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Quando avaliamos uma situago de erro, ¢ fundamental considerar nao 0 a actuagdo dos individuos
envolvidos, como também o sistema em que os mesmos se inserem € actuam. Para a génese de um
qualquer erro contribuem no s6 as atitudes e / ou praticas de actuagfo individual, mas sobretudo
os elementos de vulnerabilidade que residem na prépria estrutura do sistema organizacional e que
facilitam ou potenciam a ocorréncia de erros.

Este estudo com caracteristicas descritivas, teve como principal objectivo identificar causas de
erros na medicagéo.

Os dados obtidos permitem-nos concluir que:

A utilizagio de abreviaturas na transcrigdo da medicagfo e o uso de seringas parenterais para a
administracdo de soluges orais, constituem as praticas contribuintes para a ocorréncia de erros. Os
enfermeiros assumem os seus erros, nio tendo receio em denunciar 0s mesmos. Contudo, nota-se
alguma relutincia em fazé-lo perante o doente e a familia ¢ em lidar com o erro dos outros.
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Abstract

Causes of errors in medication

When an error situation is evaluated, it is fundamental to consider not only the performance of the
involved person, but also the system where they are working. To the genesis of any error contribute
not only the attitudes and/or individual practices of actuation, but mainly the elements of vulner-
ability that are properly installed in the system organizational structure which facilitate or promote
the error occurrence. ‘

This study, with descriptive characteristics, had as a principal aim to identify the causes of errors
in medication. '

The obtained data enable as to conclude that:

The utilization of abbreviations in the transcription of medication and the use of parenteral sy-
ringes to the administration of oral solutions constitute the contributive practices to the occurrence
of errors.

The nursing staff assumes their errors not having fear in denouncing the same. However was identi-
fied some reluctance in doing this in the presence of the patient and its family. Some reluctance was
also detected in the way how to deal with the errors of the others.
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INTRODUCAOQ

A administragdo de medicamentos é uma das ac-
tividades mais sérias e de maior responsabilidade
da enfermagem, sendo necessdrio para a sua exe-
cugdo, a aplicagéio de varios principios cientificos
que fundamentem a ac¢@o do enfermeiro, de forma
a Promover a seguranca necessaria.

O sistema de medicagdio constitui um pro-
cesso multidisciplinar que envolve trés Areas:
medicina, farmacia e enfermagem. Inicia-se no
momento da prescricio médica, distribuigiio
e dispensacdo pelo farmacéutico, terminando
com a transcri¢do da prescrigfio e administra¢iio
propriamente dita pelo enfermeiro. Para tanto,
varios profissionais estio envolvidos, e todos
eles t&m o dever de cooperar na exceléncia dos
cuidados de satde prestados, tendo em conside-
ragdo que cada um tem competéncias e conheci-
mentos proprios.

A expectativa de que os profissionais de saide
sejam infaliveis, faz com que os erros sejam enca-
rados como falta de cuidado, falta de atengiio ou
falta de conhecimento, tornando-os inaceitaveis.
Contudo, na grande maioria dos casos, o erro nio é
sinal de ndo profissionalismo, mas sim consequén-
cia do facto de que ¢ inevitdvel, humano e porque
muitas instituigGes possuem sistemas altamente
condutivos a ele.

A escolha de um tema «do cinzento na cor,
como sinistro no perfil e amargo rno travo» (Lobo
Antunes, 1996, pag 77), prende-se com o facto de
que, apesar dos percursos académicos serem cada
VEZ mais rigorosos e exigentes, e, se verificarem
avangos cientificos e tecnoldgicos os erros conti-
nuam a acontecer. Torna-se pois necessario abor-
dar o assunto, por forma a que os erros se tomem
aliados no processo de aprendizagem e ndo meios
de puni¢do. Com este estudo, pretendemos atingir
o0s seguintes objectivos:

- Identificar problemas na pratica de enferma-
gem que contribuem para erros de medicacdo;
Perceber a sensibilidade dos enfermeiros face a
notificagio do erro; Identificar causas de erro ine-
rentes ao sistema; Avaliar a percepgdo dos enfer-
meiros face 4s novas tecnologias como meio de
reducdo de erros ‘
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CLARIFICACAO DE CONCEITOS

O interesse pelo estudo da dindmica dos erros,
nomeadamente o estudo das suas multiplas deter-
minantes, fez nascer toda uma terminologia que
convém saber usar com precisfo. Consideramos
assim, ser necessario proceder a uma clarificagio
de termos relacionados com o erro e que séo utili-
zados no nosso dia a dia. Recorremos a Fragata e
Martins (2004), para nos ajudar na clarificagéo de
alguns conceitos, nomeadamente:

Erro

E sempre uma falha, nfo intencional, na reali-
zagio de uma acgdo previamente plancada que faz
com que ndo se atinja o resultado esperado. Os
erros podem ser considerados o resultado de ac-
¢bes ndo intencionais em que, por distracgo, por
mé aplicagdo de regras ou por m4 deliberacdo se
falhou o plano (“erros honestos™). No entanto, os
erros podem ter também a sua origem em viola-
¢Ges de regras que sdo cometidas por imprudéncia,
escolha deliberada de comportamentos de risco ou
desobediéncias aos preceitos estabelecidos (*erros
desonestos”). Deste modo, estamos perante uma
negligéncia, e como tal, existe culpa imputével.

Erro na medicacio

«Qualquer incidente prevenivel que pode causar
dano ao paciente ou dar lugar d utilizagdo inapro-
priada dos mediamentos, quando estes estdo sob
control dos profissionais de savde, do paciente ou
consumidor. Estes incidentes podem estar relacio-
nados com as prdticas profissionais, com os pro-
dutos, com os procedimentos ou com os sistemas, e
incluem as falhas na prescricdo, comunicagdo, eti-
quetagdo, embalagem, denominagdo, preparagéo,
dispensagdo, distribuicdo, educacdo, seguimento
e utilizagdo dos medicamentos» (National Coor-
dinating Council For Medicatiom Error Reporting
and Preventiom, 1998).

Erro de enfermagem

«Enganos realizados no processo de cuidados
e que resultam ou tém potencial para resultar em
dano para o doente» (Agency for Heathsare Rese-
arche and Quality, 2003).
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CAUSAS DE ERROS

Quando avaliamos uma situagdo de erro, ¢ fun-
damental considerar ndo so6 a actuagfo dos indivi-
duos envolvidos, como também o sistema em que
os mesmos s¢ inserem e actuam. Para a génese de
um qualquer erro contribuern no s6 as atitudes e
/ ou praticas de actuagdo individual, mas sobretu-
do os elementos de vulnerabilidade que residem
na propria estrutura do sistema organizacional e
que facilitam ou potenciam a ocorréncia de erros.
Atendendo a que n#o € possivel sugerir ou apli-
car medidas preventivas, sem que haja um perfeito
conhecimento das causas da falha humana, torna-
se necessario aprofundar conhecimentos sobre a
natureza do erro, bem como, dos momentos e dos
locais em que o mesmo ¢ produzido.

Segundo Reason (2000}, as decisGes ¢ actuagdes
humanas, podem confribuir para a ocorréncia do
erro, atraves de uma sequéncia de falhas activas e
falhas latentes que se alinham.

Falhas activas, sé0 os actos inseguros cometidos
pelas pessoas que estdo em contacto directo com
os doentes (enfermeiros, médicos, auxiliares da
ac¢io médica, etc). Podem assumir varias formas:
descuidos, lapsos, enganos, violagdo de procedi-
mentos ¢ impericia. As suas consequéncias, nor-
malmente tém visibilidade imediata.

Falhas latentes, sdo as decisdes tomadas pelos de-
signers, construtores, por quern escreve as normas ¢
pelos gestores (escaldes mais a montante do siste-
ma). Respeitam ao planeamento e aos recursos da
organizacfo. S&o consideradas os “residentes pato-
génicos”. As consequéncias de decisbes inapropria-
das a este nivel, ndo t8ém um impacto imediato.

As defesas, podem ser caracterizadas de acordo
com a fungfo que se propdem servir ¢ pelo modo
como essas fungdes sdo realizadas (Reason, 1997
citado por Fragata e Martins, 2004). As func¢des de-
fensivas, encontram-se normalmente operacionali-
zadas através de uma combinagio de aplicagcdes
hard e soft. Defesas hard incluem os dispositivos
técnicos (que impedem conexdes erradas), sistema
de alarmes, barreiras fisicas, etc. As defesas soft
correspondem a legislacdo, regulamentagfio, trei-
no, formagéo, etc (Fragata ¢ Martins, 2004).

Os acidentes resultam quase sempre nfo de ac-
tos isolados, mas de uma sucessdo de falhas acti-

vas, falhas passivas e faltas de defesa que criam no
seu jogo dindmico, buracos de seguranga, uma vez
que estdo constantemente a mudar de posicéo entre
si, alinhando-se numa trajectéria linear possivel,
ocorrendo o acidente (uma linha que conseguiu
atravessar os diversos buracos, sem que uma qual-
quer defesa a pudesse impedir) (Fragata, 2006).

Na génese do erro estio também presentes fac-
tores fisioldgicos, ambientais e psicologicos. To-
dos eles condicionam a performance humana, in-
terferindo no desempenho das tarefas realizadas,
contribuindo assim para evitar ou favorecer a ocor-
réncia do erro (Bulhdes, 2001).

Ha ja varios anos que se vem discutindo o im-
pacto negativo provocado pela fadiga e privagio
de sono, devidas essencialmente 4 carga horaria
excessiva praticada no sector da saiude (sobretudo
pela frequéncia de duplo emprego), sobre a capa-
cidade de resposta fisica e psiquica dos individu-
o0s. Dawson (1997) citado por Helmreich (2004),
considerou que a performance psicomotora de
um profissional € semelhante &8 de um individuo
legalmente bébedo, apds um turno de (24) vinte ¢
quatro horas. A Agency for Healthecare Research
and Quality (2003), verificou que os erros relacio-
nados com técnicas e procedimentos ocorrem mais
frequentemente no turno da noite e quando ha re-
dugdo do periodo de sono.

As questdes pessoais e o stress podem ter tam-
bém efeitos negativos na performance, resultando
numa diminuigdo da capacidade de atengio. O
stress € o resultado das interacgGes entre as solicita-
¢Oes externas e a nossa capacidade de resposta. Se
por um lado um certo grau de stress ¢ de activagéio
cognitiva, poderd favorecer o nosso desempenho,

por outro lado, o termo “stress” envolve sempre

uma resposta exagerada com implicagOes fisicas
negativas que levam a exaustfio emocional, & des-
personalizagdo € comprometem a concentragéo, o
discernimento e a performance (Fragata, 2006).

O factor tempo, ndo pode ser descurado quando
abordamos a génese do erro. Estudos referidos por
Alves (1998) citado por Bulhdes (2001), apontam
que a possibilidade de alguém errar quando o tem-
po disponivel para diagnéstico ¢ de um minuto, é
quase 100%. Essa probabilidade € de cerca de 90%
em cinco minutos, 10% em vinte minutos e 1%
ap6s meia hora. Por Gltimo, mas ndo menos impor-
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tante factor contribuinte & ocorréncia de etros, € a
comunicdgio, ou melhor a sua falta entre a equipa
multidisciplinar. A comunicagio é fundamental em
todos os sectores de actividade, mas assume espe-
cial importincia no sector satde.

No que respeita aos erros na medicagdo, além
do ja referido, podemos ainda acrescentar como
factores causais para a sua ocorréncia:

- M4 qualidade da letra; as ordens 'verbais,
utilizadas principalmente em sitha¢oes de emer-
géncia; falta de padronizag#o na nomenclatura
dos medicamentos, pois muitos deles tém nomes
comerciais parecidos, levando a interpfetagdes
incorrectas; prescrigdes incompletas (falta de
via, dose, posologia ou dilui¢dc), levando cada
profissional a tirar as suas préprias conclusdes
quanto a forma de agir; deficiente formagfo aca-
démica; inexperiéncia; negligércia; desatencfio
ou desactualizagdo fanto quanto aos avangos
tecnologicos e cientificos, como a0 manusea-
mento de material e equipamentos (Silva e Cas-
siani, 2004)

A utilizag8o de abreviaturas, acréhimos e sim-
bolos ndo estandardizados, embora simplifique o
processo da prescrigdo, torna-se uma causa impor-
tante de ocorréncia de erros, uma vez que podem
ser interpretados erradamente por profissionais néo
familiarizados, e, podem existir vdrics significados
para a mesma abteviatura ou acrénimo (Lopez,
Mufioz, Hurlé, 2004).

Também em relagfio aos erros na medicagio,
néo nos podemos esquecer das causas residentes
nas falhas latentes do sistema (falta de protocolos,
deficiente manutencdo dos aparelhos, entre ou-
tros). Estima-se que no contexto destes erros, cer-
ca de 70% sejam devidos ao sistema e s cerca de
30% tenham origem na prética individual, ou seja,
falha activa humana (Fragata ¢ Martins, 2004). No
momento em que as institui¢des se preocuparem
em saber * como” e “ porqué” os erros ocorrem,
¢ ndo “ quem” foi o responsavel, contarfio com a
colaboracio dos profissionais para “denunciar” as
falhas que possami estar a acontecer no processo
da medicagéo.

« we cannot change the human condition, but
we can change the conditions under which hu-
mans work » (James Reason, 2000).
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METODOLOGIA DE INVESTIGACAQO

Metodologicamente classificamos o nosso estu-
do como descritivo.

O estudo foi desenvolvido em 2007, a popula-
¢éo foi constituida pelas equipas de enfermagem
da Unidade de Cuidados Intensivos Cardiacos do
Hospital de Santa Marta; Unidade de Cuidados
Intensivos Pediatricos e Unidade de Cuidados In-
tensivos Neonatais do Hospital Dona Estefinia e
Servigo de Urgéncia do Hospital S#o Francisco
Xavier. A escolha destes servigos foi feita de for-
ma aleatéria.

O tamanho da amostra é de 117 enfermeiros
que aceitaram participar no estudo. A escolha
do instrumento de colheita de dados teve em
conta as caracteristicas do nosso estudo. As-
sim, recorreu-se 2o uso de um questionsrio
composto por 30 questdes, das quais 29 s#o
fechadas de escolha muitipla e uma questio
aberta. Foi solicitada autorizagfio por escrito
aos Conselhos de Administra¢do dos Hospitais
de Santa Marta, Dona Estefania, $° Francis-
co Xavier, para aplicagdo dos questionarios.
Apés ter sido dada autorizagdo procedeu-se a
sua aplicagdo, tendo sido recolhidos todos os
questiondrios distribuidos. Foram rejeitados 3,
por terem apenas resposta as questdes referen-
tes & caracterizagfio. Recorreu-se d estatistica
descritiva, com calculo de frequéncias absolu-
tas ¢ relativas. Para tal, utilizou-se o programa
informatico Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) 14.0 e o Softwar Exel 2003
para o Windows XP.

APRESENTACAO DOS RESULTADOS

A amostra em estudo (N= 117), é constituida
maioritariamente por pessoas do sexo feminino
(68,4%). E uma amostra muito jovem, sendo que
a maior parte tem entre 26 a 35 anos (47,9%) e
apenas 3,4% tem mais de 46 anos. A grande
maioria dos enfermeiros sio de nivel 1 (59,8%)
e destes 53,8% tém menos de 5 anos na categoria
(quadro 1).
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Quadro 1 - Distribuic;ﬁo da amostra segundo a categoria
profissional e o tempo de servi¢o na profissio

Tempo de servigo na profissdo
Categoria m
al§

profissional <5 anos 6 a 10 anos anos 217 anos | TOTAL

F % F Yo F w F Y F %
Enfermeiro | o L g3 | 7 | 60 [ o | oo | o |00 |70 so8
nivel |
Enfermeiro

1 08 14 120 ] 20 17,1 10 86 | 45 385
graduado
Enfermeiro o foolo oo ]| 1 )os]o ool o9
especialista
Enfermeiro ofoo o jooflojos| 1 |oofs oo
Chefe
TOTAL 64 | 3471 21 179 1 21 17,9 11 94 | 117 100

A maior parte dos enfermeiros (67,5%), considera
" que o relato dos erros, ¢ um instrumento valioso

para avaliacio de competéncias, (quadro 2).

Quadro 2 — Respostas s questdes 6,7, 8,9, 10, 11

Questdes

Verdadetro
F Y

Falso

TOTAL

F Y%

O relato dos erros é um ins-
tunento valioso parz medir a
competéncia da/o enfermeira/o
em administrar medicamentos

7% | 675

38 | 325

17 | 100

Muitos ervos na medicaglio ocor-
rem quando afo enfermeira/o
negligencia em seguir os “cineo
certos™ na administragla de me-
dicamentos

9 | 846

7

Durante a minhe carreira de
enfermagem deixei de registar
um ou mais ¢rros na medicagio
por pensar que relatar um ermo
poderia ser um dano pessoal ou
profissional

30 | 256

87 T4,4

17

Relatdrios de erros sob minka
responsabilidade  sdo  coloca-
dos nos meus documentos na
instituigdo

49 459

63 | 58,1

117 100

Um bom meio de entender as
causas dos erros & através de
uma andlise critica das infor-
magdes obtidas dos relatérios
de incidentes

1nz

117 100

Aintrodugdo de tecnologias {por
exemplo, prescri¢lo electrinica,
cédigo de barms e bombas de
infusfo “inteligentes™) diminui-
rdo os emros na medicagio

| 66,7

39 | 333

117 {1

Quando questionados se notificavam erros
cometidos por outros profissionais, verificimos
que isso nunca acontecia. Apenas 4,3% dos in-
quiridos comunicam sempre 0 €IT0 que comete
ao paciente e ou familiar, 36,8% nunca o comu-
nica. No que respeita a institui¢fo, 73,5% (86)
dos inquiridos ndo sabem se a mesma tem direc-
trizes para a discussfio de erros com o paciente €
seus familiares.

No quadro 3 podemos observar que 59,5% dos
inquiridos transcrevem imediatamente para a folha
de registo e conferem sempre com o prescritor uma
ordem verbal; 51,3% usam apenas a abreviatura
“U” para transcrever a palavra “Unidade” e apenas
5;1% pedem colaboragio a outro profissional para
verificar os calculos quando administram medica-
¢Oes “alertas™.

Quadro 3 — Respostas as questes 15, 16 e 17

Sempre Algumas MNunca TOTAL

VEZes

F % | F % | F % | F %

Questies

Quando recebo uma
ordem verbal ou por
telefone escrevo-a di-
reciamente na folbz de
registos do paciente e
entde leio novamente o
nome do medicamento,
dose ¢ via a0 prescritor

595 31 |267] 16 | 13,8] E6

Quando transcrevo a
palavia “unidade™ s&
uso & abreviatura de
unidade (U}

60 {513 36 [31,8} 21 |179]| 117 | 160

Quando  administre
medicagies ‘“alentas”
(par exemplo: opidceos
electrdlitos concentra-
17 { dos, anlicoagulantes, | 6 51 | 60
heparina ou insulina}
tenho ovtre profissional
que Feexamina os Mmeus
célculos e preparagbes

51,3 | 51 | 436 117 | 100

Do total dos inquiridos, 60,7%, algumas vezes
utilizam uma seringa parenteral (sem agulha) para
administrar terapéutica oral; 53,3% tém sempre o
cuidado de verificar a existéncia de alergias antes
de administrar o medicamento e 66,4% conferem
sempre a identidade do paciente antes de qualquer

.administragdo (quadro 4).
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Quadro 4 — Resposta As questdes 18, 19 ¢ 20

Sempre Algumas MNunea TOTAL

vezes
F % F Ya F % F %

Questles

Eu uso uma seringa
parenterel (sem apu-
18 | lha} para administrar | 32
medicagdes liquidas
por via oral

274 | 71 | 60,7 14 12 | 117 | 100

Antes de administrar
qualquer medicagdo
nova, examino a exis-
t€ncia de alergias per-
19 | guntando a0 paciente | &7
¢ vendo os registos,
braceletes ou pulsei-
ras de identificaglio ou
a prescrigo médica

533 | 47 | 40,2 3 26 | 117 | tod

Antes de administear
qualquer  medicagio
20 e.u confirno & :idcn- 75
tidade do paciente
verificando a pulseira

de identificagéio

654 [ 21 | 18,6 17 15 | 113 { 100

Quando questiondmos acerca do momento em que
retiravam a medicag3o da embalagem unitéria, 47,0%
referiram que o faziam algumas vezes ¢ apenas 29,1%
nunca o fazem. Apenas 60 dos inquiridos (51,3%) re-
ferem registar a administracio de medicamentos sem-
pre apds a sua administragdo. Apenas um enfermeiro
ndo considera importante identificar a terapéutica adi-
cionada em soluges endovenosas. Quando questions-
mos se ja tinham vivenciado uma experiéncia de erro,
86,3% (101) responderam que sim, referindo ainda
que os erros mais frequentes dizem respeito a “erros
de medicagiio” e “doses incorrectas”. Apenas 9 enfer-
meiros (8,9%) referem que o erro cometido nio Thes
causou sofrimento moral; 3 (3,0%) referem que a cau-
sa do erro estava relacionada com sobrecarga horéria,
19 (18,8%) com situagio de urgéncia e 7 (6,9%) com
défice de enfermeiros (quadro 5).

Quadro 5 - Distribui¢fio da amostra segunde a causa do erro
Sim TOTAL

Alguma Nia
Forma

F Yo F Y% F % | F Y%

Questes

O ermo estava rela-
26 [ cionado com défice | 7 69 | 43
de enfermeiros

42,6 51 | 505 {101 | 100

O erro estava rela-
27 | cionado com situa- { 19
¢o de urgéncia

O ermo estava rela-
28 | cionade com sobre- | 3 3.0
carga hordria

188 28 | 27,7 | 54 | 535|101 | 100

-1
2 O erro causou-lhe 1

A 49.5 9 89 | 101 | 100
sofrimento moral

Nos quadros 5 e 6 apresentamos as percepcoes e
atitudes que contribuem para o erro, bem como as
sugestdes para reduzir os mesmos.

Quadro 6~ Percepcies e atitudes que contribuem
para @ erro

Questio

Percepgies e atitudes que contri-
buem para o erro

e

Por favar, adicione outros comentarios,
ou observagBes sobre pritica, percep-
¢des ou atitudes que vocé acreditn
contribuir pars os erros na medicagdo
e qualquer sugestfo para reduzir os
etros

- Nio identificagfio das vias {vcnosa
e arterial)

- Excesso de confianga

- Falta de tempo

- Recursos bumanos escassos
- Inexperiéncia dos elementos mais
novos

- Letra dos médicos

- Prescriglio incomecta
- Folhas de registo confusas

- Situagio de urpéncia em que hé
“bombardeamento” com pedides de
medicagho recormendo-se muitas vezes
& memdria ¢ 56 posteriormente, quando
© doente estd estabilizado é que se con-
firma no processo
- Ndo conferir a prescrigiio

Quadro 7 — Sugestdes para reduzir os erros

Questdo

Sugestdes para reduozir os erros

30

Por favor, adicione outras comentarios, ou ob-
servagBes sobre pritica, percepefies ou alitudes
que vocé acredita contribuir para 0s erros na
medicagBo ¢ quslquer sugestdo pam reduzir

05 errO8

- Verificar sempre o nome do medicamenta aates
de administrar

- Nunea administrar teraplutica preparada por
outro enfermeiro

- Quanda for medicagle minuciosa pedir verifi-
caglo a outro colega

- Registar emos/avaliando cada emo por sj (pes-
s0as e condicionzntes)

- Sigilo profissional no seu tmtamento

- Construir artigos, dossicrs temdticos, criar pro-
tacoles de procedimcnios nos servigos

+ Discutir os eros ocomidos ¢om os colegas logo
apds a sua ocondncia

- Aumenter o rcie enfermeiroidoente {e
fespeitd-la)

- Rotular devidamente ss seringas e frascos apds
diluiglo ou preparagho ferapéutica

- Promover uma cultura do erro, reconhecendo
que txislc e tomando-o uma oportunidude de
aprendizagem

- Ver o emo como falha do sistema e encontrar
solugdes

- Despromover a culpabilizagio

- Reciel fa preparaglio ¢ admini dos

medicamentos

- Hever tempo no inicie de cada turno pamm se po-
der verificar s¢ & terapéutica em curso £ 05 Seus
sitmes esto de acordo com a preseriglo

- ComunicagZo eficaz na cquipe

- Eviler prescrighes orais

- Seguir todos o5 passos para a preparagio ¢ ad-
ministracla dos medicamentos ($ calos)

- Nibio fazer transcrigdes da preserigio para pa-
peis pessoais

- Deviam existir doses de medicaglio pedifitrica
- Informatizar os processos ciinicos, pedidos de
farmécia, pasa que s inclua no plano de cuids-
dos de cada doente o2 protacolos e cuidados n ter
com ¢ada terapdutica, -
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DISCUSSAO DOS RESULTADOS

O relatorio publicado pelo Institute of Medicine,
em Novembro de 1999, ilustra com muita clareza a
dura realidade que envolve o erro. De acordo com
a publicago, estima-se que pelo menos 44000 mil

' Americanos morrem, por ano, em consequéncia

de erros médicos (entenda-se aqui erros médicos,
como erros cometidos por todos os profissionais
de sande), o que traduz uma mortalidade mator do
que a causada por acidentes de viagdo, cancro da
mama ou sida. Este relatério referiu-se aos erros
assistenciais em geral, mas, tratou em separado 0s
erros de medicagdo, por considerar que estes cons-
tituem um dos tipos mais frequentes de erros ¢ que
representam por si s6 um importante problema em
termos assistenciais e econdmicos. Destaca ain-
da, que os erros de medicagdo ocasionam mais de
7000 mil mortes anuais ¢ motivam eventos adver-
sos em 2% dos doentes. (Fragata e Martins, 2004)
e (Otéro, 2000).

Em Portugal ndo ha dados disponiveis em re-
lagdio a esta matéria, no entanto, se se considerar
como hipdtese que os nossos hospitais tém a mes-
ma fiabilidade das suas congéneres Americanas,
seria possivel estimar entre 1300 a 2900 mortes
anuais em consequéncia de erros médicos. (Fraga-
ta e Martins, 2004).

A amostra em estudo, € constituida maioritaria-
mente por pessoas do sexo feminino (68,4%), o
que nio nos surpreende, uma vez que, a enferma-
gem é uma profissdo maioritariamente feminina.

E uma amostra muito jovem, sendo que a maior
parte tem entre 26 a 35 anos (47,9%) ¢ apenas
3,4% tem mais de 46 anos.

A grande maioria sfo enfermeiros nivel 1
(58,9%) com menos de 5 anos na profissio (54,7%)
¢ com 2 a 5 anos onde agora exercem a sua activi-
dade (53,8%).

A maior parte dos enfermeiros (67,5%), conside-
ra que o relato dos erros, ¢ um instrumento valioso
para avaliacdo de competéncias, o que, em nosso
entender traduz a relevincia que os profissionais
atribuem ao erro e sua prevengio. Isto porque, s
conhecendo e identificando o erro € que se pode
melhorar ou corrigir aquilo que estd menos bem.

A nossa amostra valoriza a utiliza¢éo dos “cinco
certos” como meio para reducdo de erros na admi-

nistragio de medicamentos, uma vez que, 84,6%
dos inquiridos consideram verdadeiro que ao ne-
gligenciar estes passos se favorece a ocorréncia de
erros. Ja em 1989, Carr' desenvolveu um estudo
onde sugeriu estratégias para reduzir erros na me-
dicagdo, com por exemplo, verificar o rétulo da
medicacdo (comparando-o com a prescrigio mé-
dica), perguntar o nome do paciente, entre outras.
Wolf' (1989) afirma (entre outras situagdes), que
a distrac¢do em ndo ler o rotulo de uma medica-
¢éo, pode ocasionar erro na administragio de me-
dicamentos. Willians' (1996) refere a importincia
da leitura do rétulo da medicagiio como forma de
prevenir os erros. Cohen' (1992) refere que os pro-
fissionais devem ser orientados a ndo administrar
um medicamento, sem que tenham a certeza do seu
nome, via e dose.

Fragata ¢ Martins (2004), referem-se ao quio
dificil € o registo e divulgacfo dos erros, devido
essencialmente a uma cultura de verdadeira cul-
pabiliza¢do. Hackel (1996), citado por Carvalho e
Cassiani (2002) refere no seu estudo que os erros
relatados a nivel hospitalar representam apenas a
ponta do iceberg, uma vez que apenas 25% dos
erros sdo relatados. O mesmo autor refere ainda,
que o medo de punigdes ou demissio, bem como, o
sentimento de culpa ¢ as preocupagdes com a gra-
vidade do erro, podem levar os profissionais envol-
vidos a sub notificd-los. No nosso estudo, conchu-
imos precisamente o contrario, ja que 74,4% dos
inquiridos referem nunca ter deixado de relatar um
erro mesmo que isso lhes causasse um dano pesso-
al ou profissional.

Verificimos que 58,1% dos inquiridos, referem
que os relatérios dos erros por eles cometidos néo
sdo arquivados no seu processo. Estes resultados,
levam-nos a supor que as institui¢des néo estdo de-
vidamente preparadas (cultural ¢ informaticamen-
te) para assumir a existéncia de erros e tratd-los em
todas as suas vertentes.

Ao serem questionados sobre se “um bom meio
de entender as causas dos erros € através de uma
analise critica das informag¢es obtidas dos relato-
rios e incidentes”, 95,7% dos inquiridos responde-
ram afirmativamente. Este resultado vai de encon-
tro ao estudo de Fuqua e Stevens (1988), citados
por Carvalho et al (1999), onde referem que os
supervisores devem utilizar a oportunidade do erro

REVISTA INVESTIGACAO EM ENFERMAGEM | 1



CAUSAS DE ERROS NA MEDICAGAQ

para orientar os profissionais em cada infracgfo
cometida e observada.

Depreendemos pelos- resultados obtidos, que
os enfermeiros consideram importante comegar a
utilizar os erros ocorridos como meio de aprendi-
zagein e correcgio das falhas que os propiciam.
66,7% dos inquiridos, referem que a introducio de
tecnologias é importante para diminuir os erros na
medicagdo. Estes resultados, sdo corroborados por
Bates (1999), citado por Fragata e Martins (2004),
que referem que a informatizagio permite uma re-
dugdo de cerca de 80% em todos os erros relacio-
nados com a medicagio. Leape (1995) citado por
Fragata e Martins (2004), salienta que dos erros de
prescrigio médica, ao nivel da dosagem 85% re-
sultam de prescri¢io manual e apenas 12% estiio
associados a prescri¢do por computador. Segundo
Carvalho e Vieira (2002) o uso de codigo de bar-
ras nos medicamentos € uma proposta ja testada e
que mostrou grande possibilidade na diminuigdo
de erros de medicago. Na opinido de Manesse
(1999) citado por Otero ¢ Dominguez-Gil (2000),
o escasso nivel de informatiza¢fo constitui uma
das causas principais do aumento progressivo de
incidéncia de erros de medicagéo.

Nio podemos deixar de salientar o facto de que,
apesar dos enfermeiros considerarem impoitante
registar os erros de medicacdo ¢ que a analise dos
relatérios de incidentes € importante para enten-
der as causas dos mesmos, nunca comegam um
relatério de incidentes quando percebem um erro
de outro profissional, quer se trate de outro enfer-
meiro (47,9%), farmacéutico (51,3%) ou médico
(51,3%), contudo, consideramos pertinente, ndo
podendo deixar de frisar que em relagéo a esta
questdo, a maior prevaléncia da resposta “sempre”
verificou-se em relacdo ao farmacéutico. Pensa-
mos que este resultado se deva ao facto do farma-
céutico n#o estar permanentemente nos servicos de
internamento.

Quando se verifica a ocorréncia de um erro, e,
independentemente de provocar lesio ou ndo ao
doente, cria-se um dilema: contar ou nfo esse facto
ao doente e/ou familiar. Greely (1999) citado por
Carvalho e Vieira (2002) destaca que: evitar o au-
mento da ansiedade do doente, evitar a diminui¢fo
da confianca do doente no profissional ¢ a possibi-
lidade de enfrentar um processo legal, constituem
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os principais motivos que levam os profissionais a
ndo revelarem os seus erros aos doentes e/ou fa-
miliares. O nosso estudo vai de encontro ao acima
descrito, uma vez que, 59,0% dos inquiridos sé al-
gumas vezes descrevem o erro cometido ao doente
e/ou familia e, apenas 4,3% o faz sempre. 73,5%
dos inquiridos, nio sabem se¢ a institui¢io tem di-
rectrizes para discussio dos erros com os doentes
¢ familiares, o que, na nossa opinifio, fraduz a falta
de comunicagdo entre as administragdes e os pro-
fissionais, alem do nos levar a supor que pode estar
em causa uma cultura de negacdo do erro associa-
da a uma cultura de infalibilidade.

59,5% dos inquiridos, afirmaram que sempre
que recebem uma ordem verbal, escrevem-na di-
rectamente na folha de registo do doente e confe-
rem com o prescritor o nome do medicamento, a
sua dose e via de administragdo. Silva e Cassiani
(2004) referem que as ordens verbais séc frequentes
na prética hospitalar, principalmente em situacles
de urgéncia, porém exigem uma boa memoria do
receptor para fixar a dose e nome do medicamento
indicado, pois elas muitas vezes sdo dadas de for-
ma incompleta, sendo, a sua pritica desaconselha-
da. Na nossa opinifo, estes resultados demonstram
que cada vez mais os enfermeiros estdo despertos
para prevenir/reduzir erros de medicago.

Verificdmos que 51,3% dos inquiridos utilizam
sempre a abreviatura ‘“u” para transcrever unidade.
Cohen (1999) citado por Otero et al (2004) refere
no seu estudo que a utilizagdo de abreviaturas ndo
estandardizadas na prescricio de medicamentos
¢ uma causa conhecida de erros de medicagio. A
abreviatura “u”, esta incluida na lista de abrevia-
turas a ndo utilizar, criada pelo Institute for Safe
Medication Practices em 2003, por ja se terem ve-
rificado erros devido & sua utilizagio.

Fuqua e Stevens (1988) citados por Carvalho
et al (1999), sugerem que uma medida eficaz para
prevenir os erros na administracdo de medicamen-
tos € a existéncia de uma supervisao por parte de
um enfermeiro mais experiente aquando da reali-
za¢d0 de procedimentos. No estudo efectuado pela
Sociedad Espaiihola de Farmacia Hospitalaria, re-
ferenciado por Campos et al (2006), de todos os
erros de dosagem detectados, 15,1% deveram-se
a célculos errados. No nosso estudo, apenas 5,1%
dos inquiridos referem ter sempre outro profissio-
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nal que reexamine os seus calculos quando admi-
nistra medicamentos “alertas”.

A maior parte dos inquiridos (60,7%) referem
que algumas vezes utilizam uma seringa parente-
ral para administragéo de solugBes liquidos orais
(quadro 3). Na nossa opinido, esta pratica acarre-
ta alguns riscos, como seja a possibilidade de por
qualquer motivo haver um desfasamento entre o
momento da preparagio e administragio, que leve
ao esquecimento do conteldo da seringa, e, ser ad-
ministrado por via endovenosa.

Quando questionados acerca das suas préticas
quanto a verificagio de alergias medicamento-
sas dos doentes, 53,3% dos inquiridos, referem
que antes de administrar um medicamento novo,
examinam sempre a existéncia de alergias. Estes
resuliados demonstram o empenhamento dos en-
fermeiros na prevengdc de eventos adversos que
muitas vezes podem custar a vida ao doente.

Pudemos verificar, que 66,4% dos inquiridos re-
ferem confirmar sempre a identidade do paciente
antes de administrar qualquer medicagédo, o que
vem reforcar o ja descrito na questdo anterior.

Pudemos observar que 48,7% dos inquiridos re-
ferem ter sempre a prescri¢do médica junto do do-
ente quando administram medicamentos, e, 47,0%
referem que algumas vezes so retiram a medicacéo
do seu invélucro junto do doente. Pensamos poder
considerar estas praticas, como meios de redugio
de erros, uma vez que se fraduzem em mais uma
oportunidade para verificar se se administra o me-
dicamento certo ¢ ao doente certo. No que refere
ao momento em que registam a administragfio de
medicamentos, 51,3% dos inquiridos, referem que
o fazem sempre apds a sna admimstragdo.

Em relagio a importincia da identificagéo de
terapéutica adicionada a solugbes endovenosas,
99,1% dos inquiridos consideram essa pratica im-
portante. A Sociedad Espafihola de Farmacia Hos-
pitalaria, referenciado por Campos et al (2006),
refere no seu estudo que mais de 15% dos erros
de medicagdo tem a sua origem na identificacdo
incorrecta do medicamento. Quando questionados
se ja vivénciaram uma experiéncia de erros, 86,3%
dos inquiridos referem que sim.

Os erros mais vivenciados foram erros de medi-
cacio (24,8%) ¢ dose incorrecta (24,8%) (para N
= 101). No estudo realizado por Folli et al (1987)

citado por Carvalho e Vieira (2002), verificou-se
que 80% dos erros cometidos estavam relaciona-
dos com dosagens inadequadas. Curioso deno-
tar, que os erros vivenciados pela nossa amostra
(quadro 4), ndo estavam relacionados nem com
déficit de enfermeiros (50,5%), nem com situagao
de urgéncia (53,5%), nem com sobrecarga horaria
(66,3%). Curioso, porque, na literatura consultada
para fundamentagfo tedrica deste estudo, tanto o
deficit de recursos humanos, como as situages de
urgéncia e sobrecarga hordria sd3o apontados como
factores causais de erro. Podemos ainda observar
que 49,5% dos inquiridos referem que o erro, de
alguma forma, lhes causou sofrimento moral. De
acordo com Carvalho e Vieira (2002), quando se
¢ responsivel por um erro, o impacto emocional
é sempre grande, existindo uma mistura de medo,
culpa, raiva, vergonha e humilha¢8io, sendo, na
maioria das vezes, vivenciado de forma solitaria.

CONCLUSOES / SUGESTOES

Este estudo teve como principal objectivo iden-
tificar causas de erros na medicagdo. Nos dados
obtidos através da aplica¢do do questionario pode-
mos concluir que:

- A utilizagfo de abreviaturas na transcri¢do da
medica¢do e o uso de seringas parenterais para ad-
ministragio de solugBes orais, constituem as prati-
cas contribuintes para a ocorréncia de erros.

- Cada vez mais, os enfermeiros estdo despertos
para a prevengdo/redugio de erros de medicagio,
valorizando o contributo que as novas tecnologias
podem oferecer.

- Os enfermeiros assumem 0s seus erros, nio
tendo receio em denunciar os mesmos. Contudo,
nota-se alguma relutincia em o fazer perante o do-
ente/familia, e, em lidar com o erro dos outros. - As
institui¢des, ndo estdo preparadas para tratar/anali-
sar o erro em todas as suas dimensdes.

Assim, torna-se necessdrio criar uma cultura
de seguranga dentro das organizagdes de saude,
seguindo o exemplo de outros sectores de risco,
como a aviagfo. Para isso, € primordial reconhecer
que o erro € inerente 4 condi¢do humana, e, entdo
o mais realista sera modificar as condi¢bes em que
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os profissionais trabalham, criando sistemas segu-
108 que sejam resistenfes aos erros humanos. Esta
cultura de seguranga deve focar a anslise dos erros
na perspectiva de que estes se produzem porque
existem falhas no sistema e nfo s6 por “culpa” de
um individuo.

E pois importante, considerar que os erros de
medicagdo ndo se devem s6 a erros humanos, mas
também & m4 planificagdo dos sistemas de traba-
lho. Para reduzir os erros de medicagéo ndo bastam
os esforcos individuais. E necessério que profissio-
nais de saide, instituigdes, sociedades cientificas,
indistria farmacéutica, gestores, politicos e os
proprios doentes, estabelegam de forma colectiva
medidas estruturais e organizativas.

O uso seguro dos medicamentos deve ser inclu-
{do nos objectivos primordiais de todas as institui-
¢Oes de satide.

«dt may part of human nature to err. but it is also
part of human nature to create solutions, finde bet-
ter alternatives and meet the challenges ahead»

(Kohn, 1999, citado por Otero 2000)
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