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REVISAO

REVISION - REVISION

SEGURANCA NA TERAPIA MEDICAMENTOSA:

UMA REVISAO BIBLIOGRAFICA

Security in the Medicine Therapy:
a Bibliographical Revision

Seguridad en la Terapia Medicamentosa:
una Revision Bibliogréafica

Anna Bianca Ribeiro Melo'

Resumo

Lolita Dopico da Silva’

Trata-se de revisdo bibliografica que objetivou analisar as publicagdes cientificas de enfermeiros sobre erros no manejo
da terapia medicamentosa realizada pela enfermagem, indexados em bancos de dados no periodo de 2000 a 2006.
Foram pesquisadas as bibliotecas virtuais MedLine, Lilacs e Scielo. A amostra foi constituida por 16 publicagdes que
foram analisadas quanto aos fatores de erro e propostas ou ndo de barreiras para erro. Destaca-se que estudos em
relagdo a erros em medicagdo sdo relativamente recentes e poucos se referem a realidade brasileira. Entre os motivos
apontados para a ocorréncia de erros tem-se a ilegibilidade da letra do médico na prescricdo, a carga de trabalho
excessiva da enfermagem, interrupcdes freqiientes durante as etapas da prescricdo e administracdo de medicamentos,
numero reduzido de funcionarios e inexperiéncia do profissional de enfermagem que prepara a medicacdo. Trés estudos
apresentaram propostas de barreiras relacionadas a informatizagdo do processo.

Palavras-chave: Erros de Medicacdo. Enfermagem. Adulto.

Abstract

It is a bibliographical revision that objectified to analyze scientific
publications of nurses on, errors in the handling of the medicine
therapy, carried through for the nursing, indexded in data bases in
the period of 2000 the 2006. The virtual libraries MedLine had been
searched, Lilacs and Scielo. The sample were constituted by 16
publications that had been analyzed how much to present the factors
of error and proposals or not of barriers for error. ltis distinguished
that studies in relation the errors in medication are relatively recent
and few are mentioned to the Brazilian reality. lllegibility of the letter of
the doctor in the lapsing, the frequent load of work of the extreme
nursing enters the reasons pointed with respect to the occurrence
of errorsis had it, interruptions during the stages of the lapsing and
medicine administration, reduced number of employees and lack of
experience of the nursing professional that prepares the medication.
Three studies had presented proposals of barriers related to the
computerization of the process.

Keywords: Medication Errors. Nursing. Adult.

Resumen

Se trata de una revision bibliogréfica con el objetivo de
analizar las publicaciones de enfermeros acerca de
errores con la terapia medicamentosa indexados en
bancos de datos entre 2000 a 2006. La muestra
consistié en 16 estudios que fueron analizados si
presentaban los factores del error y si tenian propuestas
de barreras para el error. Se ha visto que este tipo de
estudio es reciente y que pocos hablan de la realidad
brasilera. Entre las causas de error estan la letra del
médico, la cantidad de trabajo de los enfermeros,
interrupciones frecuentes, nimero pequefio de
profesionales de enfermeria y la inexperiencia de quien
prepara la medicacion. Tres estudios han hablado de
barreras a los errores relacionadas a la informatizacion.

Palabras clave: Errores de Medicacion. Enfermeria. Adulto.
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INTRODUCAO

Historicamente os medicamentos vém sendo utilizados com
aintencdo de aliviar e combater a dor, bem como curar doengas.
No entanto, estudos ao longo dos Ultimos anos tém evidenciado
a presenca de erros no tratamento medicamentoso recebido
pelos pacientes, causando prejuizos que vdo desde a sua ndo-
administracdo e administracdo equivocada, podendo inclusive
ocorrer eventos adversos e até a morte’#

Na 55° Assembléia da Organizacdo Mundial da Salde,
ocorrida em maio de 2002, foi recomendada, por todos os
paises membros, a maxima atencdo possivel ao problema da
seguranca dos pacientes e ao fortalecimento de evidéncias
cientfficas necessarias para melhorar a seguranga dos pacientes
e a qualidade do cuidado em salde. Mais adiante, em maio de
2004, na 57° Assembléia Mundial da Satde, estabeleceu-se
a Alianca Mundial para a seguranca dos pacientes, sendo uma
de suas diretrizes o desenvolvimento e difusdo de
conhecimentos sobre politicas e melhores praticas na
seguranca do paciente’.

A partir dessas recomendacGes, passou-se a estudar, entre
outros aspectos, a questdo da seguranca na terapia
medicamentosa. A National Coordinating Council for Medication
Error Reporting and Prevention*(NCCMERP) fez um
levantamento dos erros com medica¢@es registrados no ano
de 2003 e suas causas, destacando-se aqueles ocorridos por
protocolos ndo obedecidos (18,3%), transcrigdo incorreta
(13,4%), registros ndo informatizados (11,5%), letra do
médico ilegivel (3%) e erros de calculo (2,5%).

Estima-se que cem mil pessoas morram em hospitais a
cada ano vitimas de eventos adversos com medicamentos nos
Estados Unidos (EUA)?. Essa alta incidéncia resulta em uma
taxa de mortalidade maior do que as atribuidas aos pacientes
com AIDS, cancer de mama ou atropelamentos. Nesse contexto,
0 ato de medicar reveste-se de extrema importancia na medida
em que exige dos profissionais envolvidos, e em especial da
equipe de enfermagem, conhecimento variado, consistente e
profundo acerca do mecanismo de agdo das drogas, interacbes
medicamentosas e seus efeitos colaterais®.

Nas unidades hospitalares, a seguran¢a na terapia
medicamentosa merece enfoque especial, visto que a
combinagdo de multiplas drogas, gravidade e instabilidade dos
pacientes, e as vezes total dependéncia dos mesmos em relacdo
a equipe multidisciplinar, sdo fatores que predispdem o paciente
a uma maior vulnerabilidade. Classen®verificou que a ocorréncia
de erros relacionados a medicamentos aumenta em duas vezes
o risco de morte em pacientes hospitalizados e a
morbimortalidade relacionada ao uso de medicamentos pode
ser considerada uma das principais doencas em termos de
recursos consumidos, podendo ser minimizada através de
correto diagnéstico e prescricdo.

Assim, para fundamentar novas pesquisas, decidiu-se
realizar uma pesquisa bibliografica com o objetivo de identificar
as publicacbes que abordam o erro com medicamentos,
avaliando o gue estas producoes recomendam como barreiras
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MATERIAL E METODO

A revisdo empregou estudos primdrios que foram
identificados na MedLine (Literatura Internacional em Ciéncias
da Salde). Esta é a maior base de dados sobre literatura de
pesquisa geral biomédica do mundo’. Pode ser acessada via o
site PUBMED, cujo endereco eletrénico é www.ncbi.nlm.nih.gov,
e via Biblioteca Virtual em Salde, cujo endereco eletronico é
www.bvs.br. O primeiro conta com acervo em varias linguas,
porém ndo registra a lingua portuguesa. No sequndo, o acervo
pode ser acessado utilizando-se o portugués.

Foram usadas também as bibliotecas virtuais LILACS
(Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude)
e SCIELO (Scientific Eletronic Library Online).

Os critérios para selecdo das publicagdes foram:
relacionarem-se a erros na terapia medicamentosa no contexto
hospitalar, envolvendo a equipe de enfermagem; pesquisas
realizadas por enfermeiros; estudos teéricos e clinicos em
humanos adultos acima de 19 anos; terem sido publicadas
entre os anos de 2000 e 2006; apresentarem a metodologia e
serem publicadas em portugués, inglés e/ou espanhol.

0 levantamento foi realizado entre os meses de abril a
julho de 2006. No site www.bvs.br, acessou-se o banco de dados
MedLine entre os anos de 2000 e 2006. Utilizou-se o
formulario avangado digitando-se, na primeira linha, erros de
medicagdo na categoria de descritores de assunto e, na sequnda
linha, enfermagem na categoria de palavras, acrescentando-se
na terceira linha adulfo na categoria de palavra usando o
operador and, foram encontrados 53 artigos.

Dessas publicacdes apenas dez atendiam a todos os critérios
de selecdo. Foram os estudos de Schneider P) et al’, Balas MC;
Scott LD; Rogers AE?, dos Santos AE; Padilha KG°, Manias E;
Aitken R e Dunning T'°, Balas MC; Scott LD e Rogers AE'", Mayo AM
e Duncan D'?, Greengold NL; Shane R e Scheineider P'%, Low DK;
Belcher JV'* Karadeniz G e Cakmakdi'®, Wakefield BJ; Blegen MA;
Uden-Holman T; Vaughn T; Chrischilles E; Wakefield DS'®.

Ainda neste mesmo site, foi acessado o banco de dados
Lilacs (Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias
da Saude). A opcdo foi pelo formulario bésico, digitando-se
na primeira linha erros de medicagdo na categoria
descritores de assunto. Na segunda linha, a opcdo foi por
enfermagem na categoria palavras, resultando em 15
artigos. A amostra foi composta por trés publicacdes que
atendiam ao critério de selecdo. Sdo elas: os artigos de
Coimbra'’, Carvalho'®, Bohomol'

A terceira biblioteca foi a Scielo, onde foi clicado em revistas
por colecdo, artigos e indice de assuntos, respectivamente. Na
base de dados “artigo”, foram digitadas as palavras erros de
medicacdo. Foram encontradas 06 publicagdes, das quais duas
referiam-se aos estudos de Carvalho (2000 e 2002) ja citados
anteriormente. Um estudo ndo abordava as questdes de erros de
medicagdes no contexto hospitalar e um estudo ndo tinha sido
realizado por enfermeiros. A amostra consistiu em 3 publicagdes
dos sequintes autores: Carvalho®, Cassiani*' e Rosa e Perini?2.

Na Tabela 1 apresentamos o rastreamento realizado. os
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Tabela 1:
Fontes de pesquisa-2006.

Base de Descritores Total de N*
Dados Publicagdes
Medline Erros de medicagdo+ 53 10
enfermagem+adulto
Lilacs  Erros de medicagdo+ 15 3
enfermagem
Scielo  Erros de medicagdo 6 3

N* = corresponde aos artigos pesquisados relacionados ao escopo do estudo, tendo sido
eliminada a superposicdo de artigos.

RESULTADOS E DISCUSSOES

Na Tabela 2 relacionamos a composicdo dos artigos.

Foram selecionados, no periodo de 2000 a 2006, dez estudos
internacionais (USA, Austrdlia, Canadé e Turquia) e seis nacionais,
estando a produgdo nacional concentrada em Sdo Paulo.

0 estudo Improving the safety of medication administration
using an interactive CD-ROM program 7 prop6s analisar o

Tabela 2:
Resultados da busca em bases eletrénicas. 2000-2006
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impacto do uso de um programa interativo de CD-ROM sobre a
ocorréncia de erros em administracdo de medicamentos por
enfermeiros. Estudo randomizado, ndo cego, controlado e
realizado em trés hospitais com 30 enfermeiros que deveriam
ter pelo menos um ano de experiéncia em cuidados com
pacientes criticos ou atuagdo com pacientes de clinica médica
ou médico-cirtrgica. Os enfermeiros foram randomizados em
dois grupos: o grupo que realizou o programa interativo do CD-
ROM e o grupo-controle.

Foram definidas trés categorias de erros: ndo-utilizagdo
das praticas sequras de administracdo de medicamentos; erro
em preparo e administracdo de medicamentos e erro na
interpretacdo da prescricdo de medicamentos.

Afreqliéncia de erros foi calculada por cada enfermeiro, e
os resultados evidenciaram que a maioria dos erros se
concentrava na ndo-utilizagdo de praticas seguras na
administracdo de medicamentos. Isso diminuiu
significativamente apés intervengdo com a utilizagdo do
programa de treinamento com CD-ROM.

Por outro lado, houve aumento na taxa de erros de preparo
e administragdo pds- intervencdo com o programa de
treinamento com CD-ROM, mas sem significancia. Erros de

Ano Pais Autor Base de dados Tema Metodologia Proposta de
barreiras
2006 USA  Schneider, Pedersen MedLine 0 uso de programa informatizado Estudo randomizado, ndo Sim
e Montanya, educacional sobre terapia medicamentosa cego, controlado
2005  Austrélia Maniale; Aitken R MedLine Fatores que contribuem para erros Descritivo Néo
e Dunning T com medicagdo
2005 USA  Balas MG; Scott LD e MedLine Tipo e freqiiéncia de erros na Descritivo Nao
Rogers AE terapia intensiva
2005 Brasii  Santos AE; Padilha KG MedLine Condutas e sentimentos vivenciados Survey Néo
por enfermeiras que cometeram erros
2004 USA  Balas MG Scott LD e Rogers AE MedLine Natureza e prevaléncia de erros relatados Survey Néo
2004 USA  Mayo AM e Duncan D MedLine Percepcdes de enfermeiras sobre Survey Néo
erros de medicages
2004 Brasii  Coimbra Lilacs Conceito de erro entre auxiliares de Quantitativo com delineamento Nao
enfermagem quase-experimental.
2004 Brasil  (Cassiani Scielo Etapas do sistema de medicagéo em Descritivo Néo
hospitais brasileiros
2003 USA  Greengold NL; Shane R e MedLine Impacto na freqiiéncia de erros da  Estudo randomizado entre Nndo
Scheineider P dedicacdo exclusiva a medicagio dois hospitais (A e B) em
por parte de enfermeiras Toronto
2003 Brasil  Rosa e Perini Lilacs Abordagem do erro do ponto de Sl Ndo
vista sistémico e individual
2002 USA  Low DK; Belcher IV MedLine Notificagéo do erro Survey Sim
2002 Turquia  Karadeniz G e Cakmakci MedLine Percepcdo das causas de erro e sua Descritivo Sim
notificagdo
. ) P Metodologia da técnica do o
2002 Brasil  Carvalho Scielo Notificaggo do erro incidente critico Ndo
2002 Brasii  Bohomol Scielo Notificagdo do erro e relatério do mesmo Survey Nao
2001 USA  Wakefield BJ; Blegen MA; Uden- MedLine Correlagdo entre a cultura Correlacional No
Holman T; Vaughn T; organizacional e relato de erros
Chrischilles E; Wakefield DS
2000 Brasil  Carvalho Lilacs Conseqliéncias do erro para o Survey Nao

paciente e profissional
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interpretacdo da prescricdo eram pouco relevantes antes e
ap6s a intervengdo com o mesmo programa de treinamento.
Os autores concluiram que a utilizacdo de um programa de
treinamento para enfermeiros utilizando CD-ROM interativo
capacitou-os a utilizarem as informacdes apreendidas na
identificacdo de erros em administracdo de medicamentos e
facilitou a aderéncia dos mesmos na utilizagdo de praticas
seguras de administracdo de medicamentos.

0 artigo Frequency and type of errors and near errors
reported by critical care nurses® “afirma que pacientes
criticamente enfermos estdo sujeitos a um ndmero maior de
erros. O estudo de caracteristica descritiva teve como finalidade
determinar os tipos e as freqiiéncias de erros cometidos por
uma amostra aleatéria de 502 enfermeiras de cuidados
intensivos. Os erros foram rastreados por 28 dias. Encontrou-
se o registro de 224 erros neste periodo, sendo o erro de
administragdo de medicacdo o mais encontrado (56,7%). O
estudo conclui que esses registros tém implicacdo significativa
na seguranca dos pacientes criticamente enfermos, visto que
estes tém pouca condi¢do de se proteger de situagdes que
envolvem erros em cuidados de satde.

Um estudo survey® de ampla repercussdo teve como
objetivos verificar a conduta e sentimentos vivenciados por
116 enfermeiras de unidades de emergéncias de hospitais
gerais de S3o Paulo quando cometiam um evento adverso
relacionado a terapia medicamentosa e correlacionar esses
eventos com idade do profissional, tempo de formacdo
académica, experiéncia em unidade de emergéncia e histéria
prévia de ter cometido erros em terapia medicamentosa. As
enfermeiras responderam um questionario contendo situacdes
ficticias relacionadas com erros em medicagdo. Os resultados
revelaram as possiveis condutas em caso de erro
medicamentoso em ordem de prioridade: comunicagdo ao
médico (69,8%); intensificagdo do cuidado ao paciente
(55,1%); registro no prontudrio do paciente. O sentimento
das enfermeiras em relacdo a possibilidade da ocorréncia de
erros era de preocupagdo (79,3%), sequida de sensacéo de
impoténcia e raiva (22,4%). Inseguranca também foi outro
sentimento manifestado (22,4%).

Um artigo publicado no Journal of Clinical Nursing e
denominado How graduate nurses use protocols to manage
patients’ medication'® analisou os fatores que contribuiam para
erros de medicagdo. Os autores afirmaram que a equipe de
enfermagem é vulneravel a multiplas interrupcdes e distragdes
que podem afetar sua capacidade de memoéria e atencdo
durante periodos criticos, ocasionando auséncia de foco e
incapacidade em seguir protocolos. Métodos que previnam os
efeitos do ambiente nas enfermarias podem ajudar a diminuir
este tipo de erro, tais como check list de administragdo de
medicamentos, protocolos para a pratica e utilizacdo de
sinalizacdo visual, favorecendo a diminuicdo da distracdo e
prevenindo erros.

0 estudo The prevalence and nature of errors and near
errors reported by hospital staff nurses' propds descrever a
natureza e prevaléncia de erros ou quase erros relatados por
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393 enfermeiros em um hospital na Filadélfia. Estudo survey
em que 119 enfermeiros (30%) relataram ter cometido pelo
menos um erro de medicacdo e 127 enfermeiros (33%)
afirmaram ter cometido um quase erro, para um total de 199
erros e 213 quase erros num periodo de 28 dias de coleta.

Outro artigo relatava os resultados de uma pesquisa do
tipo survey'? onde descrevia as percep¢les das enfermeiras
sobre erros de medicacdes. Os achados revelaram haver
diferencas nas percepcdes das enfermeiras sobre as causas
dos erros e os relatorios de registros de erros de medicacdes.
As causas incluiam letra do médico ilegivel, cansaco,
esgotamento e distracdo das enfermeiras. Somente 45,6%
das 983 enfermeiras acreditavam que todos os erros eram
relatados e as razdes para a omissdo do relato incluiam medo
da reagdo dos gerentes e colegas de trabalho. Concluiram que
os resultados do estudo poderiam ser utilizados no
reconhecimento das causas que levam a ocorréncia de erros
de medicacdo e redugdo e/ou eliminacdo das barreiras a
realizacdo de registros de erros de medicacao.

Artigo denominado Conhecimento dos conceitos de erros
de medicagdo, entre auxiliares de enfermagem, como fator de
seguranga do paciente na terapia medicamentosa'’, de 2004,
disponivel no Lilacs, teve como objetivo analisar o conhecimento
dos conceitos de erros de medicagdo, entre auxiliares de
enfermagem, como fator de seguranca do paciente na
terapéutica medicamentosa, antes € ap6s a implantagdo de
uma oficina de capacitacdo. Pesquisa quantitativa com
delineamento quase experimental. Foi realizada em um hospital
universitario situado na regido noroeste do Estado do Parana.
A amostra foi constituida de 47 auxiliares de enfermagem que
estavam regularmente matriculadas no curso de formagdo
profissionalizante em técnico de enfermagem e que exerciam
a atividade assistencial, tendo a medicacdo como rotina em
sua pratica. Tratou-se de um estudo quantitativo com
delineamento quase-experimental. Os resultados foram
agrupados em sete categorias: 1) comunicagdo entre a equipe
de saude; 2) cumprimento do horario da administracdo de
medicamentos; 3) execucdo do procedimento técnico; 4)
dispensacdo e distribuicdo dos medicamentos; 5) sistemas de
medicagdo; 6) administracdo de medicamentos propriamente
dita e 7) complicagdes relacionadas aos medicamentos. Os
resultados apontaram que os participantes ndo perceberam o
atraso da administracdo de medicamentos e a falta de
monitoramento pés-administragdo como erro na medicagdo,
demonstrando uma confianca na regra dos cinco certos e
pouco conhecimento dos protocolos de preparo e conservagdo
dos farmacos. O estudo concluiu a existéncia de situacdes
facilitadoras para a ocorréncia de erro no sistema de
medicacdo e apontou que os processos de selecdo e
prescricdo tm maior risco de promover um erro e 0s processos
de dispensacdo e distribuicdo possuem menor possibilidade
em desencadear erro na medicacdo.

Artigo intitulado Aspectos gerais e nimero de etapas do
sistema de medicagdo de quatro hospitais brasileiros* abordou
0S aspectos gerais € o numero de etapas do sistema de
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medicacdo de quatro hospitais brasileiros localizados nas
cidades de Recife, Ribeirdo Preto, Goidnia e S3o Paulo, apés a
aprovacéo nos Comités de Etica em Pesquisa e da autorizacio
da dire¢do dos hospitais. Os dados foram coletados através de
entrevista estruturada com um dos profissionais responsaveis
pelo sistema de medicagdo e observagdo ndo participante e
direta, por uma semana, nos varios subsistemas. Os resultados
indicaram pontos que necessitam de aperfeicoamentos, como
utilizacdo de abreviacGes, falta de padronizacdo de horarios
de administracdo de medicamentos, falta de informaces
atualizadas e completas do paciente, farmacia ndo
funcionando 24 horas em um hospital, falta de centro de
informagdes de medicamentos e outros.

Outro estudo The impact of dedicated medication nurses
on the medication administration error rate: a randomized
controlled trial® analisou o impacto na freqiiéncia de erros
em medicagdo quando enfermeiras se dedicavame
exclusivamente a administracdo de medicagdes. Estudo
randomizado entre dois hospitais (A e B) em Toronto. Apos
terem recebido breve revisdo sobre a utilizagdo segura de
medicamentos, ficavam responsdveis exclusivamente pela
administracdo de medicacdo de até 18 pacientes. As
enfermeiras que ndo receberam o curso prestavam cuidados
integrais, inclusive administracdo de medicacdo para até seis
pacientes. Foi utilizada técnica de observacdo direta, em que
foram avaliados os tipos de erros bem como registros e sua
totalidade. Como resultados, constatou-se um total de erros
de 15,7% para as enfermeiras que exclusivamente
administravam medicagdes e 14,9% para as que acumulavam
tarefas (p=0,84). Comparativamente, a freqliéncia de erros
foi significativamente maior para as enfermeiras exclusivas de
medicagdo no hospital A (19,7% versus 11,2%; p=0,04).
Em contrapartida, a taxa de erros nas unidades cirtrgicas
deste hospital era menor, e ndo havia diferenca significativa
na totalidade de erros nos hospitais A e B nas clinicas
médicas (p=0,77%). A concluséo desse estudo foi de que a
utilizagdo exclusiva de enfermeiras administrando
medicagBes ndo diminuiu a taxa de erros.

Outra publicagdo intitulada Erros de medicagdo: quem
foi?2 aborda o erro do ponto de vista individual e sistémico.
Os autores afirmaram que a abordagem dos erros no sistema
de salde é, geralmente, realizada de forma individualizada,
considerando os erros como atos inseguros cometidos por
pessoas desatentas, desmotivadas e com treinamento
deficiente. Quando o erro ocorre, a tendéncia é escondé-lo,
perdendo-se oportunidade importante de aprendizado. A visdo
sistémica apresenta bons resultados em setores como aviagdo,
anestesia e sistemas de distribuicdo de medicamentos por
dose unitaria e que os sistemas possuem graus variados de
seqguranga e devem levar em conta, na sua construgao e
funcionamento, as limitacdes humanas. Em relacdo ao uso
dos medicamentos, os autores recomendam que uma
mudanca de paradigma é necessaria, pois ndo basta um
medicamento ter qualidade garantida, mas o seu processo
de utilizacdo também deve ser sequro.
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A publicacdo Reporting medication errors through
computerized medication administration'* apresenta um estudo
com delineamento tipo survey onde os autores abordam a
questdo do erro de medicagdo sob a dtica da notificacdo dos
eventos. Os autores afirmaram que apenas 5% dos erros de
medicacdo sdo notificados e esta percentagem esta relacionada
aos erros que potencialmente ameagam a vida do paciente.
Pouca investigacdo tem sido feita sobre erros em relagdo a fase
de administracdo de medicamentos. O objetivo do estudo foi
comparar a notificacdo de erros de medicacdo antes e apés a
implementacdo de um sistema de administracdo de medicagdo
por codigo de barras. O estudo foi realizado em duas unidades
médico-cirlrgicas de um hospital num periodo de 12 meses. Os
autores concluiram que houve aumento no ndmero de
notificacdes de erros de administracdo de medicamentos em
funcdo da informatizacdo do sistema pela possibilidade de
rastreabilidade de todos os erros se comparado ao sistema de
notificagdo individual.

0 estudo Nurses’ perceptions of medication errors'
analisou a percepgdo das enfermeiras sobre as causas de erros
de medicagdo e seu registro. Neste estudo, 33% dos
participantes acreditavam que os erros estavam relacionados
ao cansago da equipe de enfermagem e 30%, que estavam
relacionados a ilegibilidade da letra dos médicos na realizagdo
das prescri¢Ges. No que se refere aos registros dos erros, 63%
dos entrevistados acreditavam que a falta de registros neste
sentido poderia estar relacionada ao medo de represalia por
parte da instituicao.

Outro estudo’® realizado em um hospital do estado de Sdo
Paulo, em 1999, adotou como referencial metodoldgico a
técnica do incidente critico modificado. Os dados foram extraidos
das entrevistas realizadas com 7 enfermeiros, 1 técnico e 23
auxiliares de enfermagem. Na andlise, foram identificadas
conseqliéncias do erro para o paciente e para o profissional de
enfermagem. A autora concluiu a necessidade de notificacdo
dos erros na medicacdo para que se verifiquem suas causas,
indices e conseqléncias por parte das instituicoes
hospitalares, uma vez que as taxas de erros na medicagdo
representam matéria-prima para inmeras investigacdes e
constituem-se em indicadores para a melhoria do sistema
hospitalar e da qualidade de assisténcia.

Um estudo'intitulado Erros de medicacéo: causas e fatores
desencadeantes sob a dtica da equipe de enfermagem analisou
o erro de medicagdo sob a dtica da equipe de enfermagem,
bem como a necessidade de notificacdo e preenchimento do
relatdrio de ocorréncias de erros. Estudo tipo survey em que a
amostra foi selecionada de uma populagdo de 256 funcionarios,
constituida de enfermeiros, técnicos e auxiliares de
enfermagem. Todos envolvidos no processo de administracdo
de medicagdo. Os resultados foram apresentados em tabelas e
compararam a opinido dos profissionais com formagéo de nivel
médio - grupo | (técnicos e auxiliares de enfermagem) com a
dos de formacdo de nivel superior - grupo Il (enfermeiros). As
causas apontadas como as mais freqlientes pelos dois grupos
para a ocorréncia de erros de medicacdo foram: caligrafia do
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médico ilegivel ou dificil de se ler (38,71% e 55,56%,
p=0,26); sobrecarga ou distracdo do profissional de
enfermagem em razdo das intercorréncias na unidade (41,94%
e 55,56%, p=0,55); cansaco e estresse do profissional de
enfermagem (45,90% e 55,56%, p=0,57).

Foi publicado um estudo'® denominado Organizational
culture, continuous quality improvement, and medication
administration error reporting, onde se correlacionam a
percepcdo das enfermeiras sobre a cultura organizacional,
qualidade continua e relatos de erros de administracdo de
medica¢@es. Estudo do tipo survey cujos dados obtidos foram
comparados a outros de estudos sobre relatérios de erros. A
cultura organizacional teve correlagdo positiva significativa com a
melhoria da qualidade continua se comparada a modelos de
organizagdes que seguem padrdes hierarquicos tradicionais (estes
tiveram correlagdo negativa com a melhoria da qualidade continua).

Outra publicagdo® disponivel no Scielo também analisou
as situagdes relatadas pelos profissionais de enfermagem no
que se refere a erros na medicacdo. O local de estudo foi um
hospital do interior do Estado de S3o Paulo onde foram
entrevistados 7 enfermeiros, 1 técnico de enfermagem e 23
auxiliares de enfermagem do setor de clinica médica do referido
hospital. O referencial metodoldgico adotado foi uma adaptagdo
da técnica do incidente critico. Da analise, foram identificadas
56 situacdes, agrupadas em quatro categorias: falha no
cumprimento de politicas e procedimento (25), falha no sistema
de distribuicdo e preparo dos medicamentos pela farmécia
(15), falha na comunicacdo (10) e falha no conhecimento (6).
0 estudo reafirmou a necessidade de um ambiente seguro com
disponibilidade de recursos humanos e fisicos necessarios para
a prevencdo de futuros erros de medicacdo, assim como
investimentos no conhecimento sobre administracdo de
medicamentos aos profissionais de enfermagem, visando a uma
assisténcia de enfermagem com qualidade.

CONSIDERAGOES FINAIS

Entre as publicagdes que estudaram os fatores que podem
provocar erros de medicacdo podem-se destacar as de Schneider
et al’, Manias E; Aitken R; Dunning T'°, Mayo Am. et al.”? e
Bohomol®". Estas publicagdes apontam a ilegibilidade da letra
do médico como fator de risco para a ocorréncia de erro, carga
de trabalho excessiva da equipe de enfermagem, interrupcées
freqlientes durante as etapas que compreendem a prescri¢do e
administracdo de medicamentos, distracdes com conseqtiente
perda do foco na assisténcia por parte da equipe de enfermagem,
nimero reduzido de funcionarios e inexperiéncia profissional.

Vale ressaltar que uma questdo fundamental abordada
nas publicacbes esta relacionada a omissdo de registros de
erros de medicagdo por parte da equipe de enfermagem. O
estudo de Wakefield BJ; Blegen MA; Uden-Holman T; Vaughn T;
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Chrischilles E; Wakefield DS'® de 2001 afirma que apesar de
uma cultura institucional positiva, as barreiras a notificacdo de
erros de medicagdo ainda existem, confirmando o que Low DK
e Belcher JV'* publicaram em 2002 sobre a pequena
percentagem de registros de eventos adversos em medicacdo,
cerca de 5% apenas.

0 medo das punigdes por parte das chefias esté vinculado
a subnotificacdo dos erros, reforcando o que os estudos de
Mayo AM e Duncan D'? de 2004 afirmam em relagdo a forma
de se analisar as causas dos erros. Grande parte das instituicbes
atribui a culpa do erro exclusivamente ao individuo sem levar
em consideragdo as causas sistémicas e lacunas de fragilidade
existentes no sistema de medicacdo.

Apenas os estudos de Schneider P) et al’, Manias E; Aitken
R; Dunning T'°, Cassiani SHB; Miasso Al; Silva AEBC*' e Low
DK; Belcher JV'* apontam para a necessidade de
implementacdo, por parte das instituicdes, de barreiras de
prevencdo de erros de medicacdo, tais como: programas de
treinamento para equipe de enfermagem, utilizacdo de check
list de administracdo de medicamentos e sistematizacdo da
pratica, diminuicdo do nimero de etapas do sistema de
medicacao e implementagdo de sistema de administragdo de
medicacdo por cédigo de barras.

Observou-se que a maioria das pesquisas estava
centrada na determinagdo da incidéncia de erros, descricdo
espontanea de notificacdo de erros de medicacdo por parte
da equipe de enfermagem e conseqiiéncias desses erros na
equipe de enfermagem.

Apenas o estudo de Manias E, Aitken R e Dunning T° de
2005 aponta para fatores desencadeantes do erro de
medicagdo, porém, fora do contexto do paciente critico.

Nao foram encontrados nas bibliotecas pesquisadas estudos
para detectar erros de medicacéo nas fases de armazenamento,
preparo e administracdo do medicamento em UTIs com as equipes
de enfermeiros e técnicos de enfermagem simultaneamente.

Observa-se a caréncia de estudos no Brasil que falem sobre os
danos causados por erros de medicamentos a pacientes, inclusive
pacientes criticos que pela prépria condicdo encontram-se em uma
situacdo mais vulneravel que outros pacientes.

A producdo brasileira com a tematica sobre seguranca em
medicamentos pela enfermagem esta centrada em Sdo Paulo, e,
conforme os estudos apontam, ha subnotificacdo dos erros e este
fato parece estar relacionado principalmente ao medo de punicdes
por parte dos profissionais envolvidos. Néo ha estudos em que, de
forma conjunta, se analisem enfermeiros e técnicos nas diversas
etapas que compdem o sistema de medicagdo. Ndo ha estudos que
se proponham, a partir dos dados, a apresentar barreiras para
aumentar a seguranca do paciente que ndo sejam aquelas
relacionadas a recursos de informatica como a prescricdo
eletronica. Ndo hé estudos publicados que tenham integrado a
observacdo das normas da ANVISA com as normas do NCCMERP
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