futuramente conseguir minimizar esse erro, ou seja, havendo
um registo mais periddico do erro e sempre que este acontece facilitaria futuramente para a diminui¢ao do
erro.”

Participante 3 — “Eu acho que deviamos ser formados ou informados de como é que deve ser feito esse registo,
porque sendo eu corro o risco de ndo colocar la elementos que sdo importantes e colocar outros elementos que
n3o acrescentam muito. As vezes temos uma mao cheia de nada.”

Participante 3 — “O que me parece as vezes é que, olhando para essa ferramenta, ela existe, mas a gente nao
sabe muito... Mas atencdo, a instituicdo tém feito um esfor¢co para formar e de caracter obrigatério, mas
algumas pessoas ndo assumem como obrigatdrio, porque tem pessoas que ndo foram a essa formacgdo.”
Participante 5 — “Acho que o facto de ser dado por uma enfermeira também abona a nosso favor, no sentido de
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que a informagdo e a forma como a gente percebe o que tem de colocar.”

Participante 6 — “Esta cultura da gestdo de risco neste momento na nossa sociedade continua, ou pelo menos
na cabeca das pessoas, tem sempre um caracter punitivo. Ou seja, a gente pensa que vai haver sempre uma
punicdo sobre alguma coisa, sobre um erro.”

Participante 6 — “Enquanto as pessoas nao perceberem que realmente isto serve para gerir este erro ou que
identifica-lo vai servir para identificar e implementar estratégias para que se diminua esse erro nao
conseguimos ir a lado algum.”

Participante 6 — “N&s deviamos realmente ser formados de como identificar o erro ou como registar o erro.”
Participante 6 — “Por muito que se reforce o facto de ser andnimo, as pessoas ndo acreditam e acham que vao
ser sempre identificadas.”

Participante 3 — “Até ha poucos anos (...) ndo existia um sistema de registo do risco, ndo faldvamos nisso e,
portanto, parece-me que as coisas até tém evoluido de forma positiva.”

Participante 3 — “Eu ndo tenho conhecimento de registos sobre erro de medicagdo.”

Participante 3 — “O enfermeiro chefe tem sempre acesso aquilo que esta registado, aquilo que os colegas
registam, acho que isso ndo é um problema, ndo ha é registos.”

Participante 1 — “A nivel institucional acho que devia haver realmente mais divulgacdo daquilo que é
identificado nesta plataforma de notificacdo, para que as pessoas também conhecam com o que é que estdo a
trabalhar, porque muitas vezes esta-se a trabalhar as escuras naquilo que é a realidade local, neste caso na UCI,
mas também local daquilo que é o hospital.”

Participante 1 — “Era bom que toda a instituicdo tivesse conhecimento dos problemas, daquilo que sdo os
problemas do hospital, para que também pudessem notificar mais, pudessem também mitigar esses proprios
erros que aconteceram com os outros e que vou ter mais atengdo comigo, entre outras estratégias que podem
ser aplicadas para o contexto geral.”

Criagdo de relatérios que
derivam do processo de
notificagdo
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Parecer da Comiss3do de Etica
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Exmo. Senhot
Lnfermeiro Fabio Alexandre Dinis Coelho

Vossa referéncia Vossa comunicagdo de Nossa referéncia Angra do Heroismo,

N® N2.: INT- /2023/ 18/07/2023

Proc Proc.:

Assunto: Pedido autorizagdo para realizagdo de estudo "Prevenir o erro de medicagdo em cuidados intensivos: um estudo de
caso"

Serve o presente para informar Vossa Exa. que apds analise e parecer da Comissdo da Etica, foi autorizada a realizagdo do estudo
sob o tema: "Prevenir o erro de medicagdo em cuidados intensivos: um estudo de caso", pela Enfermeiro Fabio Alexandre Dinis

Coelho, sob a orientagdo da Doutora em Enfermagem Joana Pereira de Sousa.

Junto se envia o respetivo parecer n? 11/2023, para cumprimento das recomendag¢fes emanadas.

Com os melhores cumprimentos,

Presidente do Conselho de Administragdo

/sl

Contribuinte n® Telefone Geral -

Fax Geral =
Correio eletrdnico:

11 07/06/2022
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PARECER
- Comissdo de Etica para a Sadde -

PARECER
=N.%11 f2023 -

Data: 07-07-2023

A Comissdo de Etica do Hospital de analisou um pedido
de parecer que nos foi enviado pelo Secretariado do Conselho de Administragédo do via e-mail de
23 de junho de 2023, para se pronunciar sobre um projeto de estudo denominado “Prevenir o erro de
medicagdo em cuidados intensivos: um estudo de caso”, a levar a efeito pelo enfermeiro especialista,
Fabio Alexandre Dinis Coelho, Licenciado em Enfermagem pela Escola Superior de Enfermagem de Angra
do Hercismo e com Pés-licenciatura de Especializagio em Enfermagem Médico-Cirirgica pela Escola
Superior de Enfermagem do Porlo e, enfermeiro especialista no ambito do Mestrado em
Enfermagem Médico-Ciniirgica na &rea da Pessoa em Siluagéo Critica, a frequentar na Escola Superior de
Saude do Instituto Politécnico de Leiria.

A orientadora do estudo serd a Doutora em Enfermagem Joana Pereira de Sousa, pelo Instituto de
Ciéncias da Saude da Universidade Catélica Portuguesa, Porto.

Objetivos do Estudo:
Finalidade:

Contribuir para a promogdo de uma conduta de seguranga, no sentido de minimizar o erro de medicagdo
por enfermeiros em contexto de cuidados intensivos.

Objetivos:

1) Sistematizar a evidéncia cientifica disponivel no dmbito do erro de medicagio por enfermeiros em
unidades de cuidados intensivos. Prevenir o erro de medicagdo em cuidados intensivos: um estudo de
caso.

2) ldentificar os fatores de risco que predispdem para 0 erro de medicagdo por enfermeiros em unidades
de cuidados intensivos.

3) Identificar intervengdes/estratégias para minimizar a ocorréncia de erros de medicagéo por enfermeiros
em unidades de cuidados intensivos,

4) Identificar as consequéncias do erro de medicagao por enfermeiros,

5) Desenvolver uma intervengao/estratégia/roteiro promotora de boas préticas e seguranga para minimizar
o erro de medicagdo por enfermeiros em unidades de cuidados intensivos.

Metodologia

Trata-se de um estudo que se insere numa abordagem qualitativa, nfo experimental, estudo de caso, com
recurso a metodologia de grupo focal.

ia
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PARECER
- Comissdo de Etica para a Satde -

0 enquadramento teérico do projeto de invesligago assenta numa scoping review, que visa identificar as
intervengdes para minimizar o erro de medicagdo, ao que sa segue a planificagdo de uma intervengao para
minimizar esta tipologia de erro, considerando os resultados encontrados na revisao.

Por ultimo, serd realizado um grupo focal, com o inluito de validar a adequabilidade da intervengdo
desenhada ao contexto da unidade de cuidados intensivos em causa.

Populagao e amostra/participantes

Trata-se de uma amostra por conveniéncia, cujos participantes serdo Enfermeiros Especialistas em
Enfermagem Médico-Cirirgica na Unidade de Cuidados Intensivos do Hospital

A amostra serd constituida por oito enfermeiros.

Critérios de inclusio;

* Ser Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirirgica (para grupo focal)

. Exercer_ as fungdes numa unidade de cuidados intensivos

+ Ser perito em cuidados intensivos (prética profissional em Cuidados Intensivos superior a 5 anos)
* Enfermeliros que participam na presta¢ao de cuidados

Critérios de exclusdo:

*» Enfermeiros gestores
» Enfermeiros generalistas

Confidencialidade

Os participantes serdo contactados pelo investigador, para fazer parte em grupo focal, com garantia de
confidencialidade e anonimato dos dados recolhidos, por meio de entrevista gravada. A entrevista sera
transcrita, pelo investigador e realizada andlise de conteudo. Estes dados serdo armazenados no
computador do investigador e guardados durante 6 meses apds o términus do estudo.

Apos este periodo os dados serdo eliminados.
Foi junto ao processo modelo de Consentimento Informado € Compromisso de Honra da Orientadora.

A Comissao de Etica , decide por unanimidade, na reunido efeluada em 7 de julho de 2023, com
voto favoravel do Dr. , que ndo assinou por ter de se ausentar antes da reunido terminar.

“Nao se vé qualquer inconveniente na realiza¢do do projeto de investigacao suprarreferido,
podendo o mesmo ser levado a efeito, caso a Administragio do Hospital o venha a autorizar.
Dever-se-a ter em atengio tudo o que se encontra estabelecido na Lei da Protegdo de Dados e no
Regulamento Geral da Protegdo de Dados.

O relatério final da investigagdo devera ser dado a conhecer & Comissio de Etica do Hospital de
A Comisséo de Etica

Assinado por:
Data:.

CARTAO DE CIDADAD
LE N N J
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