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RESUMO

Objetivo: identificar os sentimentos e as condutas relacionados aos erros de medicacao em trabalhadores de
enfermagem de clinica cirdrgica. Método: estudo descritivo-exploratorio, com abordagem qualitativa.
Participaram 43 trabalhadores assistenciais de enfermagem que atuavam em todos os turnos de trabalho de
uma clinica cirlrgica de um hospital universitario do Estado do Rio Grande do Sul. Utilizou-se como
instrumento de coleta de dados um questionario. Os dados foram analisados pela Técnica de Analise
Tematica. Resultados: participaram da pesquisa 43 trabalhadores de enfermagem, sendo que, desses, 70%
relataram ter cometido erros de medicacdo. As categorias tematicas construidas foram: Sentimentos e
condutas diante do erro de medicacdo e Acdes preventivas para a ocorréncia de erros de medicacao.
Conclusdo: considera-se que a informatizacao das prescricdes, a identificacdo correta e completa dos
pacientes, entre outras ferramentas, como a educacao permanente em salide ou o acréscimo no quantitativo
de recursos humanos e a padronizacao de diluicbes de medicamentos, sao acles fundamentais para a
prevencao de erros de medicacdo. Descritores: Enfermagem; Erros de Medicacao; Sistemas de Medicacao.

ABSTRACT

Objective: to identify the feelings and behaviors related to medication errors in surgical nursing clinic
workers. Method: this is a descriptive, exploratory study with a qualitative approach. There were 43 nursing
care workers participating who worked on all shifts of a Surgical Clinic of the University Hospital of the Rio
Grande do Sul State. A questionnaire was used as data collection instrument. The data were analyzed using
thematic analysis technique. Results: the participants were 43 nursing workers, and of them, 70% reported
having committed medication errors. The themes were constructed: feelings and behaviors in front to
medication error and preventive action for the occurrence of medication errors. Conclusion: it is considered
that the computerization of prescriptions, proper and full identification of patients, among other tools, such
as permanent health education or the increase in the quantity of human resources and the standardization of
drug dilutions are key actions to prevent medication errors. Descriptors: Nursing; Medication errors;
Medication Systems.

RESUMEN

Objetivo: identificar los sentimientos y las conductas relacionados a los errores de medicacion en
trabajadores de enfermeria de clinica quirdrgica. Método: estudio descriptivo-exploratorio, con enfoque
cualitativo. Participaron 43 trabajadores de enfermeria asistenciales que actuaban en todos los turnos de
trabajo de una Clinica Quirtrgica de un Hospital Universitario, del Estado de Rio Grande do Sul. Se utilizo
como instrumento de recoleccion de datos un cuestionario. Los datos fueron analizados por la Técnica de
Analisis tematico. Resultados: participaron de la investigacion 43 trabajadores de enfermeria, siendo que, de
estos, 70% relataron haber cometido errores de medicacion. Las categorias tematicas construidas fueron:
sentimientos y conductas frente al error de medicacion y acciones preventivas para la ocurrencia de errores
de medicacion. Conclusién: se considera que la informatizacion de las prescripciones, la identificacion
correcta y completa de los pacientes, entre otras herramientas, como la educacion permanente en salud o el
acrécimo en el cuantitativo de recursos humanos y la padronizacién de diluciones de medicamentos son
acciones fundamentales para la prevencion de errores de medicacion. Descriptores: Enfermeria; Los Errores
de Medicacion; Sistemas de Medicacion; latrogénica.
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INTRODUCAO

Os Eventos Adversos (EA) tém assumido um
destaque mundial, seja pela ocorréncia de
acontecimentos descritos na literatura ou
pelos relatos empiricos de vivéncias de
profissionais de salde, de tal forma que se
constituem em um desafio para o
aprimoramento da qualidade da assisténcia a
salde." Considerados importantes indicadores
de resultado da qualidade dos servicos de
salude e da assisténcia prestada, os EA,
embora sejam indesejaveis, tém sido
observados na pratica assistencial, e os mais
comuns sao os relacionados aos erros de
medicacéo.’

Nesse contexto, profissionais de
enfermagem mostram-se preocupados em
relacdo a ocorréncia desses eventos na
assisténcia de enfermagem, que podem ou
nao causar danos ao paciente. O EA resultante
de um dano ao paciente decorrente do
processo assistencial € um prejuizo sofrido
durante o atendimento a saude, pois prolonga
o tempo de internacdo, ocasiona doencas
secundarias e dificulta o processo terapéutico.
Refere-se aos casos em que acontece uma
resposta nociva, inesperada e indesejada
relacionada com a administracdo de um
medicamento em  doses  normalmente
utilizadas para profilaxia, diagnostico e
tratamento, sendo assim considerado como
um EA inevitavel do medicamento,
diferenciando-se de erro.’

A ocorréncia desses eventos pode ser um
reflexo do processo da cadeia medicamentosa
como um todo e do envolvimento de varios
profissionais, e nao deve ser atribuida apenas
a quem finaliza a administracao das
medicacdes.* Indo ao encontro do enunciado
acima, o erro de medicacao, nos servicos de
saude, corresponde a falha em qualquer fase
do caminho que o medicamento percorre até
chegar ao paciente, constituindo um sistema
complexo, composto pela prescricao médica,
dispensacao farmacéutica e
preparo/administracio do medicamento.’
Assim, o cuidado na administracao de
medicamentos envolve a equipe
multiprofissional, e seus integrantes se
tornam barreiras eficazes na prevencao de um
Evento Adverso."

Por estar na uUltima etapa da administracao
do medicamento, a enfermagem é capaz de
interceptar uma elevada proporcao de erros,
sendo que esse processo de prevencao e
interceptacao de erros previne o agravamento
do quadro clinico quando ele esta
diretamente relacionado a qualidade da
assisténcia.®
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A partir disso, faz-se necessario identificar
as possiveis falhas no sistema de salde,
tornando-se uma busca continua de solucoes
que visem contribuir com a seguranca do
paciente e com a minimizacao de eventos
adversos.’

Dessa forma, investigar os fatores
relacionados ao erro de medicacao conduz a
reflexdo sobre as diversas possibilidades de
ocorréncias de situacoes que venham a
comprometer a seguranca do paciente
durante a prestacdo da assisténcia de
enfermagem. A partir da deteccao de tais
fatores, sistemas e processos de trabalho
podem ser redesenhados, de forma que
possiveis erros produzidos pelos trabalhadores
nao impliquem em danos ao paciente.

Estudos tém sido realizados sobre a
ocorréncia de EA, com énfase na ocorréncia
de erros de medicacdo.”®’ Assim, a fim de
responder a questao norteadora deste estudo:
Quais sao os sentimentos e condutas dos
trabalhadores de enfermagem diante do erro
de medicacdao? Este estudo objetiva:
Identificar os sentimentos e as condutas
relacionados aos erros de medicacao em
trabalhadores de enfermagem de clinica
cirrgica.

METODO

Estudo descritivo-exploratério, com
abordagem qualitativa, realizado em uma
clinica cirtrgica de um hospital universitario,
instituicdo referéncia de alta complexidade
para mais de 30 municipios do Estado do Rio
Grande do Sul. Participaram trabalhadores
assistenciais de enfermagem que atuavam em
todos os turnos de trabalho, sendo excluidos
aqueles que estavam em férias ou em licenca
de qualquer natureza. Destaca-se que, no
momento de coleta dos dados, a unidade
contava com 47 trabalhadores de enfermagem
(10  enfermeiros, 11 auxiliares  de
enfermagem, 26 técnicos de enfermagem).
Desses 47 trabalhadores, 4 foram excluidos,
totalizando 43 sujeitos da pesquisa.

A técnica de coleta de dados foi o
questionario com questoes fechadas (dados
sociodemograficos e laborais) e abertas sobre
a ocorréncia de erro de medicacao,
sentimentos e condutas apds o erro, bem
como fatores que contribuem para a
ocorréncia do erro. O questionario consiste
em traduzir os objetivos da pesquisa em
questoes especificas e seu uso tem como
vantagens: o anonimato das respostas e a nao
exposicao dos pesquisados a influéncia das
opinibes e do aspecto pessoal do
entrevistador. A coleta dos dados foi
realizada de setembro a outubro de 2011,
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apos o projeto receber parecer favoravel do
Comité de Etica em Pesquisa, nimero do
processo 23081.009/2011-00 e numero do
Certificado de Apresentacao para Apreciacao
Etica (CAAE) 0164.0.243.000-11.

Os participantes foram convidados a
participar da pesquisa, sendo informados
sobre o objetivo do estudo, a voluntariedade
da participacao e a garantia do anonimato,
conforme preceitos da Resolucao 466/12 do
Conselho Nacional de Saide."

O assentimento foi efetivado mediante a
leitura e posterior assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
pelos participantes, sendo que uma via ficou
com o coordenador do projeto e a outra com o
participante. Na sequéncia, foi entregue o
questionario e agendada uma data para a sua
devolucao.

Apo6s o preenchimento dos questionarios,
foram seguidos os passos metodologicos da
Analise de Conteldo Tematica: Pré-analise,
que compreende leituras flutuantes e
exaustivas, seguidas da organizacao do
material e da sistematizacao de ideias e eixos
estruturantes, que constituiram o corpus de
analise; Exploracdo do material, que
compreende a categorizacao dos dados e que
utilizou expressées ou palavras significativas
em unidades de registros a partir da
similaridade dos conteldos; e Tratamento dos
dados e Interpretacao, que corresponde a
analise dos dados, com interpretacao dos
significados dos conteldos tematicos com
base no referencial teérico assumido pelo
pesquisador. '

No intuito de manter o anonimato dos
participantes da pesquisa, os trabalhadores de
enfermagem foram identificados pelas letras
“E” - Enfermeiro, “TE” Técnico de
Enfermagem e “AE”- Auxiliar de Enfermagem,
seguidas por um numero correspondente a
ordem de entrega dos questionarios.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Participaram da pesquisa 43 (91,5%)
trabalhadores de enfermagem, sendo 8
(18,6%) enfermeiros, 24 (55,8%) técnicos de
enfermagem e 11 (25,6%) auxiliares de
enfermagem; maioria do sexo feminino
(90,7%), sem outro emprego (88,4%) e com
faixa etaria maior que 41 anos de idade
(41,9%).

Quando questionados sobre a ocorréncia do
erro de medicacao, 30 (70%) trabalhadores
relataram té-lo cometido. Especificamente
por turno de trabalho, a frequéncia de
trabalhadores que relataram ter cometido
erro de medicacao foi de 7 (23,3%) no turno

DOI: 10.5205/reuol.9881-87554-1-EDSM1011201630

Sentimentos e condutas de trabalhadores de...

da manha, 6 (20%) no turno da tarde e
17(56,7%) no turno da noite.

A partir do método de analise tematica e
de acordo com as informacdes obtidas por
meio do preenchimento dos questionarios,
foram delimitadas as categorias: Sentimentos
e condutas diante do erro de medicacao e
Acbes preventivas para a ocorréncia de erros
de medicacao.

A partir dos relatos dos trabalhadores de
enfermagem, foram descritas duas categorias.

Categoria 1 - Sentimentos e condutas
diante do erro de medicacéao

Nessa  categoria, os  trabalhadores
expressaram o0s sentimentos de preocupacao,
angUstia e culpa com a ocorréncia do erro de
medicacao e referiram como condutas
posteriores ao erro a comunicacao do fato ao
médico ou ao enfermeiro responsavel pelo
turno e a monitorizacao do paciente, como
apresentado nos seguintes relatos:

[...] me senti apavorada, ansiosa e
preocupada, comuniquei imediatamente a
enfermeira de plantdo [...]. (AE1)

[...] angustiada, apreensiva, fiquei
controlando a reacGo do cliente e
comuniquei ao médico [...]. (AE2)

[...] me senti muito mal, culpada, coloquei
em duvida minha capacidade profissional,
toda autoconfianca foi abalada. A conduta
foi avisar imediatamente a enfermeira
responsdvel pelo turno para tomar as
condutas necessdrias. [...]. (TE20)

[...] muito culpada, pensei: tenho que ter
mais  atencdo! Logo comuniquei a
enfermeira do turno (me deu um calor@o e
um vermelhdo quando percebi). [...] Foram
controlados os sinais vitais do paciente [...].
(AE9)

A ocorréncia dos eventos adversos para o
profissional da equipe de enfermagem pode
acarretar diversas problematicas, seja pelo
estresse emocional, pelos preceitos éticos ou
pelas punicoes legais.? Enfermeiros
participantes de uma pesquisa relataram que
0O erro nem sempre € comunicado,
principalmente quando envolve mais pessoas
ou equipes. Além disso, os enfermeiros
ressaltam que a pratica correta é notificar;
porém, ocorre a omissao da notificacao
quando sabem que tal erro nao trara
consequéncias imediatas ao paciente."

Outra pesquisa aponta que técnicos e
auxiliares de enfermagem entendem que
podem notificar, porém nao se sentem
esclarecidos sobre como proceder a
notificacao e preferem comunicar o fato ao
enfermeiro para que ele o registre. Nesse
contexto, os enfermeiros sao apontados como
os profissionais responsaveis pela notificacao
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dos EA.™ Sobre isso, autores enfatizam a
necessidade de adotar medidas preventivas
realmente eficazes, como a implantacao de
uma cultura de seguranca, que permite que
seus trabalhadores sintam-se seguros ao
informar as ocorréncias.®

Diante de uma situacao de erro em uma
instituicao hospitalar, a construcao de uma
cultura de seguranca voltada ao paciente deve
envolver todos os profissionais que atuam no
sistema de medicacdo. E necessario que todos
tenham o objetivo de oferecer uma
assisténcia segura e com minimizacdo de
danos desnecessarios ao paciente, estando
conscientes da necessidade de aderir a
processos de trabalho sistematizados como
identificacao, notificacao e prevencao de
erros de medicamentos, expressando de
maneira aberta, objetiva e completa o que e
como aconteceu. E fundamental também que
a notificacao adotada seja sigilosa, pois a
cultura punitiva tende a favorecer a
subnotificacdo." As resisténcias ao processo
de notificacao podem ser atribuidas a ideia da
cultura punitiva, o que repercute sobre a vida
pessoal e profissional do trabalhador.

Ademais, faz-se necessario direcionar a
identificacao das causas de erros envolvendo
medicacles, e nao focar apenas em quem o0s
cometeu, sendo fundamental a criacao de um
ambiente que facilite a notificacao dos EA,
especificamente os erros de medicacdo. E
relevante que o erro seja compartilhado com
outro profissional, na tentativa de amenizar
sentimentos de estresse e inseguranca,
consistindo em uma estratégia promotora de
reflexdo e ajuda nas decisbes a serem
tomadas.'® Também ¢é necessario que os
gestores e administradores incorporem a
cultura de seguranca, no intuito de incentivar
a notificacdo da ocorréncia de incidentes
relacionados a seguranca do paciente."”

Pode-se perceber que as condutas adotadas
pelos trabalhadores de enfermagem deste
estudo foram a comunicacao do erro ao
médico ou ao enfermeiro responsavel pelo
turno e o monitoramento do paciente.
Nenhum dos pesquisados relatou a notificacao
formal do erro de medicacdao, somente a
comunicacao verbal do fato, o que pode estar
relacionado a inexisténcia de uma cultura de
notificacao na instituicao pesquisada.

Assim, cometer um erro de medicacao
repercute na salde e seguranca do paciente e
do trabalhador, uma vez que o profissional
pode perceber danos emocionais, entre outros
sentimentos que podem perdurar na
lembranca do paciente, o que pode interferir
na saude desse trabalhador.
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Categoria 2 - Acdes preventivas para a
ocorréncia dos erros de medicacao

Nessa categoria, 0s trabalhadores
destacaram como acoes preventivas
relacionadas ao erro de medicacao a
informatizacao das prescricdes, a educacao
permanente em salde sobre o sistema de
medicamentos, o maior quantitativo de
pessoal da enfermagem, a necessidade de
rever os processos da enfermagem (uma vez
que a sobrecarga do trabalho contribui para o
erro) e a urgéncia na padronizacao de
diluicbes e vias de administracao de
medicamentos, conforme relatos a seguir:

[...] prescricoes informatizadas,
padronizac@o de diluicées, mais humildade
para questionar na ocorréncia de duvidas,
recursos humanos em numero suficiente,
recursos materiais adequados e suficientes,
instalacées materiais adequadas,
capacitacbes periodicas  (principalmente
quando existem novas medicacées no
mercado) [...]. (E3)

[...] prescricées informatizadas, atencdo do
profissional, realizacdo continua dos certos
da administracdo de medicamentos antes de
administrar a medicacdo no paciente, menos
sobrecarga de servico, mais funciondrios,
identificar a medicacdo corretamente antes
de administrar no paciente (leito, nome,
medicacdo, etc.) [...]. (TE6)

[...] melhor distribuicGo dos hordrios das
medicacbes, rotulos com identificagdo mais
coerentes, sempre identificar o leito e o
nome dos pacientes, perguntar o nome do
paciente antes de administrar a medicacdo
[...]. (TE11)

As falas mencionam a necessidade de uma
maior alocacao de recursos humanos. Refere-
se que o numero adequado de profissionais é
indispensavel para que se promova uma
assisténcia segura, sendo uma
responsabilidade institucional. A adequacao
correta do nimero de profissionais (conforme
as necessidades do paciente) permite nao so
menor risco aos pacientes, como também
menor incidéncia de agravos a saude dos
trabalhadores. '

Sobre isso, destaca-se que o0s erros
relacionados a medicacao tém assumido
dimensodes significantes para as instituicoes de
salde, seja pela imposicao de custos
relevantes ao sistema de saude ou pelos danos
provocados aos pacientes e familiares e ao
trabalhador envolvido nesse processo. Refere-
se que a ocorréncia de erros € inerente a
qualquer atividade humana, tornando-se
relevante a utilizacdo de estratégias para a
sua comunicacao, avaliacao e correcao dos
processos envolvidos. Nesse sentido, &
importante estabelecer um clima de confianca
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entre os profissionais de salde envolvidos,
direcionando-lhes para identificar os riscos e
falhas no sistema de medicacdo."

Denota-se que os erros cometidos pelo
profissional também tém relacdo com o
processo da cadeia medicamentosa como um
todo.” Sdo necessarias condutas que
envolvam um trabalho conjunto, para a
formacao de barreiras eficazes, direcionadas
para a manutencao da seguranca do paciente,
de modo que nao seja apenas uma profissao
responsabilizada pelo erro de medicacao.

Os erros relacionados as medicacoes tém
apresentado uma proporcao  elevada
comparada a outros eventos adversos.”!
Diante disso, as estratégias para prevencao de
eventos adversos utilizadas pelos profissionais
de enfermagem sao: educacao continuada,
reunides de discussdes dos problemas e
orientacdes, treinamentos, cursos de
capacitacao, maior supervisao direta por
parte do enfermeiro e melhoria da
comunicacdo entre os profissionais.”>  Os
fragmentos a seguir ilustram condutas
sugeridas para a minimizacdao da ocorréncia
de erros de medicacao:

[...] reciclagem sobre o assunto, salientando
sempre as consequéncias de tal erro, tanto
para quem administra quanto para quem
recebe a medicacédo [...]. (TE2)

[...] mais atencdo na hora de conferir, tirar
e administrar a medicacdo, evitar conversas
paralelas nos hordrios das medicacoées,
evitar barulho excessivo nos hordrios das
medicacées [...]. (TE10)

[...] para evitar o erro, é preciso ter calma
e muita atencdo, desde ler a prescricéo
médica, o nome do paciente, leito e
medicacdo com o hordrio e via certa, estes
itens devem estar anotados em uma
etiqueta ou fita adesiva junto a medicacéo a
ser administrada; e, antes de administrar,
conferir novamente junto ao paciente para
certificar-se de que é o correto [...]. (TE21)
[...] estar concentrado no que estd fazendo,
ter seguranca na hora de preparar e apos
fazer [...]. (AE8)

Refere-se que, para a prevencao do erro de
medicacdo, sao necessarios o envolvimento e
a atencao de todo um grupo de profissionais
que atuam no cuidado ao paciente. O relato a
seguir exemplifica essa ideia:

[...] envolvimento da equipe de
enfermagem/ farmdcia: dupla checagem na
hora da dispensacGo, atentando para as
quantidades, doses, conservac@o  no
transporte e posto de enfermagem,
rastreamento das devolucées de fdrmacos e
estoques nos postos de enfermagem.
CriacGo de padronizacdo de diluicbes das
drogas e modo de administracdo (push,
gota/gota) e educacdo continuada, visando
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”

envolver a equipe nos chamados “5 certos
e demais aspectos inerentes a administracdo
de medicacobes [...]. (TE18)

Assim como as causas que levam ao erro de
medicacao sao multifatoriais, as propostas
para prevenir ou minimiza-los também devem
ser. Para o sucesso de qualquer intervencao,
deve-se abordar o problema em todos os seus
aspectos. No que se refere aos erros de
medicacao, € necessaria uma abordagem
sistémica, por meio da informatizacao das
prescricoes, recursos humanos suficientes,
padronizacao de diluicbes e vias de
administracao de medicamentos, educacao
permanente em salde, além de medidas
individuais como a maior atencao do
profissional.

Refletir sobre a prevencao de erros de
medicacdo € pensar em estratégias que
possam auxiliar o profissional a detectar a
possibilidade do erro precocemente.
Informatizar o sistema de medicacao de forma
a tornar as prescricoes legiveis, adequar o
espaco fisico para o preparo das medicacoes
(com boa iluminacao), investir em recursos
humanos e, principalmente, realizar educacao
permanente em salde (para qualificar a
assisténcia) sao medidas necessarias nas
instituicoes de saude. Também, considera-se
importante a notificacdo dos erros de
medicacao, que pode ser realizada por meio
de relato anénimo do profissional em uma
ficha de notificacdo, o que podera sugerir
propostas para prevenir 0s erros.

CONCLUSAO

Os dados do estudo indicaram que mais da
metade dos trabalhadores pesquisados ja
cometeram algum tipo de erro de medicacao,
sendo o maior percentual de relatos no turno
noturno. Quanto aos sentimentos dos
profissionais diante do erro de medicacao,
destacam-se a preocupacao, a angustia, a
culpa e o medo. As condutas apdés o erro
consistiram na comunicacdo ao médico ou
enfermeiro responsavel pelo turno e a
monitorizacao do paciente. Essas condutas,
além de minimizar os riscos a saude dos
pacientes, auxiliam o trabalhador a enfrentar
os sentimentos decorrentes do erro, por meio
do compartilhamento do ocorrido com outra
pessoa.

Quanto as acles para prevenir ou
minimizar a ocorréncia de erros de
medicacao, foram destaque a informatizacao
das prescricoes, a educacao permanente em
saude, o maior quantitativo de pessoal e a
padronizacao de diluicoes.

O conhecimento apreendido com esta
pesquisa reforca a necessidade de se
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desenvolver programas educacionais de
aprimoramento que elucidem o que sao os
erros de medicacao, discutindo suas causas e
propostas de melhoria. Ressalta-se que os
resultados foram apresentados e entregues
aos gestores da instituicao pesquisada, o que
denota a responsabilidade e o}
comprometimento dos pesquisadores com a
relevancia dos dados coletados.

Como limitacao, pode-se destacar a
auséncia de uma questdao que abordasse a
reincidéncia na ocorréncia dos erros de
medicacao, o que poderia suscitar novas
reflexées. Enfim, foram apresentados diversos
pontos vulneraveis do sistema de medicacao,
0 que agrega a esse tema reflexdes para a
equipe de enfermagem, a fim de promover
assisténcia com qualidade e seguranca.
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