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PERCEPCOES SOBRE O ERRO DE MEDICACAO: ANALISE DE
RESPOSTAS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM
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O erro de medicacdo é definido como qualquer erro no processo de prescricdo, dispensagdo ou
administracdo de medicamentos, podendo ou nao trazer consequéncias adversas. Neste estudo, de carater
descritivo e exploratério, sdo avaliados quatro cenarios, com situacdes da pratica de enfermagem. O grupo
profissional foi constituido por 256 pessoas e foram analisados 89 questionarios. Foram comparadas as respostas
dadas pelos enfermeiros com as dos técnicos e auxiliares de enfermagem nas quais deveriam opinar se as
situagcdes representavam ou ndo um erro de medicagdo, se havia necessidade de notificagdo ao médico e do
preenchimento de um relatério de ocorréncias. Os resultados demonstraram uniformidade nas respostas, que
traduziam duvidas se a situagdo era um erro ou ndo e quais medidas deveriam ser tomadas, evidenciando a
necessidade de discutir o tema dentro das instituiges.
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PERCEPTIONS ABOUT MEDICATION ERRORS: ANALYSIS OF
ANSWERS BY THE NURSING TEAM

Medication error is defined as any type of error in the prescription, transcription, dispensing and
administration process which could bring about serious consequences or not. This descriptive and exploratory
study assesses four scenarios showing situations from nursing practice. The study group was composed of 256
professionals and 89 questionnaires were analyzed. The answers given by the registered nurses were compared
with those of licensed practical nurses and care aids. They should express their opinion if the situations represented
a medication error or not, if it had to be communicated to the physician or an incident report had to be written.
The two groups showed uniform answers. They expressed the same doubts to label the situation as an error
and which measures should be taken, suggesting the need for further discussion on the matter within the
institution.

DESCRIPTORS: medication errors; precipitating factors; nursing; quality

PERCEPCIONES ACERCA DE LOS ERRORES DE MEDICACION: ANALISIS DE
RESPUESTAS DEL GRUPO DE ENFERMERIA

El error de medicacion se define como cualquier error en el proceso de prescripcion, dispensacion o
administracion de una medicacion, pudiendo o no traer consecuencias serias. En este estudio, de caracter
descriptivo y exploratorio, son evaluados cuatro escenarios con situaciones de practica de enfermeria. El
grupo profesional fue constituido de 256 personas y fueron estudiados 89 cuestionarios. Fueron comparadas
las respuestas dadas por los enfermeros con las de técnicos y auxiliares de enfermeria que deberian opinar si
las situaciones representaban o no un error de medicacién, si habia necesidad de notificaciéon al médico o de
completar un informe de ocurrencias. Los resultados demostraron una uniformidad en las respuestas, que
traducian dudas si la situacién era un error o no, y cuales medidas deberian ser tomadas, evidenciando la
necesidad de discutir el tema dentro de las instituciones.

DESCRIPTORES: errores de medicacion; factores desencadenantes; enfermeria; calidad
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INTRODUCAO

Discorrer sobre erro, como e porque
acontece, seja na area da saude ou em qualquer
outra, ndo é falar apenas de questfes da mente
humana, mas, também, analisar e compreender as
circunstancias externas e fatores ambientais que
propiciam o erro. Sao essas circunstancias,
conhecidas como “erros latentes”, que criam condi¢des
propicias para que os individuos errem e devem ser
consideradas como importantes e serem estudadas®.

O erro é definido como “o ato ou efeito de
errar; juizo falso; desacerto, engano; incorrecéo,
inexatidao, desvio do bom caminho, desregramento,

falta”®.

Na visdo dos estudiosos da Qualidade, erro
é qualquer desvio em relagcdo ao nivel de atendimento
das necessidades pactuado entre o fornecedor e o
cliente®.

Os riscos para a ocorréncia de erros existem
e devem ser examinados. H& causa de mortes e
danos em razdo de erros, inclusive, infelizmente,
dentro de instituicbes hospitalares. Dentre um leque
de estudos sobre erros na area da saude, os erros
de medica¢do chamam a atencdo e sao ponto de
interesse de muitos pesquisadores visto serem
considerados frequentes dentro dos hospitais,
podendo ocasionar danos ao paciente e aumento do
custo das internaces hospitalares. Estima-se que
2% dos pacientes admitidos nos hospitais americanos
sofrem danos a sua saude em virtude dos erros de
medicacdo e cada erro resulta em custo adicional de
cerca de cinco mil délares, excluindo as questdes
legais®.

O erro de medicagao é qualquer erro no
processo de prescricdo, dispensagdo ou administracao
dos medicamentos, podendo ou n&o trazer
conseqiiéncias adversas®.

O National Coordinating Council for Medication
Error Reporting and Prevention, fundado em 1995,
nos Estados Unidos da Ameérica, conselho que
representa os consumidores, provedores de cuidados
a saude, médicos e instituigdes, industria farmacéutica
e orgaos fiscalizadores, define o erro de medicacgao
como “qualquer evento previsivel que pode causar
ou conduzir ao uso inadequado do medicamento ou
risco ao paciente, enquanto o medicamento esta sob
o controle do profissional da saude, paciente ou
consumidor. Tais eventos podem estar relacionados
a pratica profissional, aos produtos para saude, aos

procedimentos e sistemas, incluindo: prescricao;

comunicacdo da ordem; rétulo, embalagem e
nomenclatura dos produtos; preparo; dispensacéao;
distribuicdo; administracdo; educag¢do; monitoramento
e uso™”.

Os erros podem ser categorizados de
diversas formas, no entanto, a American Society of
Health-System Pharmacists desenvolveu uma
taxonomia para sua classificagcdo considerando os
tipos, causas, local de ocorréncia, classificacao
terapéutica do medicamento envolvido e o resultado
ao paciente, permitindo pesquisas, andlises efetivas
e comparacdes de dados. Apresenta uma lista dos
doze erros mais comuns, como erros de prescricdo,
erros de omissédo, erros de horario, erros de
administracdo de uma medica¢do néo autorizada,
erros de dose, erros de apresentacado, erros de
preparo, erros de técnica de administracdo, erros com
medicamentos deteriorados, erros de monitoramento,
erros em razao da aderéncia do paciente e outros
erros ndo enquadrados acima®.

Os erros de medicacdo estdo presentes em
qualquer etapa do processo, desde a prescricéo,
passando pela preparacdo e dispensacao, como
também na administracdo e monitoramento.

A etapa da administracdo do medicamento é
de responsabilidade da equipe de enfermagem,
podendo ser realizada pelo enfermeiro, técnico de
enfermagem e auxiliar de enfermagem. Por
conseguinte, quando ocorre um erro de medicagao,
a equipe de enfermagem de alguma forma é envolvida
ou, frequentemente, até responsabilizada por tal
evento.

Quando ocorre um incidente dessa natureza,
sdo inumeros os sentimentos e emocdes que uma
pessoa vivencia. Alguns autores relatam que os mais
comuns estdo relacionados a culpa, horror, terror,
preocupacao com os efeitos ao paciente, perda de
confianca em sua habilidade, raiva, vitima de

@9 outros, no

circunstancias e raiva de si proprio
entanto, relatam o medo de represalias e exposicdo
a julgamentos, inibindo a notificacdo dessas
situacBes™ 2.

H&4 também referéncias de que a
subnotificacdo desses eventos também pode ser
vinculada ao desconhecimento do que seja
efetivamente um erro de medicacgdo, devido aos
conceitos particulares ou por falta de uma defini¢cdo
de uma politica institucional a respeito do tema® **?,
O que significa um erro de medicacéo,

conhecer as causas desencadeantes, realizar sua
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notificacdo, propiciar um ambiente sem puni¢cdes sao
aspectos que devem ser considerados para que
medidas preventivas sejam implantadas para a
promoc¢ao de um processo continuo de melhoria de

qualidade®®*2 19,

OBJETIVOS

- Verificar junto a equipe de enfermagem em que
consiste um erro de medicagdo, sua necessidade de
notificacdo e preenchimento de relatdério de
ocorréncias adversas.

- Comparar as respostas dos enfermeiros com as
respostas dos técnicos e auxiliares de enfermagem
sobre o seu entendimento do erro de medicagao e

condutas a serem tomadas.

METODOLOGIA

Esta investigacdo caracteriza-se como um
desenho né&o-experimental na categoria de survey
descritiva/exploratoéria, realizada em uma instituicdo
hospitalar privada na cidade de Sao Paulo, com 422
leitos, em nove unidades de internacdo de clinicas
médico-cirurgicas de pacientes adultos. O projeto de
pesquisa foi aprovado pela Geréncia Executiva de
Enfermagem da instituicdo e pelo Comité de Etica e
Pesquisa da Universidade de afiliacdo das autoras. A
coleta de dados foi realizada no més de fevereiro de
2002.

A mesma foi baseada em um estudo
realizado em 1999, em um hospital dos Estados

(€XD)

Unidos*™ "/, cujo instrumento de coleta de dados foi

cedido pelas autoras norte-americanas com
autorizagdo para sua adaptacdo a realidade brasileira.
Foram cumpridas as etapas de tradugdo para a lingua
portuguesa; analise da clareza e objetividade do
conteddo por um comité composto por quatro
enfermeiros coordenadores de unidade, quatro
enfermeiros educadores e um farmacéutico; analise
da estrutura por profissional estatistico e realizacdo
de um teste piloto, cuja analise permitiu os ajustes
finais do instrumento de coleta de dados.

A populacdo pesquisada era de profissionais
do servico de enfermagem da instituicdo, composta
por 75 enfermeiros, 38 técnicos e 143 auxiliares de
enfermagem, totalizando 256 pessoas vinculadas a

assisténcia de enfermagem dos pacientes internados.

A amostra calculada foi de 82 profissionais, ou seja,
32% da populacdo. Foram excluidas as pessoas que
ocupavam cargos de chefia ou com atividades
burocréatico-administrativas.

O numero de questionarios distribuidos foi
de 124, utilizando uma tabela randomizada, com
retorno de 90. Desses, um foi desprezado, pois nao
veio com o Consentimento Livre e Esclarecido
devidamente assinado, totalizando 89 questionarios
estudados.

Para a analise estatistica optou-se pelo teste
de qui-quadrado com nivel de significAncia de 5% e
utilizado o software SPSS®.

Para a apresentacao dos resultados e
discusséo foi realizada a caracterizacdo demografica
da amostra e analise de quatro cenarios, cujas
situacdes apresentadas podem ser encontradas na
pratica assistencial de enfermagem. Para cada um
dos cenarios os profissionais deveriam responder, com
as opgOes de “sim” ou “ndo”, a trés perguntas: isto é
um erro de medicacao? Deve-se notificar o médico?
E necessario preencher o relatério de ocorréncias?

As opinides dos profissionais de nivel médio
chamados Grupo I, que eram os técnicos e auxiliares
de enfermagem, foram comparadas com as opinides
dos profissionais de nivel superior, que s&do os
enfermeiros, chamados Grupo Il. Optou-se por essa
abordagem a partir da analise das func¢des dos
profissionais que, na instituicdo pesquisada, tanto os
técnicos como os auxiliares de enfermagem, tinham
a mesma atribuicdo junto ao paciente, isto é,

desenvolviam as mesmas atividades assistenciais.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A amostra foi constituida de 49 (55%)
auxiliares de enfermagem, 13 (15%) técnicos de
enfermagem e 27 (30%) enfermeiros.

O perfil do Grupo | caracterizou-se por: 35
(56,5%) do sexo masculino; 27 (44%) com idade
entre 30-39 anos; 26 (42%) formado entre 6 e 10
anos; 34 (55,8%) com tempo de trabalho na instituicdo
entre 0 e 2 anos; 33 (54,1%) com vinculo
empregaticio apenas na instituicdo pesquisada. O
Grupo Il foi 100% do sexo feminino; 13 (48,2%)
entre 30 e 39 anos; 11 (40,7%) formados entre 3 e 5
anos; 10 (37%) com trabalho na instituicdo entre 3 e
5 anos; e 17 (63%) com vinculo empregaticio apenas

na instituicdo pesquisada.
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As respostas aos cenarios foram dispostas
nas Tabelas de 1 a 4. O p, quando significante foi
identificado com * e quando nao significante como

NS no final de cada tabela.

Tabela 1 - Distribuicdo das respostas dos grupos | e
Il para o Cenario 1 “A um paciente néo é
administrada sua dose oral de ampicilina do meio-
dia porque ele estava em um exame de raios X

durante 3 horas”. Sdo Paulo, 2002

Grupo | Grupo |l )
Perguntas Respostas N % Ne % X P
Isto é um erro de Sim 8 151 8 348
X = 0,07 0,06

medicag&o? N&o 45 849 15 652 '
Deve-se notificar ao Sim 23 442 12 522

-~ 0,62 0,35
médico? N&o 29 558 11 478
E necessario Sim 28 51,9 10 455
preencher o relatério 0,80 0,40
de ocorréncias? Nao 26 481 12 545
p = NS

Grupo | (n <62) e Grupo Il (n <27) devido a respostas em branco no
questionario.

Na Tabela 1, os dois grupos profissionais
entenderam que a situacdo representada néo
evidenciava um erro de medicacédo (84,9 e 65,2%,
respectivamente). Na opinido dos técnicos e auxiliares
de enfermagem a convicgcdo de que nao se trata de
um erro de medicacdo é ainda mais expressiva.

Embora n&o fosse considerado um erro pelos
profissionais pesquisados, as opinides ficaram
praticamente divididas quanto a necessidade de
notificagdo desse evento ao médico como também
se deveria ser preenchido o relatério de ocorréncias.

A ndo administracdo de um medicamento é
um erro de medicagdo, caracterizado como um erro

de omiss&o®.

O medicamento, nesse caso, era um
antibiético e sua omissdo implica em modificacdo de
seu nivel sérico, podendo trazer prejuizos ao paciente.

Ao se refletir sobre essa situagdo, sobressai
a questdo de quem é a responsabilidade em
administrar o medicamento, uma vez que 0 paciente
estava fora de sua unidade. De um modo geral, os
profissionais ndo medem esforcos para obedecer as
normas institucionais, sobretudo no que concerne a
realizacdo de procedimentos nos tempos certos,
porém, ha momentos em que isso se torna impossivel,
por exemplo, quando o paciente ndo esta em seus

aposentos®®,

Ha, portanto, necessidade de se
esclarecer essa circunstancia junto aos profissionais,
propiciando condi¢gbes para que os medicamentos
sejam administrados ao paciente no tempo certo em
qualquer lugar que ele esteja, dentro de uma

instituicdo hospitalar.

Tabela 2 - Distribuicdo das respostas dos grupos | e
Il para o Cenario 2 -: Em uma clinica cirdargica
bastante movimentada, quatro pacientes receberam
as suas doses intravenosas de antibidtico das 8 da

manh&, com 4 horas de atraso. Sdo Paulo, 2002

Grupo | Grupo |l )
Perguntas Respostas N % Ne % X P
Isto € um erro de Sim 36 69,2 24 923
- ~ 0,02 0,02*

medicagao? N&o 16 308 2 77 ’
Deve-se notificar ao Sim 37 71,2 17 708

0 1,00 0,59
médico? Nao 15 288 7 292
E necessario Sim 48 906 26 100
preencher o relatdrio ~ 0,16 0,13
de ocorréncias? N&ao 5 94 0

* significante para p <= 0,05
Grupo | (n <62) e Grupo Il (n <27) devido a respostas em branco no
questionario.

O enfoque do cenario na Tabela 2 foi o atraso
na administragcdo de antibioticos em virtude da
unidade estar movimentada e o atraso é considerado
um erro de medicacio®. A diferenca significante entre
os dois grupos esta na primeira questdo: isto € um
erro de medicagdo? Apesar das respostas terem sido
sim (69,2 e 92,3%, respectivamente), os profissionais
enfermeiros, quase que em sua totalidade, relataram
tratar-se de erro de medicacdo de modo diferente
dos técnicos e auxiliares.

As respostas para a pergunta se o médico
deveria ser notificado, foram sim em 71,2% no Grupo
I e 70,8% no Grupo Il. Chama a atencdo que os
profissionais enfermeiros consideraram a situacdo um
erro, porém, ndo foi o mesmo numero que referiu
que a situacao deveria ser notificada ao médico. A
literatura traz referéncia de condutas de ajustes de
horarios, em que os enfermeiros modificam o
aprazamento dos medicamentos, em virtude dos
atrasos, rotinas da unidade, razdes clinicas do
paciente, com razoéavel critério de seguranca.
Contudo, entendem que tais atitudes podem afetar a
acao de um antibiético ou correr o risco de realizar
uma overdose de um determinado medicamento®®.
Essas situagbes devem ser vistas como fonte de
preocupacdo, pois ndo se pode corrigir um erro,
solucionando-o com outro. Os procedimentos de
ajustes de horarios sao acordos internos nas equipes
e que ndo devem ocorrer, uma vez que existem trocas
de plantdes, profissionais remanejados de outras
unidades e a documentacdo ndo é tdo clara quando
ocorre esse tipo de procedimento.

Ao se comparar a Tabela 2 com as respostas
da Tabela 1, entretanto, surpreende que o0s
profissionais considerem erro de medicagdo o atraso

na administracdo de um medicamento e néao
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considerem um erro a omissao de uma dose do mesmo
tipo de medicamento. E possivel, até, que haja uma
explicacdo ao se considerar a cultura organizacional,

porém, fica a questdo, o que € um erro de medicagéo?

Tabela 3 - Distribuicdo de respostas dos grupos | e 11
para o Cenario 3 - “Um paciente foi admitido em sua

unidade com mal asmatico as 4 horas da manha do

Tabela 4 - Distribuicdo de respostas dos grupos | e
Il para o Cenario 4 - “Um médico prescreveu Tylex 1
comprimido, para caso de dor no pds-operatério. As
4h da tarde, o paciente queixou-se de dor requisitando
o medicamento e foi medicado. As 6h30 da tarde,
um segundo comprimido foi solicitado pelo paciente
e foi dado pelo funcionario responsavel”. S&o Paulo,
2002

. L . N Grupo | Grupo Il )
dia 25/12/01, com prescricdo de inalagdo a cada 4 Perguntas Respostas o " o, No o5 X P
horas. A enfermagem nédo deu a dose das 4 da tarde Isto € um erro de Sim 49 875 23 852 074 051
deste dia de Natal porque o paciente estava medicagao? Nao To125 4 148 ’
porq P Deve-se notificar ao Sim 45 833 21 875 074 0.46
dormindo”. Sdo Paulo, 2002 médico? N&o 9 167 3 125 '
Grapol Grupo E necessario Sim 45 849 21 808
Perguntas Respostas X2 preencher o relatério ~ 0,75 043
o P Ne % N° % de ocorréncias? N&ao 8 151 5 1972
B Sim 26 500 17 63,0 _

Isto é um~e;ro de I 034 019 p=NS
medicag&o? Nao 26 50,0 10 37,0 Grupo | (n <62) e Grupo Il (n <27) devido a respostas em branco no

- ifi i 1 1,4 1 uestionario.
De?vg se notificar ao Sl~m 6 31, 9 39 060 035 q
médico? Nao 35 686 14 609
E necessério i . S
preencher o relatorio Sim 25 490 16 &40 023 016 A Tabela 4 mostra a distribuicdo das

anci Nao 26 510 9 360 ~

de ocorréncias? respostas dos grupo | e Il e ndo apresentaram
p=NS

Grupo | (n <62) e Grupo Il (n <27) devido a respostas em branco no
questionario

A Tabela 3 ndo apresentou diferencas
significantes nas respostas dadas pelos dois grupos.
Os profissionais apresentam-se divididos no
entendimento se houve um erro de medicagédo (50,0
grupo | e 63% grupo Il) e se havia necessidade de
preencher um relatério de ocorréncias. A notificacao
ao meédico precisaria ser feita em 31,4% das
respostas do grupo | e 39,1% do grupo II.

A polarizacdo de quase 50% - 50% sobre se
€ um erro ou nao, e se preenche o relatério ou néo
comprova a falta de clareza no entendimento do que
€ um erro e sua necessidade de notificagdo, segundo
um relatério formal.

Uma possivel explicacdo seria de que o
paciente foi avaliado pela equipe de enfermagem
chegando-se a conclusdo que o sono era um indicador
de que ele nao apresentava maiores desconfortos
respiratérios e que receberia seu medicamento ao
despertar.

Dado os entendimentos para esse cenario,
contudo, fica clara a necessidade de discussbes sobre
essa tematica, para que haja uniformidade de
condutas dentro da prépria equipe de enfermagem.
As respostas corroboram com achados na literatura,
em que o entendimento e as notificacdes aos médicos
em eventos dessa natureza encontram condutas

semelhantes as referidas nesta investigagao(lo'll).

diferencas significantes, demonstrando uniformidade
nas opinidées. Tanto o grupo | como o grupo Il
entenderam ser um erro de medicag¢do (87,5% e
85,2%), que o médico deveria ser notificado (83,3%
e 87,5%) e que seria necessario preencher o relatério
de ocorréncias (84,9% e 80,8%).

Esse cenario ilustra a necessidade da equipe
de enfermagem conhecer a farmacologia do
medicamento prescrito. Se o médico prescreveu um
comprimido em caso de dor e o paciente solicitou, a
medicamento deveria ser administrado. Porém, como
o Tylex contém o opidide codeina, depressor do
sistema nervoso central®®, a autorizacdo de nova
administracdo em periodo de tempo tdo curto (2h30)
deveria ser autorizada pelo médico para garantir a

seguranca do paciente.

CONCLUSAO

Dos quatro cenarios apresentados dois deles
(cenarios 2 e 4) tiveram respostas unanimes ao
responderem que a situacdo representa um erro de
medicacdo, que o médico deve ser comunicado e que
o relatério de ocorréncias deve ser preenchido,
evidenciando uniformidade de entendimento sobre o
erro.

Diferentemente, nos cenarios 1 e 3 o
entendimento sobre o erro sugere percepcdes
distintas entre os grupos profissionais. E, ao se
comparar as respostas dos cenarios 1 e 2, em que
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ambos apresentam um erro de medicacao, as opinides
dos profissionais sdo divergentes. E no cenario 3 os
dois grupos tém dudvidas se a situacdo se trata ou
ndo de um erro.

Os profissionais enfermeiros tendem a valorizar
mais as circunstancias que propiciam um erro, como
demonstra o cenario 2, evidenciando que n&do ha
uniformidade no conceito dentro da prdpria equipe.

Como a populagdo pesquisada era de
profissionais com consideravel tempo de trabalho na
profissdo, fica claro que a experiéncia ndo traz todo
0 conhecimento sobre o tema, com a manifestagao

de davidas do que consiste um erro de medicagao.

Assim, cada um utiliza seus proéprios julgamentos
propiciando defini¢cdes subjetivas em relagédo ao
evento.

Em concordancia com diversos autores®*¥
este assunto demanda um aprofundamento de estudos
e pesquisas. Ha necessidade de discussdo abrangente
com os profissionais envolvidos no processo de
administracdo de medicacao, caracterizando o que é
um erro de medicagdo e as circunstancias em que
ocorre, permitindo que as instituicbes elaborem guias
ou manuais com definicdes e condutas, padronizando
seus tipos de erros e providéncias que devem ser

tomadas na ocorréncia dos mesmos.
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