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PESQUISA

Erros de medicacdo em pediatria: anélise da
documentacdo de enfermagem no prontuario do paciente

Medication errors in pediatrics: analysis of nursing records on the patient chart

Errores de la medicacion en pediatria: analisis de los documientos de enfermeria en
los documientos hospitalares de los pacientes

RESUMO

Estudo descritivo e transversal realizado em trés unidades pediatricas de um hospital universitario que objetivou,
por meio da andlise do prontudrio do paciente, identificar erros de medicacéo. Estes erros podem caracterizar-
se como falhas no registro do processo de atendimento, que ndo chegaram a comprometer a seguranca dos
pacientes. Nos 68 prontudrios investigados identificaram-se 1717 erros de registro, compondo 21,1% das 8152
doses de medicamentos ou solugdes prescritas no periodo investigado. Foram categorizados mais de 13 tipos
de erros, destacando-se os de omisséo de dose ou de registro da execucdo da dose (75,7%). Frente aos
eventos verificados, sugere-se 0 desenvolvimento de programas de educacédo continuada e a criagdo de
ferramentas de gestdo da assisténcia que permitam desenvolver esta pratica, monitorando resultados obtidos.
Descritores: Enfermagem pediatrica; Erros de medicagao; Uso de medicamentos; Gerenciamento de seguranca;
Registros de enfermagem.

ABSTRACT

Descriptive and correlational study which aimed to verify medication errors through the analyzes of medical
charts of children admitted in three pediatric wards of a university hospital. The errors could represent record
gaps verified on the care process documentation, that do not compromise the patient safety. In the 68 medical
charts 1717 errors were verified, 21.1% of the 8152 drugs doses or solutions ordered during the studied period.
More than 13 categories of errors were identified, omission errors (dose or records) were the most frequents
(75.7%). The types of errors indicated the need of continuous education and the implementation of management
tools that allowed the development of the practice and monitoring results.

Descriptors: Pediatric nursing; Medication errors; Drugs utilization; Safety management; Nursing records.

RESUMEN

Estudio descriptivo y correlacional realizado en unidades pediatricas de un hospital de ensefianza por la analize
de errores de la medicacion en los prontuarios de pacientes, que podrian también caracterizar errores de
documentacion, imperfecciones en lo registro del proceso del cuidado que puderan no comprometer la seguridad
de los paciente. En los 68 prontuarios 1717 errores fueron verificados en 21,1% de las 8152 dosis de
medicamientos o soluciones prescrebidas durante el periodo estudiado. Més de 13 tipos de errores fueron
categorizados, en la mayoria (75,7%) los errores de omisién (dose 0 registro). Los resultados indicaron la
necesidad de programas de educacion y de uso de herramientas de gerencia que permitan el desarrollo de la
préctica y acompafiamiento de los resultados.

Descriptores: Enfermeria pediatrica; Errores de la medicacion; Utilizacion de medicamentos; Administracion
de la seguridad; Registros de enfermeria.

Melo LR, Pedreira MLG. Erros de medicagao em pediatria: analise da documentagéo de enfermagem no prontuério
do paciente. Rev Bras Enferm 2005 mar-abr; 58(2):180-5.

1. INTRODUCAO

Em publicacéo editada pelo Institute of Medicine dos Estados Unidos da América, em 2000, intitulada
“Errar € Humano: Construindo um Sistema de Saude mais Seguro”, um grupo de especialistas norte-
americanos analisou e discutiu os principais componentes do sistema de salide, capazes de conduzir a
erros e dentre estes, problemas relacionados ao uso de medicamentos destacam-se como freqgiientes e
potencialmente fatais®.

Relatam que, a ocorréncia de erros é inerente ao processo cognitivo humano e, neste contexto,
profissionais de saude sdo passiveis de cometé-los. Esforcos devem ser implementados na tentativa
conhecer e explorar tais eventos, com a finalidade de desenvolver estratégias que conduzam a prevengéo
e conseqlientemente promovam a seguranga do paciente®. Este assunto caracteriza-se como de extrema
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relevancia pois, 0s erros relacionados a técnica e procedimentos na
area da satide, podem resultar em tragédia para pacientes e suas familias,
aumentar o tempo de internacéo e os custos hospitalares. Adicionalmente,
podem ter um efeito dramético na vida de profissionais de sadde dedicados
e envolvidos na assisténcia®.

Estima-se que anualmente cerca de 44.000 a 98.000 norte-americanos
morram devido a erros cometidos durante o atendimento a satde,
compondo a oitava causa de mortalidade nesse paist“?. Outros estudos
demonstram que a cada ano cerca de um milh&o de pacientes sao vitimas
de eventos adversos com farmacos e destes, 140.000 morrem. A
probabilidade de morte decorrente de evento adverso com farmacos em
pacientes hospitalizados (390/dia) é trés vezes maior, do que as
decorrentes de acidentes automobilisticos (125/dia)®.

A dimensao desta problematica ultrapassa a premissa central de
prejuizo para o paciente envolvido, acarretando repercussdes para o
profissional e instituigdo, bem como, outras de carater social, ético,
econdmico e cultural. A fim de prevenir erros de medicagéo, devem ser
implementados sistemas e métodos de trabalho que considerem a
seguranca do paciente. Na década de sessenta do século passado, teve
inicio na préatica de enfermagem a avaliagdo dos cinco certos: droga,
dose, via, hora e paciente certos. Na década de noventa surgiu a idéia de
incluir-se mais um certo: a documentagao correta®?.

Deste modo, faz-se importante incluir na documentacdo de
enfermagem o planejamento da administragao da terapia medicamentosa,
a fim de prevenir eventos adversos e erros de medicacdo. Salienta-se a
necessidade de padronizagdo nas instituigdes de satde de nomenclaturas,
simbolos e métodos de anotagéo do processo de consecugao da terapia.

Um erro de medicacdo pode ser definido como “qualquer evento
evitavel que pode ser causado ou surgir do uso inconveniente ou falta de
uma medicagdo, ou causar prejuizo (dano ou injlria) ao paciente, enquanto
amedicacdo esté sob o controle dos profissionais da sadde, pacientes ou
consumidores; tais eventos podem estar relacionados a pratica
profissional, aos produtos para o cuidado a saude, procedimentos e
sistemas, incluindo a prescricdo, comunicacéo da prescri¢do, rétulo do
produto, embalagem e nomenclatura; a composicao, a distribui¢do, a
administracéo, a educagdo dos profissionais e pacientes; a supervisdo e
0 us0™®.

Um erro pode ser definido como a falha de uma ac&o planejada para
ser realizada a contento, ou 0 uso de um plano errado para executar uma
acdo®. Os erros de medicagdo podem estar relacionados a falha na
implementacéo dos cinco certos”. Podem também decorrer de falhas no
planejamento do aprazamento da prescricdo médica, acarretando
incompatibilidade entre os medicamentos administrados. Outras possiveis
categorias de erros sdo: omissao da dose (ndo realizacdo da medicagao),
administracdo de dose errada, atraso na administracéo, néo orientacdo
do paciente, falta de monitorizagéo, dentre outros®.

Todas as atividades de enfermagem executadas junto ao paciente, do
planejamento ao acompanhamento dos resultados dos cuidados de
enfermagem, devem ser registradas de modo sistematizado em todas as
unidades de atendimento hospitalar, incluindo aspectos relativos a terapia
medicamentosa, explicitados nas intervencdes de enfermagem propostas,
a partir de diagndsticos ou problemas de enfermagem identificados pelo
enfermeiro. Posteriormente, é atribuicdo desse mesmo profissional o
acompanhamento e registro dos resultados obtidos frente as intervengdes
propostas. Fazem ainda parte dos documentos de enfermagem as
anotacdes, executadas por todos 0os membros da equipe de enfermagem.

Assim, para a implementagdo segura da terapia medicamentosa,
enfermeiros devem ter conhecimentos sobre o correto preparo e
administracdo de farmacos e solugdes. A partir da prescricdo médica,
executam o aprazamento da administracdo, prescrevem cuidados
concernentes a administragdo e monitorizacdo, conforme o tipo de
terapéutica, e registram a resposta do paciente ao tratamento, incluindo
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possiveis eventos adversos relacionados ao uso de farmacos e solugdes.

Por meio da analise do prontuério do paciente, registro legal de todas
as acdes da equipe de salde implementadas durante o atendimento,
esta pesquisa teve como objetivo identificar erros de medicacéo,
podendo estes, devido ao tipo de estudo implementado, configurarem
erros propriamente ditos ou ainda, representarem erros na
documentacéo, caracterizados por falhas cometidas durante o registro
do processo de atendimento mas, que podem néo ter comprometido a
seguranca dos pacientes submetidos a terapia medicamentosa.
Pretende-se com estes achados, analisar os registros do processo de
trabalho da enfermagem, quanto ao planejamento e execugdo da
terapéutica medicamentosa prescrita pela equipe médica, identificando
questBes que necessitem melhorias com enfoque na prevencéo de erros
de medicacdo e na seguranga do paciente.

2. METODO

Estudo descritivo e transversal realizado a partir de dados coletados
de prontudrios de criangas internadas em trés unidades pediétricas,
cirurgia pedidtrica, infectologia pediatrica e cuidados intensivos
pedidtricos, de um hospital universitario do municipio de S&o Paulo,
apds consentimento da chefia de enfermagem da instituicdo para
realizag8o da pesquisa. As unidades investigadas realizam atendimento
a criangas da faixa etaria neonatal, pediatrica e adolescéncia, sendo
que, a unidade de cirurgia pediatrica conta com nove leitos, a infectologia
pediatrica com 11 e a de cuidados intensivos com nove leitos.

Planejou-se que a populagdo do estudo seria composta pelos
documentos de enfermagem e prescri¢des médicas contidos nos
prontudrios de todas as criangas internadas nas unidades pediatricas
investigadas, no més de outubro de 2003. Entretanto, devido a
impossibilidade de acesso a alguns prontudrios ou documentos, das 79
criangas internadas nas unidades investigadas, durante o periodo de
estudo, fizeram parte da amostra, documentos constantes nos
prontudrios de 68 (86,1%) criangas.

A coleta de dados foi realizada por um dos pesquisadores apds
aprovacao da pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa da Institui¢o,
conforme parecer n° 0321/03. Para a coleta dos dados foi utilizado um
instrumento, denominado Protocolo, composto pelas variaveis
estudadas, tais como:; a identificagdo da unidade, do paciente, da terapia
medicamentosa prescrita, do aprazamento da prescri¢do médica, dos
registros de execucdo da prescrigdo médica, bem como, todos o0s
diagnosticos, prescricdes, evolucbes e anotacbes de enfermagem
referentes ao planejamento e implementacéo da terapia medicamentosa.

A andlise dos dados foi implementada com base na natureza das
varidveis investigadas nesta pesquisa, apresentando-se as variaveis
categdricas, segundo freqiiéncias absoluta e relativa, e as numéricas
continuas, segundo mediana, média e desvio padrdo. Posteriormente,
para a classificacéo dos erros de medicacéo foi utilizado como referencial
tedrico a Taxonomia proposta pelo National Coordinating Council for
Medication Error Reporting and Prevention (NCC MERP) de 1998¢.

3. RESULTADOS

Foram analisados os prontuarios de 68 criangas internadas nas
unidades de infectologia pediatrica, cirurgia pediatrica e cuidados
intensivos pediatricos (UCIP) estando na Tabela 1 apresentados o
ndmero, a idade e o tipo de diagndstico médico das criangas, segundo
a unidade de internag&o.

Conforme dados da Tabela 1, observa-se maior proporcéo (45,6%)
de criangas internadas na unidade de infectologia durante o periodo de
estudo. Quanto a idade identificou-se predominio de criangas na faixa
etéria pré-escolar e lactente, sendo que criangas com diagnosticos
clinicos predominaram nas unidades de infectologia e cuidados
intensivos pediatricos, respectivamente 100,0% e 72,0%, enquanto
conforme o esperado, os diagnésticos cir(rgicos foram predominantes
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(95,0%) na unidade de cirurgia pediatrica.

Tabela 1. Numero, idade (anos) e tipo de diagnostico médico de
criangas, segundo unidade de internagdo pediatrica. Sdo Paulo, 2003.

Variaweis relativas Infecto CirPed ucie
s criancas

n % n % n %
Nom. de criangas ) 456 19 Th 18 26,5
Diagnoistico Medico
Cimica M 100 1 53 13 122
Cirlingico - - 18 947 5 78
Idade {média & DF) 38%a75 5136 15t 5.1

Nos prontudrios destas 68 criangas foram identificadas 608
prescricdes médicas. Quanto aos documentos da enfermagem,
totalizaram 590 (97,0%), pois 18 (3,0%) documentos ndo foram
encontrados no prontuério dos pacientes. O nimero de diagnésticos,
prescri¢Bes, anotacdes e evolugdes de enfermagem identificados nos
prontuarios, segundo a unidade investigada, encontra-se descrito na
Figura 1.
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300 — | M Diagnéstico de Enfermagem
O Prescricdo de Enfermagem

250 ElEvolugdo de Enfermagem
200 OAnotagdo de Enfermagem [
150 -
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0 A
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Figura 1. Nimero e tipo de registros de enfermagem. Séo Paulo, 2003.

Pode-se observar na Figura 1 que na UCIP foram identificadas quase
que exclusivamente as anotagdes de enfermagem nos 104 documentos
analisados, enquanto nas demais unidades investigadas, apesar de
observarem-se variagdes, todas as fases do processo de enfermagem
apresentaram registros nos 340 e 164 documentos investigados,
respectivamente das unidades de infectologia e cirurgia pediatrica.
Verifica-se que a unidade de cirurgia pediatrica apresentou registros
mais completos da sistematizag8o da assisténcia de enfermagem.

Nas 608 prescricdes médicas analisadas foram identificados 168
diferentes tipos de medicamentos e solugdes, perfazendo um total de
8152 doses prescritas de farmacos, solugdes e hemocomponentes. Na
Tabela 2 séo identificados os tipos de administragdo dos farmacos e
solugBes, segundo as categorias intermitente e continua, destacando-
se a unidade de infectologia pediatrica como a que apresentou maior
namero de doses prescritas de farmacos, solugdes e hemocomponentes.
Das 7633 (100,0%) doses de medicamentos de administragdo
intermitente, maior proporcao (52,4%) foi identificada na unidade de
infectologia pediatrica e das 513 (100,0%) administracdes continuas, a

UCIP apresentou maior proporcéo (60,8%). Observa-se deste modo,
maior emprego, em todas as unidades da administragdo intermitente
da terapia medicamentosa.

A classificacdo dos farmacos e soluges apontou 29 categorias,
destacando-se os antimicrobianos (29,8%), antitérmicos (14,7%),
analgésicos opidides e sedativos (12,6%), broncodilatadores (7,8%),
antieméticos - espasmaodicos (5,9%), descongestionantes nasais (4,2%),
anti-hipertensivos (3,9%), corticoides (3,4%), analgésicos (2,8%),
antidcidos (2,6%), vitaminas (2,2%), drogas vasoativas (2,3%), diuréticos
(1,5%), laxativos (1,4%), anticonvulsivantes (1,4%), antiinflamatorios
(0,9%), anticoagulantes (0,7%), anti-histaminicos (0,5%) e outros (1,4%).
Quanto as solugdes, destacaram-se os do tipo soro de manutencdo
(72,8%), soro de reposicédo (12,8%), nutricdo parenteral total (8,5%) e
soro de correcdo (5,94%). Foram identificadas administracdes de
hemocomponentes em todas as unidades investigadas, perfazendo total
de 79 infuses, das quais 93,7% foram realizadas na UCIP, 5,1% na
infectologia pediatrica e 1,2% na cirurgia pediatrica.

No periodo de estudo foram computados 8152 registros de doses de
farmacos ou solugBes prescritas e em 1717 (21,1%) verificaram-se erros.
Ressalta-se que algumas destas falhas relacionaram-se a erros na
documentagdo, sendo elaborada uma classificagdo, segundo a tipologia
relacionada destacando-se que, devido ao tipo de estudo realizado, a
analise documental, os erros de medicac&o identificados podem, ou néo,
ser entendidos como eventos adversos ao paciente.

Tabela 3. Tipo de erros de medicacdo em unidades pediatricas de
um hospital universitario da cidade de S&o Paulo, 2003.

Tipos de ermos de medicagio n %

Omissd0 da dose ou regista de execugio da
dose 1289 75,7

Medicagio prescita pelo médica € regisimda
COMK SUSPENSA pEla Enfermagem 175 0,3

Medicagio na administrada por falta oo

medicamento na famacia 113 69
Hara errada 40 24
Droga erada a0 24
Medicagio preparada, mas ndo checada 7 0.5
mniuagip prescsia e ndo administrada, por

falta de via de DCEsSS0 [ 0,3
Via ndo identficada 3 03
Velocidade erada 5 02
Administragdo de medicamento ndo autarizada 4 0.2
Via erada 4 0,2
Outrs 3 03
Toital m? ‘06,0

Conforme se nota na Tabela 3 foram identificados mais de 13
diferentes tipos de erros de medicagdo, sendo que, alguns constituiram

Tabela 2. Tipo e nimero de prescrigdes de farmacos, solugdes e hemocomponentes, segundo unidade pediatrica. Sdo Paulo, 2003.

Tipo de administragio Infectologia Cirurgia Pediétrica ucip
n % n % n %
Intermisente 4002 o7e 1671 83,8 1860 88,3
Continua BE 22 115 6.4 3z 13.7
Total 4088 1000 1972 100.0 m 100.0
1892 Rev Rrac FEnferm 2005 mar-abr: 58(2):180-5
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falhas na documentagdo. Amplamente destacados encontram-se 0s
erros de omisséo, perfazendo 75,7% do total de falhas identificadas.
Erros de omissdo correspondem a ndo administragdo de uma dose
prescrita do medicamento ou o néo registro da execucdo da medicagdo
pela enfermagem.

Identificaram-se 175 (10,3%) erros nos quais a medicagao prescrita
pelo médico foi registrada como suspensa pela enfermagem,
evidenciando provavelmente falha no registro de ordens verbais feitas
pela equipe médica. Este tipo de erro de documentagdo € identificado
quando a enfermeira suspende a administra¢cdo de uma dose da
medicacdo, utilizando rotineiramente o ato de “circular” o horério
designado para a administragdo, sendo que, quando a equipe médica
ndo documentou a suspensdo da medicacédo, o erro de registro foi
encontrado.

Detectaram-se 119 (6,9%) situagbes nas quais a medicagdo foi
suspensa pelo médico e ndo suspensa pela enfermagem, configurando
provavelmente um erro de documentacdo que deve ser prevenido por
poder acarretar a administracdo de uma medicag&o suspensa.

Medicamentos prescritos pela equipe médica ndo foram
administrados por falta do medicamento na farméacia em 40 (2,4%) doses
analisadas, configurando erro de medicagdo que pode comprometer a
eficicia da terapia planejada e acarretar prejuizo a seguranga do
paciente. Erros de horario, denominados hora errada foram verificados
em 40 (2,4%) situacdes, nas quais a medicagdo foi executada fora do
intervalo de tempo planejado para a administragdo. Consideraram-se
erros de horario aqueles que ultrapassaram 30 minutos, para mais ou
para menos, dos horarios pré-estabelecidos no aprazamento da
prescricdo médica. Os outros 44 (2,3%) tipos de erros identificados
podem constituir erros de medicagdo ou de documentacéo do processo
de execucao da terapia medicamentosa pela enfermagem.

Adicionalmente investigou-se nos documentos de enfermagem a
presenca de registros referentes a terapia medicamentosa, conforme
dados apresentados na Figura 2. Os diagnésticos de enfermagem nédo
foram submetidos a este tipo de andlise, devido a necessidade de
conhecer as caracteristicas definidoras a fim de relaciona-los a terapia
medicamentosa, dado ndo constante na documentagao investigada.

500
450 +
400 +
350 A
300 1
250 ~ 1
200 ~ 1
150
100 - —
50 -

0 T T

ESim
CONao

Prescrigdo de Anotacdo de Evolucédo de
Enfermagem Enfermagem Enfermagem

Figura 2. Presenca de registros referentes a terapia
medicamentosa nos documentos de enfermagem. S&o Paulo, 2003

Afigura acima mostra que a equipe de enfermagem realiza registros
referentes a terapia medicamentosa, sendo que, divergem conforme a
fase do processo de sistematizagdo da assisténcia de enfermagem.
Foram mais presentes nas prescri¢des de enfermagem (274) e nas
anotacdes de enfermagem (204), sendo a menor freqiiéncia identificada
nas evolugdes de enfermagem (15).

Segundo os dados primarios, estes registros tém relacéo com a pratica
da execucdo da terapia, como, por exemplo, controle de infuso, manutencéo
de cateteres, balanco hidrico, registros de inicio da terapia de transfuséo,

Rev Rrac Enferm 2005 mar-mar: 58(?2)'180-5

instalacéo de solugdes, inicio e término de terapias, dentre outros.
4. DISCUSSAO

Nas unidades hospitalares pesquisadas é utilizado o sistema manual
de registros dos cuidados prestados ao paciente, constituindo fonte de
informacdes de todas as atividades realizadas pela equipe, permitindo
identificar a assisténcia implementada e medir os resultados obtidos. E
possivel estimar que a enfermagem seja responsavel por mais de 50%
das informagdes contidas no prontuario do paciente, ndo s6 por dados
fornecidos por enfermeiros, mas também por técnicos e auxiliares de
enfermagem(®),

O registro das acdes de enfermagem no prontudrio € um instrumento
de grande significado na assisténcia de enfermagem, sendo indispensavel
para a adequada prestagédo do cuidado ao paciente®. Em virtude desta
realidade nota-se a necessidade de melhorar este processo nas unidades
pediatricas analisadas, pelo fato de ndo se encontrar a totalidade dos
documentos de enfermagem e em outros identificarem-se lacunas no
processo de enfermagem, destacando-se a UCIP onde se realiza apenas
a anotagdo de enfermagem. Vale destacar que, nessa unidade existe
uma ficha de monitorizagao e controle das fungdes vitais dos pacientes.
Apesar de fornecer inmeros indicadores das condi¢Bes clinicas das
criangas e dos cuidados de enfermagem realizados, ndo substitui as outras
fases do processo de enfermagem, que contribuem para a identificacdo
dos resultados e conseqiientemente da qualidade dos cuidados de
enfermagem desenvolvidos.

Dentre as informacdes relacionadas a terapia medicamentosa,
conforme a fase do processo de enfermagem, notamos um déficit ainda
maior conforme a Figura 2, na qual se identifica a auséncia marcante de
dados ou informagdes sobre a terapia, eminentemente nas evolugdes de
enfermagem. Frente a diversidade de cuidados de enfermagem
relacionados a execug¢do da terapia medicamentosa, aos avangos
tecnolégicos na area e as caracteristicas especificas de criangas
submetidas a este tipo de tratamento, faz-se importante mudar a realidade
observada para que se possa obter maiores informagdes que comprovem
adequado monitoramento do paciente quanto aos resultados obtidos com
a implementacdo da terapéutica prescrita pela equipe médica. Observa-
se que a pratica de enfermagem evolui constantemente, técnica e
cientificamente, mas apresenta um grande desafio, realizar praticas
fundamentadas em evidéncias cientificas e produzir novos conhecimentos
a partir da experiéncia vivenciada no cotidiano assistencial, sendo a
documentagéo desta pratica que permite tais constatagdes.

Dentre as mais de 29 classificacbes de medicamentos analisados
foram encontrados 168 tipos de diferentes farmacos prescritos nas trés
unidades pediatricas analisadas, sendo que, 0s antimicrobianos foram
os farmacos mais freqlientemente verificados. Estes resultados revelam
a diversidade de conhecimentos que a equipe multiprofissional necessita
possuir para a implementacéo segura da terapia medicamentosa.

Quanto ao modo de administracdo identificou-se maior emprego do
tipo intermitente, tendo este relagdo com a finalidade terapéutica do
farmaco ou solugao prescrita, podendo constituir administragdes imediatas
ou as infus@es realizadas em intervalo de tempo inferior a duas horas.
Calculou-se que cada uma das 68 criangas recebeu durante trinta dias,
em média, mais de 112 doses de farmacos ou solugdes administrados de
modo intermitente, demonstrando que na instituicdo investigada a terapia
medicamentosa caracteriza-se como parte importante das atribuicdes da
enfermagem. Segundo survey realizado pela Academia Americana de
Enfermagem no planejamento, execucdo e avaliacdo da assisténcia de
enfermagem prestada ao paciente hospitalizado e em situagdo de
emergéncia, aproximadamente dois tercos do tempo de trabalho de
enfermeiros s&o destinados a implementacéo dessa terapia®.

Todas as 513 administracdes de modo continuo foram de farmacos
e solugdes intravenosos, segundo os dados primarios. Cabe salientar
que, caracterizam-se como tipos continuos de administracdo, aqueles
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que ultrapassam duas horas de infuséo, sendo necesséria a institui¢do
de cuidados que promovam a monitoriza¢do da aceitacdo do paciente
ao tratamento instituido, requerendo por vezes, conhecimentos
especializados da enfermagem para sua execugao®®.

Quanto a administra¢do de hemocomponentes alguns passos devem
sempre ser executados, sendo estes a checagem da prescrigdo médica,
a selecéo de materiais e equipamentos de infus&o, o preparo do paciente,
a obtencdo do hemocomponente no banco de sangue, o preparo para
administracdo, o inicio da infusdo, a monitorizagdo da infusdo e
suspensdo em casos de aparecimento de reagdes adversas¥. Para a
consecugdo segura da terapia de transfusdo, varios cuidados sdo
necessarios, utilizando-se em muitas institui¢des de salde a pratica da
dupla checagem, ndo identificada nos prontuérios analisados. A dupla
checagem refere-se ao processo de trabalho no qual duas pessoas
estdo envolvidas na execucdo da atividade afim.

Grande propor¢do de erros de medicacdo foi identificada nos
prontudrios analisados, sendo estes relacionados a erros de execugao
ou de documentacdo da terapia medicamentosa. Identificou-se nesta
pesquisa, mais de 13 diferentes classificacdes de erros, sendo que
divergem quanto ao tipo de erro de medicacéo, constituindo situagdes
que comprometeram a seguranca do paciente, que potencialmente
poderiam ter comprometido, ou que n&o atingiram ao paciente, mas, foram
decorrentes de falhas na documentagao deste processo assistencial pela
enfermagem.

Destacaram-se 0s erros de omissdo, perfazendo a grande maioria
(75,7%) das falhas identificadas, resultado verificado em pesquisa
realizada em 36 hospitais norte-americanos sobre a tematica, como o
segundo tipo de erro de medicacdo identificado®. Apesar de
acreditarmos que grande parte destes erros de medicagdo refere-se a
falhas de checagem do procedimento, observa-se necessidade de
intervir no processo assistencial da enfermagem de modo a garantir a
melhora desta fase de registro da terapia medicamentosa.

Profissionais de enfermagem que atuam na assisténcia e gestores
de instituicbes de salide devem desenvolver metodologias de trabalho
que sejam orientadas a prevengdo de eventos adversos, sendo 0
planejamento e os registros hospitalares as principais formas de
mensuragdo dos resultados obtidos.

Em estudo realizado por Bohomol® no municipio de S&o Paulo,
identificou-se que profissionais de enfermagem néo atribuiam falhas a
situagBes que configuravam erros de omissao. Outro estudo realizado
em Londrina, também verificou o desconhecimento da equipe de
enfermagem sobre varios erros de medicagdo, concluindo que sdo
necessarios programas de educagao continuada sobre a temética em
hospitais, a fim de contribuir com subsidios que promovam a seguranga
dos pacientes submetidos a terapia medicamentosa®”.

Os erros de documentacdo identificados, sob o aspecto legal da
pratica profissional, poderiam gerar processos judiciais. Esta falta de
respaldo da prética realizada, passa a comprometer a seguranca do
préprio profissional ou da instituicdo de salde. Quanto & dimenséo
desta problematica em instituicdes de satide norte-americanas, estudos
apontam que cada paciente hospitalizado esta sujeito a ocorréncia de,
em média, dois erros por dia, com aumento do tempo de internagdo em
até 4,6 dias, estimando-se ainda que, 2,0% dos pacientes hospitalizados
anualmente sejam vitimas de erros de medicacéo, com custo adicional
em cada erro de cerca de cinco mil délares no tratamento®.

Sabe-se que criangas estdo sujeitas a maior proporgdo de erros
devido ao uso de doses de farmacos fracionadas, sendo descrita por
Konh® em 2000, propor¢éo de 4,9 e 4,5 erros de prescricdo em cada
1000 prescrigbes médicas investigadas em dois hospitais. Torna-se dificil
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a comparacdo destes resultados com os obtidos nesta pesquisa pois, a
partir da prescri¢do médica, varias sdo as atribuicdes de enfermagem
na execucao da terapia, e sabe-se que quanto maior o niimero de tarefas
a serem executadas, maior a probabilidade da ocorréncia de falhas e
que, quanto mais complexa for a atividade desenvolvida maior a
necessidade de preparo do profissional para reduzir a chance de erros.
Adicionalmente a melhor, maior, mais preparada e dedicada forca de
trabalho ainda podera cometer erros, pois esta falibilidade é uma parte
imutavel da natureza humana. Entretanto, esta falibilidade pode ser
agravada quando as praticas, procedimentos, protocolos, rotinas,
técnicas e equipamentos utilizados pelos trabalhadores forem
inadequados, complexos e por si s6 inseguros®®,

Deste modo, uma visdo sistémica de prevencgdo e analise de erros
na medicagdo deve ser implementada, sendo por vezes necesséria a
total reestruturagdo dos processos de trabalho para o alcance dos
resultados esperados. Estes processos de trabalho estéo inseridos
dentro de um contexto maior, o sistema de atendimento e, todo o sistema
deve ser considerado como perfeitamente desenhado para produzir 0s
seus proprios resultados®?). Ou seja, a solugéo é aprender com 0s
erros, nao por meio de analises individuais e sim, redesenhando o
sistema para reduzir a presenga dos mesmos e criando uma cultura de
seguranca que permita a continua possibilidade de gerenciar riscos®.

Certas premissas devem ser seguidas para criar uma cultura de
seguranca, destacando-se o equilibrio entre a eficiéncia e a real
possibilidade produtiva, a criagdo e a sustentacdo da confianca na
organizagdo, a gestdo ativa e participativa nos processos de mudanca,
a participacéo dos profissionais nas decis6es de desenho dos processos
de trabalho e a implementagdo de cultura de aprendizado constante
nas questdes vinculadas ao processo de trabalho®®19),

Para que a enfermagem consiga controlar o processo de medicacéo
sob sua responsabilidade, garantindo a seguranga do paciente, fazem-
se necessarios programas de educagéo continuada e incorporagéo de
tecnologias e sistemas de informag&o na pratica assistencial®?. A partir
da prescricdo médica, na maioria das instituices de salde, a equipe
de enfermagem é responsavel pelo preparo e administragéo da terapia,
caracterizando-se como executantes de maior nimero de procedimentos
para a realizacdo. A implementacao de prescri¢des informatizadas, uso
de codigo de barras e de bombas de infusdo inteligentes sdo estratégias
capazes de reduzir os erros de medicagéo relacionados a pratica da
enfermagem pois, envolvem suporte para as agdes de planejamento e
se estendem até a implementagdo da terapia medicamentosa no
paciente®?2),

E importante que o enfermeiro conhega as responsabilidades legais
que envolvem a execugdo da terapia medicamentosa para promover a
seguranca do paciente e realizar cuidados competentes e adequados
as necessidades do paciente e as caracteristicas da terapia prescrita®.

5. CONCLUSOES

Foram identificados 1717 erros, podendo estes constituir erros de
medicacdo ou de documentacdo de enfermagem, nos 68 prontuarios de
criangas investigados. Estes erros estiveram presentes em 21,1% das 8152
doses de medicamentos ou solugBes administradas no periodo de estudo.

Mais de 13 tipos de erros de medicacdo ou de documentagao de
enfermagem foram categorizados, destacando-se 0s erros de omissdo
(de dose ou de registro da execugao da dose) como o0s mais freqlientes
(75,7%) e a partir destes resultados considerou-se como principal
estratégia para a mudanca da realidade identificada o desenvolvimento
de programas de educacdo continuada, bem como, a criagdo de
ferramentas de gestdo da assisténcia que permitam desenvolver a
prética e monitorar os resultados obtidos.
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