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Erros de medicacao: tipos, fatores causais
e providéncias tomadas em quatro
hospitais brasileiros

MEDICATION ERRORS: TYPES, CAUSES AND MEASURES TAKEN IN FOUR BRAZILIAN HOSPITALS
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RESUMO

Este estudo analisou, em quatro
hospitais brasileiros, tipos, cau-
sas, providéncias administrativas
tomadas e sugestdes, em relacao
aos erros na medicagao, na pers-
pectiva dos profissionais envol-
vidos no sistema de medicacao.
Trata-se de um estudo multicén-
trico, do tipo survey explora-
tério. A amostra constou de pro-
fissionais de clinica médica e
farmdcia, dos referidos hospi-
tais. Para coleta de dados, utili-
zou-se a técnica de entrevista
semi-estruturada. Os resultados
evidenciaram que os tipos de
erros mais citados pelos profis-
sionais foram aqueles relacio-
nados a prescri¢ao/transcri¢ao dos
medicamentos. A falta de aten-
¢do, falhas individuais e pro-
blemas na administracdo dos
servi¢os constituiram impor-
tantes atributos das causas dos
erros. Relatdrios foram as prin-
cipais providéncias tomadas ante
os erros € mudancgas nas atitudes
individuais as mais citadas como
forma de preveni-los.
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ABSTRACT

This study analyzed the causes,
types, administrative measures
taken and suggestions concerning
medication errors according to the
perspective of professionals
involved with the medication
systems in four Brazilian
hospitals. It is an exploratory,
survey-type, multicentric study.
The sample consisted of
professionals from the medical
clinic and pharmacy in the above-
mentioned hospitals. Semi-
structured interviews were used
for data collection. Results
showed that the most frequently
error types mentioned by the
professionals were related to
medication ordering/transcri-
ption. Lack of attention, indi-
vidual mistakes and problems in
service management were the
major causes of errors. Reports
were the main measures taken in
view of errors, and changes in
individual attitudes were the most
frequently mentioned form to
prevent them.
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RESUMEN

E este estudio se analizd, en
cuatro hospitales brasilefios,
tipos, causas, providencias
administrativas tomadas y
sugerencias, en relacion a errores
en la medicacién, en la pers-
pectiva de los profesionales
involucrados en el sistema de
medicacidn. Se trata de un estudio
multicéntrico, del tipo survey
exploratorio. La muestra estuvo
constituida por profesionales de
la clinica médica y farmacia, de
los referidos hospitales. Para la
recoleccion de datos, se utilizé la
técnica de la entrevista semi-
estructurada. Los resultados
evidenciaron que los tipos de
errores mds citados por los
profesionales fueron aquellos
relacionados a la prescripcion/
transcripcion de los medica-
mentos. La falta de atencion,
fallas individuales y problemas en
la administracidn de los servicios
constituyeron importantes atri-
butos de las causas de los errores.
Los informes fueron las prin-
cipales providencias tomadas
ante los errores y los cambios
en las actitudes individuales
las mds citadas como forma de
prevenirlos.
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INTRODUCAO

Os erros de medicacdo representam uma triste realidade
no trabalho dos profissionais de saide, com sérias conse-
qiiéncias para pacientes e organizagao hospitalar®.

Estudo desenvolvido nos EUA, em 36 hospitais e insta-
lagdes de satde, identificou como erros mais freqiientes na
administragdo de medicamentos: hordrio errado (43%), omis-
sd0 (30%), dose errada (17%) e aplicacdo de medicamento
sem autorizac@o (4%)®.

Cerca de 30% dos danos durante a hospitalizagdo estao
associados a erros na medicacdo, os quais trazem, também,
sérias conseqiiéncias econdmicas as instituicdes de satde.
O custo anual de morbidade e mortalidade referente a erros
na medicacéo, nos EUA, tem sido estimado em torno de US$
76,6 bilhdes®,

A abordagem comum nas institui¢cdes e os esforcos tra-
dicionais na redugdo dos erros na medica¢do enfocam os
individuos, mais freqiientemente, os profissionais da enfer-
magem por realizarem a administra¢do, propriamente dita, do
medicamento. Ndo sdo raras as praticas da puni¢do, sus-
pensdo e demissdo, ou seja, a culpa recai no individuo que
cometeu ou que ndo percebeu um erro jé iniciado®”.

Medicar pacientes depende de acdes meramente huma-
nas e os erros fazem parte dessa natureza, porém, um siste-
ma de medicagdo bem estruturado deverd promover condi-
¢des que auxiliem na minimizagdo e prevengdo dos erros,
implementando normas, regras, agdes, processos com a fi-
nalidade de auxiliar os profissionais envolvidos.

Assim, especialistas e investigadores que hd muito vém
se dedicando ao estudo dessa temdtica — erros na medica-
¢do — sdo uninimes, e ndo ha mais didvidas, em rejeitar as
abordagens que enfocam os individuos puramente como
causa de erros e notificam que mudangas no sistema de
medicagdo constituem estratégias efetivas para reduzir a
probabilidade de acidentes®?.

Sabe-se que sdo vdrias as estratégias a serem implanta-
das no sistema de medicag@o desenvolvido pela administra-
cdo de um hospital, com o intuito de levar o medicamento
até o paciente de maneira segura. Acreditamos que a identi-
ficag@o dos tipos de erros mais freqiientes bem como, dos
fatores causais podem contribuir para que os mesmos sejam
revertidos em educagdo e melhorias para o sistema.

OBJETIVO

Identificar e analisar, em quatro hospitais de diferentes
regides brasileiras, os tipos, causas, providéncias administrati-
vas e sugestdes a respeito de erros na medicagdo, na perspecti-
va dos profissionais envolvidos no sistema de medicag@o.

Erros de medicacao: tipos, fatores causais e providéncias

tomadas em quatro hospitais brasileiros
Miasso Al, Grou CR, Cassiani SHDB, Silva AEBC,Fakih FT.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo multicéntrico, do tipo survey explo-
ratdrio, que utiliza a abordagem quali-quantitativa. Foi reali-
zado em unidades de clinica médica e farmécia hospitalar de 04
hospitais universitdrios localizados nas cidades de Recife, Ribei-
rdo Preto, Goiania e S@o Paulo, tendo como foco a problematica
dos erros no processo de administragdo de medicamentos de-
senvolvido nestes hospitais, descritos no texto como Hospitais
A, B, C e D e ndo na correspondéncia com as cidades citadas.

Estas institui¢des foram escolhidas por possuirem vin-
culo com universidades ptblicas estaduais ou federais, por
fazerem parte da Rede Sentinela da ANVISA e por serem
campo de estdgio para as institui¢des formadoras de profis-
sionais de saide do pais. A unidade de clinica médica foi
selecionada por possuir, em média, leitos reservados a paci-
entes portadores de doengas cronico-degenerativas que,
usualmente, utilizam-se de grande e variada gama de medi-
camentos em seu tratamento, por longo periodo.

A populacio constou de todos os profissionais que per-
tenciam ao quadro de pessoal da clinica médica e da farmécia
hospitalar, envolvidos com o sistema de medicag¢do, nos qua-
tro hospitais em estudo. A amostra foi constituida por 152
profissionais que atuavam na clinica médica e farmdacia hospi-
talar, nos quatro hospitais em estudo, no periodo da investi-
gacdo e que consentiram, por escrito, serem entrevistados.

Ap6s aprovagio do estudo no Comité de Etica em Pes-
quisa dos quatro hospitais investigados e consentimento
escrito dos profissionais, deu-se inicio a coleta dos dados.
Para obtenc¢ao dos mesmos foram realizadas entrevistas semi-
estruturadas, previamente agendadas com os profissionais
envolvidos no sistema de medicacdo, nos meses de setem-
bro a dezembro de 2002, com intuito de obter uma visao
geral do sistema vigente. Para tanto, foi utilizado um roteiro
contendo dados referentes a: categoria profissional e fun-
¢ao dos entrevistados, tipos de erros ou potencial para er-
ros na medicacao mais freqiientes, motivo da ocorréncia dos
erros, providéncias tomadas mediante a mesma e sugestdes
para prevenir erros na medicacdo. Os dados foram registrados
no roteiro pelas préprias pesquisadoras. A seguir foram
digitados e, apds 1€-los, os categorizamos por semelhancga
de contetido e os analisamos, sendo 0s mesmos apresenta-
dos em tabelas, contendo freqii€ncias absolutas e relativas,
e em forma de depoimentos expressos pelos entrevistados.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Um total de 152 pessoas foi entrevistado. Dessas, 25
eram do hospital A, 24 do hospital B, 40 do hospital C e 62 do
hospital D. Os resultados obtidos sdo apresentados a se-
guir, distribuidos por categorias de profissionais, utilizando
para este fim siglas como: médicos (M), enfermeiros (E) etc,
conforme Quadro 1.
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Quadro 1 - Distribuic¢ao dos profissionais entrevistados por hospital e categoria profissional (Goiania, Recife, Ribeirdo

Preto, Sao Paulo) - 2002

HOSPITAIS
Sigla usada

CATEGORIAS no estudo HOSP A HOSP B HOSP C HOSP D
PROFISSIONAIS
Médicos M 5 4 12 13
Enfermeiros E 5 7 4 6
Técnicos de enfermagem TE 1 1 14 -
Auxiliares de enfermagem AE 12 7 2 26
Auxiliar administrativo AA 1
Escriturario ES 2 - -
Farmacéutico F 1 3 6
Residente de farmécia RF - 1
Atendente de farmaécia ATF - 3
Auxiliar de farmacia AF 4 - 7
Técnico de farmécia TF 5

Vale ressaltar que, a partir desse momento, estas siglas
(categorias profissionais) serdo utilizadas na apresentacdo
dos resultados do estudo. Antecede a elas o nimero refe-
rente ao profissional entrevistado (de acordo com a seqiién-
cia das entrevistas) e, segue-se as mesmas, as letras referen-
tes aos hospitais investigados (A,B,C e D).

A Tabela 1 apresenta a distribui¢do das categorias dos
erros ou potencial para erros relacionados a medicagao, nos
quatro hospitais investigados, segundo a opinido dos en-
trevistados.

Tabela 1 - Distribuic¢do das categorias dos erros ou potencial para erros relacionados & medicag¢do nos quatros hospitais

investigados, segundo a opinido dos entrevistados (Goiania, Recife, Ribeirdo Preto, Sdo Paulo) - 2002

Hospital A Hospital B Hospital C Hospital D Hospital E

CATEGORIA
n % n % n % n % n %

Erros relacionados ao paciente 2 3,3 1 1,3 7 4,5 6 4,7 16 3,8
Erros relacionados ao horario 12 19,7 5 6,3 32 20,6 8 6,2 57 13,5
Erros relacionados a prescri¢io/transecrigdo 14 23 25 31,6 45 29,0 42 32,8 126 29,5
Erros relacionados a solicitacao 5 8,2 2 2,5 8 5,2 4 3,1 19 4,5
Erros relacionados a dispensac¢io do medicamento 3 4,9 24 30,4 20 129 25 19,5 72 17,0
Erros relacionados ao preparo e administracio de

medicamentos 6 9,8 11 13,9 21 13,5 32 25 70 16,5
Erros relacionados ao registro do medicamento 1 1,6 0 0 18 11,6 4 3,1 23 5,4
Erros por falhas de comunicacéo 12 19,7 2 2,5 3 1,9 2 1,6 19 4,5
Erros desencadeados por desorganizacio da unidade 6 9,84 - - - - - - 6 1,42
QOutros - 9 114 1 0,6 5 3,9 15 3,5
Total 61 100 79 100 155 100 128 100 423 100

As respostas obtidas evidenciam que os tipos de erros
mais citados pelos profissionais foram aqueles relaciona-
dos a prescri¢do/transcricdo de medicamentos, em todos
hospitais investigados. A esse respeito, evidencia-se que
os erros devem-se a dificuldade de compreensdo da letra do
médico (no caso de prescri¢cdes manuais) e a erros ou
inadequacdo da prescri¢do, conforme pode ser evidenciado
nos relatos a seguir.

Assim, primeiro eles acham que a gente é adivinho, por-
que as letras sé&o uns garranchos e as medicagoes, prin-
cipalmente antibioticos, tem uns nomes muito idénticos

(cefazolina e cefalotina), os que vocé vé mal escrito, vocé
confunde mesmo. Ai é hora de ir medicagéo errada. (1TFC)

Medicamentos que nédo precisam ser administrados e que
0 s&o (ex: ranitidina para todos os pacientes). (1MB)

Medicamentos para HAS e o paciente encontra-se
hipotenso. (3EB)

Prescricdo médica rasurada. (2EB)

Os transtornos acarretados nas atividades da farméacia e da
enfermagem, com as idas e vindas de pessoas, devido a caligra-
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fia ruim do médico, ocasionam atrasos e acabam gerando gas-
tos desnecessdrios as instituicdes. Esta situacdo agrava-se
quando, na auséncia do médico responsavel pela prescricao
para esclarecer duvidas acerca da mesma, o profissional inter-
preta a prescri¢do de acordo com sua experiéncia e dispensa ou
administra o medicamento que acredita estar prescrito.

A prescricdo médica eletrOnica constitui uma das estraté-
gias citadas na literatura!'” para prevenir ou reduzir erros na
medicacdo, uma vez que resolve a dificuldade relativa as le-
tras ilegiveis. Entretanto, € um sistema caro, mesmo para os
padrdes internacionais e, assim, nem todas as instituicdes
podem contar com um sistema implementado". Nesse caso,
algumas atividades devem ser padronizadas nas institui¢des
como evitar abreviagdes, ndo usar decimais, utilizacdo de le-
tras claras e legiveis, ndo misturar nas prescricdes nomes
genéricos e comerciais de medicamentos, entre outras.

Prescri¢des incorretas, feitas principalmente por alunos
da medicina, sdo um fato. A enfermagem tem, nesse caso, um
aspecto importante atuando, muitas vezes, como barreira
para erros. Os depoimentos a seguir exemplificam o fato.

Via errada também ocorre. Aconteceu de ficarem 3 dias
prescrevendo cabeceira elevada SC. Quer dizer, a pessoa
nem lia o que estava escrevendo. Entdo nem presta atengéo
no que esta fazendo, nem 1. E uma copia, e as vezes até
uma cépia errada, porque sei l& uma insulina SC, cabeceira
elevada, emenda as duas faz uma s6 e nem pensa no que
esta escrevendo. Entéo a gente ja pegou muitas vezes. (1EC)

Quando é agora, em fevereiro, comega turma nova de resi-
dentes. Ai acontece muito erro. Erro de prescrigdo do tipo
Fungizon diluido em SF 0,9% quando s6 pode ser diluido em
Soro Glicosado. Dosagem mais alta do que o recomendado.
Prescrevem dolantina ‘Ah, faz uma ampola de dolantina’,
dolantina é outro também que vocé nao faz, vocé dilui ela
pra 10 e faz 2 ou 3 ml, ndo mais do que isso. (2AEC)

As prescri¢gdes de medicamentos sdo o inicio de uma cadeia
de a¢des que levard o medicamento até o paciente, ndo poden-
do constituir um fator exacerbado para o erro ou potencial para
erro na medicagdo. Este constitui um aspecto preocupante
uma vez que os depoimentos, acima mencionados, refletem,
ainda, a caréncia de conhecimento do médico acerca dos medi-
camentos prescritos. A esse respeito, estudo!? evidencia que
os médicos, devido a formagao académica inadequada em far-
macologia, geralmente ndo possuem as no¢des basicas neces-
sdrias para melhor atuag@o profissional e que sem tais nocoes,
ndo € possivel manipular adequadamente a farmacoterapia, au-
mentando a probabilidade da ocorréncia de iatrogenias.

Aliado a esse contexto, tem-se que, infelizmente, nem sem-
pre a enfermagem consegue atuar enquanto barreira para os
erros de medicacdo e, por atuar na dltima etapa do sistema de
medicacdo, que consiste na administracio propriamente dita
do medicamento, geralmente assume o 6nus de muitos erros
cometidos no inicio ou no meio do sistema e nao detectados.

Erros de medicacao: tipos, fatores causais e providéncias
tomadas em quatro hospitais brasileiros
Miasso Al, Grou CR, Cassiani SHDB, Silva AEBC,Fakih FT.

Com relagdo ao hordrio, a percepcao dos entrevistados
denota a preocupagdo com os atrasos do medicamento para
chegar ao andar, demorando-se para iniciar antibiéticos e
anti-hipertensivos, principalmente. Tais atrasos ocorrem tan-
to devido a farmécia quanto ao préprio trabalho da enferma-
gem, acarretando administracdo da medicagdo em hordrio
errado, conforme evidenciam os relatos a seguir.

O maior problema aqui sdo as bandejas, sé chegam de-
pois das quatorze e quinze horas. Entdo as medicacdes
das 13 e 14hs atrasam todas, principalmente os antibiéti-
cos, atrasam todas as medicagoes. (7TEC)

Ocorre geralmente de algumas prescricbes estarem as-
sim: fazer Lasix as 10 e as 16 horas, mas as 10h a medi-
cagao ainda nao chegou. Vai chegar 4 tarde. Entéao as das
10 horas fica sem fazer, e vai para o dia seguinte. (1EC)

A importancia de se seguir rigorosamente os intervalos de
tempo entre as doses administradas estd relacionada aos even-
tos farmacocinéticos e a farmacodinamica que fundamentam
a necessidade da dosagem seguir uma certa seqiiéncia no
tempo, para que a agdo do medicamento seja mantida‘'®.

Erros devido a falta do medicamento ou falhas na comuni-
cagdo sdo muito citados pelos entrevistados. O principal deles
¢ a suspensdo do medicamento pelo médico que ndo avisa a
enfermagem. Os depoimentos a seguir mostram que as queixas
vém tanto da equipe de enfermagem como da equipe médica.

Quando a freqliéncia da medicacéo € alterada pelo médico,
por exemplo, de 6x6 h para 8x8h, e 0 mesmo néo avisa.
(3AAA)

A gente prescreve os antibiéticos, por exemplo, porque a
gente acredita que tenha e tem época que o hospital tem
deficiéncia desses medicamentos. A auxiliar de enferma-
gem que esta com o paciente, as vezes nao olha, ela que
é obrigada a olhar, pegar o kit para ver se tem ou néo, € ela
nao avisa, nao avisou quando nao tinha, e o paciente ficou
sem a medicagao. Isso ai foi um erro muito grave. Quando
a medicacao é de urgéncia, por exemplo, antihipertensivo,
que eu acho uma medicagdo muito importante, as vezes
passa batido. (7MC)

Estudo de referéncia que analisou o sistema de medicagéo
de uma instituicdo hospitalar, identificou 16 falhas no mesmo,
sendo a dificuldade na comunicacéo entre pessoal de diferen-
tes servigos uma delas"?. Sabe-se que um processo de co-
municagdo eficaz € indispensavel para a garantia da seguran-
c¢a do paciente na administracdo de seus medicamentos. Fa-
Ihas nesse processo podem resultar em piora na condi¢@o do
paciente, atraso de sua recuperagio e, até mesmo, em 6bito.

No hospital B é possivel identificar que se segue aos
erros relacionados a prescricdo/transcri¢ao, os relaciona-
dos a dispensacdo dos medicamentos. A farmdcia ndo envia
o medicamento por falta, havendo, também, falhas na identi-
ficagdo do mesmo, quantidade insuficiente, medicamentos
trocados, etc, conforme mostram os depoimentos a seguir.
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Falta muita medicagao, falta demais!! As vezes a farmacia
teima que mandou, a gente precisa guardar o Kit lacrado
pra mostrar pra eles que ndo veio. Mas aconteceu isso
demais, principalmente antibiético. (6TEC)

Comprimidos sem identificagao (blisters cortados, sem
nome, sem data, sem dose. (1AFB)

Troca: furosemida e ranitidina frascos iguais sendo envi-
ados trocados. (1FB)

A farmacéutica nao aceita que tem erros. Mas assim, é
ranitidina VO e vem EV e tem muito!! Esses dias veio Cipro no
lugar de Maxcef, ndo tinha nada haver uma coisa com a
outra, mas ela acha que nao, a farméacia nao tem erro. (2AEC)

As medicagdes devolvidas as vezes vém com identifica-
cao feita de esparadrapo colado no rétulo do frasco, o
que leva muitas vezes a danos no rétulo quando o espara-
drapo é retirado. As medicagdes vém misturadas (ampo-
las) o que dificulta a sua separagao. (AFD)

Os erros mais comuns na dispensa¢do de medicamentos
envolvem doses ou formas incorretas, que podem ocorrer
devido a distragdes ou problemas com o ambiente de traba-
1ho"'», problemas que foram também encontrados nos hos-
pitais em estudo.

Pode-se constatar, ainda, através da Tabela 1, que dos
quatro hospitais investigados, o hospital A foi o que apresen-
tou menor percentual (4,9%) de erros relacionados a
dispensacdo de medicamentos. Vale ressaltar que apenas neste
hospital funciona um sistema informatizado de medicacao.
Nesse sistema, cada medicamento (dose individualizada) deve
conter um codigo de barras que ao ser passado por um visor
optico, na farmadcia, caso ndo coincida com a prescrigao feita
no dia para o paciente, ocorre a emissdo de um aviso na tela
do computador de que o medicamento ndo consta na prescri-
c¢do. Se houver, por exemplo, a prescri¢do de 10 comprimidos
de um mesmo tipo prescrito para o paciente no dia, o c6digo

de barras de cada comprimido, individualmente, deve ser pas-
sado pelo visor éptico. Ocorre que, em algumas situagdes, o
profissional responsavel pela dispensacdo, neste hospital,
passa o mesmo comprimido dez vezes pelo visor e, ao contar
os comprimidos para dispensé-los acaba cometendo erros, o
que justifica o percentual de erros mencionado acima.

Ha relatos de erros relacionados ao preparo e a adminis-
tracdo de medicamentos como: erros na dilui¢do e dosagem,
troca de vias, de medicamentos entre pacientes, problemas
com a checagem, etc.

Medicamentos em cépsulas que erroneamente sao aber-
tos para passar por sonda. EX: Omeprazol.(1MA)

As vezes a pessoa chega pra trabalhar 2 tarde e a medi-
cacao do periodo da manha esta sem checar. Ai vocé nao
sabe se foi feito ou nao, fica dificil! (1TEC)

... adosagem vem da farmdcia diferente da prescrigao e a
gente tem que adequa-la. As vezes esta escrito 25 mg e o
comprimido vem de 200 mg. Tem que ter muita atengéo
tanto no preparo quanto na administragéo. (5TEC)

Os relatos acima denotam caréncia de conhecimento e/ou
compromisso em relagdo a tarefa de administrar medicamen-
tos. E importante que o profissional que participa da medica-
¢do de um paciente conheca seu papel na corrente que se
forma no desempenho das tarefas, para que desenvolva tal
papel com segurancga, consciéncia, responsabilidade e efici-
éncia. A esse respeito, estudo”’ desenvolvido propds trés
estratégias para minimizar erros no preparo e administracao
do medicamento, quais sejam: cumprimento de politicas e pro-
cedimentos referentes ao preparo e a administracio; educa-
¢do dos profissionais e melhora na comunicag@o

Quando questionados sobre as causas dos erros relaci-
onados a medicacdo, os entrevistados emitiram as opinides
que, organizadas, estdo apresentadas na Tabela 2.

Tabela 2 - Distribui¢do das categorias de causas de erros relacionados a medicagdes em quatro hospitais, segundo a
opinido dos entrevistados (Goiania, Recife, Ribeirdao Preto, Sdo Paulo) - 2002

Hospital A Hospital B Hospital C  Hospital D Total
CATEGORIA
n % n % n % n % n %

Prescri¢oes médicas 3 8,6 0 0 5 6,6 12 11,5 20 7,5
Falhas individuais 3 8,6 6 11,5 15 19,7 29 27,9 53 19,8
Falta de atengao 16 45,7 13 250 21 27,6 12 11,5 62 23,2
Excesso de trabalho 6 17,1 10 19,2 11 14,5 8 7,7 35 13,1
Gestao de pessoal 1 2,9 - - - - 9 8,6 10 3,7
Falha na comunicacéo e integracdo de

pessoas e setores 3 8,6 3 5,8 5 6,6 9 8,6 20 7,5
Diversidade de medicamentos existentes

e suas identificac¢oes 4 7,7 - - 4 3,8 8 3,0
Falhas na administracdo e organizacao

dos servigos 3 8,5 15 28,9 10 13,2 17 16,3 45 16,8
Outros problemas 0 0 1 1,9 9 11,8 4 3,8 14 5,2
Total 35 100 52 100 76 100 104 100 267 100
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Nota-se que a falta de atenc¢do € um atributo das cau-
sas dos erros, perpetuando a idéia de que o individuo, e
ndo o sistema, é o responsdvel. Essa cultura determina,
também, punicdes para os profissionais como relatdrios,
adverténcias, etc.

No que refere as falhas individuais como falta de conhe-
cimento, pressa, falta de atencao, falta de treinamento, resis-
téncia do profissional médico em seguir protocolos sdo enu-
merados os seguintes depoimentos.

A falta de interesse é tremenda, a pessoa tem que ter mais
interesse, ela esta trabalhando com pessoas que ja estdo
doentes e vieram para o hospital tratar e ndo é justo que
ela pegue uma infecgéo ainda. (1TFC)

O basico do pessoal da enfermagem é que eles vao fican-
do téo praticos que confiam demais no que fazem, e ai é
onde eu acho que acontecem os erros! (2EC)

Falta de atengédo da equipe de enfermagem na hora de
colocar os horarios; o0 médico altera a prescricdo e a en-
fermeira ndo vé, portanto continua mantendo os mesmos
horarios anteriores. (3MB)

Solicitagdo constante de outras pessoas durante o pro-
cesso de organizagao e preparo do medicamento. (4EB)

Muitos estudos t€m responsabilizado os médicos
prescritores pela maioria dos erros na medicacdo, e dois
deles indicaram que os enganos ou lapsos foram as causas
mais freqiientes de erros (57%)"%'7. O que chama a aten-
cdo € o fato de os profissionais culparem a si mesmos pe-
los erros, deixando de lado a visdo de que o sistema em
que estdo envolvidos pode, também, colaborar para sua
ocorréncia.

O excesso de trabalho, a falta de pessoal, o volume de
tarefas, a carga hordria pesada e o ndmero de pacientes com
grande niimero de medica¢des devem ser levados em conta.
Também as falhas na comunicagao e na integracao dos seto-
res entre os profissionais sdo citadas como determinantes
na ocorréncia dos erros. O depoimento a seguir, explicita
uma situacao.

Falta de comunicacédo entre os departamentos, entre os
chefes das segdes. Porque o médico chega de manha
nervoso, de um plantao agitado, pra prescrever, prescre-
ve aquela beleza, trata a enfermeira como se ela fosse um
animal. A enfermeira ja liga pra farmécia brigando, porque
a medicacao esta atrasada, que quer a medicacgéo agora,
urgente, porque o paciente esta ruim, entdo até vocé tem
que arrumar tudo correndo, tudo no hospital é urgente, é
emergéncia, o paciente esta morrendo. Entao a farmacia,
os funcionarios, trabalham sobre pressdo, é muita coisa,
ele atende tudo, todas as clinicas, € um servigo apertado
e corrido. Entdo é a falta de comunicagéo que esta levan-
do muitos erros para o paciente. (1TFC)
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Problemas de administrac@o e organizagdo dos servi-
¢os, bem como, problemas relativos a estrutura fisica, fi-
nanceira, ao sistema de medicacdo, desorganizagao de pes-
soas e unidades, problemas na gestdo do pessoal e na
administragdo e organizacao dos servicos da unidade, tam-
bém foram identificados.

Nao sabemos a causa da troca de leitos dos pacientes
pela enfermagem. (5TFC)

Problemas estruturais. A estrutura fisica do hospital tam-
bém propicia erros, ndo ha lugar adequado para prescre-
ver, na maioria dos locais sao lugares barulhentos, aper-
tados. (2MB)

Desorganizagado e descaso da diretoria e supervisoes
cooperam para que a farmécia funcione de maneira inade-
quada. (1AFB)

Falta de pessoal suficiente para cada atividade. (1FD)
Ma capacitagdo dos profissionais. (1MRD)

Estudo® identificou os seguintes fatores organiza-
cionais como causas dos erros: treinamento inadequado,
baixa percepcao da importancia da prescricdo, a hierarquia
na equipe médica e a auséncia de autoconsciéncia dos
erros.

Ao responder sobre as providéncias clinicas ou admi-
nistrativas tomadas nos hospitais, os dados organizados,
estdo apresentados na Tabela 3.

A Tabela 3 mostra o expressivo nimero de citagdes da
realizagdo de relatérios. O relatério dos erros, entretanto,
ndo tem sido observado como um documento de andlise de
qualidade para a prevencao de futuros erros, mas como do-
cumento de puni¢cdo do membro da equipe envolvido. Geral-
mente, os relatérios sdo de erros da equipe de enfermagem,
sendo rara a realizacdo destes para equipe médica e de far-
madcia. Ainda ndo hd, em nenhuma dessas institui¢des, um
comité formal de avalia¢do de erros na medicagdo, o que
limita qualquer documentag@o.

Quase sempre, os erros sdo punidos com adverténcia ou
sdo encaminhados a comissdes julgadoras que encami-
nham as ocorréncias. O sistema ndo muda. (6EB)

E se os erros persistirem, adverténcia para o funcionario,
para que nao venha prejudicar o setor. Se nao aprender,
tem que chegar até a demisséo. (1TFC)

Constata-se que as providéncias administrativas frente
ao erro na medicagdo voltaram-se para o profissional que
errou e ndo para o desenvolvimento de estratégias que trans-
formem o erro em aprendizado para o sistema.

Estudo® aponta que, na ocorréncia de um erro na medi-
cacdo, ndo € dada énfase a educag@o e sim, a punicio e que
isso, ao invés de ajudar a prevenir faz com que cada vez
menos os erros sejam notificados, prejudicando o conheci-
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mento de seus fatores de risco e permitindo sua repeticao. Nunca observou nada a ser feito. Uma vez houve um
Ha algumas citagdes em que, ao contrario, nenhuma provi- residente que se irritou com a falta de remédios e foi con-
déncia é tomada. versar com a diretoria, mas nada adiantou. (1EB)

Nao verifiquei a tomada de nenhuma providéncia“efetiva”
na ocorréncia desses erros. (7EB)

Tabela 3 - Distribuigdo das categorias de providéncias clinicas e/ou administrativas que sdo tomadas nos quatro
hospitais, segundo a opinido dos entrevistados (Goiania, Recife, Ribeirdo Preto, Sdo Paulo) - 2002

Hospital A Hospital B Hospital C  Hospital D Total
CATEGORIA
n % n % n % n % n %
Providéncias Clinicas
Em relagéo ao paciente - - 4 12,9 5 8,9 5 7,0 14 7,6
Em relagio aos profissionais - - 10 32,3 - - 1 14 11 6,0
Providéncias Administrativas
Relatério 7 28 - - 4 7,1 - - 11 6,0
Orientacao 5 20 - - 14 25 - - 19 10,4
Relatério e Orientacgao 6 24 - - 4 7,1 - - 10 5,5
Orientacdo e Adverténcia 3 12 - - 4 7,1 - - 7 3,8
Relatorio, Orientacdo e Adverténcia 1 4,0 - - - - - 1 0,5
Relatério, Orientacgdo e Suspensio 1 4,0 1 0,5
Relatério e Suspensio - - - - 1 1,8 1 0,5
Suspensio/Demissio - - - - 9 16,1 9 4,9
Adverténcia Verbal ou Escrita 2 8 3 9,7 10 17,9 - - 15 8,2
Reunioes - - 3 9,7 1 1,8 1 1,4 5 2,7
Comunicados(Memorandos, notificacdes) - - 3 9,7 - - 6 8,4 9 4,9
Comunicados em geral - - - - - - 17 23,9 17 9,3
Contatos e decisdes pessoais - - - - 2 36 34 47,9 36 19,7
Nenhuma providéncia - - 8 258 1 1,8 7 9,9 16 8,7
Outros - - - - 1 1,8 - - 1 0,5
Total 25 100 31 100 56 100 71 100 183 100
Esse fato € uma tonica nos hospitais brasileiros ndo ha- As informacdes, obtidas dos entrevistados, sobre as

vendo estatisticas relatadas em publicacdes sobre a ocor-  sugestdes para prevenir erros ou potencial para errar, sdo
réncia dos erros na medicag@o devido a subnotificacdo des-  apresentadas na Tabela a seguir:
tes erros pela equipe de sadde.

Tabela 4 - Distribui¢do das categorias de sugestdes para evitar erros ou potenciais para errar em quatro hospitais
investigados, segundo a opinido dos entrevistados (Goiania, Recife, Ribeirdo Preto, Sdo Paulo) - 2002

Hospital A Hospital B Hospital C Hospital D Total
CATEGORIA
n % n % n % n % n %

Educacgao Continuada 6 17,1 4 4 14 15,2 19 19,8 43 15,2
Reestruturagéo no quadro de pessoal 5 14,3 6 10,2 4 4,3 15 15,62 30 10,6
Melhores condigoes de trabalho e remuneragao - 4 6,8 4 4,3 3 3,1 11 3,9
Informatizacio do Sistema - - 11 18,6 7 7,6 11 11,5 29 10,3
Atitudes individuais 8 22,9 1 1,7 26 28,3 15 15,6 50 17,7
Melhorar comunicacéao e interagio entre

setores e pessoas 4 11,4 7 11,9 5 54 7 7,3 23 8,2
Aumentar supervisao, vigilancia e punigoes 1 29 1 1,7 10 10,9 6 6,2 18 6,4
Realizagao de reunides - 3 3,3 4 4,2 7 2,5
Reestruturacao do sistema e

reorganizacio da clinica 5 14,28 0 0 2 2,17 0 0 7 2,48
Outros 1 2,86 14 23,73 10 10,87 8 8,33 33 11,70
Total 35 100 59 100 92 100 96 100 282 100
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As sugestdes dos profissionais para a prevengdo dos
erros na medicacdo estiveram voltadas para as alteragdes
nas atitudes individuais como estratégias mais eficazes para
prevenir erros. Ao analisar os demais resultados, percebe-
mos que mais uma vez o individuo foi responsabilizado pelo
sucesso ou insucesso da terapia medicamentosa. Os entre-
vistados indicam que as atitudes individuais como se aten-
tar mais, melhorar a comunicacio entre setores e pessoas e
manter a letra legivel favorecerd o trabalho de outras equi-
pes como o da enfermagem e farmécia. Nao podia ser dife-
rente ja que atribuem os erros a falta de atengdo.

Na prescri¢cdo, vocé tem que pensar fazer a letra mais
legivel possivel, tentar ndo deixar nada confuso ou em
davida pra quem vai ler. (3MC)

A Educagdo Continuada desponta como uma das suges-
tdes citadas.

Eu acho que a melhor forma de estar evitando erros seria
estar sempre dando curso sobre administragdo, mais es-
tudo, palestras. (2TEC)

Eu acho que deveria fazer um trabalho especial com es-
sas pessoas, nao aquelas palestras cansativas que as
pessoas quase nao vao, nao prestam atengdo. Deveria
sim trazer pessoas pra passarem pelos procedimentos,
de preparar a medicacéo, a pessoa acompanhar realmen-
te funcionario na administragéo. As vezes chega o funci-
ondrio com anos e anos de experiéncia, mas as vezes ele
esta tdo acostumado tdo cheio de vicio de fazer errado
que as vezes ele faz e nem percebe. (6TEC)

Obviamente, a continua educacao de todos os profissio-
nais da equipe médica, de farmdcia e enfermagem pode auxi-
liar nas atividades de seguranca do paciente, mas ela deve
estar envolvida com outras atividades relativas ao sistema.
Nessa perspectiva, mudangas na estrutura hospitalar, nas
condigdes de trabalho, na comunicacdo e interagdo entre
setores e pessoas, a informatizag¢do do sistema, com ade-
quacdo do sistema de prescrigdo eletronica, implantacdo de
dose unitdria, sdo estratégias que realmente favoreceram a
seguranga dos pacientes e foram sugeridas nos relatos de
alguns profissionais:

Serem prescritos medicamentos apenas eletronicamente.
(3AAA)

Aumentar o quadro de funciondrios para melhor atender o
cliente. (6AEB)
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