ISSN: 1981-8963 DOI: 10.5205/reuol.8423-73529-1-RV1001201616

Vilela RPB, Jerico MC. Erro de medicacao: gestao do indicador para uma...

Revista de Enfermagem

UFPE On Line

ARTIGO ORIGINAL

ERRO DE MEDICACAO: GESTAO DO INDICADOR PARA UMA PRATICA MAIS
SEGURA

MEDICATION ERRORS: MANAGEMENT OF THE MEDICATION ERROR INDICATOR TOWARD A MORE
SAFETY NURSING PRACTICE
ERROR DE MEDICAMENTO: GESTION DEL INDICADOR PARA UNA PRATICA MAS SEGURA
Renata Prado Bereta Vilela', Marli de Carvalho Jericd?

RESUMO

Objetivos: caracterizar o erro de medicacdo e conhecer causas e acdes realizadas apos sua ocorréncia.
Método: estudo descritivo-exploratorio, retrospectivo (2007 a 2013). A amostra abrangeu planilhas e
notificacdes de erro de medicacao disponibilizadas pelo servico de enfermagem de um hospital de ensino.
Resultados: a incidéncia de erro de medicacao foi de 1,4%. O principal tipo de erro foi “omissao” (28;31,2%),
unidades de internacao foram as que mais notificaram (48; 53,3%). A principal causa relacionada ao erro foi
“desatencao” (84;93,3%) e ao processo de trabalho nao foi notificada (72;80%). A acao realizada apds o erro
foi “aconselhamento individual” (64; 71,1%). Conclusdo: a série histdrica possibilitou visualizar a evolucao da
reducéo da incidéncia de erro de medicacdo podendo representar uma perspectiva favoravel a seguranca, as
causas mapearam os riscos e a educacao foi a base das acoes. Descritores: Erros de Medicacao; Indicadores
de Qualidade em Assisténcia a Saude; Avaliacdo em Salde; Notificacdo; Enfermagem.

ABSTRACT

Objectives: to characterize the medication error and know causes and actions performed after its
occurrence. Methods: it is a descriptive and exploratory study, retrospective (2007-2013). The sample
comprised spreadsheets and medication error notifications provided by the nursing service of a teaching
hospital. Results: the incidence of medication error was 1.4%. The main type of mistake was “omission” (28;
31.2%) and inpatient units were the most notified (48; 53.3%). The main cause related to error was
“inattention” (84; 93.3%) and related to the work processes have not been notified (72; 80%). The action
performed after the error was “individual counseling” (64; 71.1%). Conclusion: the historical series made
possible to visualize the evolution of reducing medication error incidence and may represent a favorable
perspective on security, the causes mapped the risks and education were the bases of the actions.
Descriptors: Medication Errors; Quality Indicators of Health Care; Health Evaluation; Notification; Nursing.

RESUMEN

Objetivos: caracterizar el error de medicacion y conocer causas y acciones realizadas después de su
ocurrencia. Método: estudio descriptivo-exploratorio, retrospectivo (2007 a 2013). La muestra abarco
planillas y notificaciones de error de medicacion disponibilizadas por el servicio de enfermeria de un hospital
universitario. Resultados: la incidencia de error de medicacion fue de 1,4%. El principal tipo de error fue
“omision” (28;31,2%), unidades de internacion fueron las que mas notificaron (48; 53,3%). La principal causa
relacionada al error fue “desatencion” (84;93,3%) y al proceso de trabajo no fueron notificadas (72;80%). La
accion realizada después del error fue “asesoramiento individual” (64; 71,1%). Conclusion: la serie historica
posibilitd visualizar la evolucion de la reduccion de la incidencia de error de medicacion pudiendo representar
una perspectiva favorable a la seguridad, las causas mapearon los riesgos y la educacion fue en base a las
acciones. Descriptores: Errores de Medicacion; Indicadores de Calidad en Asistencia a la Salud; Evaluacion en
Salud; Notificacion; Enfermeria.
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INTRODUCAO

Os erros médicos sao destaque no meio
cientifico e na midia, em virtude da
relevancia e impacto no sistema de saude.
Entre eles, os erros de medicacao sao
frequentes nos hospitais.'? Esse tipo de erro é
definido como qualquer evento evitavel,
ocorrido em qualquer fase da terapia
medicamentosa, estando relacionado a
pratica profissional, produtos de cuidado a
saude, procedimentos e sistemas, podendo ou
nao causar algum dano ao paciente.**

Os erros de medicacdao ocorrem por varios
fatores e sao de natureza multidisciplinar,
acontecendo em  qualquer fase do
atendimento a saude do individuo, bem como
em diferentes unidades hospitalares. As areas
que apresentam grande demanda de paciente
com maior gravidade e complexidade clinica
estdo mais sujeitas a essa ocorréncia.” A
classificacao desses erros segue conforme a
sua causa e o fator determinante.® Uma das
classificacées dos erros de medicacao sao
prescricao, omissao, horario, dose,
administracao, medicamentos improprios para
0 uso, adesao, transcricao e separacao ou
dispensacéo.’

Como consequéncia, os erros de medicacao
podem provocar perdas emocionais, fisicas e
financeiras para a equipe, paciente, familia,
instituicio e sociedade.®’ Decorrente dos
erros, os danos, reacdes adversas, lesoes
temporarias ou permanentes, provavelmente
se agravam e levam a morte.””" Ha
necessidade de aprimorar 0s processos de
trabalho com vistas a garantia da qualidade
do cuidado e baseados na mensuracao de
resultados. Com essa finalidade, os
indicadores de qualidade direcionam a
avaliacdo em saude e auxiliam o gestor a
compreender a dimensao do evento. '

A incidéncia de erro de medicacao € um
dos indicadores propostos pelo Programa de
Compromisso com a Qualidade Hospitalar
(CQH) que deve ser aplicado como ferramenta
gerencial.” E relevante que as instituicées
estimulem a notificacao e que os profissionais
incluidos nessa pratica tenham além do
conhecimento, a sensibilizacao de sua
importancia.'* Reconhecer a causa raiz do erro
€ necessario para que se saiba onde e como
intervir. A notificacao auxilia a tratar as
causas de forma racional e atuar diretamente
nelas.”

Em decorréncia da magnitude do problema,
deve-se verificar com atencao especial a
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ocorréncia, as causas e consequéncias dos
erros de medicacao. Esse reconhecimento
favorece a prevencao direcionada. Existem
muitas formas de evitar o erro de medicacao.
Para tanto, é imprescindivel que a notificacao
dos erros de medicacao seja um instrumento
fundamental para a melhoria da qualidade da
assisténcia prestada ao paciente. Os
enfermeiros precisam ter um conhecimento
aprofundado do preparo correto, assim como
dos medicamentos e solucdes. O incentivo
para que a qualidade da assisténcia tenha a
participacao ativa e a valorizacao dos
profissionais deve partir de uma cultura nao
punitiva por parte das instituicoes. A forma
deve ser estudada tanto pela instituicao como
pelo profissional, ambos devem estar cientes
dessa necessidade, visando a assisténcia
segura e livre de danos.

OBJETIVOS

e Caracterizar o erro de medicacao.

e Conhecer causas e acOes realizadas apos
sua ocorréncia.

METODO

Estudo descritivo-exploratorio,
documental, quantitativo e retrospectivo
(2007 a 2013). O campo de investigacao foi
um hospital de ensino de nivel quaternario, de
capacidade extra (720 leitos), que presta
atendimento a pacientes do Sistema Unico de
Saude (SUS) e convénios, atende mais de dois
milhdes de habitantes, com média de 46.000
atendimentos/més, localizado no interior
paulista.

A instituicao participa do programa CQH.
Assim, os dados referentes ao indicador de
incidéncia de erro de medicacao sao coletados
nas unidades pelos enfermeiros clinicos e
encaminhados a Geréncia de Enfermagem,
que disponibilizou os dados para esta
pesquisa, apos a autorizacdo do campo de
estudo e aprovacdo pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Medicina de Sao
José do Rio Preto (parecer n° 325.938).
Utilizou-se dados relativos a ocorréncia de
erros de medicacao para o calculo do
indicador de qualidade de incidéncia de erro
de medicacao (IEM) em equacao proposta pelo
CQH em seu manual de indicadores de
Enfermagem.'

n° de erros relacionados 2 administracio de medicamentos

IEM =

— . — x100
n° pacientes/dia
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A notificacdo relativa ao indicador é feita
manualmente pelos enfermeiros clinicos das
unidades. Esses sao coletados exclusivamente
a partir de observacao e notificacao da equipe
de enfermagem. Nessa planilha, ha dados
referentes ao nUmero de erros, de pacientes e
classificacao dos tipos de erro. Esse processo
€ realizado diariamente em uma planilha
impressa e encaminhada a geréncia de
enfermagem ao término do més. Além da
coleta de dados relativa ao indicador, deve-se
preencher o} formulario denominado
“notificacao  de nao conformidade de
medicacao” no sistema informatizado
hospitalar. Esse formulario contém dados
relativos a caracterizacao do erro e condutas
adotadas. Ao término do preenchimento, o
formulario é impresso e encaminhado a
geréncia de enfermagem.

Para a classificacao, fator causal e
consequéncia apos o erro o campo de estudo
utiliza padronizacdo propria. Na classificacao
do erro de medicacao, foram encontradas as
variaveis de erro de anotacdo, omissao,
horario, dose, administracao de medicamento
nao autorizado, erro de diluicao, medicacao
errada, paciente errado, erro de via e tempo
de infusdao. Para o fator causal havia uma
divisdo entre causas pessoais e outro topico
para causas do processo. Tanto para o fator
causal como conduta apos o erro as questoes
eram estruturadas, cujo o notificador poderia
assinalar uma ou mais op¢oes e poderia incluir
se nao houvesse a opcao desejada.

Na caracterizacao etaria, foram
consideradas as idades conforme a fase do
desenvolvimento humano, de zero a 11 anos
crianca, de 12 a 18 anos adolescente, 19 a 59
anos adulto e superior a 60 anos idoso.

No periodo estudado, o hospital era
composto por 26 unidades, mas apenas 12
fizeram parte do estudo, pois nao houve
notificacao por parte das demais. As unidades
participantes foram classificadas em
internacao clinica-cirdrgica, composta por seis
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unidades. As especializadas eram compostas
pela pediatria, centro cirirgico e emergéncia.
As Unidades de Terapia Intensiva (UTIl) foram
divididas em UTI infantil e adulto. Das trés
UTls infantis, a Unica que notificou os erros foi
a UTI cardioldgica pediatrica, ja das cinco
UTls adulto, somente duas notificaram.

Para a coleta de dados referente ao
indicador de qualidade de erro de medicacao,
a geréncia de enfermagem da instituicao
disponibilizou planilhas no programa Excel
2007, em meio digital, contendo dados de
numero de erros e nimero de medicacoes
especificos de cada unidade hospitalar. Ja os
formularios de  notificacdo de  nao
conformidade de medicacao foram
disponibilizados de forma impressa. Os dados
foram tabulados em planilhas do Excel 2007.
Apés sua tabulacdo, foram analisados
separadamente e cruzando informacdes que
pudessem promover a gestao do problema
conforme o objetivo do estudo.

RESULTADOS

No periodo estudado, foram notificados
16.753 erros, apresentando uma mediana de
1.855 erros/ano, sendo que, em 2008,
observa-se o maior registro de erros 4.168
(24,9%), e em 2013, o menor - 704 (4,2%). A
média foi de 2.393 (DP 1.474) erros/ano. Ao
longo da série historica estudada, a incidéncia
(Tabela 1) foi de 1,4%, apresentando
diminuicdo durante o periodo, com queda de
50% de 2009 (2,1%) a 2011 (0,9%).

Tabela 1. Distribuicao do indicador de incidéncia de erro de
medicacdo de 2007 a 2013. Sao José do Rio Preto, 2015.

Ano n erros % n pcte/dia % Ind.
2007 3.808 22,7 159.078 13,8 2,4
2008 4.168 24,9 176.706 15,3 2,3
2009 3.759 22,4 179.088 15,5 2,1
2010 1.855 11,1 118.731 10,3 1,5
2011 1.533 9,2 174.643 15,1 0,9
2012 926 5,5 183.790 15,9 0,5
2013 704 4,2 163.573 14,1 0,4
Total 16.753 1.155.609 1,4

n pcte/dia= niUmero de pacientes por dia; Ind. = indicador.

Foram disponibilizados 90 formularios de

(98,9%)

pacientes segundo

idade e sexo

notificacao dos anos de 2011 a 2013, sendo 11
(12,2%) de 2011, 12 (13,3%) de 2012 e 67
(74,5%) de 2013. Foram caracterizados 89

(Tabela 2), um formulario nao havia essas
informacdes. A média da idade dos pacientes
foi 42 (DP + 28,2) anos e a mediana 50 anos (1
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més a 93 anos). Quanto a faixa etaria, 38
(42,3%) eram adultos (19 a 59 anos), o tipo de
erro mais frequente nessa faixa etaria foi
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omissao, com 14 (36,8%) notificacoes. A maior
incidéncia de erros ocorreu no sexo feminino
48 (53,3%).

Tabela 2. Distribuicdo da classificacdo do erro de medicacao segundo faixa etaria e
sexo dos pacientes de 2011 a 2013. Sao José do Rio Preto, 2015.

0-11 12-18 19-59 >60 Sexo

Classificacao n % n n % n % F % M %
Anotacao 1 4,3 3 79 1 3,8 3 6,3 2 49
Omissao 4 17,4 - - 14 36,8 10 38,5 14 29,2 14 34,1
Horario 5 21,7 1 50,0 4 10,6 3 11,6 6 12,5 7 17,1
Horario e dose 1 4,3 - - - - - - 1 2,1 - -
Dose 2 8,8 1 26 4 154 4 83 3 7,3
MNA - - 1 2,6 - 1 2,1 - -
Diluicao 2 8,8 - - 1 2,6 - 1 2,1 2 49
Medicacao - - 1 50,0 1 2,6 1 3,8 - 3 7,3
Paciente 1 43 - - 8 21,1 4 154 7 14,6 6 14,6
Via - - - - 1 3,8 1 2,1 - -
Tempo de infusao 7 30,4 5 13,2 2 7,7 10 20,8 4 9,8
Total 23 25,5 2 2,2 38 42,3 26 28,9 48 53,3 41 456

MNA= Medicamento Nao Autorizado; tempo de infusao= tempo de infusao.

Com relacao ao periodo que aconteceram
os erros de medicacao, o noturno foi o que
mais notificou 35 (38,9%), seguido do
matutino 31 (34,5%) e do vespertino 20
(22,2%). Quatro (4,4%) eventos aconteceram
em mais de um periodo, sendo que dois (2,2%)
deles durante trés turnos e dois (2,2%)
durante dois turnos.

Dos profissionais incluidos nos formularios,
55 (61,2%) eram auxiliares de enfermagem, 30
(33,3%) técnicos, um (1,1%) enfermeiro e um
(1,1%) médico. Dois formularios (2,2%)
indicaram que o erro foi compartilhado entre
o enfermeiro e técnico, e em um (1,1%) nao
havia resposta. Quanto ao vinculo
empregaticio, 51 (56,6%) tinham um vinculo,
23 (25,6%) mais de um e em 16 formularios
(17,8%) esse item nao foi respondido. O tempo
de exercicio, em anos, na funcao foi variavel,
sendo que 22 (23,9%) tinham menos de um,
17(18,6%) de um a cinco, 12(13%) de seis a
dez, sete (7,6 %) de 11 a 15, cinco (5,4%) de
16 a 20, apenas um (1,1%) tinha mais de 20
anos e em 28 (30,4%) nao havia resposta.

A proporcao da equipe de enfermagem
(Tabela 3) apresentou média de 0,16
profissional/paciente  nas unidades de
internacdo e  especializadas e 0,5
profissional/paciente nas UTls infantil e
adulto. O tipo de erro mais frequente foi
omissao com 28 notificacées (31,2%), as
unidades de internacao foram as que mais
notificaram 48 (53,3%) e o principal tipo de
erro foi omissao, com 23 (47,9%), seguida da
UTI adulto com 17 (18,9%), e o seu principal
tipo de erro foi horario, com seis notificacoes
(35,3%).

As notificacbes eram preenchidas pelos
enfermeiros sobre os fatores pessoais e de
processo de trabalho que contribuiram para a

ocorréncia, bem como conduta apdés o erro
(Tabela 4). Desatencao e outros fatores
associados foram a principal causa pessoal
referida - 84(93,3%), seguida da nao checagem
da pulseira de identificacao e fatores
associados - 11(12,2%). Com relacao a causa
do processo de trabalho, em 72 (80%)
formularios nao havia resposta e 13 (14,4%)
relacionaram a prescricao médica e a fatores
associados. Quanto a conduta tomada apos o
erro, o aconselhamento individual foi citado
em pelo menos uma das acdées em 64 (71,1%)
ocorréncias e orientacdao de procedimento e
rotina em 57 (63,3%).

Durante o periodo de internacao, houve
reincidéncia de erro de medicacdao em sete
(7,8%) pacientes, totalizando 17 (18,9%) erros.
A classificacao e a incidéncia dos erros foram:
sete (41,1%) de horario, seis (35,3) de
omissao, um (5,9%) de administracao de
medicacdo nao autorizada, um (5,9%) de
anotacao, um (5,9%) de diluicao e um (5,9%)
de tempo de infusao divergente do prescrito.
Destaca-se que trés (3,3%) pacientes sofreram
o0 mesmo tipo de erro, totalizando nove (10%)
erros, sendo seis (67%) de horario e trés de
omissao (33%).
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Tabela 3. Distribuicdo da classificacao do erro de medicacao por unidades hospitalares e proporcao da equipe de
enfermagem de 2011 a 2013. S&o José do Rio Preto, 2015.

Internacao Especializada UTI infantil UTI Adulto Total
Classificacao n % P n % P n % P n % P n % P
Anotacao - - - - 1 6,3 0,50 4 23,5 0,50 5 5,6 0,50
Omissao 23 47,9 0,16 4 25,0 0,50 1 59 0,50 28 31,2 0,30
Horario 1 2,1 0,20 6 37,4 0,50 6 353 0,50 13 14,4 0,30
Horario e dose 1 2,1 0,16 - - - - - - - - - 1 1,1 0,16
Dose 2 4,2 0,16 2 22,3 0,30 1 6,3 0,50 3 17,6 0,50 8 8,9 0,30
MNA - - - - - - - 1 5,9 0,50 1 1,1 0,50
Diluicao - - - 2 12,5 0,50 1 5,9 0,50 3 3,3 0,50
Medicacao 2 4,2 0,14 1 11,1 0,16 - - - - - 3 3,3 0,14
Paciente 9 18,7 0,16 3 33,3 0,14 1 59 0,50 13 14,4 0,20
Via 1 2,1 0,20 - - - - - - - 1 1,1 0,20
Tempo de infusao 9 18,7 0,20 3 33,3 0,16 2 12,5 1,00 - - - 14 15,6 0,25
Total 48 53,3 0,20 9 10,0 0,16 16 17,8 0,50 17 18,9 0,50 90 0,25

P= Proporcao da equipe de enfermagem.

Tabela 4. Distribuicdo da classificacao do erro de medicacao segundo as causas e condutas apos o erro de 2011 a 2013. Sao José do Rio Preto, 2015.

Classificacao Causa pessoal n % Causa do processo n % Conduta apos erro n %

Anotacao Desatencao 5 100,0 Nao identificado 5 100,0 Orientacao 1 20,0

Omissao Sobrecarga de trabalho 4 14,3 Prescricao médica 4 14,3 Orientacao e ac. individual 8 28,6

Horario Leitura incompleta da prescricao 2 15,4  Prescricao médica 5 38,5 Orientacao e ac. individual 7 53,8

Horario e dose Nao identificado 1 100,0 Prescricao médica 1 100,0 Orientacao 1 100,
0

Dose Falta de conhecimento 3 37,5 Embalagem similar 2 25,0 Orientacao e ac. individual 4 50,0

MNA Leitura incompleta da prescricao 1 100,0 Nao identificado 1 100,0 Orientacao e ac. individual 1 100,
0

Diluicao Condicdes emocionais e fisicas 2 66,7 Prescricao médica 1 33,3 Orientacao 2 66,7

inadequadas e falta de conhecimento
Medicacao Estava sem os oculos 1 33,3 Embalagem similar 2 66,7 Orientacao 1 33,3
Paciente Nao checagem da identificacao 11 84,6 Nao identificado 1 100,0 Reciclagem/ elaboracao de POP 2 15,4
3

Via Desatencao 1 100,0 Nao identificado 1 100,0 Ac. individual 1 100,
0

Tempo de Sobrecarga de trabalho e desatencao 4 26,7 Nao identificado 1 100,0 Reciclagem e fatores associados 2 13,3

infusao 5

Orientacao= orientacao de procedimento ou rotina; ac. individual = aconselhamento individual.
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DISCUSSAO

A incidéncia de “erro de medicacdo” é um
indicador de qualidade proposto pelo CQH. Em
2013, média de 42 instituicoes hospitalares
gerais com mais de 50 leitos registraram esse
indicador no programa. A mediana foi de
0,15% erros no ano', inferior ao encontrado
na série historica dessa pesquisa (1,5%).
Estudo realizado em hospital universitario
pediatrico publico, de nivel terciario e grande
porte'® encontrou um indice de erros de 0,1%,
valor também inferior aos achados desse
estudo (1,4%). A notificacdo do erro de
medicacdo é uma problematica mundial, pois
ainda hoje ha uma cultura punitiva,
comprometendo a veracidade dos dados."
Notificar o erro é apenas a primeira etapa
para  preveni-lo, pois esta  quando
sistematizada resulta na obtencao de dados
mais precisos. "

Houve predominancia do sexo feminino
(53,3%) e mediana de idade de 50 anos
corroborando com investigacao em hospital
sentinela, no qual o sexo feminino também se
destacou (59,9%) com mediana de 47 anos.'
Esses dados discordam de revisao integrativa
sobre essa tematica em pediatria que afirma
que criancas apresentam maior
vulnerabilidade a ocorréncia de erros, em
virtude de fatores intrinsecos e extrinsecos."
Porém, esses dados podem nao refletir a
realidade, uma vez que ha subnotificacdo e o
numero de internacdes de adultos é superior
ao de criancas na instituicao investigada.

O presente estudo constatou que o tipo de
erro mais frequente foi “omissao” (31,2%).
Pesquisa em prontuarios da unidade de clinica
cirargica, de um hospital da rede sentinela,
apontou dados semelhantes, pois “omissao”
(34,6%) foi o principal tipo de erro
encontrado.”  No  entanto,  pesquisa
multicéntrica realizada em quatro instituicoes
hospitalares, utilizando abordagem quanti-
qualitativa, questionou profissionais de
enfermagem quanto aos tipos de erros mais
frequentes, o de prescricao foi o mais citado
(29,5%).% Investigacdo que verificou a causa
raiz de erros de medicacao afirma que lapsos,
esquecimento e falta de atencao sao fatores
que contribuem para falhas humanas que
levam a atos de omissao e que a supervisao do
enfermeiro na pratica da administracao de
medicacao pode ser uma barreira eficaz para
a prevencdo.”

A maioria das notificacdes neste estudo
ocorreu nas unidades de internacao (53,3%).
Diferindo de investigacao observacional em
hospital  publico municipal, da rede
sentinela”’, aponta que a UTI apresentou
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maior numero de erros (41,1%), sendo
justificados pela complexidade do cuidado.

A proporcao da equipe de enfermagem, no
presente estudo, apresentou relacao de 0,16
profissional/paciente em unidade de
internacao e unidades especializadas e 0,5
profissional/paciente em UTI adulto e infantil.
Corroborando com esses achados, uma
investigacdo em  hospital  universitario,
terciario e de grande porte aponta a
proporcao de 0,6 profissionais para cada
paciente em UTI, porém, a proporcao de
profissionais em unidades de internacao e
especializada diverge com o quantitativo de
1,3 profissionais de enfermagem para cada
paciente.”? Ainda, pesquisa multicéntrica
realizada em UTIs encontrou a proporcao
média de 2,45 profissionais/paciente e relata
que a quantidade de profissional ideal auxilia
a garantir qualidade e seguranca no processo
de cuidar®, bem como o excesso de trabalho,
a falta de pessoal, o volume de tarefas, a
carga horaria pesada e o niumero de pacientes
com grande nUmero de medicacoes sao
reconhecidos como fatores de risco.?

A principal causa do erro elencada pelos
enfermeiros notificadores foi a “desatencao”
(57,7%). Survery exploratério, que analisou
erros de medicacdo de um hospital
universitario, também aponta a “desatencao”
(27,6%) como a principal causa de erros de
medicacdo.” Observa-se que ha uma
predominancia em apontar individuos ao invés
de falhas no sistema.? E possivel afirmar que
a falta de ferramenta para mapeamento do
erro e a estrutura do formulario tenham
direcionado a investigacao da causa do erro
para a pessoa e nao estratificando as
caracteristicas do processo de trabalho. Essa
proposicao é confirmada, pois, neste estudo,
os notificadores registraram equivocadamente
sobrecarga de trabalho como um fator
pessoal, e nao do processo. Essa €& uma
realidade global, pois grande parte das
instituicées atribui a culpa do erro
exclusivamente ao individuo, sem levar em
consideracao as causas sistémicas, estruturais
e as fragilidades existentes no sistema de
medicacéo.”?

Apos a ocorréncia do erro, é importante
que alguma medida seja tomada, porém, sem
carater punitivo, pois pode levar a
subnotificacdo e ndao a resolucao do
problema.”’ Um estudo, que questionou a
equipe de enfermagem de um hospital do
interior paulista sobre as acdes que
enfermeiras tomam apods a ocorréncia do erro
de medicacdao, demonstra que 63,9% dos
profissionais ja presenciaram alguma conduta
apos o erro. Dentre essas acoes, 66% foram
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punicées, variando de leve a severa, 2

diferindo deste estudo, no qual nenhuma acao
punitiva foi notificada.

Foi observada a reincidéncia do erro de
medicacao (18,9%) e, além dessa
problematica, existem limitacdes que
precisam ser consideradas. Em um nivel
global, a tematica é polémica e ha uma
grande subnotificacao dos dados. Acredita-se
que essa € também a realidade desta
instituicdo, pois se percebeu a falta de
sistematizacao na notificacao dos erros.

CONCLUSAO

Este estudo analisou o erro de medicacao
desde sua ocorréncia, tipo, causa e conduta,
apresentando um panorama geral desse
indicador como ferramenta para a tomada de
decisdo gerencial para uma pratica mais
segura. Ha uma tendéncia em relacionar o
erro a pessoa. Outra questao relevante é
quanto a acao que deve ser tomada apds a
ocorréncia. Um trabalho preventivo, tendo
como base medidas educativas deve ser feito,
para obtencao uma postura mais proativa de
desenvolvimento de acOes que previnam o
erro.

A notificacao ainda € um desafio para esse
tipo de erro, pois a cultura punitiva ainda
vigora e os profissionais acabam tendo medo
de represalias. Gestores devem incentivar a
cultura educativa, para que a notificacao leve
a medidas preventivas eficazes e
direcionadas, além de um processo de
notificacao de erros sistematizado, para que
nao haja perda de comprometimento dos
dados. Sugerimos uma reavaliacao do
instrumento utilizado pelos enfermeiros para
notificar o erro, com maior énfase no processo
de trabalho. Além disso, € favoravel o uso de
ferramenta para mapeamento do erro e a
implantacao de barreiras para a prevencao
deste.
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