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Resumo

Os erros de medicagdo fazem parte da realidade mundial e estdo presentes nas instituicdes de salde e chegam
a acometer tanto o setor pablico quanto privado. Sua ocorréncia causa sérios problemas aos pacientes, desde
incapacidades até a morte. O objetivo deste trabalho foi identificar as causas e fatores que contribuem para
ocorréncia de erros de medicacdo em instituicdo hospitalar publica. Foi realizado um estudo exploratdrio
descritivo, com abordagem qualitativa em um hospital publico da cidade de Cajazeiras-PB. Para coleta de
dados foi utilizado um questionario estruturado, com questfes abertas e fechadas, nas questdes abertas foi
utilizado um gravador digital. Apo6s as gravacdes, as entrevistas foram transcritas. A amostra foi composta
por 34 profissionais de enfermagem. Para anélise dos dados foi utilizada a metodologia de Trivinos (2006).
Os resultados apresentados mostram que a maioria dos entrevistados sdo do sexo feminino, com faixa etéria
predominante entre 20 e 29 anos, com tempo de trabalho menor que 2 anos (44,1%), 44,1% apresentam o 2°
grau completo e 76,4% com renda entre 1 a 3 salérios. Para grande parte dos entrevistados, o erro de
medicacdo estd associado a ilegibilidade da caligrafia médica, sobrecarga de trabalho e falta de
conhecimento tedrico e pratico. A caligrafia médica nas prescri¢@es dificulta o trabalho da enfermagem, o
que torna necessaria uma modificacdo no sistema, a partir do uso de prescricdes eletrnicas, maior
contratacdo de profissionais, realiza¢do de cursos de reciclagem, todas estas medidas tomadas com o objetivo
de reduzir ou prevenir 0s erros.
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ASSESSMENT OF MEDICATION ERRORS: A CASE STUDY WITH
HEALTH PROFESSIONALS IN THE CITY OF CAJAZEIRAS-PB.

Abstract

Medication errors are part of the reality world, are present in health institutions and even affect both the
public and private sectors. Its occurrence causes serious problems for patients from disability to death. The
objective of this study was to identify the causes and risk factors that contribute to the occurrence of
medication errors in public hospital. We conducted an exploratory study with a qualitative approach in a
public hospital in the city of Cajazeiras-PB. For data collection was used a structured questionnaire with
open and closed questions, open questions was used on a digital recorder. After the recordings, interviews
were transcribed. The sample was composed of 34 nurses. For data analysis methodology was used to
Trivifios (2006). The results show that the majority of respondents were female, aged predominantly between
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20 and 29 years, had worked less than 2 years (44.1%), 44.1% had completed the 2nd degree and 76 4% with
income between 1-3 wages. For most respondents, the medication error is associated with illegible
handwriting medical, work overload and lack of theoretical and practical knowledge. The handwriting on
prescriptions medical hampers the work of nursing, which necessitates a change in the system, through the
use of electronic prescriptions, most hiring professionals, conducting refresher courses, all these measures
taken in order to reduce or prevent mistakes.

Keywords: Error, Medication, Nursing.

Introducéo

S840 muitos os estudos realizados acerca da tematica de erros de medicacdo, contudo, devido a falta
de notificagdo das ocorréncias destes erros, torna dificil solucionar o problema. A ndo notificagdo ocorre
principalmente pelo fato de expor o profissional ao constrangimento, mediante a situacdo de erro, e a
punicdo e/ou demissdo no momento em que se relata o erro de medicacéo.

Os estudos realizados tém evidenciado que a sub-notificagdo de tais erros resulta no
comprometimento da assisténcia prestada ao paciente, principalmente a prestada pelo setor de enfermagem,
que é responsavel pela ultima fase do processo de medicacdo, isto &, o preparo e administracdo de
medicamentos. Sendo estes profissionais, 0s responsaveis pela fase do processo de medicacdo, torna-se
necessario verificar e identificar a existéncia de erros de medicacdo nas fases anteriores, ou seja, na
prescricdo e dispensacdo de medicamentos (MIASSO et al., 2006).

A sub-notificagdo dos erros dificulta o conhecimento dos reais indices de erros de medicagdo,
tornando assim dificil a deteccdo dos problemas existentes no sistema e na equipe profissional que atua no
atendimento aos pacientes, 0 que favorece a demora na tomada de decisfes quanto a medidas que poderiam
ser implementadas para reducao dos erros de medicagéo.

Bohomol e Ramos (2006), evidenciaram que 44.000 causas de morte nos hospitais americanos
estavam relacionadas a eventos iatrogénicos. A ocorréncia de males provocados pela agdo do médico ou pelo
tratamento por ele prescrito atingiu indices tdo altos, que chegaram a exceder o nimero de mortes por
acidentes com carros (43.458), com cancer de mama (43.397) e com Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida - AIDS (16.516). Silva e Cassiani (2004), ressaltam que ndo apenas nas unidades hospitalares,
mas também nas unidades basicas de salde, tornam-se necessarias a existéncia de sistemas de medicacdes
que funcionem eficazmente. Para tanto, a integracdo e participacdo de todos os profissionais de saude é
fundamental, tendo em vista prestar um servi¢o de qualidade e, por conseguinte, reduzir os indices de
eventos iatrogénicos.

Nesse sentido, esse estudo tem como objetivo identificar as causas e os fatores de risco que
contribuem para a ocorréncia de erros de medicagdo em uma instituicdo hospitalar publica, através da
caracterizacdo socio-demografica dos participantes da pesquisa, identificar a percepcdo que os profissionais
da saude tém sobre erro de medicacdo e os elementos considerados contribuintes para a ocorréncia destes.

Esta pesquisa contribuird, de forma significante, para que se possam desenvolver novos estudos
sobre erros de medicacdo no nordeste, para que futuramente venham a preencher a lacuna existente no
desenvolvimento de pesquisas acerca da tematica nessa regido. Bem como, conscientizar os profissionais da
area da saude sobre os fatores contribuintes para a problematica, tendo em vista colaborar para evitar ou
minimizar os indices dos erros de medicacéo.

O estimulo para trabalhar essa tematica surgiu a partir de um trabalho desenvolvido anteriormente
sobre a importancia dos “cinco certos” (paciente certo, medicamento certo, hora certa, dose certa e via certa),
no preparo e administracdo de medicamentos. Constatou-se que o0 ndo uso dos cinco certos nos campos de
estagios curriculares e extracurriculares favorece a ocorréncia dos erros de medicacdo. Inimeras foram as
interrogacdes, que nos estimularam a desenvolver um estudo voltado para essa tematica, dentre elas “Quais
os elementos que favorecem para que os erros ocorram?”, “Por que ndo se ouve falar em erros de medicagédo
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no ambiente hospitalar?” “Sera que eles ocorrem?”, “O que os profissionais da saude consideram ser um erro
de medicacdo?”. Entdo, em busca de responder aos nossos questionamentos, desenvolvemos este trabalho.

Método
Desenho do Estudo

O presente estudo caracterizou-se por percorrer a trajetoria metodoldgica da pesquisa qualitativa,
com abordagem descritiva voltada para uma de suas subclassificagbes: Estudo de Caso. Esta foi uma
pesquisa de campo, que segundo Andrade (2003a), € o tipo de pesquisa que se caracteriza pela observacéo
dos fatos tal como ocorrem na realidade, onde o pesquisador efetiva a coleta de dados “em campo”, ou seja,
diretamente no local da ocorréncia dos fendmenos. Andrade (2003b), conceitua o estudo de caso, como 0
estudo de determinados individuos, profissdes, comunidades, institui¢cbes, realizado com a finalidade de
obter generalizagoes.

Local de Estudo

A pesquisa foi realizada em um hospital publico na cidade de Cajazeiras-Paraiba.

Selecéo dos Voluntarios

Os voluntérios foram selecionados obedecendo aos seguintes critérios de inclusdo e excluséo:
)i Critérios de Incluséo:
a) Maior de 21 anos;
b) Ser profissional da institui¢&o;
c) Ser capaz de compreender a natureza e objeto de estudo, apresentando a intencdo de cooperar com 0
pesquisador e agir de acordo com o requerimento do estudo;
d) Anuéncia para participar do estudo.
1)) Critérios de Exclusdo:
a) Ser menor de 21 anos;
b) Na&o desejarem participar do estudo;
c) Estagiarios e profissionais voluntarios.

Populacéo e Amostra

O hospital apresenta uma equipe de enfermagem composta por 18 enfermeiros, 39 técnicos e 37
auxiliares, constituindo uma equipe formada por 94 profissionais. Para participacdo do estudo a amostra foi
constituida de 15 profissionais de enfermagem, 18 técnicos de enfermagem e 1 auxiliar de enfermagem. A
amostra foi determinada a partir dos critérios de inclusdo e exclusdo, sendo constituida por 44,1% dos
profissionais de enfermagem e 55,8% pela equipe de enfermagem (técnicos e auxiliares de enfermagem).

Instrumento de Coleta de dados

Para a coleta de dados foi utilizado um questionério estruturado, dividido em dois blocos, no
primeiro foi abordado a caracterizagdo sdcio-demografica dos entrevistados, e o segundo, constituido de
perguntas subjetivas que procuraram conhecer a percepcdo que os profissionais da salde tém sobre erro de
medicagdo e os elementos contribuintes para a ocorréncia destes.
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Coleta de Dados

A coleta de dados ocorreu no primeiro semestre de 2008, mais precisamente nos meses de fevereiro e
marco.

Para efetivar a coleta de dados, foi solicitado primeiramente a coordenagdo do Curso Bacharelado
em Enfermagem da Faculdade Santa Maria, localizada na cidade de Cajazeiras - PB, um oficio, visando
apresentar a diretora administradora do hospital, no qual foi desenvolvido.

Seguida a apresentacdo dos objetivos da pesquisa a responséavel pela instituicdo, e o recebimento do
parecer do Comité de Etica aprovando o projeto foi dado o inicio do processo de coleta de dados
propriamente dito.

No hospital, os profissionais determinados como amostra do estudo conheceram o0s objetivos da
pesquisa e tiveram a livre decisdo de aceitar ou ndo participar do estudo. Os que aceitaram participar
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Apo6s, foi realizado a entrevista, por meio de
gravacgdo, com a utilizacdo de um gravador digital, estas tendo em média duragdo de 2 a 4 minutos, onde em
seguida foram transcritas na integra, imediatamente ap6s o seu término. Foram mantidos o sigilo das
informacbes e 0 anonimato dos entrevistados, passando todos os entrevistados a serem identificados por
nomes de antibi6ticos, e finalmente apds cada entrevista foram feitos os agradecimentos a cada participante.

Posicionamento Etico do Pesquisador

Para realizagdo desta pesquisa levou-se em consideracdo a pratica preconizada no Brasil em 1996,
através da Resolucdo 196/96, que trata da pesquisa envolvendo seres humanos, a qual atende ao principio
ético de autonomia, principalmente no que se refere ao consentimento e esclarecimento aos participantes da
pesquisa (Brasil, 1996).

Em conformidade com a resolugdo supracitada, ressaltamos que em hipétese alguma foi divulgado
nesta pesquisa 0 home das pessoas envolvidas. Para garantia do sigilo dos entrevistados, cada participante foi
identificado por nome de medicamentos antibidticos, cabendo lembrar que a categoria do profissional,
também ndo foi divulgada.

Analise e Discussao dos Dados

Os dados obtidos foram compilados e analisados descritivamente com base em um enfoque no
método qualitativo, a partir dos dados primarios que foram coletados através de informacdes contidas no
instrumento, e discutido sob a luz da literatura pertinente ao tema.

Os dados coletados foram processados no programa estatistico Excel para construcdo de banco de
dados referentes as variaveis quantitativas e expresso em figuras e tabelas com auxilio da planilha Microsoft
Office Excel 2000.

Os dados foram analisados descritivamente mediante a abordagem qualitativa. Os dados que
caracterizaram os participantes do estudo foram tratados com base na distribuicdo de frequéncia e
apresentados em tabelas sendo discutidos em seguida & luz da literatura pertinente ao tema em estudo.

Os dados discursivos foram analisados por meio da técnica interpretativa, dos quais seguiram 0s
seguintes passos:

1° Leitura das respostas e separagdo por categorias;

2° As categorias foram escolhidas pela apreensdo da ideia central que perpassou as respostas;

3° Escolha de uma resposta que melhor representa as outras da mesma categoria;

4° Anélise interpretativa dos dados que segundo Trivinos (2006), apoiar-se em trés aspectos
fundamentais: a) nos resultados alcancados no estudo; b) na fundamentacdo tedrica; c) na experiéncia
pessoal do investigador.
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Resultados e Discussao
A seguir sdo apresentados os resultados analisados e discutidos a partir das informacdes fornecidas

pelos profissionais entrevistados de um hospital pablico da cidade de Cajazeiras - PB, mediante a aplicacdo
do instrumento de coleta de dados, elaborado pelos pesquisadores.

Tabela 1 - Caracterizacdo da populagdo em relacdo aos dados sdcio-demograficos

Dados Socio - Demogréficos n %
Sexo

Masculino 06 17,6
Feminino 28 82,3
Faixa etaria

20-29 21 61,8
30-39 05 14,7
40-49 07 20,6
50-59 01 2,9
Categoria do profissional

Enfermeiro (a) 15 44,1
Técnico de enfermagem 18 53,9
Auxiliar de enfermagem 01 2,9

Tempo de trabalho

<2 anos 15 441
3 a6 anos 06 17,6
> 8 anos 09 26,5
>20 anos 04 11,8
Grau de escolaridade

1° Grau Incompleto 01 29
2° Grau Completo 15 44,1
Superior Incompleto 03 29,4
Superior Completo 10 14,7
Especializacdo 05 8,8
Renda

Menos de 1 salario 04 11,8
De 1 a 3 salarios 26 76,4
De 4 a 7 salérios 04 11,8

Fonte: dados da pesquisa

A tabela 1 nos mostra que dentre os entrevistados, 82,3% estdo representados pelo sexo feminino, e
17,6% pelo masculino. A prevaléncia do sexo feminino no trabalho da enfermagem esta muito voltada para
figura da mulher como cuidadora, principalmente pela prépria imagem que a profissdo é representada:
Florence Nightingale. De acordo com Silva, Silva, Gobbo e Miasso (2007), o predominio de mulheres na
profissdo, esta justamente ligado ao préprio desenvolvimento da enfermagem, a figura das irmas de caridade
na direcdo dos servicos hospitalares e os cuidados da enfermagem na Santa Casa de misericordia do Rio de
janeiro.
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Podemos verificar que a maioria dos entrevistados (61,8%) deste estudo encontram-se na faixa etaria
entre 20 e 29 anos, e que 44,1% dos participantes tem tempo de trabalho igual e/ou superior a dois anos. Isso
nos mostra que a um predominio de profissionais recém formados e/ou com pouco tempo de trabalho
(experiéncia), fator este contribuinte para se evitar os erros de medicagdo, pois por estes estarem com 0S
conhecimentos mais recentes, irdo desenvolver os procedimentos de maneira mais cuidadosa e atenciosa,
prevenindo erros.

Em um estudo realizado por Silva, Silva, Gobbo e Miasso (2007), observou-se que a maior
propensdo ao erro estava relacionada aos enfermeiros experientes, pelo fato que estes tem de julgarem que
suas acdes e decisdes sdo mais corretas referentes a administracdo de medicamentos, mesmo quando estao
realmente errados.

O estudo evidencia que (44,1%) dos entrevistados possuem o 2° grau completo, isso por se observar
a prevaléncia de técnicos de enfermagem na equipe. Dentre os enfermeiros, evidenciou-se que 8,8% deles ja
tem além da graduag&o, uma especializagéo.

Embora o enfermeiro seja responsavel pelo preparo e administracdo de medicamentos, sabe-se que
esta € uma atividade delegada aos técnicos de enfermagem, profissionais estes que possuem pouco
embasamento tedrico quanto aos medicamentos utilizados e suas interagdes, 0 que contribui para que 0s
erros ocorram, pois o desconhecimento da farmacologia se torna um elemento fundamental para o erro de
medicacdo. Sendo necessaria a presenca de um enfermeiro em cada setor do hospital, para que os
profissionais técnicos e auxiliares de enfermagem possam sanar as ddvidas presentes durante o preparo e
administracdo de medicamentos.

Em um estudo realizado por Miasso et al., (2006), para identificar problemas relacionados aos erros
de medicag0es, evidenciou-se que a falta de conhecimento sobre 0 medicamento, conhecimentos errados,
insuficientes ou inexistentes relativos aos medicamentos, como: uso, dose, via, preparagdo e administracao,
séo elementos determinantes na ocorréncia dos erros de medicagéo.

Nesse estudo 76,4% dos entrevistados apresentam renda salarial entre 1 a 3 salarios, sendo que
11,3% dos participantes se caracterizam por receberem menos de 1 salério e de 4 a 7 salarios. E notério que a
dedicacdo a profissdo estd muitas das vezes associada aos vencimentos que o profissional recebe, este ira
variar de acordo com seu grau de formacdo e atuacdo na instituicdo. O ganho insuficiente associado a
elevadas cargas de trabalho e plantdes carregados atuam de maneira negativa na assisténcia prestada aos
pacientes, pois o profissional trabalha com insatisfagdo, desmotivado, alterando assim seu desempenho nas
acOes dentro da instituicdo.

De acordo com Carvalho e Vieira (2002), existem indmeros fatores que influenciam a ocorréncia de
erros humanos, fatores ambientais (barulho, agitacdo, calor, estimulos visuais), psicologicos (tédio,
frustracdo, ansiedade, estresse) e fisiologicos (fadiga, sono, sobrecarga de trabalho, uso de drogas, alcool,
doencas), sendo os principais responsaveis pela quebra de barreiras de defesa, pois por afetarem todos os
processos cognitivos, podem causar um grande nimero e variedade de erros, que resulta em agdes ndo
seguras.

Analise qualitativa

Para melhor compreensdo da analise, os discursos foram categorizados e serdo apresentados na
seguinte sequéncia: 1) Erros de medicacdo, Il) Elementos que favorecem ao erro de medicacdo, 1)
Identificacdo da ocorréncia de erros de medicacéo, V) Atitude na observancia de um erro de medicacéo, V)
Conhecimento dos “5 certos” para se preparar ¢ administrar medicamento, VI) Dificuldade para ler e
entender as prescrigdes de medicamento e VII) A importancia da presenca de um farmacéutico no hospital.

Seguindo o principio ético da Resolucdo 196/96, a qual dispde do principio do anonimato do nome
do entrevistado, decidimos identificar cada profissional com nome de medicamentos antibiéticos, tais como:
ceftriaxona, ampicilina, amoxacilina, norfloxona, eritromicina, cefopenazona, ceftazidima, sulfadiazina,
sulfadiazima, cefprozil, roxitromicina, cefloxitima, oxacilina, cefprime, cefasolina, ofloxacina, vancomicina,
cefpozil, subactano, imipirem, cefadroxila, penicilina, amicacina, roxitromicina, cefuroxima, perfoxacina,
lincomicina, trimetropina, perfloxacina, rifampicina e cefadroxila.
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1) Erro de medicacéo

Os depoimentos dos profissionais apontam que, o erro de medicacdo é resultado de um preparo e
administracdo de medicamentos incorreta, onde expdem o paciente ao uso de drogas que ndo tem indicacdo
para 0 seu quadro clinico, essa troca de medicamento ocorre muitas das vezes pela ndo compreensdo da
caligrafia médica, o que contribui para o desenvolvimento de complica¢cdes no paciente, gerando assim um
guadro irreversivel e leva-lo ao 6bito. Como se pode observar a partir dos discursos dos profissionais:

“O erro de medicagdo é um procedimento que pode complicar a vida do paciente, e que é
irreversivel” (Ampicilina).

“E a administracdo incorreta, é um erro que jd pode vim desde o preparo da medicagdo, é o
contrdrio dos cinco certos” (Amoxacilina).

“E quando vocé administra no paciente errado, ou entdo faz uma medicacdo que ndo é para
ser feita em determinado paciente” (Eritromicina).

“A questdo da medicagdo muito parecida, como no caso da cefalotina com cefiriaxona muitos
técnicos e auxiliares ndo prestar atencdo e podem fazer, se ta prescrito ceftriaxona ele faz
cefalotina e ai é um erro de medicagdo” (Ceftazidima).

“E a troca da medicacdo, vocé substitui um medicamento por outro por falta de entender a
letra do médico” (Norfloxona).

O erro de medicacdo é qualquer erro no processo de prescrigdo, dispensagdo ou
administracdo dos medicamentos, podendo ou ndo trazer consequéncias adversas ao paciente, que
contribuem para depreciacdo profissional e podem também, aumentar os custos das internacGes hospitalares
(Bohomol & Ramos, 2007). Para Toscano, Blum e Neves (2005), o erro de medicacdo um evento evitavel
gue, de fato ou potencialmente, pode levar ao uso inadequado de medicamento, podendo vir a lesar ou ndo o
paciente, e pode estar relacionado a pratica profissional, ao produto usado, procedimento, ma comunicagdo
na prescricao, rétulos, embalagens, preparacado, dispensacao, distribuicdo, monitoramento, etc.

I1) Elementos que favorecem ao erro de medicacao

Toda instituicdo estd susceptivel a desencadear algum erro durante a realizacdao das acdes, embora
estes ndo sejam aceitos no sistema de salde, observamos que muitos sdo os elementos que favorecem a
ocorréncia destes: sobrecarga de trabalho, poucos profissionais para atender uma grande demanda de
pacientes, assisténcia prestada de forma rapida e com pouca eficacia, devido a falta de atencdo durante a
leitura das prescri¢cfes médicas, e a presenca do sono durante os plantdes noturnos.
Podemos observar todos estes fatores citados na leitura dos discursos abaixo:

“Existe. Acho que a rapidez, muita gente interrompendo, as vezes tem uns dez pacientes aqui
para vocé atender sozinho, ai vocé fica aperriado, faz uma coisa errada e vocé nem percebe”
(Sulfadiazina).

“E, eu acho que aqui um dos casos mais agravantes é o excesso de paciente para o numero de
profissional, vocé ndo tem condi¢do, como aqui hoje, uma correria né. Os pacientes querem
ser atendidos na hora certa e as vezes corre, e corre o risco de ndao olhar bem a medicacéo, 0
nome do paciente, a prescricdo e fazer a medicacdo errada, as vezes pode até trocar
prontuario” (Sulfadiazima).

“Sim, a ndo fundamentagdo teoria pratica, que o profissional tem, que eu acho que é muito
importante vocé ter a fundamento tedrico, ao mesmo tempo a pratica de diluicdo de
medicamento para que favorega o ndo erro de medicag¢do” (Cefprozil).

“Continuo dizendo ainda a falta de ateng¢do. Porque tendo aten¢do vocé ndo erra”
(Roxitromicina).
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“Sim a displicéncia ou até mesmo a negligéncia médica, vamos levar também para o lado do
sono ou o ndo entendimento da doenga” (Cefloxima).

Os erros podem estar relacionados com fatores individuais, como falta de atencdo, lapsos de
memoria, deficiéncia da formagdo académica, inexperiéncia, etc., mas também, com falhas sistémicas como:
problemas no ambiente, falta ou falha no treinamento, falta de profissionais, falha na comunicacdo (Miasso
et al., 2006). As prescrigdes inadequadas e ilegiveis geram intmeras dificuldades ao tentar ler, o que
favorece as trocas entre medicamentos de classes farmacoldgicas diversas e, em consequéncia causa enormes
danos a populacgdo (Lyra Janior, Prado, Abriata & Peld, 2004).

Os sistemas devem contar com pessoal adequadamente preparado e supervisionado, comunicacdes
apropriadas, cargas de trabalho razoaveis, comprovacdes multiplas de procedimentos, sistemas de garantia de
gualidade, assim como locais, equipamentos e abastecimento adequados (Anacleto, Perini & Rosa, 2007).
Segundo Carvalho e Cassiani (2000), na nossa realidade os profissionais de enfermagem assumem dupla
jornada de trabalho, com vinculo empregaticio em duas ou mais instituicdes de saude, o que gera sobrecarga
de trabalho, promove fadiga, estresse e desatencdo no ambiente de trabalho, predispondo assim a ocorréncia
de erros de medicagé&o.

A falta de preparo tedrico para subsidiar a implementacdo segura da terapia medicamentosa,
constitui uma situagdo de risco para o paciente, que se atribui a falhas no conhecimento farmacolégico. As
autoras destacam que 0 sucesso da terapia medicamentosa depende do conhecimento do diagndstico do
paciente e das indicagdes do medicamento. A enfermagem por constituir a dltima etapa do processo de
administracdo de medicamentos, deve ser responsavel por conhecer os medicamentos a serem administrados,
para que assim ndo cologque em risco a vida do paciente (Carvalho & Cassiani, 2000).

I11) Identificac@o da ocorréncia de erros de medicagéo

Sabemos que muitos profissionais j& presenciaram algum tipo de erro de medicacdo. Embora a fase
do preparo e administracdo de medicamentos seja visto de forma simples, é importante que o responsavel por
desenvolver essa agdo disponibilize de conhecimento para desenvolver tal prética, evitando assim que o
paciente receba medicagdes trocadas e/ou sem necessidade.

A partir do discurso dos profissionais podemos observar:

“Sim, o paciente ndo tinha medicagdo de flagyl, estava fazendo uso de dobutamina continua e
a técnica administrou um flagyl” (Cefprime).

“Sim, medicacdo IM que é acima de 2 ml feita no deltoide” (Cefalexina).

“Ja, uma medica¢do que era para ser administrada lentamente e foi administrada muito
rapida, causando reagoes no paciente” (Amoxacilina).

“Ja, o paciente estava convulsionando e o técnico ndo conhecia 0 nome genérico e
administrou a medicagdo errada, por ndo conhecer o nome quimico” (Ofloxacina).

“Sim, foi quando uma colega administrou KCI e NaCl diretamente endovenosa, e ela disse que
ninguém tinha falado isso para ela, ou seja, que essa medicagdo causa a morte no quando
administrado diretamente” (Vancomicina).

“Sim, um diclofenaco EV, isso geralmente no tempo de estagiario. Isso é um acidente que
geralmente acontece em alguns estagios, que eu ja presenciei no meu tempo de estagio,
quando eu era estagidario como técnico de enfermagem” (Cefprozil).

“Ja, fazer uma decadron dentro de uma cefalotina. Assim, preparar uma decadron seguido do
diluente” (Subactano).

Embora o desconhecimento sobre 0s medicamentos seja um motivo importante quando falamos de
erros, € importante enfatizar que os erros também acontecem mesmo quando se conhecem o0s medicamentos.
Aqueles que lidam com os medicamentos, sejam 0s prescritores, farmacéuticos clinicos, dispensadores,
administradores, precisam conhecé-los para que possam zelar pela qualidade, custos e resultados terapéuticos
dos medicamentos (Ueta, 2005). O escasso conhecimento referente a métodos, vias, locais, acGes, dosagens,
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diluigdes, técnicas de assepsia (inclusive a lavagem das maos) e utilizagdo adequada de materiais estéreis
podem promover consideravel parcela de erros no processo de administragdo de medicamentos (Filho &
Cassiani, 2004).

Os erros colocam em risco a integridade fisica do cliente/usuério, e também a qualidade dos servicos
oferecidos aos mesmos, além de gerar prolongamento da internacdo, aumento nos custos da hospitalizacao,
necessidade de tratamentos adicionais, exames e procedimentos extras, assim como dor, sofrimento,
sequelas, podendo leva-los a morte (Santos, Silva, Munari & Miasso, 2007).

Observou-se que a sub-notificacdo também estd vinculada ao desconhecimento do que seja
efetivamente um erro de medicacdo além do desconhecimento frente as intercorréncias que possam ocorrer
com o paciente e com o temor quanto ao seu futuro profissional (Bohomol & Ramos, 2007).

IV) Atitude na observancia de um erro de medicagéo

Embora nesse estudo, a maioria dos profissionais afirme que mediante a ocorréncia de erros de
medicacgdo procuram informar aos demais colegas de equipe, seja 0 enfermeiro responsavel pelo plantdo ou
médico presente, objetivando evitar maiores complicagcbes no paciente assistido e atuam impedindo a
realizacdo de procedimentos inadequados pelos demais colegas. Observamos que muitos ainda temem a
notificar o erro, devido ao medo das medidas administrativas atribuidas ao profissional responsavel, este
sendo um elemento contribuinte para a sub-notificacdo dos erros e ndo educacéo dos profissionais.

Nos discursos seguintes os entrevistados relatam a atitude tomada frente a um erro de medicag&o:

“Com certeza, eu tomaria uma atitude, se eu presenciei que tava errada aquela
medicagdo, eu chamo o profissional e vou conversar com ela, eu ndo deixo nem
administrar, eu so presenciei assim a prepara¢do, porque eu ndo deixo administrar”
(Imipirem).

“Sim, claro. Tem que se dirigir a chefe geral, porque a gente ndo pode resolver esse
problema, quem tem que resolver é exatamente quem ta acompanhando a pessoa que
ta errada ¢é que deve resolver esse problema” (Subactano).

“ A atitude que eu tomaria como profissional da salde seria chegar junto ao médico,
ou entdo a pessoa gue estaria prescrevendo, que eu teria dentro do meu entendimento
chegar junto a ele e saber e questionar a medicacéo, porque eu teria entendimento
que nao faria bem ao paciente, eu na minha parte ética ndo taria vigorando a ela, ver
o0 paciente tomar uma medica¢do que ndo é cabivel a ele” (Sulfazalazina).

“Com certeza, porque um simples erro, como uma diluicdo mal feita, pode levar o
paciente a obito” (Penicilina).

“Sim, eu chamaria a pessoa que estava cometendo o erro e conversava, tentando
ensinar da forma correta, para que a pessoa nunca mais cometesse 0 mesmo erro,
pois a ocorréncia deste pode comprometer até sua vida profissional” (Amoxacilina).

A equipe de enfermagem constitui a ponta final do sistema de medicacdo, fato que aumenta a sua
responsabilidade, diante da exposicdo ao erro. Seu ato marca a transicao de um erro previsivel para ser real,
tendo como agravante neste processo, é que, mediante a ocorréncia de erros de medicacao, frequentemente
ndo se da énfase na educacdo, mas a punicao, levando a sub-notificagdo dos casos, com consequente prejuizo
no conhecimento dos fatores de risco e facilitando a repeticdo do erro (Santos, Silva, Munari & Miasso,
2007).

Na busca pela amenizagdo dessa problematica, pesquisadores tém indicado a necessidade de
capacitacdo do profissional que administra medicamentos como intervencdo fundamental para minimizagéo
de tais ocorréncias, procurando por meio da realizacdo destes o fornecimento de uma administracdo segura e
eficaz e com nivel de exceléncia, 0 que proporcionara tanto ao profissional como ao paciente, beneficios de
incontestavel valor (Filho & Cassiani, 2004).
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As medidas administrativas tomadas com a maioria dos profissionais envolvidos, segundo estudos
realizados por Carvalho & Cassiani (2002), sdo: adverténcia verbal, notificacdo da ocorréncia, orientagdo,
adverténcia escrita e demissdo, todos seguidos nessa ordem. Na ocorréncia de um erro é fundamental que o
profissional aja com honestidade, sem medo das punicdes, o que facilita o relato do incidente para que sejam
tomadas as devidas providéncias o mais rapido possivel, em relacdo ao paciente, familia e profissional
envolvido, pois diante da ocorréncia a atitude do profissional pode fazer uma grande diferenca, pois os
beneficios ou complicacGes do erro vao depender da conduta tomada por todos os envolvidos.

V) Conhecimento dos “5 certos” para se preparar e administrar medicamento

Para o preparo e administracdo de medicamentos é de extrema importancia o conhecimento dos
cinco certos, este sendo considerado requisito basico para um procedimento eficaz e com resultados
esperados de uma administracdo segura. Alguns profissionais ndo lembram esses requisitos, outros atribuem
esses a outras necessidades também relevantes durante o preparo e administracdo de medicamentos (lavagem
das maos, checar administracdo do medicamento, proteger a medicacdo, dentre outros), porém deve-se
considerar que 0s cinco certos estao relacionados ao principio do paciente certo, medicagdo certa, dose certa,
hora certa e via certa, sabendo que os erros de medicagdes podem estar relacionados a auséncia destes
elementos nas prescricdes medicamentosas.

Depoimentos dos profissionais a cerca dos cinco certos:

“Preparar a medicacdo, conferir a medicagdo, certificar medicacdo do paciente,
administrar medica¢do, checar administragdo do medicamento” (Amicacina).

“Sim, paciente certo, dose certa, hora certa, via certa, medicamento certo”
(Ofloxacina).

“Infelizmente ndo lembro” (Roxitromicina).

“Lavar as mdos primeiro, observar bem o medicamento que vai fazer, proteger a
medicacgdo, fazer a assepsia antes de fazer a medicacao, prestar bem aten¢éo na hora
que tu vai administrar” (Subactdno).

A administracdo de medicamentos é uma das atividades mais sérias e de maior responsabilidade da
enfermagem e para a sua execucdo é necessario a aplicacdo de varios principios cientificos que fundamentem
a acdo do enfermeiro, de forma a prover a seguranga do paciente. Para realizar a administracdo de
medicamento com eficiéncia e responsabilidade, faz-se necessario que a enfermagem conheca 0os métodos e
técnicas de administragdo, a acdo dos medicamentos no organismo, as vias de administracdo e eliminacdo, as
doses maximas e terapéuticas, os efeitos toxicos e os efeitos colaterais (Silva, Silva, Gobbo & Miasso, 2007).

Inimeros medicamentos sdo lancados no mercado, em consequéncia do avango tecnoldgico da
indUstria farmacéutica, o que torna a administragdo de medicamentos uma atividade que requer cada vez
mais conhecimento dos profissionais de salde que atuam nessa pratica. Embora o conhecimento
farmacoldgico seja principio basico varios autores tem apontado 0 escasso conhecimento de farmacologia,
fisiologia e anatomia, o despreparo dos profissionais na administragdo de medicamentos tem causado sérias
consequéncias aos pacientes, muitas vezes debilitantes, desencadeando reagdes indesejadas, como
complicacBes advindas de procedimentos técnicos inadequados ou incorretos decorrentes dos erros de
medicacdo. Para assegurar uma administracdo de medicamento correta, ausente de falhas algumas estratégias
sdo utilizadas e observadas, como os cinco certos: medicamento certo, paciente certo, dose certa, via de
administracdo certa e horario certo (Carvalho & Cassiani, 2000).

Cad. Cult. Ciénc. Ano VIII, v.12, n.1, Jul, 2013



82

V1) Dificuldade para ler e entender as prescrigdes de medicamento

A prescricdo medicamentosa é o elemento essencial para que se possa ser dispensada a medicacao da
farmacia e para ser preparada toda a medicacdo de um paciente. Na maior parte das vezes esta atua
dificultando o trabalho dos profissionais que dependem dela, pois a letra ilegivel dos médicos leva ao
surgimento de ddvidas quanto ao que foi prescrito, podendo ocasionar erros de medicacdo quando alguns dos
profissionais tentam decifrar o que esta escrito.

A partir do discurso dos profissionais podemos observar:

“Depende do médico, porque eles escrevem as coisas so pela metade, ndo escreve o
nome do medicamento completo” (Cefuroxima).

“Sim, a maioria dos médicos nao tem uma letra legivel, ai fica dificil para nossa
interpretagdo” (Cefalexina).

“Ndo, as vezes ndo. Depende do médico, tem médico que enrola tudo, ai eu pergunto
para as meninas alguma coisa, da para desenrolar por causa do costume”
(Sulfadiazina).

“As vezes, como aqui os médicos, até antes do concurso, os médicos eram sempre 0s
mesmos entdo a gente ja sabe as medicacGes que eles prescrevem, porque é uma
rotina, geralmente nunca muda, ndo sei ler a letra deles mas pela rotina de ser
sempre aquilo, a gente ja sabe, mas a letra é horrivel, mas a pessoa vai deduzindo
porque a gente ja sabe a medicacdo que ele prescreve, mas quando a gente ndo
entende pergunta a ele”

(Perfoxacina).

Inimeros sdo os transtornos acarretados nas atividades de farmacia e da enfermagem, com idas e
vindas, condicOes estas proporcionadas por uma caligrafia ruim do médico, que ocasiona atrasos e gastos
desnecessarios na assisténcia fornecida ao cliente. Esta situacdo fica ainda mais agravante quando este
profissional encontra-se ausente no servigo, pois leva aos demais profissionais a interpretar o que esta escrito
nas prescricdes de acordo com suas experiéncias e dispensar 0 medicamento de acordo com o que acredita
estar prescrito. O fato de a prescri¢cdo ser manual aumenta a incidéncia de erros, devido a grafia médica ser
na maioria das vezes de dificil compreensdo, esta atua facilitando a ocorréncia de erros durante a
interpretacdo, além de fazer com que a equipe de enfermagem e de farmécia tenham trabalho extra ao tentar
decifrar o que nelas esta escrito (Miasso et al., 2006).

A letra ruim, ilegivel ou mal escrita, associada aos nomes de medicamentos semelhantes, podem
conduzir os profissionais de enfermagem ao erro, pois prescricdes médicas ilegiveis sdo consideradas
situacBes de risco para ocorréncia de erros de medicacdo, portanto os enfermeiros e farmacéuticos ndo
devem tentar decifrar as caligrafias ruins ou ilegiveis dos demais profissionais e sim consulta-los, visando
esclarecimentos sobre a prescricdo, evitando assim as ddvidas e més interpretagdes (Carvalho & Cassiani,
2000).

As prescri¢es de medicamentos sdo o inicio de uma cadeia de a¢Bes que levard o medicamento ndo
podendo constituir um fator exacerbado para o erro ou potencial para o erro na medicacao, pois a caréncia
dos médicos a cerca da farmacologia dos medicamentos prescritos, aumenta ainda mais a probabilidade da
ocorréncia de iatrogénicas. E necesséario que o profissional que participa da medicacio de um paciente
conheca e atue na corrente que se forma nos desempenhos das tarefas, para que se desenvolva seu papel com
seguranca, consciéncia, responsabilidade e eficiéncia (Miasso, Grou, Cassiani, Silva & Fakin, 2006).

Um dos meios utilizados para diminuir os erros de administragdo de medicamentos é a substituicao
das prescricBes manuais, na maioria das vezes ilegivel, pela prescri¢do informatizada, um sistema no qual o
meédico redige a prescricdo diretamente no computador, enviando para a farméacia por via eletronica, esse
procedimento reduz as dificuldades em relagdo a caligrafia médica, prescri¢des ambiguas e incompletas, pois
esses tipos de prescri¢cdes ndo conseguem ser enviadas para a farmacia, pois o sistema trava quando na
presenca de informacdes incompletas (Anacleto, Perini & Rosa, 2007).
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V1) E importante a presenca de um farmacéutico no hospital

Diversos sdo os profissionais que atuam em um hospital, dentre eles o farmacéutico que é o
responsavel pela dispensagdo de todos os medicamentos para todos os setores do hospital. Este deve ter total
conhecimento das medicacdes e seus efeitos colaterais, ele atua sendo um facilitador do trabalho da equipe
de enfermagem, pois sana muitas das duvidas resultantes das prescricbes médicas informando sobre
substituicdo de medicacGes, ajudam muitas vezes até aos proprios médicos na escolha de determinados
farmacos, por terem um conhecimento teérico bem mais abrangente que os demais profissionais.

Nos discursos seguintes 0s entrevistados relatam sobre a importancia do farmacéutico no hospital:

“ Sim, porque as vezes alguns médicos nao tem tanta certeza de como se procede com
alguns medicamentos, principalmente a forma de diluicéo, as que sdo menos usadas e
ai os efeitos muitas vezes ndo sdo os esperados” (Lincomicina).

“Sim, porque na maioria das vezes, certos médicos cometem erros absurdos, e tendo a
presenca desse profissional ajuda muito no trabalho da enfermagem que é quem
administra esses medicamentos prescritos” (Cefeprime).

“Com certeza, porque as vezes o farmacéutico entende tudo de medica¢do, acontece
algum erro de medicagdo, as vezes o médico prescreve a medicacdo errada, o
farmacéutico vai na farmécia e ele mesmo sabe e ja manda a medicacdo correta,
quando o erro ¢ médico” (Sulfadiazina).

“E importante porque tanto lé na farmdcia, como pra gente. Eu tenho varias dividas
de medicamentos, eu vou la e pergunto a ela pra que € que serve, o que é que faz, o
que inibe, se é um betabloqueador. Os médicos novos, eles estdo prescrevendo outras
coisas ai a gente tem que ir 14 na farmacia pedir a medicacdo e pra que serve, porque
no caso quando o médico ndo tiver aqui a gente sabe como intervir na medicag¢do”
(Perfloxacina).

“Considero importante, porque ele pode até orientar a questdo de efeito colateral na
medicagdo e também tirar davida na questdo de medicacdo genérica, que aqui tem
muita, que o médico prescreve de um jeito e tem o original e o genérico, ai a gente
pergunta essa questdo ao farmacéutico” (Cefadroxila).

O farmacéutico atende o paciente diretamente, avalia e orienta em relacdo a farmacoterapia prescrita
pelo médico, por meio da analise de suas necessidades relacionadas aos medicamentos e detectando
problemas relacionados aos medicamentos, consolida assim a relagdo existente entre a pratica e o
conhecimento tedrico na atuagdo farmacéutica, promovendo, sobremaneira, saude, seguranga e eficiéncia na
assisténcia prestada (Oliveira, Oyakawa, Miguel, Zanin & Montrucchio, 2005).

Nas farmacias, os farmacéuticos sdo responsaveis pela dispensacdo de medicamentos com precisdo e
para isso devem desenvolver e seguir procedimentos que previnam erros e garantam a distribuicdo de todos
0s medicamentos com seguranga aos pacientes, para isso deve manter a prescricdo e a medicacdo dispensada
juntas durante todo o processo, evitando assim trocas de medicamentos (Anacleto, Perini & Rosa, 2007).

Um dos problemas ligados a dispensacdo de medicamentos é que, muitas vezes essa tarefa pode estar
sendo desenvolvida por leigos, que ndo apresentam nenhuma formacéo para orientar sobre a farmacoterapia.
Alguns estudos demonstram que a substituicdo das prescricbes manuais pelas eletrbnicas pode minimizar,
mas nado eliminar totalmente a possibilidade de riscos de PRM. Cabe enfatizar ainda, que mesmo com um
sistema informatizado, o farmacéutico ainda é essencial para a orientacdo sobre o uso correto do
medicamento e esclarecimento de davidas referente ao tratamento (Lyra Junior, Prado, Abriata & Pel3,
2004).
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