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0O2. CAUSAS DE ERRO NA MEDICACAO

Diz', E.F.D; Gomes M.J.A.R;Prac®, M.L.F.
Centro Hospitalade Lisboa Centre— EPE (Hospital dos Capuchos)
?Instituto Politécnico de BragancaEscola Superior de Saude

®Centro de Salde de Braganca

Resumo

Quando avaliamos uma situacao de erro, é fundahwmtsiderar ndo s6 a actuacado dos indivit
envolvidos como também o sistema em que 0s mesmos se inse@etnam. Para a génese de
qualquer erro contribuem nao so as atitudes eptdticas de actuacédo individual, mas sobretuc
elementos de vulnerabilidade que residem na prégsieutura do sistemorganizacional e que

facilitam ou potenciam a ocorréncia de el

Este estudo com caracteristicas descritivas, tew® @rincipal objectivo identificar causas de e

na medicagao.

Os dados obtidos permit-nos concluir que autilizagdo de abreviaturana transcricdo da
medicacdo e o uso de seringas parenterais paraiaistdacdo de solugdes orais, constituer
praticas contribuintes para a ocorréncia de efdgsenfermeiros assumem 0s seus erros, nao
receio em denunciar os mesmos. Contudc@-se alguma relutancia em fdeéperante o doente e a

familia e em lidar com o erro dos out

Palavras-chave:Erro; Medicagéo; Enfermage

Introducéo

O sistema de medicacdo constitui um processo nadgifidinar que envolve trés areas: medic
farmaci e enfermagem. Inic-se no momento da prescricdo médica, distribuigdispensacéao pe
farmacéutico, terminando com a transcricdo da pgésc e administracdo propriamente dita |
enfermeiro. Para tanto, varios profissionais est@mlvidos, e tocs eles tém o dever de coopera
exceléncia dos cuidados de saude prestados, temdorssideracdo que cada um tem competént

conhecimentos proéprios.

A expectativa de que os profissionais de salUdems@jdaliveis, faz com que 0s erros sej
encarade como falta de cuidado, falta de atencdo ou fdia conhecimento, tornar-os
inaceitaveis. Contudo, na grande maioria dos cases,0 ndo é sinal de ndo profissionalismo,
sim consequéncia do facto de que € inevitavel, hon® porque muitas insuicbes possuem

sistemas altamente condutivos a

Escola Superior de Satde
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Apesar dos avancos cientificos e tecnoldgicos,ras eontinuam a acontecer, torna-se assim
necessario a abordagem do assunto por forma a g@eras se tornem aliados no process

aprendizagem eao meios de punicé

Com este estudo, pretendemaos atingir os seguibjestivos

Identificar problemas na pratica de enfermagemcgméribuem para erros de medicag
Perceber a sensibilidade dos enfermeiros faceificagéio do errc

Identificar caisas de erro inerentes ao siste

Avaliar a percepgéo dos enfermeiros face as neea®lpgias como meio de reducgédo de €

Clarificacdo de conceitos

O interesse pelo estudo da dindmica dos erros, atangente o estudo das suas multi
determinantes fez nascer toda uma terminologia que convém salsar com precisé
Consideramos assim, ser necessario proceder alarni@acédo de termos relacionados com o el
gue sé&o utilizados no nosso -a-dia. Recorremos a Fragata e Martins (2004), pas ajudar na

clarificacdo de alguns conceitos, nomeadam
Erro

E sempre uma falha, n&o intencional, na realizdefoma accéo previamente planeada que faz
que ndo se atinja o resultado esperado. Os erdisrpeer considerados o resultado de acc¢ado
intencionais em que, por distraccdo, por ma aficale regras ou por ma deliberacédo se falh
plano (“erros honestos”). No entanto, os erros potler também a sua origem em violacoe:
regras que sdo cometidas por imprudéncia, escadlibethda e comportamentos de risco
desobediéncias aos preceitos estabelecidos (“desmnestos”). Deste modo, estamos perante

negligéncia, e como tal, existe culpa imput:

Erro na medicacao

«Qualquer incidente prevenivel que pode causar dsm@acieni ou dar lugar & utilizagé
inapropriada dos mediamentos, quando estes esticaurol dos profissionais de saude,
paciente ou consumidor. Estes incidentes podemn edtionados com as praticas profissior
com os produtos, com os procedimento com os sistemas, e incluem as falhas na presc
comunicacdo, etiquetacdo, embalagem, denominac&eparpcdo, dispensacédo, distribuic
educacdo, seguimento e utilizagcdo dos medicamentstional Coordinating Council Fi

Medicatiom Error Reportingnd Preventiom, 199t

Escola Superior de Satde
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Erro de enfermagem

«Enganosrealizados no processo de cuidados e que resuliaédnopotencial para resultar em di

para o doente» (Agency for Heathsare Research®aality, 2003)

Causas de erros

Quando avaliamos uma situacée erro, é fundamental considerar ndo s6 a actudggEmdividuos
envolvidos, como também o sistema em que 0s mesenoserem e actuam. Para a génese d
qualquer erro contribuem néo so as atitudes epfdticas de actuagdo individual, mas sobreos
elementos de vulnerabilidade que residem na pré@sieutura do sistema organizacional e
facilitam ou potenciam a ocorréncia de erros. Adedid a que ndo é possivel sugerir ou ag
medidas preventivas, sem que haja um perfeito cimeeato dasccausas da falha humana, tc-se
necessario aprofundar conhecimentos sobre a natdezrro, bem como, dos momentos e

locais em que 0 mesmo é produz

Segundo Reason (2000), as decisdes e actuacGesdsjmpadem contribuir para a ocorréncie

erro, atraves de uma sequéncia de falhas activabasfitentes que se alinh

As defesas, podem ser caracterizadas de acordadantdo que se propdem servir e pelo
como essas funcbes sdo realizadas (Reason, 1886 gior Fragata e Martins, 2(). As funcbes
defensivas, encontrage normalmente operacionalizadas através de umbirtagdo de aplicac
harde soft Defesas hard incluem os dispositivos técnicos (qupedem conexdes erradas), sist
de alarmes, barreiras fisicas, etc. As defeoft correspondem a legislacao, regulamentacamoil

formacéo, etc (Fragata e Martins, 20

H& ja varios anos que se vem discutindo o impaet@tivo provocado pela fadiga e privagac
sono, devidas essencialmente a carga horaria exxgsaticadeno sector da saude (sobretudo |
frequéncia de duplo emprego), sobre a capacidadeegmsta fisica e psiquica dos individi
Dawson (1997) citado por Helmreich (2004), consideque a performance psicomotora de
profissional é semelhante a de uidividuo legalmente bébedo, apés um turno de (24g\a quatr
horas. A Agency for Healthecare Research and Qu@a03), verificou que os erros relaciona
com técnicas e procedimentos ocorrem mais freqoremte no turno da noite e quando ha red

do periodo de sono.

As questBes pessoais e 0 stress podem ter tamisdios efiegativos na performance, resulte

numa diminuicdo da capacidade de atel

O factor tempo, ndo pode ser descurado quando abosla génese do erro. Estudos referido:

Alves (1998) citado por Bulhdes (2001), apontam gqpessibilidade de alguém errar quand
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tempo disponivel para diagnéstico é de um minutyase 100%. Essa probabilidade é de cern
90% em cinco minutos, 10% em vinte minutos e 1%sapéia hora. Porltimo, mas ndo menos
importante factor contribuinte a ocorréncia de £repa comunicac¢ao, ou melhor a sua falta er
equipa multidisciplinar. A comunicacdo € fundamkmrt@ todos os sectores de actividade,

assume especial importancia no sectode.

No que respeita aos erros na medicacdo, além defgddo, podemos ainda acrescentar c

factores causais para a sua ocorré

Mé qualidade da letra; as ordens verbais, utiliggutencipalmente em situagcfes de emergéncia;
de padronizacdo naomenclatura dos medicamentos, pois muitos delasn@mes comercia
parecidos, levando a interpretagdes incorrectascpgoes incompletas (falta de via, dose, posa
ou diluigdo), levando cada profissional a tirarsaas proprias conclusdes qo a forma de agir;
deficiente formacdo académica; inexperiéncia; géglia; desatencdo ou desactualizagéo
quanto aos avancos tecnoldgicos e cientificos, camanuseamento de material e equipami
(Silva e Cassiani, 2004)

A utilizagdo de abredturas, acronimos e simbolos ndo estandardizadasora simplifique ¢
processo da prescricdo, tc-se uma causa importante de ocorréncia de errosyamgue poder
ser interpretados erradamente por profissionais faéwiliarizados, e, podem existir vos

significados para a mesma abreviatura ou acrénliipez, Mufioz, Hurlé, 2004

Também em relagdo aos erros na medicacdo, ndoodesnps esquecer das causas residente
falhas latentes do sistema (falta de protocoloficidete manutencédo dos aplhos, entre outros).
Estimase que no contexto destes erros, cerca de 70% sdejidos ao sistema e sO cerca de :
tenham origem na prética individual, ou seja, fadlsiva humana (Fragata e Martins, 2004).
momento em que as instituicdes se preoem em saber “ como” e “ porqué” 0s erros ocorre
nao “ quem” foi o responsavel, contardo com a aokatfio dos profissionais para “denunciar

falhas que possam estar a acontecer no processedieacac

« we cannot change the human condition, bt can change the conditions under which hun

work » (James Reason, 20(

Material e Métodos
Metodologicamente classificamos 0 nosso estudo a@soritivo

O tamanho da amostra € de 117 enfermeiros quearssitparticipar no estudo. A escolha

instrumento de colheita de dados teve em conta as cdstictes do nosso estudo. Assim, recc-

Escola Superior de Satde
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multipla e uma questédo abe

Softwar Exel 2003 para o Windows ;

Resultados

53,8% tém menos de 5 anoscategoria (quadro 1).
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se ao uso de um questionario composto por 30 qsestias quais 29 sédo fechadas de es

Recorreuse a estatistica descritiva,m célculo de frequéncias absolutas e relativasa Palf

utilizou-se o programa informatico Statistical Package far $ocial Sciences (SPSS) 14.0

A amostra em estudo (n = 117), € constituida maiiamente por pessoas do sexo femir
(68,4%). E uma amostra muito jovem, sendo que ampairte tem entre 26 a 35 anos (47,99

apenas 3,4% tem mais de 46 anos.A grande maiaiardermeiros sdo de nivel 1 (59,8%) e de

Quadro 1 —Distribui¢céo da amostra segundo o Categoria profigsnal e Tempo de servig

Categoria Tempo de servigo na profis:
profissional <5 ano. 6al0anos| 11 a 16 angs>17 ano TOTAL

n % n % n % n | % n %
Enfermeiro nivel 1 B |538]| 7 6,0 0 0,0 0 |0,C 70 | 59,8
Enfermeiro graduadg 1 | 0,8 14 | 12,0 20 17,1 10| 8,€ 45 | 38,5
Enfermeiro o (000 |00 |1 |09 0ofloc |1 |09
especialista
Enfermeiro Chefe 0 |00 |O 0,0 0 0,0 1 ]0,€ 1 0,9
TOTAL 64 |54,7| 21 | 179 | 21 17,9 1194 117 | 100

A maior partedos enfermeiros (67,5%), considera que o relatoedws, € um instrumento valio

para avaliacdo de competéncias, (quadi

Quadro 2 — Respostas as questbes 6,7,8,9,10,11

o ~ Verdadeiro| Falso Total

N° | Questbes N % = % N %
O relato dos erros € um trumento valioso para medir|a

6 | competéncia da/o enfermeira/lo em adminis| 79 | 67,538 | 32,5| 117 100
medicamentos
Muitos erros na medicac¢do ocorrem quando a/o erfeafo

7 | negligencia em seguir 0s “cinco certos” na admiagsto d¢| 99 | 84,6 18 | 15,4| 117 100
medicamentos
Durante a minha carreira de enfermagem deixei distes

8 | um ou mais erros na medicagdo por pensar querrelat| 30 | 25,6 87 | 74,4| 117| 100
erro poderia ser um dano pessoal ou profiss

9 Relatérios de erros sob minha .resfponsabilidado 49 | 419|868 | 581] 117 100
colocados nos meus documentos na institi

z ?ﬁ\ i b INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANCA
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Um bom meio de entender as causas dos erros @sila

“inteligentes”) diminuirdo os erros na medice

10 | uma andlise critica das informacdes obtidas desambs de| 112 | 95,7 | 5 4,3 117 100
incidentes
A introducdo de tecnolias (por exemplo, prescricdao

11| electronica, codigo de barras e bombas de inf| 78 | 66,739 | 33,3| 117, 10(Q

Quando questionados se notificavam erros comefido®utros profissionais, verificamos que i

nun@ acontecia. Apenas 4,3% dos inquiridos comuniGmpse 0 erro que comete ao paciente

familiar, 36,8% nunca o comunica. No que respeitaséitui¢cdo, 73,5% (86) dos inquiridos r

sabem se a mesma tem directrizes para a discus&imd com o0 peente e seus familiar

No quadro 3 podemos observar que 59,5% dos ingsiti@nscrevem imediatamente para a folh

registo e conferem sempre com o prescritor umanongerbal; 51,3% usam apenas a abrevie

“U” para transcrever a palavra “Unidade’apenas 5;1% pedem colaboragcdo a outro profiss

para verificar os calculos quando administram neegdies “alertas

Quadro 3— Respostas as questdes 15,16 e 17

~ Sempre Algumas Nunca TOTAL

Questdes vezes

N° n % |n % |n % |n %
Quando recebo uma ordeterbal ou por telefonge

15| €SCrevoa directelment_e na folha de registos 69 | 59531 26,7116 |13.8116 | 100
paciente e entdo leio novamente 0 nome
medicamento, dose e via ao presc
Quando transcrevo a palavra “unidade” s6 u

16| abreviatura de unidade (U) 60 |51,3/36 31,8{21 (17,9117 | 100
Quando administro medicacdes “alertas” (
exemplo: opiaceos electrélitos concentra

17| anticoagulantes, heparina ou insulina) tenho ¢ 6 51 | 60 51,351 | 43,6117 | 100
profissional que reexamina os meus calculg
preparagdes

2ipd

Do total dos inquiridos, 60,7%, algumas vezeszatth uma seringa parenteral (sem agulha)

administrar terapéutica oral; 53,3% tém sempreidado de verificar a existéncia de alergias a

de administrar o medicamento e 66,4% confisempre a identidade do paciente antes de qu:

administracéo (quadro 4).

Quadro 4 — Resposta as questfes 18, 19 e 20

Questdes Sempre Algumas Nunca TOTAL
vezes
n % |n % |n % | n %
18 Eu uso uma ser_lnga~p5}renteral (sem agulha) 32 | 27471 60714 |12 | 127 | 100
administrar medica@® liquidas por via ol

INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANCA
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Antes de administrar qualquer medicacdo n
examino a existéncia de alergias perguntand
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pulseira de identificagéo

19 . . 67 | 53,347 40,z |3 2,6 | 117 | 100
paciente e vendo 0s registos, braceletes
pulseiras de identificacdo ou a prescricdo m
Antes de administrar qualquer medicacdo

20| confirmo a identidade do paciente verificand 75 | 66,421 18,e({17 |15 | 113 | 100

Quando questionAmos acerca do momento em quevagtira medicacdo da embalagenitéria,

47,0% referiram que o faziam algumas vezes e ap2®d$o nunca o fazem. Apenas 60

inquiridos (51,3%) referem registar a administragd® medicamentos sempre apds a

administracdo. Apenas um enfermeiro ndo considepartante identificar terapéutica adicionada

em solugbes endovenosas. Quando questionamodishgén vivenciado uma experiéncia de e

86,3% (101) responderam que sim, referindo aindaaguerros mais frequentes dizem respe

“erros de medicacdo” e “doses incorrecteApenas 9 enfermeiros (8,9%) referem que o

cometido néo Ihes causou sofrimento moral; 3 (3,@¥€rem que a causa do erro estava relacic

com sobrecarga horaria, 19 (18,8%) com situacaogkincia e 7 (6,9%) com défice de enferme

(quadro 4).
Quadro 5 —Respostas das questfes que se relacionam com a aalgserra
) Sim Alguma 5 TOTAL
Questdes Forma
n % n % n % n %
26 O erro esta_va relacionado com de'7 69 | 43 42,6 51 [50,5/101 | 100
de enfermeiros
g7 |O ero estava relacionado C(,q | 154108 |277| 54 |53,5(101 | 100
situagao de urgéncia
g |O ermo estava relacionado c(g5 |54 |31 | 307 67 |66,3]101 | 100
sobrecarga horaria
29 O erro causolhe sofrimento mor: 42 | 41,6/50 495| 9 8,9 | 101 | 100

Nos quadros 6 e 7 apresentamos as percepcoeadestue contribuem para o erro, bem comc

sugestdes para reduzir os mesi

Quadro 6 —Percepcdes e atitudes que contribuem para o el

uestao N° 30
Q

Percepgdes e atitudes que contribuem para

Por favor, adicione outros comentarios,
observacgbes sob pratica, percepgdes
atitudes que vocé acredita contribuir

0s erros na medicacdo e qualquer suge

- N&o identificagdo das vias (venosa e arte

- Excesso de confianga

- Falta de tempo

- Recursos humanos escassos

POLITECNICO DEBRAGANGA  FarmiAcia de Hoje, Farmacos de Amal |I* Jornadas de Farmacia E- IPB| 30
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para reduzir os erros

- Inexperiéncia dos elementos mais nc
- Letra dos médicos

- Prescricao incorrecta

- Folhas de registo confusas

- Situacdo de urgéncia

em que

recorrendcse muitas vezes a memoria e

€ que se confirma no proce

- N&o conferir a prescricao

“bombardeamento” com pedidos de medice

posteriormente, quando o dce esta estabilizado

Quadro 7 — Sugestbes para reduzir 0s erros

Questao Sugestdes para reduzir 0s erros
- Verificar sempre o nome do medicamento antes
administrar
- Nunca administrar terapéutica preparada por ¢
enfermeiro
- Quando for medicacdo minosia pedir verificacdo a out
colega
- Registar erros/avaliando cada erro por si (pesse
condicionantes)
- Sigilo profissional no seu tratamento
- Construir artigos, dossiers tematicos, criar profme de
procedimentos nos servigos

Por favor, adicione outr¢| - Discutir os erro®corridos com os colegas logo apos a

comentérios, ou observagt
sobre prética, percepcobes
atitudes que vocé acred
contribuir para os erros |
medicacdo e qualqu
sugestdo para reduzir
erros

ocorréncia

- Aumentar o racio enfermeiro/doente (e res|-lo)

- Rotular devidamente as seringas e frascos apdsatilou
preparacdo terapéutica

- Promover uma cultura do erro, reconhecendo quédees
tornandoe uma oportunidade de aprendiza

- Ver o erro como falha do sistema e encontrar sek

- Despromover a culpabilizacéo

- Reciclagens na preparacdo e
medicamentos

- Haver tempo no inicio de cada turno para se poeldfioar
se a terap@ica em curso e 0s seus ritmos estdo de a
com a prescrigao

- Comunicacdo eficaz na equipe

- Evitar prescri¢des orais

- Seguir todos 0s passos para a preparagao e adagac
dos medicamentos (5 certos)

- Nao fazer transcri¢cdes da prescricao papeis pessoais

administracdo

INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANCA
Escola Superior de Satde
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- Deviam existir doses de medicacédo pedié

- Informatizar os processos clinicos, pedidos de dara;
para que se inclua no plano de cuidados de cad#edoe
protocolos e cuidados a ter com cada terapéu

Discussao e Conclusao

O relatorio publicado pelo Institute of Medicine, &ovembro de 1999, ilustra com muita clare:
dura realidade que envolve o erro. De acordo cpobticacdo, estin-se que pelo menos 44000 |
Americanos morrem, por ano, em consequéncia de emgalicos(entendase aqui erros médicc
como erros cometidos por todos os profissionaisadgle), o que traduz uma mortalidade maic
gue a causada por acidentes de viagéo, cancro mia ma sida. Este relatério refe-se aos erros
assistenciais em geral, masgtou em separado os erros de medicagdo, pordevasique este
constituem um dos tipos mais frequentes de errgsiee representam por si SO um import:
problema em termos assistenciais e econdmicos.atestinda, que os erros de medice
ocasionammais de 7000 mil mortes anuais e motivam eventagrads em 2% dos doent
(Fragata e Martins, 2004) e (Otero, 20

Em Portugal ndo h& dados disponiveis em rela¢&taangatéria, no entanto, se se considerar
hipbtese que 0s nossos hospitais a mesma fiabilidade das suas congéneres Americaeas
possivel estimar entre 1300 a 2900 mortes anuaisogrsequéncia de erros médicos. (Frag:
Martins, 2004).

A amostra em estudo, é constituida maioritariampatepessoas do sexo feminino (68,, o que

nao nos surpreende, uma vez que, a enfermagem prafissao maioritariamente femini

E uma amostra muito jovem, sendo que a maior pameentre 26 a 35 anos (47,9%) e apenas

tem mais de 46 anos.

A grande maioria séo enfermeiros nive58,9%) com menos de 5 anos na profissao (54,7%ine

2 a 5 anos onde agora exercem a sua actividadd®4k

A maior parte dos enfermeiros (67,5%), conside @uelato dos erros, € um instrumento val
para avaliacdo de competéncias, 0 que, em rentender traduz a relevancia que os profissic
atribuem ao erro e sua prevengéo. Isto porquegpsidecendo e identificando o erro é que se |

melhorar ou corrigir aquilo que esta menos |

A nossa amostra valoriza a utilizacdo dos “cincdosg cono meio para redugao de erros
administracdo de medicamentos, uma vez que, 84¢d%nduiridos consideram verdadeiro que
negligenciar estes passos se favorece a ocorréaciros. Ja em 1989, C* desenvolveu um

estudo onde sugeriu estratégias reduzir erros na medicag¢éo, com por exemplo, earifd rotulc
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da medicacao (comparandazom a prescricdo médica), perguntar 0 nome diemtac entre outra
Wolf! (1989) afirma (entre outras situacdes), que aatisiio em nao ler o rétulo de uma rcacéo,
pode ocasionar erro na administracdo de medicasmewidlians' (1996) refere a importancia
leitura do rétulo da medicacdo como forma de prieves erros. Cohe' (1992) refere que os
profissionais devem ser orientados a ndo adminiginramedicmento, sem que tenham a certezi

Seu nome, via e dose.

Fragata e Martins (2004), refer-se ao quao dificil € o registo e divulgacdo dossgrdevidc
essencialmente a uma cultura de verdadeira culpedilo. Hackel (1996), citado por Carvalh
Cassian(2002) refere no seu estudo que os erros relataddvel hospitalar representam apen
ponta do iceberg, uma vez que apenas 25% doss@wa®latados. O mesmo autor refere ainda
0 medo de puni¢cdes ou demissédo, bem como, o semtinse culpa as preocupagdes comr
gravidade do erro, podem levar os profissionaiolios a sub notific-los. No nosso estudo,
concluimos precisamente o contrario, jA que 74,4% idquiridos referem nunca ter deixado

relatar um erro mesmo que isso lhes cale um dano pessoal ou profissio

Verificamos que 58,1% dos inquiridos, referem qeeadatérios dos erros por eles cometidos
sdo arquivados no seu processo. Estes resultadasi-nos a supor que as instituicbes nao ¢
devidamente preparadas Ifawval e informaticamente) para assumir a existéidg erros e tre-los

em todas as suas vertentes.

Ao serem questionados sobre se “um bom meio dedentes causas dos erros € através de
analise critica das informacBes obtidas dos rétstoe incdentes”, 95,7% dos inquirids
responderam afirmativamente. Este resultado vandentro ao estudo de Fuqua e Stevens (1
citados por Carvalho et al (1999), onde referemagugupervisores devem utilizar a oportunidad

erro para orientar os profignais em cada infraccdo cometida e obsen

Depreendemos pelos resultados obtidos, que osnmifes consideram importante comece
utilizar os erros ocorridos como meio de aprendina@ correc¢gdo das falhas que os propic
66,7% dos inquiridogeferem que a introducao de tecnologias € impatpata diminuir 0s erros |
medicacao. Estes resultados, sédo corroboradosgtes BL999), citado por Fragata e Martins (2C
que referem que a informatizacdo permite uma redul cerca de 80% em ts 0s erros
relacionados com a medicacdo. Leape (1995) citadd-ragata e Martins (2004), salienta que
erros de prescricdo médica, ao nivel da dosagemr85@ttam de prescricdo manual e apenas
estdo associados a prescricdo por computador. & Carvalho e Vieira (2002) o uso de codigc

barras nos medicamentos € uma proposta ja testagiae emostrou grande possibilidade

diminuicdo de erros de medicacdo. Na opinido dedstan (1999) citado por Otero e Domin¢-Gil
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(2000), o escasso nivel cinformatizacdo constitui uma das causas princigiis aument

progressivo de incidéncia de erros de medic

N&ao podemos deixar de salientar o facto de quesaapds enfermeiros considerarem import
registar os erros de medicacgdo e que a anali: relatérios de incidentes € importante para ente
as causas dos mesmos, hunca comecam um relatonwidentes quando percebem um errc
outro profissional, quer se trate de outro enfermnéi7,9%), farmacéutico (51,3%) ou méd
(51,3%), contudo, ansideramos pertinente, ndo podendo deixar der fgga em relacdo a e
questdo, a maior prevaléncia da resposta “sempeeificou-se em relagdo ao farmacéuti
Pensamos que este resultado se deva ao facto mackutico ndo estar permanentemente

servigos de internamento.

Quando se verifica a ocorréncia de um erro, e,piedgentemente de provocar lesdo ou nd
doente, crisse um dilema: contar ou ndo esse facto ao doesudahiliar. Greely (1999) citado p
Carvalho e Vieira (2002) destacue: evitar o aumento da ansiedade do doente, evdaninuigac
da confianca do doente no profissional e a pogtaoié de enfrentar um processo legal, constil
0S principais motivos que levam os profissionaisda revelarem 0s seus erros aos doee/ou
familiares. O nosso estudo vai de encontro ao adisarito, uma vez que, 59,0% dos inquirido
algumas vezes descrevem o erro cometido ao doémiefamilia e, apenas 4,3% o faz sem
73,5% dos inquiridos, ndo sabem se a instituicBo digectizes para discussdo dos erros cor
doentes e familiares, o que, na nossa opinidajzradalta de comunicacéo entre as administrag
os profissionais, alem do nos levar a supor que jgsthr em causa uma cultura de negacao ds

associada a umaiktura de infalibilidade

59,5% dos inquiridos, afirmaram que sempre quebmweuma ordem verbal, escrev-na
directamente na folha de registo do doente e cemf&om o prescritor o nome do medicamen
sua dose e via de administracdo. Silva e Ca (2004) referem que as ordens verbais
frequentes na préatica hospitalar, principalmentesgoacdes de urgéncia, porém exigem uma
memoria do receptor para fixar a dose e nome dacar@ento indicado, pois elas muitas vezes
dadas de forma incorigta, sendo, a sua préatica desaconselhada. Na opiss@o, estes resultad
demonstram que cada vez mais os enfermeiros estsjerdos para prevenir/reduzir erros

medicacao.

VerificAmos que 51,3% dos inquiridos utilizam seenprabreviatura “u” partranscrever unidade.
Cohen (1999) citado por Otero et al (2004) referseu estudo que a utilizacdo de abreviatura:
estandardizadas na prescricdo de medicamentos &€awsa conhecida de erros de medicagé
abreviatura “u”, esta incluida na liste abreviaturas a ndo utilizar, criada pelo Insitiar Safe

Medication Practices em 2003, por ja se teremigadb erros devido a sua utilizac
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Fuqua e Stevens (1988) citados por Carvalho e1399), sugerem que uma medida eficaz
prevenir os Bos na administracdo de medicamentos é a exiat@lecuma supervisdo por parte
um enfermeiro mais experiente aquando da realizdegarocedimentos. No estudo efectuado
Sociedad Espafihola de Farmacia Hospitalaria, refierdo por Campos et al006), de todos os
erros de dosagem detectados, 15,1% dev-se a célculos errados. No nosso estudo, apenas
dos inquiridos referem ter sempre outro profisdiomae reexamine os seus calculos que

administra medicamentos “alerte

A maior parte dosnquiridos (60,7%) referem que algumas vezes afiizima seringa parente
para administragdo de soluc¢des liquidos orais ¢quayl Na nossa opinido, esta pratica aca
alguns riscos, como seja a possibilidade de polggea motivo haver um desfimento entre o
momento da preparagdo e administracdo, que lees@eecimento do conteudo da seringa, €

administrado por via endovenc

Quando questionados acerca das suas praticas guaatdicacao de alergias medicamentosas
doentes, 53,3% d@oinquiridos, referem que antes de administrar w@edicamento novo, examing
sempre a existéncia de alergias. Estes resultagosrdtram o empenhamento dos enfermeirc

prevencdo de eventos adversos que muitas vezes podéar a vida ao doer

Pudems verificar, que 66,4% dos inquiridos referem conéir sempre a identidade do pacie

antes de administrar qualquer medicacéo, o queefarcar o ja descrito na questdo ante

Pudemos observar que 48,7% dos inquiridos refezesempre a prescri¢ médica junto do doen
quando administram medicamentos, e, 47,0% referaratpumas vezes so6 retiram a medicacé
seu involucro junto do doente. Pensamos poder denssi estas praticas, como meios de reduc:
erros, uma vez que se traduzem em mima oportunidade para verificar se se administ
medicamento certo e ao doente certo. No que ratersomento em que registam a administracé

medicamentos, 51,3% dos inquiridos, referem quezerh sempre apds a sua administri

Em relacdo a impon&ia da identificagdo de terapéutica adicionadala8es endovenosas, 99,
dos inquiridos consideram essa pratica importakteociedad Espafihola de Farmacia Hospital
referenciado por Campos et al (2006), refere naesawdo que mais de 15% daros de medicagéo
tem a sua origem na identificagdo incorrecta do icaetento. Quando questionados se

vivenciaram uma experiéncia de erros, 86,3% dagridgs referem que sil

Os erros mais vivenciados foram erros de medicé248%) e dose incorrea (24,8%) (para n =
101) No estudo realizado por Folli et al (1987) citpdo Carvalho e Vieira (2002), verific-se que
80% dos erros cometidos estavam relacionados ceagdos inadequadas. Curioso denotar, Qi
erros vivenciados pela nossa amosquadro 4), ndo estavam relacionados nem com dél

enfermeiros (50,5%), nem com situacdo de urgébdsd%), nem com sobrecarga horaria (66,:
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Curioso, porgque, na literatura consultada paradmehtacéo teorica deste estudo, tanto o defic
recusos humanos, como as situacfes de urgéncia ecagimehoraria sdo apontados como faci
causais de erro. Podemos ainda observar que 495%nquiridos referem que o erro, de algt
forma, Ihes causou sofrimento moral. De acordo c@anvalho e Vieir (2002), quando se é
responsavel por um erro, 0 impacto emocional é semm@ande, existindo uma mistura de me

culpa, raiva, vergonha e humilhacgéo, sendo, nariaalas vezes, vivenciado de forma solit.

Este estudo teve como principal objectiventificar causas de erros na medicagdo. Nos (

obtidos através da aplicagdo do questionario pod@amcluir que

A utilizacdo de abreviaturas na transcricdo da oagdio e 0 uso de seringas parenterais
administracdo de solucdes orais, constitlas praticas contribuintes para a ocorréncia des.e-
Cada vez mais, os enfermeiros estdo despertosappravencao/reducédo de erros de medici
valorizando o contributo que as novas tecnolog@em oferecer- Os enfermeiros assumem
seus erroshdo tendo receio em denunciar os mesmos. Contudé-se alguma relutancia em
fazer perante o doente/familia, e, em lidar comrro €dos outros- As instituicdes, nao est:

preparadas para tratar/analisar o erro em todsisaasdimensoe

Assim, tornase necessario criar uma cultura de seguranca deasoorganizacdes de sal
seguindo o exemplo de outros sectores de riscop @aviacdo. Para isso, € primordial reconh
que o erro € inerente a condicdo humana, e, emaiorealista serd moccar as condicdes em g
os profissionais trabalham, criando sistemas segyue sejam resistentes aos erros humanos
cultura de seguranca deve focar a analise dos earperspectiva de que estes se produzem p

existem falhas no sistema e na por “culpa” de um individuo.

E pois importante, considerar que os erros de medlic ndo se devem s a erros humanos.
também a ma planificacdo dos sistemas de trabBHra. reduzir os erros de medicacdo néo be
os esforgos individuais. E neceso que profissionais de saude, instituicdes, sodeslaientificas
industria farmacéutica, gestores, politicos e dpnws doentes, estabelecam de forma cole

medidas estruturais e organizati

O uso seguro dos medicamentos deve ser incluidabjectivos primordiais de todas as institui¢

de saude.

«It may part of human nature to err, but it is gheot of human nature to create solutions, fi

better alternatives and meet the challenges ah&adh, 1999, citado por Otero 20!
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