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RESUMO

Introducéo: A busca por seguranca nos processos de assisténcia a saude em todas
as suas esferas tem levado os Servicos de Salde a reverem Seus processos
assistenciais, avaliando os potenciais riscos e elaborando protocolos, criando
barreiras que possam prevenir a ocorréncia de erros. Dentre 0s processos
assistenciais, o de terapia medicamentosa tem preocupado 0s Servicos por ser
multissistémico, envolvendo varias categorias profissionais, podendo gerar alto grau
de potencialidade para a ocorréncia de erro se ndo estiver bem estruturado. Sendo a
terapia medicamentosa uma atividade diaria e rotineira da equipe de enfermagem,
ha a necessidade de conhecimento aprofundado desse processo. Objetivo: O
presente estudo buscou identificar a percep¢ao da equipe de enfermagem de uma
instituicdo hospitalar a respeito dos fatores capazes de influenciar a ocorréncia do
erro de medicacdo no momento do preparo e administracdo. Trajetéria
metodoldgica: Foi uma pesquisa descritiva, exploratoéria, transversal e de campo,
com abordagem qualitativa. Apds serem seguidos todos os ditames éticos, os dados
foram coletados por meio de entrevista semiestruturada com 37 participantes, sendo
11 enfermeiros e 26 auxiliares de enfermagem pertencentes a uma unidade de
emergéncia de um hospital publico do municipio de S&o Paulo, no periodo de maio a
agosto de 2014. Os discursos foram transcritos na integra e analisados segundo a
Andlise de Conteudo de Bardin. Resultados: Das falas dos participantes emergiram
4 categorias: 1) a normatizacdo das acdes de enfermagem no preparo e
administracdo de medicamentos; 2) a necessidade de atencdo dirigida e centrada na
atividade que esta sendo desenvolvida; 3) o ambiente funcional estressante e sua
influéncia na terapia medicamentosa 4) a educacdo enquanto estratégia para evitar
o erro. Conclusdes: Segundo a percepcao dos participantes, foram evidenciados
como fatores que podem influenciar a ocorréncia de erro medicamentoso a
normatizacdo das acdes de enfermagem, o ambiente funcional, a atencdo e a
educacdo dos profissionais. Destacou-se que o conhecimento das normas para o
preparo e administracdo de medicamentos € valorizado, porém denota ser
superficial e pouco aplicado. Recomenda-se o desenvolvimento de programas de
capacitacdo que abordem ndo apenas 0s aspectos técnicos e normativos da terapia
medicamentosa, mas possibilitem conscientizacéo e reflexdo sobre a pratica, para
gue haja concreta mudanca de atitude.

Palavras Chaves: Erro de medicacéo, Enfermagem, Seguranca do paciente



Correa CM. Nursing staff’'s perceptions about the factors that may influence the
occurrence of medication errors. [thesis]. Guarulhos — SP: Universidade Guarulhos;
2014

ABSTRACT

Introduction: The search for safety in the processes in all areas of health assistance
has led the Health Services to review their care processes, evaluating potential risks
and developing protocols, creating barriers that could prevent the occurrence of
errors. Among the care processes, drug therapy has concerned all the services
because it is a multisystemic process, involving several professional categories,
which can generates a high degree of potential for the occurrence of error is not well
structured. Being drug therapy a daily routine activity of the nursing staff, there is
need for detailed knowledge of this process. Aim: This study sought to identify the
perception of nursing staff of a hospital institution regarding the factors that may
influence the occurrence of medication errors during preparation and administration.
Methodological approach: It was a descriptive, exploratory, cross-sectional field
study with a qualitative approach. After being followed all ethical principles, data were
collected through semi-structured interviews with 37 participants, 11 nurses and 26
nursing assistants belonging to an emergency department of a public hospital in S&o
Paulo city, in the period from May to August 2014. The speeches were fully
transcribed and analyzed using content analysis of Bardin. Results: From the
speeches of the participants emerged four categories: 1) standardization of nursing
actions in the preparation and administration of medications; 2) the need for targeted
and focused attention on the activity that is being developed; 3) the stressful working
environment and its influence on drug therapy; 4) education as a strategy to avoid
the error. Conclusions: According to the participants' perceptions were highlighted
as factors that may influence the occurrence of medication error the standardization
of nursing actions, functional environment, care and education professionals. It was
emphasized that knowledge of the standards for the preparation and administration
of medications is valued, but connotes be shallow and poorly applied. It is
recommended the development of training programs that address not only the
technical and regulatory aspects of drug therapy, but allow awareness and reflection
on practice, so there is real change in attitude.

Keywords: Medication Error, Nursing, Patient Safety



Correa CM. La percepcion del equipo de enfermeria en los factores que
influyen en la incidencia de errores de medicacion. [Disertacién]. Guarulhos -
SP: Universidad Guarulhos; 2014

RESUMEN

Introduccion: La busqueda de la seguridad en los procesos de atencién de salud en
todos sus ambitos ha llevado los servicios de salud a revisar sus procesos de
atencion, la evaluacion de los riesgos potenciales y el desarrollo de protocolos, la
creacion de barreras que pueden impedir la ocurrencia de errores. Entre los
procesos de atencion, la terapia con medicamentos ha preocupado a los Servicios a
ser multisistémica que involucra diferentes categorias profesionales, que pueden
generar alto grado de potencial para la ocurrencia de error si no estd bien
estructurado. A medida que la terapia con medicamentos y una actividad de rutina
diaria del equipo de enfermeria, existe la necesidad de una profunda comprension
de este proceso. Objetivo: Este estudio tuvo como objetivo identificar la percepcion
del personal de enfermeria de un hospital sobre los factores que pueden influir en el
error de medicacion se produjo durante la preparacion y administracion. Enfoque
metodoldgico: Era un campo descriptivo, exploratorio, transversal, con un enfoque
cualitativo. Después de ser seguido todos los principios éticos, los datos fueron
recolectados a través de entrevistas semi-estructuradas con 37 participantes, 11
enfermeras y 26 auxiliares de enfermeria pertenecientes a un servicio de urgencias
de un hospital publico de Sdo Paulo, de mayo a agosto de 2014. Los discursos
fueron transcritas y analizadas segun el Andlisis de Contenido de Bardin.
Resultados: A partir de los discursos de los participantes emergieron cuatro
categorias: 1) la normalizacion de las acciones de enfermeria en la preparacion y
administracion de medicamentos; 2) la necesidad de una especial y centrada la
atencion en la actividad que se esta desarrollando; 3) el entorno estresante funcional
y su influencia en la terapia de drogas 4) la educacion como estrategia para evitar el
error. Conclusiones: De acuerdo a las percepciones de los participantes eran vistos
como factores que influyen en la incidencia de errores de medicacion de la
estandarizacion de las acciones de enfermeria, el medio ambiente funcional, la
atencion y educacion de los profesionales. Se insisti® en que se valora el
conocimiento de las normas para la preparacion y administracion de medicamentos,
sin embargo denota ser superficial y mal aplicada. Recomendado el desarrollo de
programas de formacion que aborden no sélo los aspectos técnicos y reglamentarios
de la terapia con medicamentos, pero permiten a la conciencia y la reflexién sobre la
practica, por lo que es un verdadero cambio de actitud.

Palabras clave: Los errores de medicacion, Enfermeria, la Seguridad del Paciente
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1. APRESENTACAO

A preocupacdo com a tematica surgiu desde o inicio de minha trajetoria
profissional, quando trabalhando em uma unidade de centro cirdrgico notei que o
auxiliar de enfermagem possuia em suas atividades a responsabilidade de preparar e
administrar medicamentos, sem contudo ter conhecimento sobre o assunto, o que
imputava-me a responsabilidade de preparéa-los tecnicamente para a atividade.

Posteriormente, trabalhei em uma unidade de neurocirurgia por dez anos,
onde existia uma Unidade de Atendimento de Alto Risco com pacientes graves e com
uma gama de medicamentos muito diversificados, apenas com profissionais de nivel
médio para atender pacientes com a complexidade de uma terapia intensiva. Neste
contexto, a minha preocupacéo se traduzia em garantir que o profissional conhecesse a
técnica certa para realizar o preparo e administracdo do medicamento, conferindo os
cinco passos para uma medicagao correta, os chamados “cinco certos” ( paciente certo,
medicacdo certa, dose certa, via certa e horario certo). Os cinco certos se
transformaram em nove certos com o acréscimo de outros quatro itens: documentacéo
certa, acao certa, abordagem certa e resposta certa. Atualmente j4 se encontra em
discusséao a inclusdo de dois novos itens: validade certa e devolugao certa.

Com o passar do tempo, passei a viver a realidade de uma unidade de
treinamento de profissionais de enfermagem e essa preocupacdo aumentou, pois
deveria preparar profissionais capazes de prestar assisténcia de enfermagem aos
pacientes, com competéncia ética e profissional.

A partir da década de 2000, estando a frente da direcdo de um Servico de
Enfermagem, a preocupacdo tem sido traduzida em descrever os procedimentos
técnicos e processos de trabalho de maneira clara, avaliando e prevendo possiveis
riscos e na responsabilidade de dissemina-los para todos os profissionais de
enfermagem, tdo logo sejam admitidos na instituicAo. Neste atual contexto,
particularmente, ha a preocupac¢do com o processo de tratamento medicamentoso, nas
etapas de preparo e administracdo do medicamento.

Assim, a preocupagdo com a seguranga no processo de terapia
medicamentosa tem me acompanhado durante toda a trajetoria profissional, sempre

preocupada com a qualidade da assisténcia e a busca por condi¢des seguras de cuidar
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e assistir. Essa busca por seguranca na pratica da enfermagem, aliada ao desejo
constante por crescimento, me fez ir em busca do mestrado. Assim, no momento da
escolha por um tema, a terapia medicamentosa se apresentou como um caminho de
pesquisa que poderia responder minhas inquietagbes sobre o problema de erro de
medicacao.

A prética assistencial demonstra e a literatura comprova que o0 erro
medicamentoso existe e que ele é inerente ao ser humano; e, por isso, varias iniciativas
tem sido desenvolvidas no sentido de criar barreiras de prevencdo ao erro de
medicacdo por meio de protocolos de terapia, melhoria da cadeia terapéutica
medicamentosa, elaboracdo de normas. No entanto, a despeito de todas as iniciativas
de conscientizacdo e da elaboracdo de acfes sistematizadas que podem se configurar
em barreiras a ocorréncia do erro de medicagdo, 0 mesmo continua muito presente na
pratica da enfermagem. Mas quais seriam os fatores que levam a ndo utilizacdo dessas
barreiras? A percepcdo de que barreiras sdo conhecidas, mas ainda sao de dificil

adeséao por parte de todos, reforca a motivacao para realizar o presente estudo.



16

2. INTRODUCAO

A terapia medicamentosa, atividade importante e rotineira da equipe de
enfermagem, além de diéria e constante, € também uma atividade de risco e de alta
periculosidade, tendo em vista que um erro de medicacdo pode causar Serios
problemas aos pacientes, que podem ser desde leves danos temporarios, definitivos ou
até mesmo a morte.

A equipe de enfermagem, ultimo elo nessa cadeia de processos multiplos,
vivencia essa responsabilidade diariamente com os profissionais de nivel médio, a
guem é delegada essa funcdo. A terapia medicamentosa possui em sua cadeia de
processo varias etapas em que existe maior ou menor possibilidade de risco para o erro
acontecer. Pensando na responsabilidade com a seguranca dessa préatica e
vivenciando varias situacfes de inquietacdo e de preocupagdo com a seguranca da
medicacdo para o0 paciente, surgiu a necessidade de buscar resposta para as
indagacdes a respeito da tematica. Esse estudo, portanto, se propés a estudar os
fatores causais do erro de medicacao, sob a otica dos profissionais de enfermagem.

O erro de medicacao, embora frequente e atual, ndo € um tema novo. Erros
sempre existiram, porém devido a dificuldade em detecta-los sua divulgacdo e
documentacédo era subnotificada. O tema passou a ser internacionalmente divulgado a
partir da década de 1990, apés a publicacdo do relatério To err is Human *, quando
comecaram a aparecer varios estudos sobre a tematica.

Na literatura, um classico estudo realizado por Bates e colaboradores e
publicado em importante periédico norte-americano em 1995, apontou que de 247
eventos adversos encontrados, 70 (28%) eram evitaveis e de 197 potenciais eventos,
83 (43%) foram interceptados antes de o medicamento ser administrado no paciente?.

Harada e colaboradores, em estudo sobre o erro humano e a seguranga do
paciente publicado em 2006, apontaram que 39% dos erros de medicagdo ocorrem
durante a prescricado, 38% durante a administracdo e que 86% da totalidade dos erros
sdo passiveis de serem detectados pelo enfermeiro e 12% pelo farmacéutico e, no
entanto, apenas 2% deles sdo detectados antes de atingir os pacientes®. Dessa

maneira, 0 erro se encontra muito vinculado a equipe de Enfermagem.
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Contudo, sabendo-se ser o erro medicamentoso um processo multifatorial,
considera-se que apenas a instrumentalizacao do profissional de enfermagem pode ser
superficial para a prevencao deste tipo de ocorréncia. Faz-se necessario que a equipe
de enfermagem, ao se envolver com a administracdo de medicamentos, faca uso de
seu raciocinio analitico, avaliando todas as etapas do processo de medicacao e suas
potenciais influéncias, além dos resultados desejados e resposta obtida do paciente.
Assim, questiona-se: para a equipe de enfermagem, quais seriam os fatores capazes
de influenciar a ocorréncia de erros no preparo e administracdo de medicamentos?

Para tentar explorar com maior aprofundamento a tematica foi realizada
busca pelo assunto no site da Biblioteca Virtual de Saude (BVS), a qual contém as
bases de dados LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da
Saude), SciELO (Scientific Electronic Library Online), MEDLINE (Medical Literature
Analysis and Retrieval System Online), por meio das palavras chave: medicacgéo,
medicacdo e enfermagem, erro de medicacdo, enfermagem e a prevencao do erro de
medicacdo. Os trabalhos encontrados falam do erro ocorrido e de como as pessoas
envolvidas vém o processo e as medidas de prevencdo. Sabe-se que varias estratégias
ja foram encontradas e algumas ja estdo sendo aplicadas, porém ainda ndo estdo de
todo inseridas como barreiras eficientes e eficazes devido a baixa adesdo dos
profissionais.

Um erro ou uma nao conformidade no processo de administragcdo de
medicamento pode causar sérios danos ao paciente e, quando isso acontece, faz crer
gue muitas fragilidades de processo ainda precisam ser corrigidas em beneficio da
seguranca do paciente. Esta busca por melhoria de processo possibilita uma
assisténcia mais segura na administracdo de medicamento, e gera uma estrutura de
trabalho mais eficaz para o profissional de enfermagem. Sendo o profissional de
enfermagem o ultimo elo possivel para deteccédo e prevencdo de um erro na cadeia
medicamentosa, torna-se importante saber como ele percebe essa preocupagao, com a
responsabilidade de prevenir o erro de medicacdo, no momento do preparo e da
administragado de medicamento.

Diante da extenséo e gravidade do resultado que um ato falho no processo
de preparo e administragdo de medicamento pode causar ao paciente, interessa saber
como a equipe de enfermagem de uma unidade de Pronto Socorro e emergéncia de



18

uma instituicdo hospitalar percebe as causas ou fatores capazes de influenciar a
ocorréncia de erro de medicacéao.

A preocupacédo do presente estudo foi com o0 momento anterior a ocorréncia
do erro, ou seja, com os fatores intervenientes ao preparo e administracdao do
medicamento e a eventual ocorréncia de erro, na percepgao da equipe de enfermagem.
Acredita-se que este é ainda um momento pouco aprofundado pelos estudos e que
pode trazer novas perspectivas a esta problematica ainda tdo presente na realidade da
assisténcia de enfermagem.

Frente ao exposto, alguns questionamentos se fazem pertinentes: na
concepcao dos profissionais de enfermagem, quais sdo os fatores que poderiam
facilitar ou prevenir a ocorréncia de erro durante o preparo e administracdo do
medicamento? Como percebem este erro? Fez-se necesséria esta pesquisa para

fornecer respostas aos questionamentos.



19

3. REVISAO TEORICA

3.1. Seguranca do Paciente

A busca pela qualidade tem levado os Servicos de Saude a estabelecer
metas e desenvolver estratégias de melhoria continua dos seus processos
assistenciais. Abordar seguranca do paciente hoje é falar de um tema atual e de
relevancia mundial. No entanto, ja inicio da Enfermagem como ciéncia, Florence
Nigthingale (apud Vincent!) escreveu sobre seu “estranhamento em afirmar que o
requisito basico de um hospital fosse ndo causar dano”. Isto foi dito em uma época que
se desconhecia o0 modo de propagacdo de doencas e infec¢cdes. Porém hoje, mesmo
apos toda evolucdo na area da saude e com o aprofundado conhecimento existente em
microbiologia e patologia, ainda surgem epidemias de infec¢do hospitalar, geradas por
varias causas, sendo uma delas o surgimento dos microorganismos resistentes aos
antibiéticos”.

Na década de 1920, o dano que poderia ser causado pelo médico foi
reconhecido ao criar-se a expressao “doenca iatrogénica”, com o entendimento de que
o0 médico precisaria tomar cuidado até para verbalizar um diagndstico ao paciente, para
evitar deixa-lo ansioso®. A palavra iatrogenia é proveniente do grego iatros (médico) e
genos que significa geracado, ou seja, dano causado pelo médico. Na verdade, trata-se
de uma expressdo usada para definir os males causados aos pacientes doentes ou
sadios decorrentes de acdo ou omisséo dos profissionais de saude no exercicio de sua
profissao®.

A partir da década de 1950 a disponibilidade crescente de medicamentos
trouxe alertas relacionados ao potencial perigo em seu uso, que ocupa lugar de
destague no tratamento médico®.

Apdés a metade do século XX, com os avancos da ciéncia meédica, a
expressao “doenca iatrogénica”, passou a ser usada de forma mais ampla, incluindo os
danos causados pela propria intervencdo meédica. Essa mudanca ocorreu

principalmente pelo uso indiscriminado de antibiéticos, especialmente a penicilina®.
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Com a evolucdo das tecnologias e o progresso das Ciéncias, aumentou a

complexidade da assisténcia e novos procedimentos surgiram:

“‘As inovagdes tecnoldgicas, produzem novos riscos, pois maior poder
representa maior possibilidade de dano e novas tecnologias possibilitam

resultados jamais vistos e perigos letais; porém isso ndo quer dizer que nao

existam riscos nos procedimentos mais simples e rotineiros” 4

No entanto, julgamentos sobre o que seja dano ndo séo simples, pois se
baseiam em crencas e valores pessoais. Os préoprios hospitais sdo fontes de danos,
onde os pacientes adquirem novas doencas pelo simples fato de estarem ali *.

O aumento de facilidade em conseguir medicamentos e consequentemente
o0 uso indiscriminado, aumentou o potencial de geracdo do risco para erro de
medicacao.

Desde a década de 1990, quando nos Estados Unidos foi realizado um
trabalho de analise de estudos epidemiolégicos sobre erros médicos, evidenciou-se que
0S mesmos acontecem e sao frequentes durante o processo de assisténcia em todas
as esferas, desde a atencao primaria até o atendimento hospitalar. Esses erros podem
causar desde leves danos, a sequelas irreversiveis e até a morte®.

Para buscar meios eficazes que possam gerar seguranga para o paciente em
todo o processo de assisténcia a saude, desde 1990, livros e manuais foram escritos
sobre erro médico e os danos tragicos que podem acarretar no atendimento médico
hospitalar'. Entretanto, a questdo da seguranca é tdo antiga como a histéria da
medicina.

Dentre os estudos desenvolvidos até entdo e na analise dos erros
encontrados, percebeu-se que o erro de medicacédo era uma constante na assisténcia a
saude, chegando a ocasionar cerca de sete mil mortes/ano, nos Estados Unidos.
Estimou-se ocorrer cerca de trés erros de medicacéo para cada mil prescricGes feitas’.

Dados apontam que aproximadamente 88% dos pacientes que procuram o0
servico profissional médico recebem prescricdes de medicamentos® A facilidade em
conseguir medicamentos e o0 seu uso indiscriminado possibilitam ainda maior risco, seja

pelo proprio produto, técnica de administracdo ou mesmo pelas condicbes em que séo
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consumidos. Desde entdo, comegaram a surgir iniciativas visando prevenir e controlar
estas falhas.

Em 2004 surgiu a Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente, e desde
que foi criada, elaborou programas e diretrizes para sensibilizar e estimular profissionais
da &area da saude e a populacdo em geral, a buscar solu¢cdes que possibilitem a
seguranca do paciente, por meio da divulgacédo de informacdes e conhecimentos e a
elaboracdo ou desenvolvimento de estratégias, que possam ajudar a mudar um cenario
que tem se mostrado assustador e perigoso. Esse cendrio de ocorréncia de incidentes e
eventos adversos reflete o marcante distanciamento entre o cuidado real e o cuidado
ideal .

Considerando que no ambito da assisténcia a saude, uma das maiores
preocupacdes dos profissionais € trabalhar com a prevencdo de riscos e assistir o
paciente com seguranca e qualidade®®, para os profissionais da enfermagem
especialmente, uma das areas de maior preocupacdo é a prevencdo do erro de
medicacdo, o0 qual pode causar sérios danos ao paciente que podem ser desde
pequenos danos até casos graves, podendo chegar ao o6bito.

N&o apenas as organizacdes tém demonstrado preocupacdo acerca da
seguranca do paciente no gue tange aos erros, mas também a academia tém produzido
pesquisas que buscam chamar atencdo a esta problemética, envolvendo falhas no
preparo e administracdo de medicamentos.

No Brasil, Cassiani °

, ao estudar os erros ocorridos na administracédo de
medicamentos em 2005, entrevistou profissionais de enfermagem e relatou as opinibes
dos mesmos sobre as condutas tomadas na ocorréncia do erro, as sugestbes de
melhoria e possiveis estratégias ou métodos de prevencao ao erro. Ela afirmava que
ainda ndo se tem um panorama real do problema e destaca que ha possibilidade de
ocorréncia de erro em qualquer fase da terapia medicamentosa, assim como seu alto
custo para os hospitais, sendo de responsabilidade dos varios profissionais envolvidos
na cadeia medicamentosa®.

Coimbra’, em 2006, ao estudar a prevencdo e deteccdo de erros, entendeu
gue para se criar um meétodo de prevencao, a primeira medida a ser tomada é entender
que no contexto da assisténcia a saude o erro acontece independente do nivel da

capacidade do profissional. A partir disto, faz-se necessario estudar toda a cadeia da
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terapia medicamentosa, avaliando o sistema e as possibilidades de fragilidades do
mesmo, tracando medidas de prevencdo e barreiras que dificultem a ocorréncia de
erro®.

O Institute for Healthcare Improvement (IHI) lancou em 2008 o Projeto Cinco
Milndes de Vida, outra grande iniciativa para prevencdo aos erros. Em busca destas
estratégias de prevencao, divulgou as boas praticas em varias areas da assisténcia,
com o proposito de criar uma rede de responsabilidade em torno de um mesmo eixo,
cujo centro é a seguranca do paciente®.

A World Health Organization (WHO) elaborou a Classificagao Internacional
para a Seguranca do Paciente, bem como seus Conceitos Fundamentais'®. Assim, para
a WHO:

“Segurangca do Paciente é a redugdo do risco de danos desnecessarios
associados a assisténcia em saude até um minimo aceitavel’, sendo esse
minimo aceitavel, “aquilo que é viavel diante do conhecimento atual, recursos

disponiveis e do contexto em que a assisténcia foi realizada, frente ao risco de

nao tratamento, ou outro tratamento”°.

Devido a preocupacao com a prevencao e reducao de danos e a busca de
uma assisténcia com qualidade e um minimo de risco, os 6rgados de saude procuraram
definir “seguranca do paciente” e estabelecer critérios que pudessem auxiliar e melhorar
0S processos assistenciais para a prevencdo de erros. O conceito de seguranca

envolve inimeros aspectos, conforme destaca Vincent®:

“‘Definir o que seja seguranca do paciente perpassa pelo conhecimento
cientifico adquirido pelo profissional em qualquer que seja a sua categoria, pelo
avanco tecnolégico, bem como pela percepcao do paciente que afinal de contas
€ sempre a vitima, seja de um procedimento inadequado ou falho; ou uma
omissdao; ou um procedimento desnecessario; ou uma medicacao
desnecesséaria ou omitida. A medicina sempre foi uma atividade de risco, com
espera?ga de beneficio e cura sempre acompanhada pela possibilidade de
danos™.

Da mesma maneira, a Rede Brasileira de Enfermagem em Seguranca do
Paciente (REBRAENSP), criada em 2008, por iniciativa da Organizacdo Pan-
Americana da Saude (OPAS), tem oito objetivos: compartilhar informagfes e
conhecimentos; identificar problemas e prioridades na gestao, investigagao e educagéo

em enfermagem; promover, ampliar e fortalecer as atividades de cuidado e ensino a
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enfermagem; fortalecer o desenvolvimento de investigacdes; dar visibilidade a situacéo
e as tendéncias de enfermagem e seguranca do paciente; compartilhar metodologia e
recurso tecnolégico; promover producéo e uso intensivo de informacéo tecnocientifica e
0 acesso as fontes deste tipo de informagéao™.

Ainda em 2008, o Instituto Qualisa de Gestao (IQG), maior empresa
acreditadora no Brasil, desenvolveu o Programa Brasileiro de Seguranca do Paciente,
definiu metas e objetivos para movimentar e divulgar em conjunto com organizacfes
internacionais como Institute of Healthcare Improvement (IHI), Canadian Safety Patient
Institute (CPSI) e Patient Safety Crosswalk Acreditation Canada, o tema de seguranca
do paciente de modo que o mesmo esteja em constante desenvolvimento nas
organizacbes de salde e sociedade™.

Com a meta de salvar 50.000 vidas e evitar 150.000 danos aos pacientes em
um ano, e almejando chegar ao ano 2020 com zero mortes evitaveis, o Programa
Brasileiro de Seguranca do Paciente, reproduz no pais, as conquistas obtidas nos
programas internacionais, almejando tornar-se a unica plataforma de banco de dados
nacional sobre informagfes estruturadas de qualidade e seguranca do paciente. Em
2012, o programa iniciou a aplicacdo de dois pacotes de intervencdo: os bundles de
prevencdo de pneumonia associada a ventilacdo mecanica (PAV) e prevencdo de
infeccdo de corrente sanguinea relacionada a cateter central e definindo os indicadores
respectivos para cada um deles™.

O objetivo principal do programa é promover uma rede de informacfes e
comunicacado entre os hospitais multiplicadores e integrantes na troca de experiéncias e
boas préticas na qualidade e seguranca do paciente bem como promover a capacitacdo
da equipe multidisciplinar®.

A World Health Organization®® também criou e recomendou uma

classificagdo para todos os incidentes, que passaram a ser divididos em:

1. Circunstancias de Risco: sdo situacbes onde ha potencial de dano a
algum paciente, mesmo que nada tenha ainda ocorrido, como por
exemplo, um tomégrafo quebrado que acarreta dificuldade para se fazer

um diagnostico.
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2. Quase erro: sdo incidentes que quase atingem o0 paciente, ou seja, Sao
evitados pouco antes de ocorrerem. Por exemplo, evitar que seja operado
um membro sadio em um paciente, apenas com a realizacdo de
checagem de todas as etapas do preparo e o preenchimento de um
check list do protocolo de cirurgia segura.

3. Incidentes sem dano: quando algo aconteceu ao paciente, mas néo é
possivel determinar a existéncia de qualquer dano ao doente. Por
exemplo, um antibiético infundido com intervalo de tempo divergente do
prescrito, que aparentemente ndo ocorre nenhuma reagao alterada no
paciente.

Incidentes com dano: mais conhecidos como “Eventos Adversos Graves”
ou “Eventos Sentinelas”. S&o os que atingem o paciente e causam danos
temporarios ou permanentes ou até morte. Aqui estdo inclusas as
infeccbes hospitalares por dispositivo invasivo ou nao, 0s erros em
cirurgias que levam a nova abordagem cirdrgica ou mudanca do
procedimento planejado, Ulceras por pressdo, quedas com fratura e os
erros de medicacgao, que causam dano (seja na prescricdo, dispensacao,

administracdo ou qualquer outra fase)™>.

No processo de terapia medicamentosa ainda podem ocorrer outros eventos

gue néo estao relacionados ao preparo e administracdo, como:

Reacdo Adversa a Medicamento - € qualquer resposta nociva ou indesejada
ao medicamento, que ocorre na dose normalmente usada para profilaxia,
diagnéstico ou tratamento de doenca ou para modificacdo de funcéo fisioldgica,
mas néo devido a um erro de medicagéo.

Evento Adverso a Medicamento- qualquer injuria ou dano advindo de
medicamentos, provocados pelo uso ou falta do uso quando necessério. A
presenca do dano é suficiente para caracterizar o evento adverso’.

Estudo publicado em 2010 relatou que o maior desafio dos especialistas em
seguranca do paciente que buscam a reducao dos eventos adversos nas instituicbes de
saude tem sido o entendimento, por parte dos dirigentes, de que a causa dos erros e
eventos adversos € multifatorial e que os profissionais de salde estdo suscetiveis a
cometer estes eventos quando 0S processos técnicos e organizacionais sao complexos

e mal planejados™.
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A aceitacéo de que sistemas quando falham atingem os pacientes e causam
eventos adversos permite a organizacdo hospitalar rever seus processos, estudar e
reforcar suas barreiras de defesa e prevenir as falhas latentes que estdo presentes nos
locais de trabalho e que tornam o sistema fragil e suscetivel a erros**-

A seguranca do paciente esta relacionada com a reducao de atos inseguros
Nos processos assistenciais, em qualquer momento ou fase de sua pratica assistencial
e 0 uso das melhores praticas descritas, para alcancar os melhores resultados
possiveis para o paciente, em qualquer fase da assisténcia.

Nesta vertente, o Conselho Regional de Enfermagem, na se¢do Séao Paulo
(COREN-SP), langou em 2010 a cartilha “10 Passos para a Seguranga do Paciente”,
disponivel e acessivel em meio eletrénico no site da propria organizacdo. Esta cartilha
destaca a relevancia da atencao do profissional de Enfermagem em pontos criticos
para a ocorréncia de erros: identificacdo do paciente, cuidado limpo, manuseio de
cateteres e sondas, processos que envolvem cirurgias seguras, administracdo de
medicamentos, sangue e hemocomponentes, comunicacgao, cuidados para a prevencao
de quedas e Ulceras por pressdo, além de reconhecer a importancia do envolvimento
ativo do paciente com sua propria seguranga®.

Santos, Silva, Munari e Miasso, ao estudarem a conduta tomada frente aos
erros medicamentosos cometidos por profissionais técnicos de enfermagem, divulgaram
que a maioria das medidas administrativas tomadas visaram a retaliacdo do profissional
e ndo a oportunidade de desenvolver estratégias de prevencdo a ocorréncia de novos
erros'®.

Watcher, em estudo de 2010, relata que cerca de 5% dos pacientes nos
hospitais sofrem um evento adverso relacionado com a droga e outros 5 a 10%
experimentam potencial evento ou “quase erro”™".

E, hd pouco tempo, os 0Orgdos governamentais uniram-se a causa da
prevencdo do erro de modo legal, por meio de portarias que determinaram a
necessidade de mudancas nas praticas das organizacbes de saude. Em 2011, a
Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) n° 63 definiu os Requisitos de Boas Praticas
de funcionamento para os Servicos de Saude®™.

Em abril de 2013, O Ministério da Saude, por meio da Portaria N° 529, em
seu Art. 1° instituiu o Programa Nacional de Seguranga do Paciente — PNSP, no Art. 2°
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determinou o objetivo geral de “contribuir para a qualificacdo do cuidado em saude em
todos os estabelecimentos de saude do territorio nacional” e no Art. 3° definiu os
objetivos especificos de “promover, apoiar e implementar iniciativas de seguranga do
paciente, em diferentes areas de atengdo, organizagdo e gestao de servigos de saude”
19

Em julho 2013, o Ministério da Saude publicou também a Portaria N° 1.377,
aprovando em forma de Anexo os Protocolos de Seguranca do Paciente, de Cirurgia
Segura, pratica de Higiene das Maos e prevencéo de Ulcera por pressdo *°.

Ainda em setembro de 2013, em nova Portaria do Ministério da Saude (N°
2.095), foram aprovados em forma de anexo os protocolos de prevencéo de quedas, de
identificacdo do paciente e o protocolo de seguranca na prescricio e de uso e

administracéo de medicamentos .

3.2. Terapia Medicamentosa na Pratica de Enfermagem

7

A terapia medicamentosa € um processo complexo, multiprofissional e
multissistémico, em que varias categorias tém participacdo, cada uma ao seu tempo,
mas cada tempo sendo de extrema importancia para o resultado final. O processo da
terapia medicamentosa intra-hospitalar inicia-se com a elaboracdo da prescricdo pelo
profissional médico, passa pelo profissional enfermeiro no momento do aprazamento,
segue para apreciacdo da farmacéutica clinica; depois pelo setor de dispensa, e volta
para a equipe de enfermagem, para a fase de preparo do medicamento e administracao
ao paciente. Essa etapa de preparo e administragdo de medicamentos é uma das
funcdes mais importantes e de maior responsabilidade da equipe de enfermagem e
envolve aspectos técnicos, éticos e legais.

O processo de administracdo de medicamentos atividade constante e
rotineira da equipe de enfermagem e que traz em seu desenvolvimento a necessidade
de conhecimentos técnicos especificos associados a responsabilidades técnicas, éticas
e morais, faz com que essa atividade exija da equipe de enfermagem um raciocinio
reflexivo e 0 senso de observacéo para além de preparar e administrar corretamente a

medicagdo, também monitorar a reacdo do paciente a medicagdo recebida. Portanto, a
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administragao de medicamentos n&do pode, em nenhuma circunstancia, ser considerada
um procedimento simples

Quanto aos aspectos legislativos envolvendo a administracdo de
medicamentos pela equipe de enfermagem, podemos destacar: Os
aspectos técnicos que envolvem todo o conhecimento técnico cientifico adquirido pelo
profissional e o cumprimento das normas técnicas de procedimentos e protocolos da
instituicdo onde esse procedimento estda sendo executado. Os aspectos éticos,
aqueles que na prética aliam e subordinam os conhecimentos técnicos a valores como
respeito, solidariedade, tolerancia e acima de tudo didlogo, a fim de que, aquele que
cuida ndo seja tdo somente um assistente técnico da doenca. E a responsabilidade do
profissional enquanto técnico e enquanto um ser humano cuidando de outro ser
humano e se preocupando com a qualidade do resultado da atividade desenvolvida.®
Os aspectos legais, mediante o Direito Civil, sdo descritos dizendo que a postura e
conduta do ser humano profissional ou nao, pode por negligéncia, impericia ou
imprudéncia causar dano a alguém criando uma situacédo de processo indenizatério *.

Especificamente para os profissionais de saude, o Cadigo Civil Brasileiro
regula essa responsabilidade civil, no capitulo Il da Indenizacéo, ou seja, a obrigacéo

de reparar os danos causados, em seu artigo 951, nos seguintes termos *

O disposto nos artigos 948, 949 e 950 aplica-se ainda no caso de indenizagéo
devida por aquele que, no exercicio de atividade profissional, por negligéncia,
imprudéncia ou impericia, causar a morte do paciente, agravar-lhe o mal,
causar-lhe lesdo, ou inabilita-lo para o trabalho™®.

O artigo 949, especificamente, aborda o fato de que, em caso de leséo ou
ofensa a saude a indenizagédo devera cobrir todo o tratamento e os lucros até o final da
convalescenca. Ja o artigo 950 trata do caso do dano resultar da lesdo ou ofensa
sofrida, sequela que diminua a capacidade de trabalho do ofendido ou o incapacite para
o exercicio de sua profissdo, o que obrigara o ofensor a além de indenizacdo para
tratamento e cobertura de lucros até a convalescenga, a pagar também uma pensao
vitalicia de acordo com a importancia do trabalho para o qual o ofensor ficou inabilitado
22.

Na Legislacdo do Exercicio Profissional de Enfermagem, capitulo | das

relaces profissionais na Secao I, item Responsabilidades e Deveres, em seu Art.12 diz
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que a Enfermagem deve “assegurar a pessoa, familia e coletividade, uma assisténcia
de enfermagem livre de danos, decorrentes de impericia, negligéncia ou imprudéncia”™
Art. 21 ‘proteger a pessoa, familia e coletividade contra danos decorrentes de impericia,
negligéncia ou imprudéncia por parte de qualquer membro da equipe de saude” e
Secdao Il Art. 38 que diz que o enfermeiro deve “ responsabilizar-se por falta cometida
em suas atividades profissionais, independente de ter sido praticada individualmente ou
em equipe”® .

Como o manuseio e administracdo de medicamentos pela equipe de
Enfermagem € uma das situagdes com maior potencial para ocorréncia de erros, o
COREN-SP lancou, em 2011, a cartilha intitulada: Erro de Medicacéo: Definicbes e
Estratégias de Prevencdo, com a finalidade de instrumentalizar os profissionais de
enfermagem na préatica do preparo e administracdo de medicamentos *.

A responsabilidade juridica da enfermagem esta pautada na Lei do Exercicio
Profissional, pelo Decreto lei n°® 94.406/87 no Art. 8, que descreve a incumbéncia
privativa do enfermeiro, no item | “b) organizacdo e direcdo dos servicos de
enfermagem e de suas atividades técnicas e auxiliares nas empresas prestadoras
desses servicos” e “c) planejamento, organizagao, coordenagao, execucao e avaliacao
dos servigos da assisténcia de enfermagem;” e também o art. 11 que diz que o “auxiliar
de enfermagem, executa as atividades auxiliares, de nivel médio atribuidas a equipe de
enfermagem e uma dessas atribuicbes é ministrar medicamentos por via enteral e
parenteral "=,

A responsabilidade ética e moral da enfermagem estdo relacionadas com a
consciéncia de que o ato de medicar é mais do que um ato técnico mas que envolve
uma consciéncia social e humana no relacionamento com o paciente. Portanto entende-
se ética, como a condi¢cdo do entendimento que o ser humano tem de responder pelo
que faz e por suas consequéncias e moral a condigdo de perceber e questionar o que é
certo e errado. Assim para a equipe de enfermagem preparar e administrar
medicamentos € uma das maiores responsabilidades do exercicio profissional da

equipe de enfermagem.
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3.3 Erro de Medicacgéo

O erro de medicacdo tornou-se, em nivel mundial, uma das maiores
preocupacdes dentro do processo de seguranca do paciente. Estudos realizados nos
Estados Unidos da América evidenciaram que os erros de medicacdo causam milhares
de mortes por ano nos hospitais norte americanos. Varios estudos foram realizados nos
altimos 40 anos, porém se intensificaram a partir da publicagédo do Institute Of Medicine
— IOM, evidenciando erros na assisténcia a salde e mostrando que o erro € inerente a
condicdo humana *.

Harada e colaboradores®, em obra sobre erro humano e seguranca do

paciente, entendem erro de medicacdo como:

“(...) qualquer evento evitavel que pode causar ou induzir ao uso inapropriado
do medicamento ou prejudicar o paciente, enquanto a medicacdo esta sob o
controle de um profissional da saude, paciente ou consumidor. Tais eventos
podem ter relagdo com a prética do profissional, produtos, procedimentos e
sistemas de atendimento a salde, incluindo prescricdo, comunicagao, rétulos,
embalagem e nomenclatura do produto, bem como composigéo, preparo,
distribuicdo, administragdo, educag¢ao, monitorizacao e utilizagao” ~.

A alta prevaléncia de eventos adversos com medicamentos, a extenséo do
dano e a existéncia de solugdes viaveis para reducdo dos erros, fazem com que esse
seja um assunto muito importante e urgente. Politicas organizacionais e estratégias
devem ser implementadas para a reducdo de eventos. A busca da medicacdo segura
deve continuar sendo o assunto mais importante na pauta da seguranca do paciente®.

Iniciativas visaram a elaboracdo de uma taxonomia para otimizar a
obtencdo de resultados eficazes no que tange ao erro. Varias tentativas foram feitas:
em 1998 o National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention
— NCCMERP publicou a primeira verséo, que foi atualizada em 2001, estabelecendo
nove categorias que serviram de base para uma investigagcdo no Brasil. Em 2002 o
Institute for Safe Medication Practices, da Espanha, com a permissado do United States
Pharmacopeia, elaborou uma adaptacdo dessa taxonomia considerando outras
classificacdes e sugestdes fornecidas por profissionais que participaram da primeira
versao, aliando a isso, toda a experiéncia adquirida até aquele momento. Essa

adaptacao foi publicada em 2008. No Brasil essa preocupacao se intensificou a partir



30

do ano 2000, quando vérios estudos comegaram a ser desenvolvidos, porém, a maioria
dos estudos abordando erros ja ocorridos com suas consequéncias e condutas
desencadeadas °.

Um estudo que revisou publicacdes de pesquisadores da tematica no
periodo de 1999 a 2004 relata que os mesmos, tém abordado as estruturas sistémicas
do processo terapéutico nos hospitais, descrevendo o processo de administracdo de
medicamentos, a necessidade de treinamento dos profissionais, focando ainda os
aspectos éticos, a vivéncia dos profissionais e alunos com a ocorréncia de erro de
medicacdo, métodos de identificacdo de erros e monitoramento dos processos e
elaboracédo de estratégias de prevencéo*.

Outro estudo de analise das publicacGes cientificas da Enfermagem em
bancos de dados indexados a nivel nacional e internacional, no periodo de 2000 a
2006, mostrou que o foco dos mesmos variava desde a notificagdo do erro, abordagem
sistémica do erro, analise dos sistemas de medicacdo de hospitais brasileiros, tipo,
frequéncia, natureza e prevaléncia dos erros, até os fatores contribuintes do erro. Mas
apontava também a preocupacdo em conhecer as condutas e sentimentos vivenciados
pelos profissionais que cometeram o erro, o conceito de erro entre os auxiliares de
Enfermagem, a percepgdo existente sobre as causas dos erros e a correlacdo entre a
cultura organizacional e o relato de erros*.

Pesquisa publicada por Silva, Cassiani, Miasso e Opitz em 2007, destacou a
importancia da comunicagcdo no bom resultado final do processo medicamentoso,
referindo que falhas no processo de comunicacdo podem gerar transtornos para
profissionais e pacientes e pode ainda se transformar em causa da ocorréncia de erro
de medicacédo®.

A realizacdo segura do preparo e administracdo de medicamentos ao
paciente exige da equipe profissional conhecimento técnico cientifico, bem como
conhecimentos dos farmacos, suas fungbes e efeitos. A equipe de Enfermagem é a
categoria que desenvolve o maior numero de atividades no processo da terapia
medicamentosa, sendo o ultimo elo possivel de detectar um erro no processo.

Com relacao aos tipos de erros de medicacao, distintas classificacbes sao

empregadas na prética e descritas na literatura, sendo uma das mais utilizadas a
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desenvolvida pela American Society of Health System Pharmacists (ASHP, apud
Harada)®:

1 — Erro de prescricao: selecéo incorreta do medicamento, envolvendo razdes tais como
indicacdo, contra-indicagdo, alergias conhecidas, dose, velocidade de infusao,
instrucbes de uso inadequadas feitas pelo médico, prescrigcdo ilegivel.

2 — Erros de omisséo: ndo administracdo de uma dose prescrita para o paciente, por o
paciente estar ausente da unidade ou por indisponibilidade do medicamento. Nao se
considera erro quando o paciente recusa a medicagcdo ou se houver uma contra-
indicacao reconhecida.

3 — Erro de horario: administracdo de medicamento fora do intervalo de tempo
predefinido no prontuéario do paciente.

4 — Erro de administragdo de uma medicacdo ndo autorizada: situacbes em que a
medicacdo ndo esta autorizada pelo médico responséavel pelo paciente. Pode ser
exemplificado por administrar o medicamento errado, dar a dose a um paciente errado,
dar um medicamento ndo prescrito, ofertar uma dose fora das sugeridas pelos
protocolos clinicos e guias de conduta.

5 — Erro de dose: administracdo de uma dose maior ou menor que a prescrita ou até
doses duplicadas ao paciente. Nesse caso, devem ser excluidas as situacfes em que a
administracdo esta condicionada a resposta do organismo do paciente, como por
exemplo, a administracdo de antitérmicos ou antipiréticos, conforme a temperatura
corpérea ou insulina em funcéo da glicemia, ou casos de prescricdo de formas tdpicas,
gue ndo sao expressas quantitativamente.

6 — Erros de apresentagcdo: administracdo de um medicamento a um paciente em
apresentacao diferente da prescrita pelo médico. Excecbes devem ser feitas aos
protocolos institucionais ou regulamentos e normas estabelecidas pela Comissao de
Farmacia e Terapéutica que autorizam o profissional farmacéutico a dispensar
apresentacdes alternativas para pacientes com necessidades especiais, como por
exemplo, formulagbes liquidas para pacientes com sondas nasoentéricas ou
nasogastricas ou que tenham dificuldade de deglutigéo.

7 — Erros de preparo: medicamento incorretamente formulado ou manipulado antes da
administragcdo. Exemplos desse tipo de erro incluem: reconstituicdo ou diluicdo

incorreta, mistura de medicamento fisica ou quimicamente incompativel.
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8 — Erros da técnica de administragdo: uso de procedimentos inapropriados ou técnicas
inadequadas na administracdo da medicacdo. Sdo os medicamentos administrados por
via errada (diferente da via prescrita), via correta, porém em local errado (olho esquerdo
em vez de olho direito) e velocidade de infusdo incorreta.

9 — Erros com medicamento deteriorado: administracdo de medicamento com data de
validade vencida ou com a integridade fisica ou quimica comprometida.

10 — Erros de monitoramento: falha em rever um esquema prescrito para a devida
adequacao ou deteccdo de problemas, ou falha em usar apropriadamente dados
clinicos ou laboratoriais para avaliar a resposta do paciente a terapia prescrita.

11- Erros em razéo da aderéncia do paciente: comportamento inadequado do paciente
guanto a sua participacao na propria terapéutica, recusando a medicacéo.

12 — Qutros erros de medicacdo: que ndo estejam enquadrados acima °.

Dentre os varios tipos de erro de medicagdo, descritos no grupo de
classificacdo da ASHP, o presente estudo aborda o contexto referente ao grupo de
namero 7- erro de preparo de medicacdo, que envolve medicamento manipulado antes
do horario de administracdo, reconstituicdo ou diluicAo incorreta, mistura de
medicamentos fisica ou quimicamente incompativeis e para o qual € exigido do
profissional, conhecimentos técnicos, farmacoldgicos e matematicos; bem como o
grupo de numero 8, que foca o erro de técnica de administracdo, englobando,
procedimentos ou técnicas inadequadas sendo incluidos erros de via, de local e de
velocidade de infusdo incorreta, para os quais, além dos conhecimentos da fase
anterior, o profissional de enfermagem precisa aliar a observacéo e o relacionamento
interpessoal com o paciente.

O processo de administracdo de medicamentos possui varias etapas, sendo
estas amplas e complexas, englobando desde a leitura da prescricdo, o preparo, a
escolha e a manutencdo do local de administragcdo propriamente dita e o
monitoramento dos resultados, entre outros aspectos mais especificos de cada uma
das etapas, como o conhecimento dos farmacos e agentes utilizados na diluicdo e de
medidas para a prevencdo de incompatibilidade medicamentosa. Portanto, a
administragao de medicamentos nédo pode, em nenhuma circunstancia, ser considerada

um procedimento simples ™.
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A equipe de Enfermagem desenvolve a etapa final do processo de preparo e
administracdo de medicamentos, constituindo o elo final na cadeia da terapia
medicamentosa, sendo a sua acdo a marca do momento de transformacao ou transicao
entre um erro previsivel e um erro real. E, portanto, a Gltima chance de se detectar uma
falha no sistema da terapia medicamentosa e evitar que o erro atinja o paciente.

Na Enfermagem ha subdivisbes profissionais no que se refere ao processo
de trabalho: enfermeiro, técnico e auxiliar de Enfermagem. Embora o enfermeiro seja o
profissional de Enfermagem que detém o maior conhecimento sobre os farmacos suas
fungOes e efeitos, na grande maioria das unidades hospitalares as fungdes de preparar
e administrar medicamentos estdo a cargo do profissional de nivel médio: o técnico ou
o auxiliar de Enfermagem, que o faz sob a supervisdo do enfermeiro.

Coimbra e Cassiani *, ao discorrerem sobre responsabilidade da
Enfermagem na administracdo de medicamentos, abordam a responsabilidade juridica,
falando dos encargos privativos do enfermeiro; a responsabilidade ética e moral ao
responder pelo ato que realiza e as suas consequéncias; responsabilidade moral
quando questiona o que € correto ou incorreto. No entanto, o conhecimento e a anélise
dos erros de medicacdo deve envolver todos os profissionais de salde,
administradores, gestores, legisladores, pacientes, bem como o setor da industria
farmacéutica, de produtos e equipamentos hospitalares ou de cuidado a salde E
importante também ressaltar que as causas de erros de medicacdo sao inUmeras e as

solucdes requerem cooperacdo de toda a equipe multiprofissional *.

3.4 Estratégias de Prevencdo ao Erro Medicamentoso

Conceito proveniente do idioma grego strategia € conhecido como comando
do exército ou ainda como a arte de combinar a agdo das forgcas militares, politicas,
morais, econdmicas, implicadas na conducdo de uma guerra ou na preparacao da
defesa de um estado®. Assim, estratégia pode ser entendida como o conjunto de
objetivos, agbes e planos para atingir os objetivos que se quer alcancar.

Transferindo o conceito para a area da saude, estratégia pode ser entendida

por um plano como meio de integracdo de todas as areas em beneficio da seguranca
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do paciente, através dos processos elaborados com criacdo das barreiras de
prevencao, protegendo dos desafios do meio envolvente.

Vérias estratégias podem ser desenvolvidas para prevenir ou reduzir a
frequéncia dos erros. No que se refere a prevencdo de erros de medicacdo, algumas
recomendac¢des vinculados ao exercicio profissional da enfermagem e referentes a
preparo e administracdo de medicamentos como séo postuladas: local adequado para
preparo sem fonte de distracdo, guarda adequada dos medicamentos; preparar a
medicacdo no momento de administrar; respeitar rigorosamente o protocolo institucional
para terapia medicamentosa; identificar corretamente a medicacdo preparada com
dados completos de identificacdo do paciente e da medicacdo preparada; buscar
conhecimentos fundamentais sobre farmacologia; usar os nove certos; respeitar 0s
protocolos institucionais; usar bomba de infusdo sempre que possivel para maior
seguranca na infusdo dos farmacos °.

As estratégias de prevencdo de erros medicamentosos também podem ser
classificadas em estratégias de processo ou educativas e devem ser usadas como
barreiras nas etapas do preparo e administracdo de medicamento. Estratégias de
processo envolvem algumas etapas tais como: preparar medicamentos com checagem
dupla dos calculos de diluicdo; estabelecer um local calmo para a realizacdo de
prescricdo de enfermagem e preparo de medicamento; instituir a pratica de dupla
checagem feita por dois profissionais no momento da administragcdo, sempre que
possivel; disponibilizar na unidade manual de orientacdo e prevencdo de
incompatibilidade entre farmacos e solucées.

Ainda como estratégia de processo destaca-se o seguimento dos “nove
certos”: ler o rétulo do medicamento trés vezes, esclarecer duvidas acerca da dosagem
antes de prepara-los, identificar o medicamento preparado com nome do paciente,
enfermaria/leito, nome do medicamento, horario e via de administracdo, acrescentar as
iniciais do responséavel pelo procedimento. Sempre que possivel, assegurar-se de que o
farmacéutico verificou a dose do medicamento e a adequacdo da prescricao quanto a
associacdo de farmacos antes da primeira administracdo. Ao utilizar na unidade um
mesmo medicamento de diversos fabricantes, verificar sempre se todas possuem a

mesma concentracdo e identificar todas as dosagens administradas °.
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As estratégias educativas envolvem realizar efetivo programa de educacgéo
continuada sobre uso de novos medicamentos, com treinamentos periédicos,
centralizados nos principios gerais de preparo e administracdo de medicamentos para a
seguranca do paciente. Procurar orientagbes com outros enfermeiros, médicos e
farmacéuticos, ou ainda consultar bulas, guias de medicamentos, para esclarecer
duvidas acerca do nome do medicamento, posologia, indicacdes, contra indicacdes das
habilidades, precaucdes de uso, preparo e administracdo, buscar todas as informacoes,
sempre que houver duvida. Realizar supervisdo de técnicos e auxiliares de enfermagem
quanto ao preparo e administracdo de medicamentos, realizando documentacao das
habilidades adquiridas e, ainda, proporcionando avaliacdes e orientacdes perioddicas da
equipe. Assegurar a equipe de enfermagem informacdes atualizadas sobre aspectos
que possam contribuir para a ocorréncia de erros, bem como suas implicagdes quanto
aos aspectos éticos e legais. Incentivar a realizacdo de estudos sobre erros de
medicacéo °.

Para que a enfermagem consiga controlar todo o processo de medicacao
sob sua responsabilidade, garantindo a seguranca do paciente, faz-se necessaria a
incorporacdo de tecnologias e sistema de informacdo na pratica assistencial, pois a
partir da prescricdo médica, na maioria das instituicdes de salde nacionais, a equipe de
enfermagem € responsavel pelo preparo e administracdo da terapia medicamentosa,
caracterizando-se como os profissionais que executam maior numero de procedimentos
para sua realizacdo. No entanto sabe-se que a assisténcia a saude é ainda carente de
tecnologia em grande parte do territério nacional. O registro do erro de medicacao
precisa ser o primeiro passo para a implementagcdo de medidas de seguranca ao

paciente °:

“E oportuno pontuar que a incorporacgéo dos informes de erros de medicacao,
na pratica assistencial, visa, sobretudo, a possibilidade de mudancas para

construgdo de uma pratica segura, uma vez que o conhecimento da realidade

nos permite aprender, quer seja com 0s erros“*?.

Silva, Gobbo e Inocenti em 2007 publicaram um estudo no qual propde que
sejam feitas consideracdes sobre os fatores sistémicos presentes, de forma decisiva,
nas falhas humanas e que haja modificagdo nas condi¢cbes de trabalho, deslocando o
enfoque da culpa dos individuos para a prevencdo dos erros; e que 0s erros de



36

medicagdo sejam considerados como consequéncias ao invés de causa. Sugerindo que
sejam desenvolvidos e implementados protocolos e formularios para notificacdo e
monitoracdo de erros na administracdo de medicamentos desenvolvendo uma cultura
de seguranca por meio de programas amplos, dirigidos a toda equipe de profissionais,
do local de trabalho e & instituicio como um todo*?.

Estudo publicado em 2010 que analisou conhecimento dos profissionais de
saude sobre a ocorréncia de eventos adversos numa unidade de pronto socorro de um
hospital da Rede Sentinela, percebeu que eles demonstraram conhecimento superficial
e nao sistematizado sobre o assunto. Em uma das etapas do trabalho, dentre 298
eventos relatados, 36 eram referentes a medicacdo sendo os mais frequentes. Destes,
14 eram relacionados a omissdo de doses, 6 a troca de paciente, 5 continham relatos
de erro de horario, em 3 havia erro de transcricdo, em 2 a dose estava errada, sendo
que um dos dois de dose errada evoluiu para ébito *.

Com relacdo a prevencdo do erro de medicacdo estudos tém sido
desenvolvidos ha mais de uma década no Brasil. Pesquisa publicada em 1999, com
enfermeiros e profissionais da enfermagem atuantes em Unidades Basicas de Saude,
mostrou por meio das falas dos entrevistados medidas de prevencdo ao erro de
medicacédo, agrupados em trés etapas: 1 - a educacao do profissional nas condicbes de
trabalho; supervisédo e avaliacdo do profissional, divididos em: estabelecer programa de
reciclagem e treinamento; conscientizar o profissional a prestar mais atengdo no
momento do trabalho; profissional conferir a prescricdo corretamente; 2 - diminuicdo da
carga horéaria de trabalho; aumentar a supervisdo e observacdo do profissional por
parte do enfermeiro; 3 - avaliagdo do profissional no momento da admissao e orientar e
discutir as davidas do profissional **.

No estudo de Coimbra e Cassiani, em 2004, algumas propostas de
prevencdo de erros de medicacdo foram apresentadas, como: a) criacdo de uma
comissao interdisciplinar junto com um representante da direcdo do hospital; b)
estabelecimento de programa de deteccdo, notificacdo e analise de erros, com
identificacdo de falhas e pontos frageis do processo; c) promocao de filosofia
institucional ndo punitiva com a conscientizacdo de todos para a necessidade da
participacdo em todo o processo de identificacdo, notificacdo, analise e prevencdo de
erros; d) programas de capacitacdo continua de todos os envolvidos; e) criagdo de
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protocolos assistenciais; f) manual de terapia medicamentosa e padronizagcdo dos
medicamentos; g) desenvolvimento de estratégias de reestruturacdo do processo e do
sistema implementando medidas de seguranca eficazes e estratégias de melhorias
para os procedimentos e processos®.

Em um estudo divulgado em 2005, Cassiani defendeu a fixagcdo e uso de
barreiras e defesas, prevenindo a ocorréncia do erro. Exemplificou, com o modelo do
queijo suico, que as barreiras tem a funcdo de impedir o alinhamento dos riscos,
impedindo a ocorréncia do erro °.

Outra pesquisa também publicada em 2005, desta vez por Oliveira,
Camargo e Cassiani, sobre estratégias para prevencao de erros de medicacdo no setor
de emergéncia, as classificou em estratégias de implementacéo de curto, médio e longo
prazo. As de curto prazo foram consideradas aquelas relacionadas a treinamentos
peridédicos para todos os envolvidos de todas as fases do processo; criagdo de uma
comissao interdisciplinar envolvida com todos os aspectos de seguranca do paciente e
elaboracdo de manual de terapia medicamentosa disponivel para todos com
padronizacdo dos medicamentos. As de médio prazo foram treinamento sobre
prescricdo e cuidados com medicamentos para todo médico ingresso no hospital e as
de longo prazo, ficaram como sendo aquelas em que se necessita de grande
investimento para sua implementacdo, como: prescricdo eletrbnica, dose unitaria e
cddigo de barras *.

Pontos importantes para promover seguranga no processo de terapia
medicamentosa foram definidos em outro estudo, como: a) discutir sobre os erros,
reconhecendo e analisando-os como prevencao de sua repeti¢éo; b) despersonalizar os
erros; c) buscar aprender com os erros e estabelecer acdes corretivas e preventivas,
avaliando a eficacia dessas acdes; d) estimular em todos uma atitude questionadora; e)
reconhecimento da falibilidade humana; f) minimizar as conseqiiéncias dos erros; Q)
desenvolver estratégias para prevencéo de erros® .

Ja Kawano em seu estudo em 2006, relatou algumas a¢des como sendo de
grande importancia para minimizar de erros de medicacdo, como: a) prescricao
eletrbnica; b) integracdo com farmacia clinica; c) uso de protocolos; d) dose unitaria; e)

treinamento de médicos e residentes®.
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Miasso e colaboradores, em pesquisa publicada em 2006, realizaram estudo
em quatro hospitais brasileiros e o concluiram sugerindo mudancas nos processos dos
quatro hospitais para prevencdo de erros de medicacdo, com: a) formacédo de grupos
de Enfermagem para discussdes sobre o processo de medicacéo; b) uso da prescricao
médica durante o preparo e administracdo do medicamento; c) melhoria no ambiente de
trabalho; d) identificacdo correta dos pacientes, através de pulseira contendo nome
completo; e) informacdo ao paciente no momento da administracdo sobre o

medicamento a ser administrado®.

Ao estudar métodos para prevencdo e deteccdo de erros de medicacéo,
Coimbra® elaborou as seguintes propostas: 1- Criacdo de uma comissdo multidisciplinar
de seguranca na utilizacdo de medicamentos com o objetivo de detectar, notificar e
analisar os erros de medicacdo e reacdo adversa; promover uma filosofia de nao
punilidade e capacitagdo continua dos profissionais. 2 - Implementagcdo de medidas de
prevencao de erro, com as etapas de melhoria no processo e no sistema de medicacao,
com distintas as estratégias, tais como a responsabilidade institucional de prover
recursos humanos em numero e qualificacdo adequadas e uma infraestrutura
necessaria. 3 - Estratégia de melhoria dos processos, com medidas de curto e longo
prazo, sendo as de curto prazo as de baixo investimento e maior facilidade e rapidez de
implantacdo como: padronizacdo da prescricdo médica, padronizacdo de doses,
horérios, diluicdo e administracdo de medicamentos, limitar a diversidade de material
tecnoldgico, instituir a assisténcia de farmacia clinica, facilitar os meios de comunicacéo
facilitando o acesso as informacdes e incluir o paciente em seu tratamento, informando-
0 sobre os medicamentos de seu tratamento e as medidas de longo prazo, aquelas que
exigem um planejamento e investimento maiores, como: implementacdo de dose
unitaria, prescricdo meédica eletrénica e codigo de barras com checagem no momento
da administracéo °.

Entrevistando profissionais de enfermagem em 2007, pesquisadores
obtiveram em suas respostas a identificacdo de propostas para reducéo de erros em
trés etapas: a) relacionados ao profissional (educag¢do continuada e dimensionamento
de recursos humanos); b) relacionado a administracdo institucional e sistema de
medicacdo (unitarizacdo de medicamentos e prescricdo eletrbnica); c) referente a

outros profissionais (preparo de médicos e profissionais de farmacia) *.
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Freitas e Oda encontraram, na verbalizacdo dos profissionais de
enfermagem, sugestbes de medidas para prevencdo de erros de medicacdo como
sendo: reciclagem e treinamento dos funcionarios; reducao da sobrecarga de trabalho e
superviséo durante o desenvolvimento das técnicas *.

Outros estudos encontraram na verbalizacdo dos profissionais de
Enfermagem sugestdes de medidas para prevencdo de erros de medicacdo como
sendo: reciclagem e treinamento dos funcionarios; reducdo da sobrecarga de trabalho e
supervisdo durante o desenvolvimento das técnicas; medidas preventivas em
educacdo, ambiente de trabalho e condutas administrativas, nas etapas de: educacao
continuada com treinamento e orientagcdo, buscando propiciar conhecimento e
desenvolvimento na gestdo de pessoas com aumento do numero de profissionais,
avaliacdo de desempenho e medidas corretivas >,

Anacleto, em 2010, elencou varias propostas de prevencdo de erros
medicamentosos, tais como: introducdo de barreiras no processo; elaboracdo de
protocolos claros; padronizagcdo da comunicacdo; favorecer acesso a informacao;
focalizar os processos de maior criticidade para erros; dupla checagem de
medicamentos; alertas automaticos no sistema informatizado; monitorar o desempenho
das estratégias implantadas *.

Em alguns dos estudos elencados®®******"% percebe-se que o treinamento
(ou educacdo em servigo/educacdo continuada) e a prescricdo eletrbnica em maior
frequéncia, seguido por elaboracao de protocolos, manual de terapia medicamentosa e
padronizacdo de medicamentos, constituiram estratégias para prevencdo de erro
medicamentoso. A informatizacdo tem real importancia na prevencao, na proporgao
em que elimina uma etapa de risco referente a ilegibilidade da letra, facilitando a
leitura correta da medicacdo prescrita. Destacam, ainda com unanimidade, a
importancia de desenvolver uma consciéncia de criar estratégias para prevenir erros

de medicacgao, o que fortalece o interesse pelo presente estudo.
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4, OBJETIVO

Identificar a percepcdo da equipe de enfermagem acerca dos fatores
capazes de influenciar a ocorréncia de erros durante o preparo e administracdo de

medicacao.
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5. TRAJETORIA METODOLOGICA

5.1. Tipo de Pesquisa

De campo, transversal, descritiva, com abordagem qualitativa. A abordagem
qualitativa trabalha com um nivel de realidade que ndo pode ser medido. Segundo
Minayo “ela trabalha com o universo dos significados, dos motivos, das aspira¢cdes, dos
valores e das atitudes” “°. A necessidade de conhecer a percepcédo de um grupo de
profissionais sobre situacdes vivenciadas por eles no seu dia a dia, levou a escolha por
este tipo de abordagem de busca e analise de dados. A pesquisa de campo por sua vez
possibilita ao pesquisador aproximar-se da realidade vivida pelos participantes alvo da
pesquisa, bem como observar como esses participantes atuam nesse universo “°. Foi
uma busca intencional, dindmica que reforcou uma das caracteristicas desse tipo de

pesquisa onde a busca do participante, é feita no local onde ele vivencia o problema.

5.2. Local da Pesquisa

A pesquisa foi realizada em uma Unidade de Emergéncia de um hospital de
ensino, que faz parte de um complexo hospitalar privado de carater filantropico, extra
porte, terciario, referéncia para atendimento de emergéncia de alta complexidade em
traumas ortopédicos e neurocirargicos, com capacidade para 800 leitos. Situado na
regido central da cidade de Sdo Paulo, o hospital possui construcdo em estrutura
pavilhonar, em estilo gético. Foi inaugurado em 1884 para fazer atendimento de
caridade. O hospital € integrante do Projeto SOS Emergéncia do Ministério da Saude,
atendendo cerca de 75.000 casos de emergéncia/més.

A escolha pela unidade de emergéncia se deu por se tratar de uma unidade
de atendimento continuo, dinamica e com alta rotatividade de atendimento por vinte e
quatro horas, recebendo pacientes em situagdes criticas, onde as situacdes de estresse
sdo constantes, necessitando, portanto de profissionais com raciocinio rapido, equilibrio
emocional, conhecimento cientifico e habilidades técnicas seguras, apesar da situacao.

Sendo uma instituicdo caracterizada como de oferta de servico “porta
aberta”, a dinamica de trabalho possui em si fatores geradores de estresse para o
profissional que precisa pensar e agir com seguranca e agilidade frente a uma grande
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demanda, com situacdes imprevisiveis, recebendo pacientes com os mais diversos e
variados problemas e muitas vezes convivendo com situacdes em que a escassez de
profissionais de enfermagem € uma realidade. Todos esses fatos transformam a
unidade em uma area de alto risco para ocorréncia de varios tipos de eventos adversos
e dentre eles, o erro de medicagéo.

A unidade pesquisada é composta por duas salas de trauma, uma cirargica
e uma clinica, podendo atender varios pacientes simultaneamente; 02 enfermarias com

04 leitos cada; 01 sala de sutura para pequenos traumas e 01 sala de medicacéo.

5.3. Participantes da Pesquisa

A populagdo do estudo foi constituida de profissionais enfermeiros e
auxiliares de enfermagem que atuam na Unidade de Emergéncia, sendo 28 enfermeiros
e 96 auxiliares de enfermagem, totalizando 124 colaboradores, distribuidos nos
distintos turnos de trabalho. E importante salientar que, segundo informacgdes verbais
dos gestores da equipe de enfermagem da unidade, cerca de 20% destes profissionais
eram recém-admitidos na instituicao.

A amostra foi determinada de modo nao aleatério e por conveniéncia, sendo
composta por 37 profissionais (11 enfermeiros e 26 auxiliares de enfermagem), de
acordo com os critérios de inclusdo: ser adulto, trabalhar na unidade ha pelo menos um
ano, ser enfermeiro, auxiliar ou técnico de enfermagem e aceitar participar da pesquisa
no periodo pré-determinado para a coleta dos dados. O tempo minimo de um ano foi
determinado levando em consideragdo que com este tempo, o profissional ja é detentor
do conhecimento de todas as rotinas do setor, o que desenvolve a seguranga para lidar
com situagOes imprevistas. Estudo realizado em servicos de emergéncia de 15
hospitais gerais, publicos e privados evidenciou diferentes prioridades entre enfermeiros
com maior tempo de formado do que agueles com menor tempo, levando os autores a
entenderem que possivelmente “maior tempo de exercicio profissional pressupde maior
seguranga no controle e identificacdo das manifesta¢cdes apresentadas pelos pacientes”
. Neste estudo ficaram excluidos da pesquisa, todos os profissionais que estavam
ausentes do trabalho no periodo da coleta de dados, seja por férias ou licenca médica.
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5.4. Coleta de Dados

Inicialmente, foi obtida autorizagdo da instituicdo onde seria realizada a
pesquisa (ANEXO 1 e ANEXO 2). De posse da autorizagdo, o projeto foi inserido na
Plataforma Brasil e encaminhado ao Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da Instituicio
para apreciacdo. A aprovacdo do projeto de pesquisa ocorreu em abril de 2014, sob o
namero de parecer 628.216, CAAE nimero 25613914.5.0000.5479 (ANEXO 3).

A coleta de dados foi feita pelo proprio pesquisador, no periodo de maio a
julho de 2014. O pesquisador primeiramente entrou em contato com a chefia de
enfermagem da unidade para explicar sobre a pesquisa e apresentar a autorizacao. A
chefia de enfermagem disponibilizou uma copia da escala mensal dos profissionais
separados por periodo de trabalho, identificando aqueles que possuiam menos de um
ano na unidade, por meio de legenda de cor, identificando-os com uma tarja verde. Foi
solicitado a pesquisadora apenas que as entrevistas respeitassem a dinamica do setor,
nao interferindo no fluxo de trabalho.

Foi feita a abordagem individual de cada potencial participante. O tempo de
espera pelo momento oportuno teve duracdo muito variada, sendo o tempo minimo de
quinze minutos, 0 maximo de trés horas e o tempo médio de 30 minutos. Quando a
dindmica do setor se mostrou mais complicada pela alta demanda a ser atendida, o
pesquisador se retirou, retornando em outro dia para prosseguir com a coleta de dados.
Para aqueles que aceitaram participar da pesquisa, foi esclarecido sobre o objetivo da
pesquisa, a necessidade de gravar a entrevista e foi explicado o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (APENDICE 1), que foi assinado por cada
um individualmente.

A coleta de dados foi realizada por meio de entrevista, com aplicacao de um
roteiro semi estruturado (APENDICE 2), sendo a primeira parte composta por
informacdes de caracterizacdo dos participantes, como: idade, sexo, formagéo, tempo
de formado e tempo de trabalho na Unidade de Emergéncia e a segunda parte por
guestbes norteadoras, sendo que em alguns momentos houve a necessidade do
pesquisador inserir alguns outros questionamentos para aprofundamento de dados que
emergiram do discurso. Cada entrevista teve um tempo minimo de 10 minutos, maximo
de 40 minutos e média de duracdo de 20 minutos e foi gravada em audio digital e em

seguida transcrita na integra, respeitando-se a coloquialidade do discurso (APENDICE
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3). A coleta de dados se encerrou quando atingiu o prazo maximo determinado pelo

cronograma da pesquisa.

5.5. Procedimentos Eticos

Foram seguidos todos os procedimentos devidamente aprovados pela
Comissdo de Etica e Pesquisa (CEP) da Instituicdo local da pesquisa, seguindo as
normas da Resolucdo n° 466 / 2012, do Conselho Nacional de Saltde (CNS) *. As
entrevistas foram realizadas ap0s a autorizacdo e assinatura do Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) pelos participantes.

5.6. Andlise dos Dados

Os dados foram analisados segundo a metodologia da analise de conteudo.
O principio desta metodologia consiste em desmontar as estruturas e elementos do
contetdo, analisado por meio do estudo minucioso das palavras e frases que o
compde, procurando seu sentido e intencdes, reconhecendo, comparando, avaliando e
selecionando-o para esclarecer suas diferentes caracteristicas e extrair sua significacao
43.

Foi adotada neste estudo a metodologia da analise de conteudo postulada
por Laurence Bardin®°, que prop&e um conjunto de técnicas de andlise da comunicacéo
verbal, aplicados aos discursos, para obter indicadores, qualitativos ou nédo, que
permitem a descricdo do conteldo das mensagens dos entrevistados. Seu método é
composto de trés fases: a) pré-analise, b) exploracdo do material e c) tratamento dos
resultados, inferéncia e interpretacao.

A pré-analise foi a fase que teve por objetivo organizar os dados e iniciou-se
com a leitura flutuante de todo o material, visando conhecer o texto. A principio, essa
leitura pode deixar-se invadir por impressdes do pesquisador, mas pouco a pouco
tornou-se mais precisa em funcdo de hipéteses e objetivos. Seguiu-se entdo a escolha
dos documentos a serem analisados — o corpus, utilizando-se como critérios a
exaustibilidade, a representatividade, a homogeneidade e a pertinéncia. A
referenciacdo dos indices e a elaboragdo de indicadores foram as etapas seguintes,
guando foram realizados os recortes iniciais do texto em unidades comparaveis de

categorizacao para analise tematica e de codificacdo para o registro dos dados. A fase
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de pré-analise encerrou-se com a prepara¢do do material, ou seja, a reorganizacao dos
dados codificados **.

A exploracdo do material consistiu em realizar as opera¢des de codificacao,
em que os dados brutos foram sistematicamente transformados e agregados em
unidades que permitram a descricho das caracteristicas do conteudo.
Concomitantemente, ocorreu a categorizacdo, com a representacao simplificada dos
dados brutos por meio da classificacdo dos elementos constitutivos do conjunto por
diferenciacdo e reagrupamento segundo género e critérios definidos, tais como o
semantico, o sintatico, o Iéxico ou o expressivo “.

Na terceira e Ultima fase, os dados codificados e categorizados foram
tratados de maneira a serem significativos e validos, para que as inferéncias pudessem
ser alcancadas e o conjunto interpretado, utilizando-se os resultados da analise com

fins tedricos ou pragmaticos *.
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6. RESULTADOS E DISCUSSAO

6.1 Caracterizacdo da Amostra

A amostra foi constituida por 37 profissionais de enfermagem, sendo 26
(73,0%) participantes do género feminino e 11 (29,7%) masculino. A média de idade foi
33,3 £ 7,1 anos, com idade minima de 23 anos e maxima de 55 anos. Quanto a
categoria profissional, 11 (29,7%) eram enfermeiros e 26 (70,3%) auxiliares de
enfermagem, uma vez que o local da pesquisa ndo possuia técnicos de enfermagem
em seu quadro. A média de tempo de trabalho dos profissionais na unidade foi de 3,2 +
2,1 anos, com extremos de 01 e 16 anos.

No grupo de 11 enfermeiros, 06 (54,5%) eram do género feminino e 05
(45,5%) masculino. A média de idade deste grupo foi de 35,2 £ 7,9 anos, com extremos
de 26 e 55 anos.

Dos 26 auxiliares de enfermagem, 21 (80,8%) eram do género feminino e
apenas 5 (19,2%) masculino. Dentre estes participantes, a média de idade era 32,5 *
6,7 anos, com uma idade minima de 23 e maxima de 48 anos. O tempo médio de
trabalho na unidade foi de 4,1 + 3,7 anos, com extremos de 1 e 16 anos.

O tempo de formacao dos participantes de ambas categorias profissionais

pode ser visualizado na tabela 1.

Tabela 1: Distribuicdo numérica e percentual em relacdo ao tempo de formacdo dos
profissionais de ambas categorias profissionais de enfermagem. Guarulhos, 2014.

Tempo de Auxiliares de
Formado Enfermeiros Enfermagem

N % N %
De 1 a5 anos 8 72,7 13 50,0
De 6 a 10 anos 1 9,1 8 30,8
Mais de 10 anos 2 18,2 5 19,2

Total 11 100,0% 26 100,0%
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E possivel identificar que dentre os participantes ha predominio do género
feminino em ambas as categorias profissionais, destacando-se o fato de que entre os
auxiliares de enfermagem ha quatro vezes mais mulheres do que homens na amostra
pesquisada.

Nota-se que a amostra pode ser caracterizada como uma equipe jovem, a
medida que tanto entre os enfermeiros quanto dentre os auxiliares a maioria (33
participantes - 89,2%) possuem idade entre 23 e 40 anos e menos de cinco anos de
formacdo e de trabalho na unidade, mesmo havendo distribuicdo mais equilibrada
guanto ao tempo de formacéo entre os auxiliares de enfermagem.

A caracteristica jovem da equipe, trazendo conhecimentos mais atuais e
recentes, deveria possibilitar ao profissional maior poder de percepcao para identificar
as possibilidades de ocorréncia de eventos adversos e preveni-los.

Panizzon, Luz e Fensterseifer, em estudo divulgado em 2008 apontam que,
do total de 98 participantes houve o predominio do sexo feminino (71,4%), o tempo na
profissao até 5 anos foi maioria, com 41,8%. Quanto ao tempo trabalho na unidade de
emergéncia, a maioria dos participantes, tinha entre 1 e 5 anos (42,9%). Esses dados

foram muito semelhantes ao que foi encontrado neste estudo *.

6.2 Apresentacdo e Analise das Categorias

Por meio da exploracdo dos dados coletados e andlise sistemética dos
discursos dos participantes da pesquisa, foi possivel identificar 4 categorias e

subcategorias, de acordo com a figura 1:



Subcategorta 1
A mormatizago
=rramenia paErE
eyitar o &nro
Categoria 1;
ﬂ,: dzs aghes ‘Subcateqarts 1
EMEIMAgEM NO pregaEn 00 2o pek
g= y= ] ds
& adminlsirazio PN
Catagoris 2;
- . mﬂ&%&am
m““ﬂ':-"'fm 30 packme como
Fnade oue SEMO0 Consequencly 9o ermo
23: A dinamica
SEinEEsaTE
predispds 30 ermo
Catagoria 3: Subcegaria 3o A
O amlente  funclonal Inadecpids de 2
esiressanie e sda Influencla medicamenios  Influencla a
3 teraola medicamenies aoormencla e fanas
i
de MU0 20 uso de
epindinion
prejudica adindmica oe
i p= =] 8]
Subcateqgorta 43
A Traglikdads do
confecimenia  aonikco
chlemimonr como tRor
m. Imfuenclador do enmo
Areoessidade o2 e0UCEgE0
0ma
f2rrameTia DErE DN
0 erro

Figura 1: Categorias e subcategorias extraidas dos discursos dos participantes da
pesquisa. Guarulhos, 2014
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6.2.1 Categoria 1: A normatizacao das acdes de enfermagem no preparo e
administracdo de medicamentos

Esta categoria mostrou pelos discursos analisados que os profissionais de
enfermagem conheciam a normatizacao que rege a terapia medicamentosa segura. No
entanto, mesmo demonstrando conhecé-la e reconhecendo ser a mesma importante na
prevencao do erro, em alguns momentos ndo a cumprem.

Nesta categoria a norma foi explorada sob duas éticas pelos profissionais
participantes, mostrando ser ferramenta primordial para evitar o erro e que a
compreensao do erro esta associada ao nhdo cumprimento da mesma.

A normatizacdo que rege o0 processo de administracdo de medicamentos,
por parte da enfermagem, conhecida na literatura como 0s certos da terapia
medicamentosa, iniciou-se com cinco critérios chamados os “cinco certos da
medicacdo” (paciente certo, medicamento certo, dosagem certa, via certa e horario
certo). Clayton, em Farmacologia para a Enfermagem, considerou seis certos, incluindo
a documentacao certa. Um dos objetivos dessa normatizacdo dos certos da terapia
medicamentosa é garantir que a medicacao certa chegue de forma correta ao paciente
certo, no horario estabelecido®.

Embora atualmente ja exista a descricdo dos nove certos ' com a incluséo
de acdo certa, abordagem certa e resposta certa, € possivel perceber que se os seis
certos descritos por Clayton* fossem rigorosamente respeitados, possibilitaria a
prevencdo do erro, tendo em vista que 0s seis certos dizem respeito estritamente a

atencao e acéo técnica do profissional de enfermagem.

Subcategoria la: A normatizagdo enquanto ferramenta principal para evitar o erro
Neste estudo, enfermeiros e auxiliares de enfermagem relatam em seus

discursos a necessidade de certificar-se dos certos do preparo e administracao de

medicamentos, conforme ilustram a seguir trechos desses discursos:

‘[Para evitar o erro é preciso ter] nome correto, atendimento
correto, medicagao correta, via certa, dosagem certa e horario...
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[...] ..ser checado antes, durante e posteriormente a
administragdo de medicamentos.” (E7)

“E ter consciéncia, marcar os cinco certos né, nome do paciente,
o leito, qual medicamento...” (AE25)
“Tem que ta atento a prescricdo medica, a via certa, ao leito do
paciente, a0 nome do paciente, a dosagem que 0 meédico pede e
tem que conhecer a medicagdo” (AE1)

“Ah, eu tenho que identificar o nome do paciente, o leito que ele
ta, a medicacdo correta, a via, a dosagem, o modo de preparo
pra poder ta administrando com seguranga a medicagéo.” (AE22)

“.. olhar os nove certos, prestar bastante atengcdo, no nome do
paciente, a data, a validade, o horéario, pra ndo ocorrer o0 erro; ai
da tudo certo”. (AE21)

A percepcdo dos participantes deste estudo sobre a importancia da
conferéncia dos certos da medicacéao, vai de encontro ao estudo de Fassarella, Bueno
e Souza, que analisaram as pesquisas nos avangos na prevencao de eventos adversos
no sistema de medicacao no periodo de 2000 a 2012. O foco de atenc¢do dos autores
foi na seguranca do paciente no sistema de medicacédo, sob a 6tica da administracdo de
medicamentos. Concluiram que na execucdo dessa atividade, a enfermagem tem como
base o principio dos seis certos, passos esses considerados essenciais para preven¢ao
de erro de medicacgdo na etapa da administracédo *'.

Na literatura existente especifica para enfermagem na atividade de preparo e
administracdo de medicamentos, ha descri¢cdo correta dessa norma e todos 0s passos
a serem seguidos para a administracdo segura dos medicamentos. Clayton, em sua
obra, diz que o enfermeiro ao realizar o preparo de medicacéo, o faz de acordo com a
prescricdo e seguindo as etapas dos seis certos *.

Entretanto importante se faz a atualizacdo constante da equipe de
enfermagem sobre a legislagdo vigente para um processo seguro da terapia
medicamentosa. Enquanto no Brasil estamos trabalhando os 9 certos da medicagdo*
erros de medicacdo continuam a ocorrer. E embora os profissionais participantes deste
estudo apenas tenham conseguido citar cinco certos dizendo terem ouvido falar em
nove, a nivel internacional os estudos giram em torno de doze certos (12 rights of

medication administration) *®, trabalhando razées como: paciente certo, medicagdo
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certa, dose certa, hora certa, via certa, validade certa, gerenciamento certo, evolucao

certa, registro certo, razao certa, educacgéo certa e direito de recusa do paciente “® .

Subcategoria 1b: A percepcéo do erro pelo ndo cumprimento da norma.

Os discursos dos participantes nesta subcategoria evidenciam que a
compreensao do conceito e percepcdo de erro de terapia medicamentosa que
possuem, esta intrinsicamente ligado ao ndo cumprimento da normatizacao de preparo
e administracdo de medicamentos por meio dos “certos”. Assim, denotam que o erro
medicamentoso acontece como consequéncia do descumprimento das regras, o que é

evidenciado nos trechos dos discursos seguintes:

“

tem que estar tudo de facil acesso para facilitar e
identificado para evitar o erro. [E preciso] seguir a regra do
que esta prescrito, qual é a dosagem, qual € o paciente e
conferir pulseira de identificacdo, se esta correto o paciente
que vocé estad administrando, principalmente se ele ndo for
consciente e orientado como sao muitos dos nossos”. (E1)

“Erro de medicacdo é qualquer falha desde via, dose, home,
horario. Tendo ddvida nos nomes das medicacdes pode
ocorrer esse erro.” (E5)

“.. entdo na unidade de emergéncia [...] para ndo ter nenhum
erro, principalmente paciente com mesmo nome [...] acho
gue a gente tem que ter o principio dos cinco certos, a gente
tem que ver o nome do paciente, a medicacéo, o leito e 0
paciente correto”. (E10)

“Erro de medicacéo é quando eu n&o respeito esse processo

do preparo da medicacdo. Nao olho o nome da medicacéo,
guando eu ndo olho a dose da medicagdo, quando eu
preparo a medicacdo em horario inadequado... ou seja, nao
respeito o tempo de preparo ao tempo de administragdo “
(AE8)

“Acho que preparar a medicagado pegar e nao olhar direito o
nome e a via e fazer preparacdo errada né ou a diluicdo
errada e administrar em via errada” (AE2)
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“..0 erro de medicagdao pra mim seria administrar em vias
erradas com paciente errado e também a droga errada’.
(AE17)

O discurso do participante identificado como E1 denota consciéncia e senso
de discernimento ao se referir a preocupacdo com 0 paciente menos consciente,
revelando a capacidade definida pela percep¢do de discernir ou fazer juizo sobre algo
ou alguém.

O processo de percepcdo permite que a mente crie uma experiéncia
completa de organizacdo ativa dos elementos formando um raciocinio coerente
possibilitando o entendimento do certo e do errado *°. Percepcédo é uma palavra oriunda
do Latim perceptio, perceptionis, ato ou efeito de perceber. E compreendida como a
capacidade para discernir ou fazer juizo a respeito de algo ou alguém e que envolve um
processo de interpretacdo do que se vé*. A interpretacdo do que se vé é feita pelo
cérebro de forma organizada, ajudando a entender o mundo. E um processo em que 0s
6rgdos dos sentidos captam os estimulos para o cérebro organizar e dar sentido *.

Em estudo realizado no ano de 2000 em um hospital do interior de Séo
Paulo, entrevistando enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem, as autoras
obtiveram resultado semelhante ao encontrado neste estudo, em relagao a falha no
cumprimento de normas, politicas e procedimentos. No entanto, ainda hoje a cultura
dos certos carece de adesdo total por parte dos profissionais®™.

Franco, Ribeiro, D’Innocenzo, ao entrevistar profissionais de enfermagem de
um hospital privado de médio porte no interior do estado de S&o Paulo, sobre fatores
causais do erro de medicacdo, obteve na percepcdo dos entrevistados que 19% dos
erros foi sobre medicamento administrado em paciente errado, 17% medicamento
administrado em via errada, 15% o medicamento foi errado, 12% houve omisséo, 12%
foi medicado em horario errado e nenhuma ocorréncia de diluicdo errada. Nesse
resultado € possivel se inferir que se a norma tivesse sido utilizada adequadamente,

75% dos erros poderiam ter sido evitados®.
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Subcategoria 1c: O reconhecimento do prejuizo ao paciente como consequéncia

do erro.

Os participantes deste estudo destacaram em suas falas a percepgcao da
consequéncia do erro enquanto evento grave e causador de dano até mesmo
permanente, como o Obito do paciente. Alguns relatos destacados abaixo demonstram

essa percepcgao.

“Primeiro é uma falha grave [,,,] que em alguns casos leva
algum dano ao paciente, e que a gente tenta evitar ao
maximo aqui, né? Mas € uma coisa muito dificil pra gente;
nem sempre a gente pode ta sabendo o que ta acontecendo
né, devido a quantidade de paciente que nés temos aqui,
entdo nem sempre a gente ta sabendo que ha ou nao erro de
medicacdo aqui dentro”. (E9)

“E um erro grave, podendo levar o paciente a oébito. [...] E
erro que pode causar reacdo alérgica no paciente, a gente
tem que ter a percepcdo de observar na hora da
administragao...” (AE7)

‘Ah, é trocar a medicacgéo, trocar 0 paciente, trocar a via,
né... assim, € gravissimo, porque pode matar um paciente.”
(AE14)

“Preparar medicagédo errada, fazer diluicdo errada, trocar o
paciente e a medicacdo, e assim fazer a medicacdo de um
em outro. E muito sério e perigoso pois pode matar o
paciente”. (AE15)

“Pra mim, um erro de medicacdo é que principalmente é o
paciente ser prejudicado; porque vocé vai ter que assumir
seu erro, mas vocé vai ter que responder so juridicamente
[...] porém o principal prejudicado € o paciente. [...] Nao ter
vergonha de falar: eu errei. Vou parar imediatamente a
medicacdo, vou imediatamente até o leito, [...] tira tudo e
prepara tudo novamente, para evitar danos para o paciente,
porque é uma vida que vocé ta lidando, ndo pode haver
erro”. (AE24)

Os discursos evidenciaram que 0s entrevistados possuem a percepcao

sobre a gravidade dos danos causados aos pacientes pelos eventos com erros de
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medicacdo. O discurso do participante identificado como E9 demonstra a percepc¢éo de
gue os mesmos existem e sdo de dificil deteccéo e aborda a quantidade de pacientes
como a causa que dificulta a identificacdo do erro. O participante identificado como AE7
demonstra perceber a dimensédo da gravidade da falha, que pode resultar em 6bito do
paciente, bem como provocar uma reacao alérgica ao medicamento. J& o participante
chamado nesse estudo como AE24 além de perceber a gravidade do dano denota
saber também da responsabilidade profissional a nivel juridico.

E necesséario ainda que se lembre de toda a implicacdo ética e legal do
profissional de enfermagem sob o aspecto juridico. Os cuidados de enfermagem devem
ser realizados, considerando o respeito a vida, a dignidade humana e liberdade da
pessoa humana *.

O participante conhecido como E9 nesse estudo, ao demonstrar que
percebe a gravidade da situag&o e a coexisténcia com o erro de medicagao, ndo denota
refletir sobre a implicacdo do erro com o Cdédigo Civil Brasileiro em seu capitulo I
artigos 948, 949, 950, 951 sobre a condenacéo a todos aqueles que causarem dano a
outrem no exercicio de sua profisséo por negligéncia, imprudéncia ou impericia, ficando
essa indenizacdo pautada na gravidade do dano *.

O Cdbdigo de Enfermagem em seus artigos 12 e 21 aborda a
responsabilidade do enfermeiro em garantir e proteger a pessoa de danos decorrentes
de negligéncia, impericia e imprudéncia e no artigo 38 diz que o enfermeiro deve se
responsabilizar por falta cometida individual ou em equipe *.

A literatura sobre seguranca do paciente mostra que eventos com
medicamentos ocorrem e que muitos deles tém a caracteristica de ser de dificil
deteccao pelo fato do paciente ndo apresentar reacao visivel. O evento pode acontecer
e nenhum dano ser detectado; porém quando o dano € percebido geralmente é grave.
Um dano pode ser temporario, deixar sequelas temporarias ou definitivas ou mesmo
levar a ébito do paciente.

Estudo de Carvalho e Cassiani, sobre erros de medicacdo e sua
consequéncia para profissionais e clientes, em que foram entrevistados enfermeiros,
técnicos e auxiliares de enfermagem, relata que dos 48 erros detectados, em 20 deles

houve consequéncia para 0s pacientes nas primeiras 24 horas sendo: uma parada
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cardiorrespiratéria e uma septicemia, 3 episoddios de aumento da dor e 15 situagbes em
que houve alteracdes das condicdes gerais *.

No Rio de Janeiro, foi realizado um estudo avaliando 112 prontuarios no
periodo de dezembro 2007 a fevereiro 2008 e o0 mesmo mostrou que de 16 eventos
confirmados em 31,2% deles houve necessidade de intervencéo para suporte da vida *.

Rozenfeld, Giordani e Coelho ao analisarem eventos adversos a
medicamentos em um hospital terciario do Rio de Janeiro, por meio de um estudo piloto
com rastreadores, concluiram que a incidéncia de eventos adversos a medicamentos foi
de 26,6/100 pacientes. Dos 34 eventos confirmados, 32 causaram danos temporarios e
2 contribuiram para o 6bito **.

E necessario ainda que se lembre de toda a implicacdo ética e legal do
profissional de enfermagem sob o aspecto juridico. Os cuidados de enfermagem devem
ser realizados, considerando o respeito a vida , a dignidade humana e liberdade da
pessoa humana *°.

Os dados encontrados na literatura e a analise dos discursos do presente
estudo evidenciam que a terapia medicamentosa € um processo complexo e de dificil
deteccdo dos eventos adversos. Assim, pode ser considerado de alta periculosidade,
necessitando que mais esfor¢cos sejam dispensados na conscientizacdo da equipe de
enfermagem quanto ao compromisso rigoroso de respeito as normas da terapia
medicamentosa, para um processo seguro e a convicgcado da responsabilidade de ser o
ultimo elo dessa cadeia com possibilidade de detectar um erro.

6.2.2 Categoria 2: A necessidade da atencéao dirigida e centrada na atividade que

esta sendo desenvolvida.

A palavra atencéo aparece em grande parte dos discursos como um aspecto
importante e de grande relevancia na terapia medicamentosa. Na opinido dos
participantes ela € um dos fatores capazes de influenciar a ocorréncia do erro de

medicacdo no momento do preparo e administracao.



56

Os participantes abordam a atencédo como a necessidade de té-la muitas
vezes associada com foco para evitar o erro e a falta dela ligada a desatencéo,

distracdo ou disperséo. Os trechos reproduzidos abaixo ilustram isso:

“Falta de atencéo, falta de atengédo, acho o mais importante;
no preparo de medicamento a pessoa tem que estar
concentrada 100 % no que ela esta fazendo para que néo
ocorra o erro.” (E2)

“As pessoas se distraem com facilidade [durante o preparo
da medicacao]... Nesse momento precisa focar sua atencéo
na medicacao. [...] O funcionario tem que focar a atengéo so
naquilo que ele esta fazendo, no momento da medicacao ele
tem que estar inteiro na medicacdo. Teria que focar s6
naquilo né?...”(E6)

“Erro de medicacdo é falta de atencdo.[...] Primeiramente
vocé presta atencdo no que esta fazendo, foco no paciente,
medicacédo, porque nés estamos aqui, ndo é para brincar,
porque sé&o vidas entendeu?”. (AE9)

O participante identificado neste estudo como E6, em seu discurso aponta a
necessidade de foco do profissional no que est4d fazendo, mas ao mesmo tempo
constata a facilidade com que as pessoas se distraem. Por sua vez, o participante
identificado como AE9 entende a necessidade da atencéo focada na medicacéo e ainda
alerta sobre a responsabilidade de n&o brincar, pois estédo lidando com vidas.

Segundo Goleman, atencdo € a capacidade de se manter concentrado
apesar dos fatores de distracdo, que o ser humano tem ou desenvolve. E uma
consciéncia panoramica alternada com vigilancia constante. Essa vigilancia ocorre por
meio dos varios tipos de atencdo. Dentro do conceito de atencdo, podem ser
distinguidas mais de uma forma de atencdo: seletiva, alerta, orientada e uma que
administra todas, por meio dos circuitos cerebrais *°.

O estudo dessa ciéncia da atencgdo vigilante, florescida durante a Segunda
Guerra Mundial, ultrapassou o limite da vigilancia e evoluiu afirmando que a
competéncia com que se realiza uma tarefa € determinada pela capacidade de atencao.
A forca da atencdo seletiva define a maior ou menor capacidade de concentracdo na

atividade que se estiver realizando *°.
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O nivel de atencdo depende de varios fatores, sendo o principal deles o
animo ou interesse. Manter o foco na atividade que se esta desenvolvendo pode ser o
fator determinante entre o sucesso e o fracasso do resultado. Assim, ter foco necessita
planejamento do que se quer obter, disciplina na realizagdo das tarefas de forma
concentrada em cada detalhe ou etapa. E necessario que os profissionais de
enfermagem se conscientizem da necessidade de abstencdo de outras idéias que
possam causar distracdo e favorecam a possibilidade de erro. Outros participantes
abordam em seus discursos a necessidade de focar atencdo e também conferir a

norma, conforme ilustram os discursos abaixo:

“..6 preciso ter atengcdo primeiramente, e conferir
principalmente os cinco certos, a dosagem, a via, 0 paciente,
o leito”.(AE 7)

“Falta de atencdo, distragdo. Porque assim, num minuto voce
prepara uma medicagdo, mas se tiver distracdo o0 erro
acontece. [...] O funcionario prestar bastante atencéo, evitar
distracdo e ter as medicagbes nos lugares certos, isso
ajudaria muito”. (AE13)

O participante identificado como AE 13 entende e verbaliza a situagéo
dizendo que com atencdo, o preparo do medicamento pode ser realizado em um
minuto, mas se houver distracdo pode ocorrer 0 erro e acrescenta que a organizacao
local com tudo em seus lugares pode prevenir o erro. Ja o participante denominado AE
7 aliou a necessidade de ateng&o ao uso da norma como forma de prevenir o erro.

Em um estudo publicado em 2013, a necessidade de mais atencdo no que se
esta fazendo foi citada entre os participantes enfermeiros e técnicos de enfermagem
entrevistados, respectivamente em 27,3% e 37,5% °'

Outro ponto destacado pelos participantes desta pesquisa, no decorrer de
seus discursos, foram as conversas paralelas como fator importante para a desatencéo.

Alguns trechos dos discursos elencados abaixo, ilustram esse fato:

“Ah, desatencao, assim vocé se dispersar com conversa [...],
eu procuro ficar muito focada mesmo, ndo conversar, nao
fazer brincadeira porque a gente precisa ler e reler as
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etiquetas. ter muita atencéo, nao se dispersar, ndo conversar
no momento da medicacéo. [...] E que as vezes a gente entra
muito na rotina de ah j& conhece o frasco, a corzinha do
potassio, sabe que a medicacdo de risco vai vir com
etiquetinha; entdo as vezes a gente ndo se atenta muito a
isso, fica muito no visual e isso acarreta o erro” (AE25)

“Ah, eu acho que aqui a gente precisa de mais tranquiilidade,

tda mais concentrado no preparo e sem falar muito assim,
estar mais ali né, sem que as pessoas figuem falando com a
gente. [...] Agora na hora do preparo vocé tem que ta bem
concentrado, sendo vocé nao percebe [0 erro]”. (AE26)

Para manter a atencéo seletiva, propriedade que o individuo tem de manter
a atencdo concentrada em um Unico estimulo apesar dos muitos que estiverem
apresentando-se ao mesmo tempo, é necessario abrir mdo das emocdes, por meio da
inibicdo da emocéo pelo sistema neural. Assim, quem tem melhor foco, também tem
maior resisténcia para atravessar as turbuléncias com calma *. Vale questionar se
a desatencdo ocorre pela falta de um objeto de interesse ou se as conversas
paralelas sdo capazes de gerar estresse suficiente para estimular o
sistema emocional e assim prejudicar a capacidade da atencdo seletiva e com isso

aumentar a propensao a ocorréncia de erro.

6.2.3 Categoria 3: O ambiente funcional estressante e sua influéncia na terapia

medicamentosa

O preparo e administracdo de medicacdo necessitam de estrutura favoravel
ao desenvolvimento correto dessas atividades, que se analisada adequadamente do
ponto de vista do ambiente funcional do setor, podera ofertar melhores condi¢bes de
trabalho para os profissionais e favorecer a prevencao de erro nesta fase da terapia

medicamentosa. Esta categoria foi analisada sob trés vertentes.

Subcategoria 3a: A dinamica funcional estressante predispde ao erro.

A unidade de emergéncia, por sua necessidade peculiar de atendimento

rapido e objetivo, gera uma rotina laboral de natureza &gil e estressante, que €
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reconhecida pelos participantes como um ambiente funcional que predispde ao erro
durante a terapia medicamentosa.

A dinamica agil e estressante do setor associada ao disfuncional processo
de distribuicdo de medicamentos pode gerar sobrecarga de trabalho, que se agrava
quando o dimensionamento de pessoal encontra-se inadequado. Falta de pessoal e
sobrecarga de trabalho foram também apontados pelos participantes como fatores
relacionados ao ambiente funcional da emergéncia que podem predispor a ocorréncia

do erro medicamentoso, como remetem os discursos abaixo destacados.

“..muitas vezes a gente fica sobrecarregado, né? Depende
do paciente, né e muitas vezes ndo da tempo de fazer no
horéario certo, né e muitas vezes € capaz que a gente nem
conseqgue fazer a medicagdo dependendo...”. (AEG)

“[No Pronto Socorro ha] sobrecarga de servico. E o que
mais... Desorganizacdo do setor, reducdo no quadro de
funcionarios”. (E1)

“.. [No Pronto Socorro ha] grande quantidade de pacientes,
[...] € muito paciente, pouco funcionario, falta de material...”
(E9)

“E, aqui no caso do PS é estressante né, porque na
medicacdo, onde se faz medicacao, vocé tem uma tensao
dos familiares, que é o tempo todo perguntando, por queixa
de dor também, que horas vai fazer, questionando bastante
[..] De repente, t& sob tensdo, sob uma pressao né, fazer na
correria 0 que ndo se deve. Pronto socorro realmente tem
uma dinamica diferente mas vocé tem que parar, ficar
atenta ao procedimento que vocé vai fazer’. (E 8)

“..muito stress e pressdo ou mesmo do médico ou do proprio
enfermeiro. As vezes vocé ta sobrecarregado entendeu; ao
invés de estar com 6 ou 5 pacientes, vocé ta com 7 ou 8 e
vocé tem que dar conta de todos. Entdo assim a sobrecarga
de trabalho... [...] Todos somos passiveis de erro, somos
todos seres humanos. Mas principalmente a sobrecarga de
trabalho e a pressdo de outro profissional sobre vocé. Eu
acho que a melhor distribuicdo dos pacientes criticos é
importante [...] para ndo sobrecarregar um unico profissional
e diminuir entdo a possibilidade de erro”.(AE24)
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Alguns participantes consideraram a unidade onde foi realizado este estudo
como um local estressante, carregado de pressdo por parte de familiares, nimero
excessivo de pacientes, e pressao pela necessidade de fazer tudo muito rapido como
sendo fatores possiveis de influenciar o acontecimento de erro. O participante
denominado nesse estudo como AE 24 fala do estresse, sobrecarga de trabalho,
pressdo do médico, do enfermeiro e o nUmero de paciente por funcionario como fatores
de risco e sugere a distribuicdo melhor dos pacientes criticos como uma forma de
reduzir ou diluir a presséao.

Uma pesquisa realizada em 2006 pela Pan American Health Organization
juntamente com a World Health Organization, sobre empregabilidade e trabalho dos
enfermeiros no Brasil, constatou que 58,7% dos entrevistados consideraram a atividade
do enfermeiro como desgastante e estressante, 38,7 a definiram como cansativa,
21,0% uma atividade como outra qualquer e 8,6% consideraram a atividade de
enfermeiro como algo prejudicial a saude *°.

Os achados do presente estudo sobre a dindmica estressante no setor de
emergéncia encontra respaldo na literatura, em estudo de 2012, sobre estresse em
enfermeiros nas unidades de urgéncia e emergéncia, realizado em quatro hospitais
publicos na cidade de Teresina (Pl). Ao entrevistar 38 enfermeiros para analisar o nivel
de estresse, as autoras avaliaram que 10,5% possuiam baixo nivel de estresse, 68,4%
estavam na faixa de médio estresse e 21,1% encontrava-se com alto nivel de estresse.
Esse resultado levou as autoras a entenderem que a dindmica da emergéncia exige
maior dedicacdo dos enfermeiros e que 0sS mesmos vivem em constante alerta e que
situacdes desfavoraveis para a equipe de enfermagem geram desgaste emocional. Na
opinido delas, enfermeiros que atuam em urgéncia e emergéncia necessitam de
habilidades manuais e intelectuais para agir com rapidez e que iSSO gera estresse
laboral *°.

Panizzon, Luz e Fensterseifer, quanto a questdo de estresse na equipe de
enfermagem em unidade de emergéncia, mostraram que o0s trés maiores fatores
geradores de estresse na unidade de emergéncia séo a carga de trabalho, dificuldades

relacionadas com os clientes e processo e estrutura organizacional *.
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Neste estudo o dimensionamento de profissionais apareceu sempre
associado a sobrecarga de trabalho e alta demanda de pacientes, conforme descrevem

os discursos abaixo:

“.tem que ter bastante funcionario, para na hora vocé néo
ficar muito sobrecarregado, né. Tem situacdes que precisa
de bastante ajuda.[...] Tem bastante paciente por funcionério,
e € sobrecarregado principalmente porque a gente ndo tem o
numero de pacientes que a demanda vai oferecer” (AE2)

“..melhorar a organizagdo do setor né, acabar com essa falta
de medicacéo, pra gente nao ter que ficar correndo, pra todo
lado pra ver se acha ou ndo medicagdo; ter um numero
melhor de funcionérios pra atendimento dos pacientes,
assumindo uma demanda correta que a gente sabe ja esta
estabelecido”. (AE6)

“..Alta demanda de paciente, sendo todos urgentes,
dificuldade de processo para pegar a medicacao, a falha do
processo, né? [..] As vezes a demanda € tdo grande, a
busca do medicamento, acaba atrapalhando, te tira a
atencao e sobrecarrega, deixando nervosa, né? (AE11)

“..muito paciente, pouco funcionario [...], entdo vocé tem
gue correr o tempo todo. Geralmente a gente fica com seis
pacientes, com prescricio que parece um jornal e ai se
vocé nao for muito rapido, ndo tem raciocinio rapido e ficar
fazendo hora, vocé faz coisa errada, faz burrada e aqui tem
muita intercorréncia.” (AE 23)

O quadro de pessoal evidenciou ser fator estressor no desenvolvimento das
atividades da enfermagem tendo em vista que a demanda de pacientes nos servicos de
urgéncia e emergéncia € sempre imprevista e de complexidades variadas, o que leva o
profissional a melhorar seu planejamento de trabalho para conseguir desenvolver todas
as suas atividades. E sabido que a assisténcia a salde necessita de planejamento e
atencao centrada nas atividades para garantir a seguranca ao assistido e, no entanto o
gque se observa é que exatamente a equipe carece de tempo para planejar seu fazer.
Isto ocasiona o desenvolvimento de varias atividades ao mesmo tempo, e

consequentemente, a possibilidade de possibilidade de erro.
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A Resolugéo do Conselho Federal de Enfermagem — COFEN - N° 293 de
2004 da diretrizes de dimensionamento de profissionais de enfermagens nas instiuicdes
de salude em suas varias categorias, estabelecendo as horas de assisténcia de
enfermagem baseadas na complexidade de cuidado dos pacientes, sendo: 3,8 horas de
assisténcia de enfermagem para pacientes necessitados de cuidados minimos ou
autocuidado; 5,6 horas para pacientes de cuidado intermediario; 9,4 horas para
pacientes em cuidados semi-intensivos e 17,9 para cuidados intensivos. O calculo para
chegar a esse valor em horas é feito pela classificacdo de complexidade do paciente.
No Brasil o critério de classificagdo mais utilizado € o Sistema de Classificacdo de

Pacientes de Fugulin®

Subcategoria 3b: A proviséo inadequada de materiais e medicamentos influencia
a ocorréncia de falhas

Nos hospitais, quer sejam publicos ou privados, a responsabilidade do
armazenamento de materiais e medicamentos esta a cargo das farmacias hospitalares.
A historia da farmacia hospitalar teve inicio na idade média, com os remédios naturais e
evoluiu com o surgimento dos farmacos industrializados®™. Sua importancia cresce a
medida que aumenta o numero de medicamentos disponiveis ho mercado. Embora a
farmécia hospitalar seja de vital importancia para a assisténcia segura aos pacientes e
realizacdo da administracdo segura de medicamentos em tempo correto, normalmente
elas se configuram como Central de Abastecimento de Material e Medicamento
(CAMM) e muitas vezes funcionam apenas como um estoque para distribuicdo, gerando
uma atividade extra para a equipe de enfermagem que precisa se deslocar do seu local
de assisténcia ao paciente, para adquirir o material e medicamento pra cuidar de seu
paciente.

Os discursos em destaque denotam 0 quanto 0 assunto incomoda ao
profissional e como ele percebe as possibilidades existentes de um modelo diferente de

dispensacéo.

E, bom, esse momento poderia ser mais facilitado, se
tivéssemos todas as medicacdes disponiveis, principalmente
no postinho de enfermagem, porque a gente tem que se
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deslocar até o CAM, o0 que gasta um pouquinho de tempo,
ainda mais numa situacédo de emergéncia. [...] O que dificulta
um pouquinho porque € pra ser rapido e acaba demorando
pelo percurso que a gente tem até buscar a medicacao. [...]
...as vezes a demanda é tdo grande, a busca do
medicamento acaba atrapalhando, te tira a atencdo e
sobrecarrega, deixa nervosa...”™ (AE11)

“‘E conturbado, porque aqui na emergéncia as medicacoes
nao vem por paciente, a gente tem que ir no CAM buscar e
demora muito...” (AE12)

“E conturbado porque assim, a gente precisa buscar as
medicacbes e administrar, € corrido; [...] ter as medicacdes
nos lugares certos, isso ajudaria muito.“ (AE13)

“..muitas vezes falta um medicamento, como soro e dai a
gente fica meio que, ndo atrapalhada, mas tem que correr
pra conseguir e providenciar para administrar; entdo isso as
vezes atrapalha...” (AE22)

“..eu acredito que principalmente a disponibilizagdo [de
medicacdo] por pacientes [poderia melhorar o processo
medicamentosos]. A gente ndo possui, por exemplo, kit para
puncdo venosa especifico, a gente ndo tem um kit para
administracdo de um farmaco simples como dipirona. Entdo
se a gente tivesse separado as ampolas, agua destilada,
agulha para aspiracao, a seringa de 20 ml, se a gente tivesse
isso jA separado para ficar mais claro o preparo, facilitaria
bastante”.(AE10)

“Eu falo que as ampolas aqui, por exemplo, eu acho séao
muito parecidas; entdo por exemplo vocé pega aqui hoje uma
ampolinha de dipirona e uma furosemida pra vocé ver, a
diferenca é minima; a cor das letras € igual, as letrinhas séo
todas pequenininhas, [...] tem que diferenciar muito uma
ampola da outra, um soro do outro, pra chamar mais a
atencao de quem ta preparando!” (AE20)

Os discursos abordam o deslocamento repetido do colaborador, gerando
estresse aliado a falta de material e medicamento e desorganizagdo setorial como
potencializador de conturbacdo e produtor de estresse. Alguns participantes dao
sugestbes de melhoria, como denotam as falas destacadas acima, sobre medicacdes
disponiveis no posto de enfermagem e, especialmente da auxiliar de enfermagem

identificada como AE13 de ter as medicacbes nos lugares certos. Ja a participante
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AE10 deu a sugestéo da criacdo de kits; enquanto a AE20 alerta para grande situacao
de risco pela semelhanca existente entre as ampolas.

Uma das funcbes da farmacia hospitalar, além do armazenamento de
materiais e medicamentos, é realizar a sua dispensacao de acordo com as prescricoes
médicas, contribuindo assim para que o medicamento chegue corretamente ao paciente
que dele precisa fazer uso. Materiais e medicamentos representam grande parte dos
gastos nas unidades hospitalares se tornando assim a sua gestdo de grande
importancia administrativa *.

Devido a essa grande representatividade economico-financeira, os hospitais
evoluiram com a sua forma de dispensacdo de materiais e medicamentos de um
processo antigo de estoques nas unidades assistenciais para para os chamados
Centros de Abastecimento de Materiais e Medicamentos (CAMM).

O processo possibilita uma melhoria na qualidade da assisténcia de
enfermagem ao paciente, pois libera a equipe dos antigos e cansativos controles de
lotes e validades dos produtos estocados. No entanto, se esse processo ndo for bem
planejado e estruturado, pode gerar perda de tempo, desgaste do profissional e até
mesmo levar a uma perda de estimulo e confianca do profissional com os gestores que
fizeram o desenho do projeto®.

No que tange a potencialidade de erro medicamentoso relacionado a
dindmica funcional também citada pelos profissionais foi o inadequado processo de
centralizacdo de materiais no setor de emergéncia. Os profissionais referem em seus
discursos que precisam se deslocar varias vezes durante seu periodo de trabalho para
ter acesso a medicagéo, que fica armazenada no CAMM, o que pode ocasionar atraso
na terapia medicamentosa, além de desgaste do profissional.

Nesta questdo de dispensacédo de materiais e medicamentos, a abordagem
é feita por grande parte dos auxiliares de enfermagem e apenas citada por alguns
enfermeiros. Isso se explica por ser a atividade de preparo e administracdo de
medicamentos uma funcéo de responsabilidade da categoria de nivel médio na maioria
das instituicdes de saude no Brasil.

Em um estudo publicado em 2012, em que foi feita revisdo sobre fatores que
influenciam os erros na administracdo de medicamentos pela equipe de enfermagem,

0S autores apontaram: a) ambiente - falam que com a existéncia de um sistema de
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medicacdo bem estruturado, € possivel alcancar a diminuicdo de erros de medicacdo
com planejamento e implementacdo de metas e normas, acdes e regras; b) os efeitos
da sobrecarga e condi¢cdes de trabalho sobre o processo medicamentoso - citam a
sobrecarga de trabalho, o cansaco e 0 estresse do profissional, como causas
frequentes para erros, podendo gerar erros de dose, horario, técnicas e velocidade de
infusdo nas drogas endovenosas .

Vale destacar que no local onde este estudo foi realizado, existe um CAMM
trabalhando no sistema de distribuicdo individual, mas que a retirada deste material ou
medicamento € feito pelo profissional de enfermagem, mediante a prescricdo médica,
fazendo com que o colaborador de enfermagem precise se deslocar do seu local de
trabalho e se dirigir até a central para retirar a medicacdo de cada paciente.

No entendimento dos participantes, se o processo fosse melhorado,
possibilitaria um ambiente com menor desgaste, redugdo no tempo de realizagcdo da
medicacdo. Nesta questdo do processo de distribuicdo de material e medicamentos
apenas dois enfermeiros citaram esse fato, enquanto no grupo de auxiliares a queixa foi
unanime. Isso ndo espanta porque, nesse local da pesquisa como na maioria dos
hospitais brasileiros, a atividade de preparo e administracdo de medicamentos esta a

cargo do profissional auxiliar ou técnico de enfermagem.

Subcategoria 3c: O excesso de ruido e 0 uso de equipamento eletrénico prejudica

adindmica de trabalho

O excesso de ruido ambiental e o comportamento da equipe no ambiente
funcional da emergéncia usando dispositivo eletrénico, também foram apontados pelos
entrevistados como fatores predisponentes ao erro durante terapia medicamentosa. Os

discursos abaixo transcritos evidenciam isso:

“...no setor de urgéncia e emergéncia, hdo é so o paciente,
€ a familia chamando o tempo inteiro, as especialidades,
diversas equipes...” (E2)

“..olha eu acho que aqui no Pronto Socorro teria que ter um
local mais reservado, que nao fosse tdo junto né, porque o
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posto de enfermagem tem essa dificuldade, ser muito
proximo da circulacdo de pessoas. Esse € um fator que
acaba distraindo muito todo mundo, fala o tempo todo, todo
mundo chama o tempo todo, muita gente circulando, né. O
posto de enfermagem mais reservado seria uma das coisas
que acho que facilitaria....” (E6)

“O momento de preparar a medicagdo € um momento
que devemos ter bastante atencdo, € um momento que é
critico. [...] A distracdo do profissional com uso de celular,
uso de fone de ouvido, conversas paralelas na hora de
aspirar [pode favorecer o erro]...” (AEL17)

“ E dificil e corrido, sdo muitos pacientes... [...] Conversas
paralelas, uso de celular e falta de atencdo [podem
influenciar a ocorréncia do erro]...” (AE18)

“Depende do setor né... Aqui atras nas internagbes, a gente
tem o postinho, a gente prepara com mais tranquilidade; mas
la na frente, na medicacdo a gente fica muito proximo dos
pacientes, ai eles ficam perguntando muitas coisas... [...] Ah
eu acho que a gente precisa de mais tranquilidade, ta mais
concentrado no preparo e sem falar muito assim, estar mais
ali né, sem que as pessoas fiqguem falando com a gente;
essas coisas assim... [...] L& na frente, na medica¢do, que
sdo pacientes que chegam, la vocé tem mais chances [de
cometer erros] por causa que € muita gente. Um funcionario
s6 para todos que chegam e eles ficam perguntando muita
coisa, ai vocé para, fica olhando e as vezes vocé erra. [...]
Tem que ter um ambiente mais tranquilo, um lugar s6 para
medicacdo e que no momento em que a gente esteja
fazendo medicacdo, a gente ndo tenha contato com o0s
pacientes”. (AE26)

Santana, Souza, Soares e Avelino realizaram estudo de revisao de artigos
publicados no periodo de 2000 a 2011 sobre os fatores que influenciam erro de
medicacdo ou influenciam em sua reducdo. Analisaram 25 artigos, 7 materiais de
parecer, resolucéo, diretriz e 5 livros, encontrando como resultado que ruidos gerados
por conversas, sejam de pacientes ou profissionais de saude, ou mesmo interrupgdes
pelo toque do telefone, podem influenciar a ocorréncia de erro de medicacéo *.

Embora apenas os participantes auxiliares de enfermagem identificados
com 0s numeros 17 e 18 tenham abordado em seus discursos o uso de celular e fone

de ouvido o fato preocupa, pois interfere na atencdo seletiva que inibe a emocéo.
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Segundo Goleman “quanto mais poderosa € a nossa atencao seletiva, maior € a nossa
capacidade de nos mantermos absortos no que estamos fazendo **. Assim o celular e o
fone de ouvido representam um foco de divagacdo e consequentemente quebra a
harmonia da atencéo.

O profissional de saude precisa desenvolver em si a capacidade de
observacéo, foco e atencdo, como ferramenta imprescindivel na comunicacdo com o
paciente. E desenvolver a arte de se comunicar com o outro, observando todas as
particularidades de uma comunicacdo adequada, que segundo Silva %, “envolve
elementos e psicologicos, que ocorrem entre as pessoas e dentro de cada uma delas,
em contextos interpessoais, grupais, organizacionais e de massa”. Numa comunicagao
pressupdem-se um alguém emissor/ transmissor, uma situacéo a ser transmitida e outro
alguém/ receptor. Ambos, transmissor e receptor também sdo emissores. Entretanto
barreiras podem surgir nessa relacéo e prejudicar essa comunicacgao.

Silva, cita exemplos de ruidos e barreiras, os quais podem ser de ordem
pessoal, (linguagem técnica, incompleta, preconceituosa); de ordem fisica (surdez,
mutismo); psicoldgicos (personalidade, sentimentos, emocdes); educacionais ( cultural
ou de formacéo) e organizacionais (status) .

O uso de celular e de fone de ouvido, pode ser encaixado em barreira de
ordem fisica capaz de impedir a comunicacdo eficaz e de desviar a atencdo do
profissional sobre a atividade que ele esta desenvolvendo, uma vez que o dispositivo
pode possibilitar um alheamento do ambiente ou situacdo em curso. Tal alheamento ao
mesmo tempo que inibe ao profissional o ruido ambiental, também pode impedir que o
mesmo mantenha seu foco direcionado apenas para a qualidade da assisténcia e

consequentemente para o preparo e administracdo segura da medicacéo

6.2.4 Categoria 4: A educacao enquanto estratégia para evitar o erro

A educacéo, enquanto macro processo de desenvolvimento do ser humano,
nao possui limites de tempo, lugar ou época. O homem enquanto ser humano se educa
desde o0 momento que nasce, seja pela observacédo do outro seja pela imitagdo ou por
reflexdo prépria ao longo da vida. Isso faz da educacdo um processo social atemporal e

necessario para a continuidade de qualquer sociedade.
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Segundo Paulo Freire, o espaco ocupado pela educacdo na vida das
pessoas cresce de acordo com o papel crescente que essas pessoas desempenham
nas sociedades. No entendimento dele, o homem deve se preocupar com a sua propria
educacdo de forma ativa e ndo ser apenas um passivo objeto dela®. Nesta mesma
vertente de pensamento, Delors entende que todo ser humano constréi a sua educacéo
ao longo da vida, compondo o seu saber, adquirindo aptidées e capacidade de discernir
e de agir *.

Para Delors “...A educacdo ao longo da vida € uma construgdo continua da
pessoa humana, do seu saber e das suas aptiddes, mas também da sua capacidade de
discernir e de agir...” *

No presente estudo, a educacdo profissional também foi relatada pelos
participantes como fator passivel de influenciar a prevencdo e a ocorréncia de erro no
processo de preparo e administracdo de medicamentos, como evidencia a presente
categoria.

Essa categoria foi composta por duas subcategorias que abordam a
fragilidade de conhecimento técnico cientifico e a necessidade de educacéo

permanente dos profissionais que atuam na terapia medicamentosa.

Subcategoria 4a: A fragilidade do conhecimento técnico-cientifico como fator

influenciador do erro.

A fragilidade de conhecimento técnico cientifico apresentado pelos
profissionais €, segundo o relato dos participantes, diferencial importante que pode
interferir no bom desempenho das atividades profissionais. Assim, consideram que a
ocorréncia de erro durante o preparo e administracido de medicamentos é possivel
devido ao despreparo técnico dos profissionais liberados no mercado de trabalho.
Porém, ao mesmo tempo, percebem a necessidade de conhecimentos especificos por
parte dos profissionais de urgéncia e emergéncia como pré requisito para trabalhar na
unidade. Os trechos dos discursos abaixo destacam o conhecimento cientifico, o

técnico e o farmacoldgico, como sendo essenciais na prevencao de erro de medicagao:
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“..eu acho, na minha opinido o profissional de urgéncia e
emergéncia, tem que ter um conhecimento ja de base. [...]
Entdo, o conhecimento cientifico € muito importante, além do
técnico. [...] Os profissionais tdo vindo com despreparo, nao
sei onde é a falha, mas os profissionais tdo vindo um pouco
defasado relacionado ao preparo de medicamento e o
conhecimento cientifico, principalmente relacionado ao
medicamento com a doenga”. (E2)

“O conhecimento cientifico de porque esta fazendo aquela
medicacdo, onde vai agir, se o paciente tem algum tipo de
alergia, se ja tomou aquela medicacdo ou se é a primeira
vez”. (E3)

“..dependendo da medicagdo na emergéncia a gente tem
gue saber que é em bomba, se é fotossensivel, se é
vasopressora, é vasodilatadora sendo, pra que efeito € a
medicacéo. [...] Se eu conhe¢o a medicacdo eu vejo que a
dosagem ndo é de acordo né, na hora da diluicdo eu vejo
gue a cor é outra. Entdo a gente tem que conhecer tudo isso,
inclusive se atentar a esses detalhes, eu acho que isso é o
essencial. [...] Também além do conhecimento cientifico é a
pratica também, porque na hora da administracdo, também
envolve a parte da medicacdo, porque as vezes se a
medicacdo é feita para administrar rapido e endovenosa,
também agride a veia do paciente, entdo a gente tem que
atentar para isso...” (AE9)

“...vocé tem que conhecer algumas doses, até para que
vocé ndo cometa erro, tipo uma iatrogenia no preparo das
medicagbes. [...] A gente tem que conhecer os tipos de
medicacédo, o que a gente trabalha e o que a gente vai utilizar
para preparar e administrar. Se a gente conhece esses trés
itens dificiimente comete um erro de preparo ou de
administracdo”. (AE10)

“..[fator que influencia o erro de medicagao] tem inimeros: a
via, que ja falei, a dose que o médico pede por mg e a gente
tem que saber a ampola quantas mg tem. [...] [Para] melhorar
e prevenir o erro tem que estudar, estudar bastante; quando
voce entra numa unidade voce tem que ver quais as
medicacdes que a unidade trabalha, a dosagem e a mg, pra
guando o médico pedir voce ja saber”. (AE19)

O patrticipante identificado como E2 fala do despreparo profissional e da

falta de conhecimento cientifico como fatores predisponentes de erro. Os auxiliares de
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enfermagem identificados com os numeros 9 e 10 abordam o conhecimento cientifico
aliado ao conhecimento técnico a medicacao, como fator possivel a prevencéo do erro
na proporcdo em que o0 conhecimento possibilita perceber uma dosagem errada, a
necessidade de uso de bomba de infusdo, de equipo fotossensivel, bem como em que
velocidade uma medicagcdo endovenosa pode ser infundida. J& o participante
identificado como AE19 destaca que o profissional tem a necessidade e a
responsabilidade de estudar sempre.

Na area da saude e principalmente na equipe de enfermagem que lida
diretamente no preparo e na administracdo do medicamento ao paciente, a deficiéncia
de conhecimento técnico e cientifico se configura como grande fator de risco para o
paciente, pois potencializa todas as probabilidades do erro acontecer.

A fragilidade desse conhecimento também esta intrinsicamente ligado ao
ndo cumprimento do Codigo de Etica de Enfermagem que prevé como imperito aquele
gue executa funcéo para a qual ndo esta devidamente habilitado, mas também insere o
profissional na negligéncia e imprudéncia, pois 0 mesmo deve ser capaz de fazer juizo
de si proprio, reconhecer suas limitacdes e sair em busca de aprendizado. Isto é
destacado na fala do participante AE10, que toma para si a responsabilidade de estar
sempre estudando *"

Em estudo publicado em 2012 sobre fatores que influenciam e minimizam
erros, os autores discutem que na formacéo do profissional de enfermagem € imperioso
que ele entenda o sistema de medicacdo em toda sua amplitude, seus fluxos de
atividades, o ambiente e que busque informacéo nas duvidas e conhecimento com 0s

farmacos .

Subcategoria 4b: A necessidade de educacédo permanente como ferramenta para

prevencéao do erro.

A educacado permanente ou educacado continuada aparece nos discursos
dos participantes desta pesquisa como fator que pode influenciar a ocorréncia de erro
durante a terapia medicamentosa, a medida que pode ser direcionada para atividades

que trabalhem em prol da prevencéo do erro.



71

As falas abaixo destacam, inclusive, estratégias educacionais que podem
ser utilizadas de distintas maneiras, para conscientizacdo da equipe, informacdo e
atualizacao:

“A gente tem que conscientizar sempre o colaborador

com a importancia de fazer as coisas corretamente,
centrado no que estiver fazendo, e tendo duavida,
perguntar. E uma educacdo continuada permanente”,
(E5)

“ ...muita educacdo continuada com auxiliar, técnico,
enfermeiro; muita orientacdo pedir para ter o maximo
de cuidado possivel. [...] Aqui, no caso, temos um
enfermeiro responsavel pra isso, mas até mesmo 0s
enfermeiros estarem dando essas orientacfes e até
ter um DEF em cada setor, para eles tirarem as
duvidas seria legal’. (E9)

“..palestras que frizem mais, porque a gente sabe o
gue tem que ser feito mas na correria acaba néo
fazendo entendeu? Entdo acho que o aumento de
funciondario e 0 aumento de avisos para a gente néo ta
cometendo erro”. (AE3)

“Eu acho que é importante sempre atualizar a equipe
de enfermagem. Acho importante treinar a equipe do
CAM porque as medicagbes tém nomes comerciais e
as vezes a equipe do CAM tem duvida. E na hora da
correria, a equipe de enfermagem pode ndo se atentar
a isso. [...] Acredito que esse pessoal precisa sempre
ser treinado, sempre se atualizar porque o nome de
medicacdo esta sempre mudando, laboratérios novos,
por isso que acredito que é importante a reciclagem de
toda equipe de enfermagem, médica, administrativo do
CAM que trabalha indiretamente, o pessoal da
farmacia. Por isso acredito que a reciclagem é um
passo importante desse processo”. (AE8)

“..Palestras, muita palestra, muita orientacdo, muita
palestra, muita assim reunides... Bem, reunides, acho
gue nao resolve muito... Assim, muitas orientacdes
toda semana; orientagcdo do que esta acontecendo, o
gue esta vindo, ndo sé no pronto socorro. [...] Isso
evita muita coisa. Aquela coisa assim, da gente ser
reconhecida profissionalmente, sabe? Por exemplo, 0
gue esta acontecendo em todos o0s setores, ta
administrando palestras, mostrar pra gente o que esta
acontencendo; tipo assim, ser priorizados. A gente vai
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se sentir mais valorizados... [...] Por parte da chefia
estar motivando com reunifes, mostrando pra gente o
gue estd acontecendo, a gente vai se sentir mais
valorizado. Chefia orientando nés de tudo que esta
acontecendo, pra gente ja € um diferencial’. (AE9)

“Orientacao, treinamento para medicacbes de pouco
uso e para as de uso mais comuns; e que O
profissional preste atencdo, confira sempre
medicacado, paciente e que faca uso sempre da PM”.
(AE18)

Ao falar em educacgédo permanente se entende como sendo 0 processo de
desenvolvimento pessoal, para promover ndo apenas a formacéao técnica especifica da
funcdo que o ser humano desenvolve, como também a aquisicdo de novos
conhecimentos, conceitos e atitudes. E uma capacidade em desenvolvimento, uma
competéncia a ser desenvolvida. Envolve o ser humano estar em constante
aprendizado, em todas as relacdes *.

Bezerra entende educacdo como um processo que possibilita ao individuo a
obtencdo de conhecimentos, para o desenvolvimento de sua habilidade profissional e
pessoal, mediante o contexto da realidade institucional e social onde estéa inserido °’.

A educacdo permanente em saude atualmente se traduz em um processo
pedagogico e educativo que usa o cotidiano do trabalho como referéncia para melhoria
de processos de trabalho, buscando garantir seguranca e alcance da velocidade com
que a ciéncia tecnoldgica se desenvolve. Mas a educacdo permanente também se
preocupa com a melhoria das relacdes, permeando o entrosamento profissional de
saude/ paciente; profissional/profissional de todas as categorias e a construcdo das
relaces dos processos institucionais.®®

Ceccim analisa a educacédo permanente em saude, onde encontra-se o
profissional de enfermagem inserido, como um processo que deve ser analisado frente
aos componentes do quadrilatero de formacéo; analise da formacao do profissional que
envolve mudanca de concepcao; analises das praticas de atencdo a saude construindo
praticas seguras integralizadas e humanizadas; analise da gestao setorial considerando

a atencdo as necessidades de saude e a satisfacdo do usuario e analise da
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organizacdo social construindo um atendimento que supra as necessidades sociais por
saude * .

Os participantes deste estudo focaram a educacao permanente ou educacgao
continuada como um processo passivo, onde existe a figura do professor e do aluno,
envolvendo um ser apenas recebendo as informagbes sem a necessidade ou
preocupacdo da busca ativa pelo conhecimento. O modelo de sala de aula é
ultrapassado, pois a aquisicdo de conhecimento com o progresso da tecnologia se
tornou dindmico e possibilitou facilidades para que todos tenham acesso.

Pela fala destes participantes eles se colocaram em uma posi¢ao passiva de
apenas recebedor daquilo que Ihe for fornecido; ndo se colocando como agente de sua
prépria vida e educacao, contrariando preceitos de Freire que diz que o ser humano
deve ser o sujeito de sua educacdo e ndo o objeto *. Esta atitude passiva foge também
dos preceitos éticos e legais da categoria, que diz que ele é responsavel por fornecer

uma assisténcia livre de danos decorrentes de impericia, negligéncia e imprudéncia *°.
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7. CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

A analise dos discursos dos colaboradores do servico de emergéncia
possibilitou identificar os principais fatores influenciadores do erro de medicacdo. Os
fatores foram agrupados em quatro categorias: a normatizacdo das acgbes de
enfermagem no preparo e administracdo de medicamento; a necessidade da atencao
dirigida e centrada na atividade que estd sendo desenvolvida; o ambiente funcional
estressante e sua influéncia na terapia medicamentosa e a educagdo enquanto
estratégia para evitar o erro.

Na percepc¢do dos participantes parece haver o conhecimento de que o erro
existe, porém o mesmo parece ainda ser compreendido como decorrente da acao do
outro, minimizando sua parcela de participacdo como ator do processo, que necessita
de atencdo e respeito as normas. O conhecimento dos “certos da medicagdo” denotou
ser um conhecimento superficial, de ouvir falar e decorado, mas néo aplicavel. Existe a
consciéncia do risco de dano, contudo parece haver certo distanciamento, algo que o
colaborador sabe que existe, mas que esta distante dele e ndo que faz parte das suas
acoes.

O grupo de enfermeiros deste estudo verbaliza saber da existéncia do erro,
porém ndo evidenciaram em seus discursos estarem inseridos em acdes concretas
focadas na seguranca do processo da terapia, justificando a ocorréncia do erro como
sendo influenciado pela alta demanda. O ambiente foi considerado problema e a falta
de conhecimento também. No entanto, o grupo de enfermeiros entrevistados denotou
consciéncia da situagcdo preocupante, descrevendo o ambiente tumultuado como algo
que necessita de mudancga e a falta de conhecimento como consequéncia proveniente
da formacéo profissional fragil.

O apontamento pelos enfermeiros participantes de que o processo de
educacgdo continuada é responsabilidade de um enfermeiro com essa denominacao
mostra-se preocupante, uma vez que possibilita questionar a funcado educadora de todo
enfermeiro, denotando haver certa acomodacéao frente a problematica existente. Este &
um dado evidenciado pelo presente estudo que se mostra relevante e preocupante,

pois remete a questionamentos acerca do real envolvimento do enfermeiro, lider da
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equipe, com acdes e estratégias concretas para 0 monitoramento e prevencao de erros
medicamentosos

Partindo dos resultados evidenciados pelo presente estudo e das reflexdes
colocadas é possivel elaborar um programa de treinamento e conscientizagdo da
importancia da terapia medicamentosa em todas as suas etapas. Este programa deve
usar de estratégias ativas, mas que também promovam a reflexdo necessaria a
mudanca de atitude. E também se faz necesséario que sejam feitas pesquisas que
possibilitem a avaliacdo da eficacia do treinamento em longo prazo.

Embora este estudo tenha limitacbes, sendo uma delas o encerramento da
pesquisa pelo fator limitante tempo e ndo pela saturacédo dos discursos, a dificuldade da
coleta desgastando o pesquisador e consequentemente a pesquisa, 0s dados
encontrados s@o de extrema importancia para a pratica da enfermagem, na medida em
que apontam a problematica do erro medicamentoso e seus fatores influentes, além de
possibilitar direcionamento para novos estudos.

Estudos futuros precisam ser desenvolvidos, analisando todos estes fatores
de risco para o erro de medicacéo, tracando caminhos e elaborando estratégias para a

melhoria continua da terapia medicamentosa.
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ANEXO 1

INSTITUTO DE

%

SANTA CASA DE SAO PAULO

FORMULARIO DE AUTORIZACOES

Titulo da pesquisa: A PERCEPCAO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM SOBRE OS FATORES
QUE PODEM INFLUENCIAR A OCORRENCIA DE ERRO DE MEDICACAO E AS
ESTRAQTEGIAS DE PREVENCAO

Pesquisador responsével: Cremilda Maria Correa

e-mail: cremildacorrea@yahoo.com.br Cel: (11) 9 8534-8032

Departamento/Unidade : Unidade de Emergéncia do Hospital Central - ISCMSP
Orientadora: Luciane Lucio Pereira e-mail: lipereira@ung.com.br tel: (11) 9 7537-5932
Co-autor(es): Ndo se Aplica

Finalidade da Pesquisa: ( x ) Mestrado; ( ) Doutorado; ( )Pés-Doutorado;

() Iniciagdo Cientifica; ( ) Trabalho de Conclus3o de Curso; ( ) Patrocinado pela

IndUistria; ( ) OULIrOS - @SPECIFICAr..cccoreeireriieriarereseesisesessersssesesnerssnes R S,

Prof Dr Josg “ésar]} Assel
Dlretoimvwnm
=

Diretor do Departan}evfz / Se\nbigo / Unidade Assistencial
(assinatura e carimbo) \ ]

7

Diretor do Departamento / Servigo / Unidade Assistencial
(assinatura e carimbo)

Diretor do Departamento / Servigco / Unidade Assistencial
(assinatura e carimbo)
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ANEXO 3

IRMANDADE DA SANTA CASA
DE MISERICORDIADE SAO &, ¢ Srasi ma
S PAULO ~

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADGCS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: A PERCEPCAO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM SOBRE OS FATORES QUE
PODEM INFLUENCIAR A OCORRENCIA DE ERRO DE MEDICAGCAO E AS
ESTRATEGIAS DE PREVENGAO

Pesquisador: CREMILDA MARIA CORREA

Area Temética:

Versdo: 2

CAAE: 25613914.5.0000.5479

Instituicao Proponente: IRMANDADE DA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SAO PAULO
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 628.216
Data da Relatoria: 17/03/2014

Apresentacdo do Projeto:

A busca por seguranca nos processos de assisténcia a salide em todas as suas esferas tem levado os
Servigos de Salde a reverem seus

processos assistenciais avaliando os potenciais riscos e elaborando protocolos criando barreiras que
possam prevenir a ocorréncia de erros. Dentre

0s processos assistenciais o de terapia medicamentosa tem preocupado 0s servicos por ser um processo
multissistémico envolvendo varias

categorias profissionais podendo gerar alto grau de potencialidade para a ocorréncia de erro se néo estiver
bem estruturado. Sendo a terapia

medicamentosa uma atividade diaria e rotineira da equipe de enfermagem isso nos mostra a necessidade
de conhecimento aprofundado desse

processo. O presente estudo tem por objetivo conhecer a percepgéo da equipe de enfermagem de uma
instituicdo hospitalar a respeito dos fatores

capazes de influenciar a ocorréncia do erro de medicag&o no momento do preparo e administragéo.Sera
uma pesquisa descritiva, transversal, de

campo com abordagem qualitativa. A coleta de dados sera feita em uma unidade de emergéncia apos
serem seguidos todos os ditames éticos. Os

Endereco: SANTA ISABEL

Bairro: VILA BUARQUE CEP: 01.221-010
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)2176-7689 Fax: (11)2176-7688 E-mail: cepsc@santacasasp.org.br
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Continuacao do Parecer: 628.216

dados seréo analisados segundo a Analise de Contetido de Bardin.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Conhecer a percepgéo da equipe de enfermagem de uma instituigdo hospitalar a respeito dos fatores
capazes de influenciar a ocorréncia de erro de

medicaco.

Objetivo Secundario:

- Conhecer a percepgéo da equipe de enfermagem a respeito do momento do preparo e administragéo da
medicagéo; - Conhecer a percepcéo da o

equipe de enfermagem a respeito de erro de medicacéo; - Propor estratégias para prevencio do erro de
medicacio. '

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Ser&o coletados dados através de uma entrevista, onde seré utilizado um gravador de voz e seu contetido
armazenado em forma de arquivo digital

no computador. A participagéo implicara em riscos minimos que poder&o ser advindos de um possivel
desconforto ao responder as perguntas

norteadoras. Estas entrevista néo interferira na atividade profissional.

Beneficios:

Espera-se que o resultado desa pesquisa traga maiores esclarecimentos sobre a percepgio que o
profissional de enfermagem possui a respeito dos

fatores capazes de influenciar a ocorréncia de erro de medicag&o e as possiveis estratégias de prevengéo

Comentarios e Consideragbes sobre a Pesquisa:

composta por informacées de caracterizaggo dos participantes, como: idade, sexo, formagso, tempo de
formado e tempo de trabalho na Unidade de

Emergéncia. A segunda parte contera questtes norteadoras sobre o objeto de estudo, podendo outras
questdes serem inseridas durante a

entrevista para aprofundamento de algum dado que emergir do discurso do participante. A identificag&o dos
possiveis participantes da pesquisa

inicialmente seré feita por meio de contato com a chefia de enfermagem da Unidade de Emergéncia para
consulta da escala mensal de trabalho

Enderegco: SANTA ISABEL

Bairro: VILA BUARQUE CEP: 01.221-010
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)2176-7689 Fax: (11)2176-7688 E-mail: cepsc@santacasasp.org.br

Pagina 02de 04

85



IRMANDADE DA SANTA CASA
DE MISERICORDIA DE SAO & ) giavaferma
S PAULO i

Continuacao do Parecer: 628.216

para obtenc&o de uma lista de nomes. Num segundo momento seré feito contato individual com cada
provéavel participante fazendo-lhe o convite

para participar da pesquisa. Em caso de concordéncia seré marcada a data e o local da entrevista. As
entrevistas acontecerdo em local de escolha

dos participantes e serdo gravadas com a concordancia previa deles. As gravagdes serdo transcritas e
submetida a todas as fases da analise de

dados. O inicio da coleta sera apés explicagdo sobre os objetivos da pesquisa e solicitara a assinatura do
Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (Apéndice B). O pesquisador ainda explicara sobre a necessidade de gravar as respostas e
garantird a cada entrevistado o sigilo e &

confiabilidade dos dados, enfatizando o caréater voluntario de sua participagéo, esclarecendo que o mesmo
néo recebera nenhum pagamento por

isso. O inicio da pesquisa acontecera apos aprovagéo do Comité de Etica em Pesquisa da Instituicdo do
local da pesquisa

Consideracdes sobre os Termos de apresentacédo obrigatéria:

de acordo

Recomendacoes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Aprovado

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao

Consideragées Finais a critério do CEP:

Pendéncia (s) atendida (s) e aprovada (s) nesta data.

Apresentar relatérios parciais e final do projeto. Primeiro 28/10/14. (modelo na pagina do CEP)

Enderegco: SANTA iSABEL

Bairro: VILA BUARQUE CEP: 01.221-010
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Telefone: (11)2176-7689 Fax: (11)2176-7688 E-mail: cepsc@santacasasp.org.br
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SAO PAULO, 28 de Abril de 2014

Assinador por:
Nelson Keiske Cno

(Coordenador)
Endereco: SANTA ISABEL
Bairro: VILA BUARQUE CEP: 01.221-010
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)2176-7689 Fax: (11)2176-7688 E-mail: cepsc@santacasasp.org.br
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APENDICE 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: A Percepcdo da equipe de enfermagem sobre os fatores que
influenciam a ocorréncia de erro de medicacgao e as estratégias de prevencao

Eu, RG N° de livre

e espontanea vontade, como profissional de Enfermagem da unidade de Emergéncia,

aceito participar da pesquisa com o titulo acima, com a mestranda da Universidade de
Guarulhos, a enfermeira Cremilda Maria Corréa, sob a orientacdo da Prof? Dra Monica
M. Trovo. A pesquisa tem o objetivo de relatar a percepcdo que a equipe de
enfermagem tem sobre os fatores que influenciam a ocorréncia de erro de medicacao.
Estou ciente que participarei de uma entrevista, que serd gravada onde me sera
perguntado os meus dados pessoais e uma questdes norteadoras sobre o tema, “o que
influencia a ocorréncia de erro de medicagcao”. Nenhum outro procedimento sera
realizado. Estou ciente que terei minha liberdade garantida e que poderei retirar meu
consentimento no momento que eu quiser sem qualquer prejuizo a minha pessoa,
entrando em contato com o Comité de Etica e Pesquisa — CEP da Irmandade Santa
Casa de Misericordia de Sao Paulo, sito a Rua Santa Isabel, n® 305, 4° andar, telefone
(11) 2176-7689. As informagdes fornecidas por mim, quando publicadas, manterdo em
sigilo o meu nome. Estou esclarecido de que ndo havera nenhuma despesa para mim
e gue também nenhum pagamento sera feito pela minha participacdo nessa pesquisa.
Sei também que a qualguer momento da pesquisa em que eu quiser ter acesso ao
pesquisador, isso podera ser feito através do tel. 9 8534-8032 ou pelo e-mail
cremildacorrea@yahoo.com.br.

Assinatura do Participante da Pesquisa
Nome

legivel do participante
Pesquisadora Cremilda Maria Corréa - RG 5.513.804-4 Tel: (11) 98534-8032



APENDICE 2

ROTEIRO DE ENTREVISTA

PARTE | — Caracterizacdo da amostra

1 — Idade: a meses Cadigo

2 — Sexo: 1 —Masculino ( ) 2 — Feminino ( )
3 — Formacao ( )Enfermeiro ( )Técn. de enfermagem ( )Auxiliar de Enfermagem
3.1-Tempo de formado: ( )l1a5anos ( )6alO0Oanos ( )+de 10 anos

4 — Ha quanto tempo vocé trabalha na Unidade de Emergéncia?

PARTE Il

5 — Como é o momento de preparar a medicacao na Unidade de Emergéncia?

90

6 — O que € preciso para realizar corretamente a administracdo de medicamentos na

Unidade de Emergéncia?

7 — O que é para vocé um erro de medicacdo?

8 — Como é possivel perceber um erro no momento de preparo e administracao de

medicacao?

9 —Quie tipo de fator pode influenciar a ocorréncia de um erro de medicacao?

10 — O que pode ser feito para prevenir o erro de medicacdo no momento do preparo e

administragao?



APENDICE 3

Transcricdo das entrevistas
Gravado em midia digital
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