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RESUMO

Esta pesquisa € um estudo que analisou os motivos pelos quais foram geradas adverténcias por escrito emanadas
pelos Servicos de Enfermagem de um hospital universitario do Sul do Brasil no periodo de 2001 a 2006 envolvendo
diferentes gestores. Trata-se de um estudo explorat6rio com analise descritiva dos dados, que foram categorizados
em quatro grupos distintos, sendo estes: erros na administracdo de medicamentos, problemas disciplinares, éticos
e falhas técnicas. Dentre os 236 motivos identificados, os problemas disciplinares foram os mais incidentes (46%),
erros de medicacao representaram 28%, questdes éticas, 11% e falhas técnicas, 11%. Nao houve alteracdo ou tendéncias
estatisticamente significativas identificadas com o passar dos anos ou entre os diferentes servigos de enfermagem.
Sugere-se que sejam estudadas interferéncias através da utilizacdo de ferramentas adequadas para a gestédo de
desempenho dos gestores.

Descritores: Administracdo de recursos humanos em hospitais. Recursos humanos de enfermagem no hospital.
Disciplina no trabalho. Erros de medicacéo.

RESUMEN

Este estudio pretende analizar las razones por las que se generaron documentos de advertencias como punicion emitidas por
los servicios de enfermeria de un hospital universitario del sur de Brasil, en el periodo comprendido entre 2001 y 2006 con la
participacion de diferentes gestores. Se trata de un estudio exploratorio con andlisis descriptivo de los datos que fueron clasificaron
en 4 grupos distintos, siendo estos; los errores de medicamentos, problemas disciplinarios, éticos y fallas técnicas. Entre los 236
problemas identificados, los disciplinarios son los mas incidentes (46%), los errores de medicacion representaron el 28%, las
cuestiones éticas el 11% y la falla técnica el 11%. No hubo cambios estadisticamente significativos 6 tendencias identificadas
alolargo de los afios 6 entre los distintos departamentos de enfermeria. Se sugiere que se considere injerencia de la utilizacion
de instrumentos adecuados para gestionar el desempefio de los directivos.

Descriptores. Administracion de personal en hospitales. Personal de enfermeria en hospital. Disciplina laboral. Errores de
medicacion.
Titulo: Analisis de las alertas generadas por jefes de enfermeria.

ABSTRACT

his survey aims at analyzing the reasons that generated punitive written warnings from a university hospital of Nursing
Services in the period 2001 to 2006 involving different managers. This is an exploratory and descriptive study with quantitative
approach. The data were categorized into 4 distinct groups, those being: errors of medicines, disciplinary problems, ethical
and technical failures. Among the problems identified 236 disciplinary incidents were the most (46%), the medication errors
accounted for 28%, ethical issues and 11% technical failure 11%. There were not statistically significant changes or trends
identified over the years or between different departments of nursing. It is suggested it should be studied the interference
through the use of appropriate tools to manage the performance of managers.

Descriptors. Personnel administration, hospital. Nursing staff, hospital. Employee discipline. Medication errors.
Title: Punitive written warnings issued by nursing services managers.
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INTRODUGAO

As questdes disciplinares sdo pontos com ne-
cessidade de anélise pela equipe de enfermagem.
Essas questdes quando avaliadas e encaminhadas
adequadamente, assegurardo um desfecho positi-
vo de ocorréncias que inicialmente se apresenta-
ram como incorretas ou inseguras. A disciplina po-
de ser entendida como uma forma de treinamento
ou modelagem da mente ou do carater para produ-
zir comportamentos desejados e nao deve ser em-
pregada apenas como forma de puni¢do, mas como
orientacéo educativa, modeladora, apoiadora e cor-
retiva, no sentido de auxiliar o profissional a cres-
cer®,

As adverténcias verbais e escritas tém sido
usadas pelas chefias de enfermagem como forma
de disciplinar os profissionais da equipe, relatando
erros ou comportamentos inadequados no proces-
so de trabalho visando a melhoraria do desempe-
nho dos mesmos. Essa pratica vem sendo questio-
nada e hoje buscam-se alternativas para identi-
ficar e corrigir falhas nos processos, que nao se ca-
racterizem como puni¢des mas como incentivos
educacionais e de crescimento.

No dia a dia do trabalho em enfermagem, a
semelhanca de muitos tipos de praxis profissionais,
as atividades sdo realizadas dentro de rotinas pre-
viamente conhecidas, norteadas pelos conhecimen-
tos e habilidades da pratica diaria.

Levando-se em conta o0 aspecto de que o Ser
humano néo é infalivel, em todas as areas onde
existe atividade humana ha possibilidade de fa-
lhas®. Na area da saude, tanto no ambito nacional
como internacional, os erros, falhas, ou enganos
que ocorrem na praxis da enfermagem tém sido
estudados com vistas a buscar formas de prevenir
que estes ocorram®9),

A qualidade dos servigos de salde possui es-
treita relacdo com o desempenho do pessoal da en-
fermagem. A atencdo a esse desempenho promove
desenvolvimento de recursos humanos e garante a
qualidade de assisténcia oferecida. O desenvolvi-
mento do processo comportamental deve ser alvo
dos lideres envolvendo incentivo aos esforcos dos
profissionais®.

Os lideres de enfermagem devem sistematica
e claramente determinar se um erro é resultado de
comportamento intencional, negligéncia, impru-
déncia, ou se os procedimentos e protocolos sdo
fatores precipitantes de uma situacao de erro®@.
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A apreciagdo e 0 acompanhamento do desem-
penho da sua equipe de trabalho coordenada pelo
enfermeiro é uma atividade administrativa de con-
trole que busca medir o quanto a equipe realiza
adequadamente as tarefas. Essas acdes envolvem
desde cuidados diretos executados passo a passo
até questdes relacionadas as atividades de geren-
ciamento da assisténcia®.

Um sistema de avaliacdo efetivo deve reorde-
nar a execucao das acoes e dos servicos, redimen-
sionando-os de forma a racionalizar o uso dos re-
cursos. A gestdo de desempenho, neste contexto,
tem papel essencial na motivacdo e no comprome-
timento das pessoas para atingir os resultados pla-
nejados.

A gestdo de desempenho na enfermagem €
considerada como meio para melhorar a qualidade
dos cuidados prestados, melhorar a organizagéo
e o funcionamento dos servicos de Enfermagem,
assim como desenvolver as capacidades e poten-
cialidades da equipe contribuindo para valoriza-
¢ao pessoal e profissional™. O papel do enfermeiro
e sua autonomia para a gestdo de pessoas sdo de-
terminantes na mudanca de cenario que visa pro-
mover préaticas seguras e prevencao de falhas nos
processos.

Diante destas consideracdes, que envolvem es-
tratégias disciplinares, prevencdo de falhas e acom-
panhamento do desempenho dos profissionais de
enfermagem, considera-se relevante estudar a for-
ma como este processo vem se desenvolvendo a fim
de propor novas formas na condugdo administra-
tiva, visando maior seguranca a profissionais e pa-
cientes.

O foco dessa pesquisa se deu a partir de um
estudo piloto® sobre as adverténcias realizadas por
escrito, pelas chefias de unidade de um hospital
universitario. O objetivo estabelecido foi o de iden-
tificar os motivos para a aplicacdo das advertén-
cias e comparar as ocorréncias entre os diferentes
servicos de enfermagem de um hospital universi-
tario.

METODOLOGIA

Foi realizado um estudo exploratorio descri-
tivo de dados. A estatistica analitica foi igualmen-
te utilizada, com o teste de Turkey para analisar a
proporcéo de adverténcias por profissional nos di-
ferentes periodos. A pesquisa foi realizada no Hos-
pital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), hospital
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publico de direito privado, universitario vinculado
a universidade Federal do Rio Grande do Sul. A
instituicdo conta com 4078 funcionarios contrata-
dos, sendo que, atualmente, 1782 (44%) profissio-
nais fazem parte da enfermagem e estdo subdivi-
didos em dez servicos de diferentes especializa-
coes.

Foi estudado o censo dos registros de adver-
téncias constantes no livro especifico para esse fim,
do Grupo de Enfermagem (GENF). Como critério
de inclusdo na amostra estudada, utilizou-se a pre-
senca de registro de adverténcia a enfermeiro, téc-
nico ou auxiliar de enfermagem atuando nos Ser-
vico de Enfermagem de Terapia Intensiva (SETI),
Servigo de Enfermagem Cirurgica (SEC), Servico
de Enfermagem Médica (SEM), Servico de Enfer-
magem em Centro Cirurgico (SECC), Servigo de
Enfermagem em Saude Publica (SESP), Servico de
Enfermagem Pediatrica (SEPED), Servico de En-
fermagem de Emergéncia (SEE), Servico de En-
fermagem Materno-Infantil (SEMI) e Servico de
Enfermagem Psiquiatrica (SEP).

A estatistica analitica foi utilizada para iden-
tificar tendéncia a aplicacdo das diferentes adver-
téncias ao longo dos anos de 2001 a 2006. As des-
cri¢bes das adverténcias foram estratificadas atra-
vés da metodologia de categorizagdo por nucleos
de sentido. Foram definidas categorias utilizando
como unidade de andlise a palavra e o indicador foi
frequencial, com o nimero de vezes em que a pala-
Vra apareceu nas respostas.

A categorizagdo para a extratificacdo dos mo-
tivos das adverténcias realizadas através dos ele-
mentos comuns identificados no livro de registro,
através das etapas de inventéario e classificacéo, es-
tdo descritas a seguir:
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a) disciplinares — faltas sem justificativas, atrasos
e problemas de relacionamento com colegas, ge-
rando situagOes de inadequacao;

b) administracdo de medicamentos — falhas quan-
to a dose a ser administrada, omissdo, via erra-
da, horério errado, técnica inadequada e troca
de paciente;

c) questdes éticas — situacdes que infringiam o c6-
digo de ética dos profissionais de enfermagem
em seus deveres e responsabilidades para com
0s pacientes e colegas, como tratar de forma ne-
gligente o paciente sob seus cuidados;

d) falhas técnicas — erros infringindo as normas
técnicas de procedimentos, podendo gerar ris-
cos e danos aos pacientes, demais profissionais
de salde, materiais e equipamentos, como troca
de curativo sem técnica adequada e clampea-
mento de dreno que necessitava permanecer
aberto.

O estudo segue as Normas de Pesquisa em
Saulde, estabelecidas pela Resolugdo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude®. O projeto de pes-
quisa foi aprovado pelo Comité de Etica do Hospi-
tal de Clinicas de Porto Alegre, sob o nimero 04-
441, nos seus aspectos éticos e metodoldgicos.

RESULTADOS E DISCUSSAO

De 2001 a 2006 foram emitidas 236 adver-
téncias escritas (Tabela 1). Os erros foram cometi-
dos por um nimero médio anual de 1665 funcio-
narios que atuavam nos diferentes servigos de en-
fermagem.

A frequéncia dos motivos das adverténcias foi
computada por servigo conforme apresentado na
Tabela 1.

Tabela 1- Distribuicdo de adverténcias escritas por Servigos de Enfermagem no Grupo de Enferma-
gem (GENF) do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, RS, 2001-2006.

Categoria SEC SEM SEPED SEMI SEP SEE SECC SESP SETI Total
Medicamentos 26 21 8 3 4 0 0 1 4 67
Técnica 7 6 1 3 1 1 3 2 2 26
Disciplina 27 22 8 7 6 8 9 3 17 107
Etica 12 5 2 5 3 2 4 0 3 36
Total 72 54 18 18 14 11 16 5 26 236

Fonte: Registros do GENF, 2007.

Legenda: SETI: Servico de Enfermagem de Terapia Intensiva; SEC: Servigo de Enfermagem Cirlrgica; SEM: Servico de Enfermagem
Médica; SECC: Servigo de Enfermagem em Centro Cirdrgico; SESP: Servigo de Enfermagem em Satde Publica; SEPED: Servi-
co de Enfermagem Pediétrica; SEE: Servico de Enfermagem de Emergéncia; SEMI: Servico de Enfermagem Materno-Infantil;

SEP: Servico de Enfermagem Psiquidtrica.
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A distribuicdo das adverténcias por servigo
esta descrita na Tabela 1, com problemas discipli-
nares como motivos mais freqiientes em 107 (45%)
situagBes, sendo que 0s mais comuns foram aque-
les relacionados a faltar sem justificativa, atrasos
e problemas de relacionamento com colegas. Os er-
ros de medicacdo foram o segundo motivo mais fre-
quente das adverténcias aplicadas durante este pe-
riodo 67 (28%).

O servigo com maior nimero absoluto de ad-
verténcias foi 0 SEC, sequido do SEM e SETI pro-
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vavelmente pelo maior niumero de profissionais.
Outro fator que pode ter tido influéncia nessa dis-
tribuicéo entre os servicos pode estar relacionado
com variacdo comum entre os estilos de lideranga?,

Existe uma diferenca relativa entre os dife-
rentes servigos de 7,41% (Intervalo de confianga
de 95%: -22,85 a 11,13%). Entretanto, quando cal-
culada a proporgédo de adverténcias, a partir do
nuamero de profissionais, o resultado encontrado
ndo apresenta variagdes significativas a partir do
método Tukey (Tabela 2).

Tabela 2 — Numero médio de adverténcias por profissional (prof.) no Grupo de Enfermagem (GENF)
do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, RS, 2001-2006.

Adverténcia SEC SEM SEPED SEMI SEP SEE SECC SESP SETI Total
N° médio Prof./ano 289 244 244 202 40 96 311 80 159 1665
Média de adverténcias/Prof. 0,04 0,04 0,01 001 006 002 001 001 0,03 0,02

Fonte: Registros do GENF, 2007.
Nota: P<0,05.

Legenda: SETI: Servico de Enfermagem de Terapia Intensiva; SEC: Servi¢o de Enfermagem Cirtrgica; SEM: Servico de Enfermagem
Médica; SECC: Servigo de Enfermagem em Centro Cirdrgico; SESP: Servigo de Enfermagem em Satde Publica; SEPED: Servi-
¢o de Enfermagem Pediatrica; SEE: Servico de Enfermagem de Emergéncia; SEMI: Servico de Enfermagem Materno-Infantil;

SEP: Servigo de Enfermagem Psiquiétrica.

O numero médio de adverténcias anuais por
profissional foi de 0,02. Ao avaliar os erros de me-
dicacdo e as consequéncias destes para os profis-
sionais e 0s pacientes®, levantou-se que quatro pro-
fissionais entre 31 entrevistados lembraram de
adverténcias por escrito relacionadas a medica-
mentos.

A analise dos dados estratificados por moti-
vo ndo mostrou alteracdo ao longo dos seis anos
(Tabela 3), sugerindo que ndo houve mudanca de
comportamento para emissdo desses registros. A
gravidade do incidente de mau desempenho foi o
maior contribuinte para as escolhas de uma acéo
disciplinar, conforme apontado em outro estudo®?,

Tabela 3 — Frequiéncia dos motivos das adverténcias escritas no Grupo de Enfermagem (GENF) do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre, RS, 2001-2006.

Mot 2001 2002 2003 2004 2005 2006
otvo n % N % N % N % N % N %
Medicamento 11 5 14 6 8 3 7 3 11 5 16 7
Técnica 3 1 7 3 7 3 10 5 2 3 1
Disciplina 19 8 21 9 18 8 15 6 13 6 19 8
Etica 14 6 2 1 5 2 6 3 7 3 2 1

Fonte: Registros do GENF, 2007.

Os motivos encontrados para as advertén-
cias apontam a necessidade de que sejam discuti-
das suas aplicages assim como as corresponden-
tes repercussdes esperadas nas avaliagdes do de-
sempenho dos profissionais. Estudos sobre a ava-
liacdo de desempenho indicam que a énfase é ainda
punitiva e ndo educativa e que sdo consideradas

como nédo contributivas para o processo de trans-
formacédo e crescimento®?,

Em estudo recente, os autores dividiram em
categorias as falhas no cuidado classificando-as
conforme a gravidade o seguimento dos passos de
adverténcia verbal, adverténcia escrita, suspensdo
sem remuneracao, e cessa¢do de emprego, indican-
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do que adogdo destes critérios foram medidas de
sucesso™®,

Erros de medicamentos, ndo foram identifi-
cados em dois servigos, 0 SEE e o SECC. Essas
observagdes podem ser devidas ao fato de que tan-
to no SEE quanto no SECC h& um grande movi-
mento de pacientes que ndo permanecem no local,
sendo transferidos para as unidades ou vao para
casa. Como os erros de medicamentos de forma
geral sdo identificados através de eventos adver-
s0s, nem sempre podem ser detectados.

Questdes éticas nao foram identificadas como
motivo de adverténcias no SESP. Esse achado pode
dever-se ao fato de que os profissionais desse servi-
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¢o atuam predominantemente como apoio as ati-
vidades dos enfermeiros e médicos, interagindo
pouco com os pacientes e familiares. Deste modo,
embora as oportunidades de conduta possam ser
observadas nas relagdes profissionais, poucas séo
as oportunidades de contato direto com os pacien-
tes (Tabela 4).

Previamente na mesma instituicdo, foram
identificados, entre outros, erros de doses na admi-
nistracdo de antibioticos preparados pela enfer-
magem. Com melhoria na infra-estrutura institu-
cional os antibiéticos poderiam ser dispensados pe-
la Farmacia em doses unitarias®+®, prevenindo es-
sas ocorréncias.

Tabela 4 — Média proporcional dos tipos de adverténcias emitidas por ano, segundo Servicos de Enfer-
magem no Grupo de Enfermagem (GENF) do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, RS,

2001-2006.
Tipo SEC SEM SEPED SEMI SEP SEE SECC SESP SETI Total
Medicamentos 43 3,5 13 0,5 0,7 - - 0,1 0,7 111
Técnica 1.2 1,0 01 0,5 0,1 0,1 0,5 0,3 0,3 43
Disciplina 4,5 3,7 13 11 10 13 15 0,5 2,8 17,8
Etica 2,0 0,8 0,3 0,8 0,5 0,3 0,6 - 0,5 6,0

Fonte: Registros do GENF, 2007.

Legenda: SETI: Servico de Enfermagem de Terapia Intensiva; SEC: Servico de Enfermagem Cirlrgica; SEM: Servico de Enfermagem
Médica; SECC: Servigo de Enfermagem em Centro Cirdrgico; SESP: Servico de Enfermagem em Salde Publica; SEPED: Servi-
co de Enfermagem Pediétrica; SEE: Servico de Enfermagem de Emergéncia; SEMI: Servico de Enfermagem Materno-Infantil;

SEP: Servigo de Enfermagem Psiquiatrica.

A constatacdo da inexisténcia de advertén-
cias quanto as questdes éticas em servigcos como o
de Enfermagem em Salde Publica, erros de medi-
camentos em servigos como Emergéncia e no Cen-
tro Cirdrgico, nos levam a questionar se estas Si-
tuacdes realmente n&o acontecem ou existem ou-
tros fatores relacionados, como a dificuldade de
supervisdo ou diferenca de critérios na interpre-
tacdo e tomada de decisdo quanto a aplicacdo de
adverténcia.

Os erros fatalmente irdo ocorrer e 0s profis-
sionais devem entender que a disciplina é resul-
tado do seguimento e exame cuidadoso dos fatos.
Por esse motivo sugere-se substituir termos como
ndo punitivo para cultura de justica, revisada para
determinar a¢Bes apropriadas e passos seguintes.
Compartilhar responsabilidades promove a réapi-
da implementacao de acdes corretivas e implemen-
tacdo de seguranca®?”.

Trabalhadores e gestores podem, de uma for-
ma articulada, quando houver espaco para a escu-
ta e consenso, definir uma forma mais adequada

e efetiva para se produzir mais qualidade a assis-
téncia do paciente com mais seguranca para to-
dos™®. Além disso, tais modificagdes vem ao en-
contro das propostas do educador brasileiro®®, que
propde um processo educacional construtivista
através da reflexdo do individuo integrado ao seu
contexto, num ir e vir de acdo-reflexdo-acdo, na
busca da construcéo de si mesmo como sujeito de
seu processo de vida, de aprendizagem e de cresci-
mento.

CONCLUSOES

Os motivos de adverténcias gerados pelas
chefias de enfermagem foram identificados em qua-
tro grupos: disciplinares (45%), erros de medica-
mentos (28%), questdes éticas (15%) e falhas téc-
nicas (11%).

Nao houve ao longo dos anos diferencas sig-
nificativas entre os diferentes grupos, nao revelan-
do tendéncia de aumento ou diminuicdo das adver-
téncias geradas.
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Os resultados desse estudo trazem ques-
tionamentos quanto a forma como estdo sendo
gerenciadas as adverténcias como estratégia dis-
ciplinadora, para prevencdo de falhas no cuida-
do aos pacientes e melhoria nos processos de tra-
balho.

O fato de ndo haver variacdo na incidéncia
de adverténcias pode sugerir que esse processo é
uma pratica institucionalizada, sem uma avalia-
¢ao critica de seu impacto na melhoria dos proces-
s0s e nos resultados desejados, que é prevencdo
de falhas no cuidado ao paciente hospitalizado.

Neste momento permanecem questiona-
mentos que serdo importantes para 0s proximos
estudos. Um deles diz respeito a gerar ou nao as
adverténcias. Ao fazé-lo, ndo existiria somente o ca-
rater punitivo e inibidor de desenvolvimento das
pessoas? Hoje, preconiza-se a formulacéo da ges-
tdo de desempenho confeccionando o perfil profis-
sional, o qual, além das responsabilidades neces-
sarias para exercer a fungao, precisa conter as com-
peténcias — conhecimentos, habilidades e atitu-
des — para gque este acompanhamento seja mais
efetivo. Com isto ndo seria dispensavel o uso des-
ta ferramenta chamada de adverténcia?

A identificacdo dos motivos geradores de
adverténcias constitui o primeiro passo para o co-
nhecimento de processos mais vulneraveis a fa-
Ihas em relagdo a seguranca do paciente.

As melhorias visando a seguranca do pacien-
te hoje sdo o aspecto principal do gerenciamento
de enfermagem da instituicdo. O cenério desenha
um desafio para o profissional de satide. E uma ne-
cessidade para quem ocupa o papel de lideranca
estar atento as praticas da gestdo de pessoas e de
desempenho, conhecer a magnitude dos problemas,
viabilizar melhorias e implantar sistemas de ava-
liacdo, prevencdo e controle de possiveis erros que
possam ocorrer ao longo dos diversos processos
que compdem a sistematizacdo dos cuidados de
enfermagem.

O fundamental é que, atrelados a estes pro-
Cessos, encontram-se a prevencao de danos aos pa-
cientes e as melhorias nos processos de gestéo das
pessoas tornando-as mais competentes para o de-
senvolvimento de suas atividades.

A aplicacdo de adverténcias por escrito co-
mo estratégia disciplinadora necessita ser me-
Ihor avaliada, pois as evidéncias da eficacia de seus
resultados séo falhas, denotando uma tendéncia de
Seu uso em carater punitivo e ndo educativo.
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As situagdes identificadas como falhas du-
rante as atividades da enfermagem necessitam
ser modificadas. Acredita-se que a melhoria de ges-
tdo de desempenho e conseqlientemente das pes-
soas, acontecem através da construgdo coletiva dos
fazeres e dos saberes dos diferentes protagonis-
tas deste processo.
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