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1. Introducéao

Para muitas sociedades, o uso de medicamentos € aceito como a solugéo para a cura e para a reabilitacdo
das enfermidades de que sdo acometidas; para outras, tal uso significa um grave problema de saude
publica, devido ao seu exacerbado e indiscriminado consumo, que faz despontar uma nova epidemia de
eventos adversos inerentes aos medicamentos e ao alto indice de erro de medicacdo (SILVA; CASSIANI,
2004). O fato de a enfermagem atuar no Ultimo dos processos, que é o de preparo e administracdo dos
medicamentos, ou seja, na ponta final do sistema de medicagéo, faz com que muitos erros cometidos néao
detectados no inicio ou no meio do sistema Ihe sejam atribuidos. Miasso et al. (2006) reforca que esse fato
também aumenta a responsabilidade da equipe de enfermagem, pois ela é a Ultima oportunidade de
interceptar e evitar um erro ocorrido nos processos iniciais, transformando-se em uma das Ultimas barreiras
de prevencao. Enfim, a literatura sintetiza os possiveis fatores que contribuem para os erros de medicacao:
a falta de habilidade em calculos matematicos; conhecimento insuficiente de medicamentos; o trabalho em
turnos; sobrecarga de trabalho; o tipo de sistema de trabalho da enfermagem na administracdo de
medicamentos; a qualidade das prescricbes com relacdo a caligrafia médica e a falta de padronizacdo das
prescricdes levando as interpretacdes errbneas; conhecimento insuficiente com relacdo a métodos, vias,
locais, acbes, dosagens, diluicdes, técnicas, assepsia (inclusive lavagens das maos) e utilizacdo adequada
de materiais estéreis; elevado numero de novos medicamentos e farmacos langados no mercado, deficiéncia
na formacdo académica, negligéncia, desatencdo, desatualizacdo quanto aos avangos tecnoldgicos e
cientificos, ao manejo de equipamentos, aos procedimentos desenvolvidos e ao sistema de medica¢cdo como
um todo (SILVA, 2003; TELLES FILHO, 2001; OSHEA, 1999). No caso do erro na medicagdo, o individuo
raramente € a Unica causa. Desse modo, entendemos que deve-se mudar a cultura dos erros para que estes
ndo sejam vistos como falhas humanas, mas como uma oportunidade de melhorar o sistema de medicacéo.
No momento em que a instituicdo procurar saber “como” e 0 “por qué” da ocorréncia dos erros, e ndo mais o
“quem” foi o responsavel por eles, ela contard com a colaboracdo dos profissionais para diagnosticar as
falhas que possam estar ocorrendo na medicacdo dos pacientes (SILVA; CASSIANI, 2004). Portanto, a

1/5



criacdo de uma cultura da seguranca em uma instituicdo de salde deve partir da lideranca. Os lideres
precisam acreditar em uma cultura ndo-punitiva, que apliqgue uma abordagem sistémica ao erro. Estes
devem participar de conferéncias sobre seguranca e realizar encontros regulares com sua equipe a fim de
discutir as questbes relacionadas a seguranca. Os membros da equipe devem sentir-se seguros ao informar
sobre os erros e entender que estes ocorrem muito mais frequentemente devido a existéncia de sistemas
ruins, e ndo por causa de pessoas ruins (CASSIANI, UETA, 2004). Ao notificarem erros e “quase-erros”, 0s
membros da equipe devem ser recompensados e ndo-repreendidos ou punidos. Além disso, os lideres
devem tomar medidas em relagéo aos erros e realizar mudangas, de modo que a equipe sinta que o foco,
esta na melhoria e na reducdo de erros. Desse modo, a partir do momento em que uma cultura de
seguranga estiver criada, os provedores da assisténcia a saude irdo aumentar a notificacdo de erros
(CASSIANI, UETA, 2004).E imperativo para a seguranca do paciente e a continua melhoria no cuidado a
saude que haja uma revelacao, notificacao e discussado dos erros ocorridos, como um procedimento padrao
nas instituicbes. Somente através de discussdes apropriadas e atitudes claras, as causas dos erros poderao
ser identificadas. Estudar os erros € vital para as mudancas na pratica que levardo a prevencdo destes no
futuro. Outra forma de envolver as equipes e incentivar a notificacao é trabalhar com a educacao continuada
(ou permanente), mostrando os dados coletados através das notificacdes, fazendo grupos de discussdes
sobre os erros ocorridos, avaliando a situagdo junto com a equipe de trabalho a fim de que os profissionais
possam dar suas opinides e ajudar a modificar os processos de trabalho, visando a seguranca do paciente e
um ambiente de trabalho com maior qualidade e satisfacdo da equipe (MANZONI, 2006). Desta forma, a
identificacdo dos problemas e a busca por novos caminhos e pela melhoria dos processos existentes séo
mais ageis e dinamicos, uma vez que se tem dados concretos pra poder intervir sobre os problemas. A
notificacdo é um aliado importante para a pratica hospitalar, pois pode ajudar a preveni-los e, até mesmo,
salvar vidas de pacientes que poderiam ser expostos a erros fatais (MANZONI, 2006). Portanto, com a
construcao, validacdo e disponibilizacdo do instrumento de notificacdo, as ndo conformidades poderéo ser
identificadas e analisadas. A partir, dos dados encontrados, a elaboracdo de propostas com acfes
preventivas para reduzir ou até mesmo eliminar a ocorréncia dos erros de medicag¢do, o que € de grande
relevancia para esta instituicdo hospitalar que vem buscando a desenvolver o processo de assisténcia
fundamentada na qualidade e na seguranca aos seus clientes.

2. Objetivos

Este trabalho tem por objetivo propor a criagéo e validagdo de um Instrumento que permita a Notificacdo dos
Erros de Medicagdo bem como disponibiliza-lo; a fim de identificar, analisar e estimar o calculo da incidéncia
de ndo-conformidade relacionada a administracdo de medicamentos pela enfermagem.

3. Desenvolvimento

E um estudo descritivo-exploratério, com abordagem quantitativa num corte transversal, cujos propdsitos sdo
construir, validar e disponibilizar um instrumento que permita a Notificacdo dos Erros de Medicagdo. O
trabalho serd desenvolvido em um hospital de grande porte, nivel terciario, localizado no municipio de
Piracicaba, interior do estado de S&o Paulo. O instrumento sera aplicado nas seguintes unidades: Unidade
Terapia Intensiva Neonatal, Unidade Semi-intensiva Neonatal, Pediatria, Unidade de Terapia Intensiva
Adulto e Clinica Médico-Cirlrgica, nas alas do Sistema Unico de Salde. Essa instituicdo foi escolhida por
possuir vinculo com a Universidade, por serem campo de estagio para as instituicdbes formadoras de
profissionais de saude e estar inserida no programa CQH (Compromisso com a Qualidade Hospitalar).

O instrumento de coleta de dados sera na forma de questionario com perguntas abertas e fechadas. Todos
0s participantes do estudo serdo informados sobre a pesquisa, inclusive sobre o sigilo da identificacédo
pessoal e assinaram o Termo de Consentimento Livre Esclarecido. Os dados encontrados serdo tabulados
em uma planilha do banco de dados, no Microsolf Excel e realizado uma analise descritiva dos dados
obitidos.
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4, Resultados

Como proposta deste estudo, foi construido e adaptado um Instrumento de Notificacdo de Erros de
Medicacao, através do Instrumento de Monzani (2006) a realidade e necessidades do Hospital em estudo.
Este por sua vez, ja esta disponibilizado aos setores para a notificagdo. No qual, qualquer profissional da
area de saude perante a ocorréncia de um erro devem iniciar o preenchimento do Instrumento de
Notificacdo, documentando os detalhes exatos da natureza do acontecido como: data, identificacdo do
paciente, tipo de erro ocorrido, horario que o medicamento foi prescrito, nome da droga, dose e via de
administracdo, pessoal envolvido, turno, consequéncias para o paciente envolvido, a conduta tomada apds o
erro e, entre outros aspectos, possiveis riscos nas fases anteriores a execucdo do erro e o que o0
desencadeou, 0 estagio do processo em que 0 erro ocorreu e possiveis falhas do sistema, a fim de
ameniza-lo, evitando que a culpa recaia somente no individuo profissional. As informacdes referentes a
estes itens devem ser fornecidas e deve-se anotar a resposta terapéutica ou as observacBes clinicas
adversas apresentadas. Finalmente, deve-se registrar a data, horario, o médico notificado a respeito do erro
e qualquer prescricdo médica fornecida.

Os profissionais estdo sendo orientados para que se atenha aos fatos e ndo se emita a opinido no relatério
a respeito do incidente, além de se preservar o0 anonimato e sigilo.

5. Considerag¢des Finais

Fica, assim, evidente que a implantacdo de relatérios de erros nas instituicdes hospitalares é de grande
importancia para a elucidacdo das causa dos erros e para desenvolver estratégias de prevencdo, uma vez
que levam & analise dos mesmos, podendo trazer mudangas benéficas para a pratica. Conhecer o que
significa um erro de medicacdo, as causas desencadeantes, realizar a notificacdo, propiciar um ambiente
sem punicdes sdo aspectos que devem ser considerados para que medidas preventivas sejam implantadas
para a promocao de um processo continuo de melhoria de qualidade.

Portanto, os relatérios de notificagdo de erros devem ser vistos como um instrumento a mais na busca de
uma assisténcia de enfermagem segura e de qualidade e que pode contribuir diretamente com a diminuic&o
dos erros de medicacdo e aumento da segurancga do paciente.
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Anexos

INSTRUMENT O DE NOTIFICACAO DE ERROS DE MEDIC ACAD

1-] Data do preenchirm aento:

2-1 Hordrio do preenchime rito:

3-1 Setor: [ ) Clrdca Médica- Cinrgica

{ VUTI &bdto () UTI Heoratal

{ ) Pedistri { ) Semi-Fterisim Heanatal
[ ) Charos

4-] Sewo do motificador: [ )L [ IF

5-] Faixa etdaria do motificador:
[ ) l6a 20acs; 131 a 235 s,
[ 126 30 aee; | 1312 35 s
[ )136n 40amee:( D412 45 avos;
[ 1462 S0amce;f ) 51a 55aro:s;
[ 1562 60amos: )6l avos o1 mad,

-1 Titdagio do Hatificador:
1 Medic o
1 Fammacético
| Chatro prof Eioralda equipe d farm dcia
| Erfermeio
1 Técrico de Erfermagem
1 dnreilinT de Eferma zem
1 Extagisrio de Erf ermagem
| Chitros [ ofissinbuis

R e e e e s |

-]

-] Data da ocorréncia:

-] Horario da ocoméncia do erro:
{ J00:01 20600k
{ 106:01 21200k
{1200 21200k
{31801 2 2400k

9-]1 Descrigio do  erro, incldndo a
seqléncia dos evertos ocomidos e o
nome  do medcamento erwolvido,
apresertagio, dosze ] Wiz da
administragio:

10-] Categoria dis
envalvidos:

[ ) DEdio

{ ) Fammacético

() Otro profisdoral da eqaipe de fammacia
[ ) Bdearmero

{ 1Técrico de Erfermagem

!

{

profizzionais

1 dnpeilinT de Brfermaem
1 Chrie:

11 -1Tipol=] de errof=s ] ocoridals ]
| Broro sktema de distriniio
1 Bro d meaiio
1 Bro & fravedicio
1 Bro de apresertacio
1 Hro com medicam evtos deteriorados
I Bro & hadrio
I Hro d prapara
1 Hroem dosazm
1 Bro d& ticrica de admridracio
| Bro referertes & wia de adn kdtmacio
1| BEro de admiddracio de medicadio e
[rescria
[ 1 Hrod doce e
() Hrod omksio
[ ) Brode mordtarsmerdo
() Oorotipo de emo:

e

12-1Conseqléncias para o pacierts:

() Hio caason dane;

() Hio coason dae, mas necession &

otk et

{ ) Besaltent em daro temporirio e pe cess i de
by i T

() Besutton: em dat e mpomTio @ prolongod a
emagio;

[ ) Benibtony em daruo perm arerte

[ ) Caneon damo enecessial de Etermerg 4o par
marter 3 Tida;

[ ) Corodmn curemboara morte do pacierte.

13-] Buai= foram as medidas adotadas em
relagio a0 pacierte no momerto da
ocoméncia do erra?
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14-] Como o paciente evaluiu:
[ ) Beoperado

[ ) Beomperado com seqilehs

{ ) Emreampemagio

() Ot

[ Jgumds

[ ) Chira eroligac, espec £ iqae

15-] 0 que vooé acredta que cortribuiu
para a ocorréncia deste  erro de
medcagio? Enumere az possiveis causas
ejou fatores de isco:

() Fatn de ifommacio fomecid pelo pacierte
cobTe A1 ETApATEa 1SR

() Falba ra presai do meédica;

() Fallba ra dipereacio e distriui 2o dos
medicamertos pela farmach;

() Falba yo preparo dos medicameridos pela
erfeTmagem,

() Falba ra adnidstracio des medicamerdos aos
pacievtes piely erderm yzem ;

() Falla o movitammento apds aadnmdtracio
die medicamertos pel erfermagem,

[ ) Chigas, epecifigae

16-] Buern detectou o erro o orrido’?

[ ]dndiors de BEifemmagm

[ ) Erfermero

{ ) Técrico de Erfermagem

[ ) inoelir de Evferma zem

() Estagiario de Exf ermazem

() DMEdio

() Farmacético

[ ) Charo prof Esioralda equaipe de farm acia
[ ] Pacierte

[ ] Familar comparhatte Vs iate

[ ] Chiros

17-1 0 médco foi comunicado sobre a
ocorrércia? [ )sim. Par qaem ?
{ o Por gt

18-1 0 paciente efou familiar foram
irformados do erra? [ Jrdo [ ) sm.

Por qaem ¥

13-] Roi adotada algama conduta quanto
ao profissional envolvido no erro de
medcagio?( J&m [ Jréo

20-1 Se =i, quais foram as condutas
adotadas  em relagio 30 profissional
envaleida?

() aiertado Quarto o preenchinerto deste
etnam evto de notificacio;

() aierdacio e esc Bre in entos sobre as doridas
efmrfatores cakais do o

[ Jferamernto do profics ol efod setor;

() arotagio do ocarrido no relatdrio de
Etfmmml

() commicacio do fato ocomido napassagm de
phin;

[ ) adrerténch;

[ ) 9spercdo;

[ JdkEmEm

[ ) onras, especk iqae

21-] Qual & a sua opini3o sobre este
instrumerto de natificagio dos erros de
medicagio? [ Jadeqmdo [ ) hadeqgaado

[ Jparchlmente adequade

22-]1 Tern alguma sugestio para melhorar

ezte iretrumerto de notficagio de erros
de medicagio?

23-15%5egurdo o zeu ponto de wista, queis
30 a3z principaiz medides prevertivas
para se ewitar 3 ocorméncia de erros e
medicag 3o nesta instituigio hospitalar?
() Inpledacio de presaicio e krdrica nos
cabores, ricipatm evte, rac TT I & pe dintrn

{ ) Bfamatizcio do sistema de dispenscio dos
medicam eri o

() Tko de codizos de batmms no proc essa de
medicacio;

{ ) Eabaracio de Mawoal de Homas ¢ Botias
para medicamertos de alta rieca;

() Elimiwacio dos mikdestogies hoe setaes;

() Tredwmento e aper eif camerto da eqape de
salde quardo acs ¢ abecimentos bisicos de
farmacologh;

[ ) hhndarca va oot oz ciomal,
coreciertimndo a equipe & @ide cobre a
mportitck uiun-:-nflcugm:n dos emos de medicasio
schmmnnwpmﬂ_tra.. afim de prestar mma
assktincia s e com quatidade aos pacientes;

[ )Ohorae moedidas, especifiqae

*Ralaprale & Massad 2006
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