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RESUMO

Objetivo: Analisar os erros de medica¢ao notificados em um hospital universitario pedidtrico no Municipio de Sao Paulo. Métodos: Estudo
descritivo retrospectivo no qual foram analisadas 120 ocorréncias de erros de medicagio registradas em 115 notificagdes espontaneas, entre
janeiro de 2007 e dezembro de 2008. Resultados: O indice de erros foi o de 1,15 por 1.000 pacientes-dia; 27,5% das notificagcoes
envolveram pacientes na faixa etiria escolar. A Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) foi o setor com o maior nimero de
notificagdes. Predominou o tipo de erro relacionado a velocidade de infusio errada (25%). A dimensao fator humano na categoria desempenho
deficiente (54%) foi a causa mais frequente para ocorréncia do erro. Conclusdo: O indice de erros de medicacio foi de 1,15 por 1.000
pacientes-dia, com predominio na faixa etaria escolar (27,5%) e na UTI Pediatrica (35%). Diante desses resultados, medidas de melhoria
devem ser incorporadas na institui¢io selecionada, sejam elas relacionadas a revisdo do processo de trabalho ou a capacitacio da equipe.
Descritores: Erros de medicacio; Pediatria; Enfermagem; Notificacao

ABSTRACT

Obijective: To analyze medication errors notified at a pediatric teaching hospital in Sdo Paulo city. Methods: Retrospective and descriptive
study in which 120 error events and 115 spontaneous notifications were analyzed, between January 2007 and December 2008. Results: The
error rate was 1.15 per 1000 patients-day; 27.5% of notifications referred to the school age range and the Pediatric ICU was the sector with
most notifications. The error type related to wrong infusion speed predominated (25%). The human factor dimension in the performance
deficit category (54%) was the most frequent cause of error events. Conclusion: The safety culture is a continuous process in institutions
and the notification of adverse events is part of the strategies. Improvement measures should be incorporated based on their analysis,
whether related to the review of the work process or to team training

Keywords: Medication errors; Pediatrics; Nursing; Notice

RESUMEN

Objetivo: Analizar los errores de medicacién notificados en un hospital universitario pediatrico en el Municipio de Sao Paulo. Métodos:
Estudio descriptivo retrospectivo en el cual fueron analizadas 120 ocurrencias de errores de medicacion registradas en 115 notificaciones
espontaneas, entre enero del 2007 y diciembre del 2008. Resultados: El indice de errores fue de 1,15 por 1.000 pacientes-dia; el 27,5% de
las notificaciones involucraron pacientes en el grupo etareo escolar. L.a Unidad de Cuidados Intensivos Pediatrico (UCIP) fue el sector con
el mayor nimero de notificaciones. Predominé el tipo de error relacionado a la velocidad de infusién errada (25%). La dimensién factor
humano en la categoria desempefio deficiente (54%) fue la causa mas frecuente para la ocurrencia del error. Conclusion: El indice de errores
de medicacién fue de 1,15 por 1.000 pacientes-dia, con predominio en el grupo etareo escolar (27,5%) y en la UCI Pediatrica (35%). Frente
a estos resultados, deben ser incorporadas medidas de mejora en la institucién seleccionada, estén ellas relacionadas a la revision del proceso
de trabajo o a la capacitacién del equipo.

Descriptores: Errores de medicacién; Pediatria; Enfermeria; Notificacion
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INTRODUCAO

A busca pela qualidade da assisténcia nos servicos
hospitalares tem sido tema de atencio crescente entre os
profissionais de saude, em especial, nos aspectos referentes
a seguranca dos pacientes. Conforme a Organizacio
Mundial da Saude, a seguran¢a do paciente ¢ definida
como a “auséncia de danos desnecessatios ou potenciais
patra o paciente associados aos cuidados de saude”®.

Nesse contexto, a administracio de medicamentos é
um dos pontos que merece atencdo, por tratar-se de
procedimento frequente e que envolve diferentes etapas
durante o sistema de medicac¢ao, incluindo a padronizacio
e compra dos medicamentos, prescri¢ao, transcri¢ao,
distribuicio, preparo e administragao. A ocorréncia de erros
em qualquer destas fases pode colocar em risco a seguranca
do paciente e trazer danos a saude da pessoa, além de
comprometer a equipe multiprofissional e a instituigao.

Estudos sobre erros de medicagdo tém chamado a
atengido de pesquisadores no mundo, inclusive no Brasil,
demonstrando como esse processo de assisténcia a saude
é fragil, expondo o paciente a inimeros riscos e erros®.
O erro de medicagio (EM) pode ser definido como:

... gualquer evento previsivel que pode cansar on conduzir ao uso
inadequado do medicamento on risco ao paciente, enguanto o
medicamento esta sob o controle do profissional da saside, paciente on
consumidor. Tais eventos podem estar relacionados a pratica
profissional, aos produtos para saside, aos procedimentos e sistemas,
incluindo: prescricao; comunicagio da ordem; rotulo; embalagem e
nomenclatura dos produtos; preparo; dispensagao; distribuicio;
administragao; educagio; monitoramento e nso®.

A National Coordinating Conncil for Medication Error
Reporting and Prevention (NCC-MERP), organizacido nao
governamental americana que visa ao relato, conhecimento
e prevencdo do EM, sugere uma classificacio para os
tipos de erros, sendo eles: omissao de dose, dose
imprépria, concentragio errada, medicamento errado,
formulacio da dose errada, técnica errada, via errada de
administracio, velocidade errada, duracio errada, horario
errado, paciente errado, monitoramento errado e
administracio de medicamentos deteriorados®.

Contudo, ainda s3o poucas as pesquisas relativas a EM
em ctiangas, O que permite vasto campo para investigagoes,
pois sdo considerados pacientes vulneraveis, visto que o
potencial para a ocorréncia de eventos adversos ao
medicamento ¢ trés vezes maior do que o encontrado em
pacientes adultos®?.

A assisténcia a crianga requer profissionais com
conhecimentos sobre as técnicas adequadas na realizagio
do cuidado a esta populagdo. Neste ambito, incluem os
procedimentos relacionados a terapia medicamentosa, uma
vez que ha especificidades em relagdo a idade, peso, area de
supetficie corporal, capacidade de absorgio, biotransformagio
e excrecio de medicamentos. O processo de prepato e
administracdo de medicamentos deve ser sempre criterioso,
exigindo especial aten¢do da equipe multidisciplinar®.

Muitos sdo os fatores que colocam as criancas em risco
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para a ocorréncia de EM, como as diferencas e alteracbes
dos parametros farmacocinéticos entre pacientes nas varias
idades e estagios de desenvolvimento; necessidade de calculo
de doses individuais, de acordo com a idade do paciente,
peso, area corpdrea e condigdo clinica; indisponibilidade de
formulagdes e concentragdes apropriadas para pacientes
neonatos e pediatricos, utilizando-se de doses extemporaneas;
e indisponibilidade de dados quanto a estabilidade,
compatibilidade e biodisponibilidade dos medicamentos®.
Embora exista preocupacio a respeito destes problemas,
conhecer os EM e analisar os fatores que pdem em tisco a
seguranca dos pacientes ¢ fundamental para que medidas de
melhotia sejam implantadas nas instituicoes de saude. Para
colaborar nesse conhecimento, este estudo teve como
objetivo analisar os EM notificados em um hospital
universitario pediatrico do Municipio de Sao Paulo.

METODOS

Estudo do tipo retrospectivo e descritivo com
abordagem quantitativa, realizado em um hospital
universitario pediatrico, publico, de nivel terciario,
localizado na cidade de Siao Paulo, com capacidade
para 207 leitos e média de 4.365 pacientes-dia ao més.
Sao assistidas criancas até 17 anos, porém,
excepcionalmente, ha atendimento a pacientes acima
dessa idade por terem iniciado tratamento na faixa
etaria pedidtrica e estarem autorizados pela direcio.

A institui¢do conta com o atendimento ambulatorial e
hospital-dia; atendimento imediato; internacdo hospitalar
e atendimento de apoio ao diagndstico e terapia®©.

A Divisio de Enfermagem ¢é representada pela
diretora da divisdo, gerentes de enfermagem dos setores
e equipe de enfermagem em cada turno de trabalho,
composta por enfermeiros, técnicos de enfermagem e
auxiliares de enfermagem, totalizando 430 profissionais.

Uma das diretrizes da Divisdao é monitorar a
qualidade da assisténcia de enfermagem por meio de
indicadores, incentivando a notificacio de eventos
adversos e para tal fomenta a cultura ndo punitiva para
o gerenciamento dos mesmos. Desde 2007, as
notificagoes de eventos sio relatadas pelos membros da
equipe ao gerente do setor, que preenche um formulario
impresso, discriminando o tipo e o contexto da
ocorréncia, com maior detalhamento quando ha
consequéncias aos pacientes e encaminha-os a Divisdo
de Enfermagem. As notificacbes sdo analisadas em
reunibes com a diretora e gerentes que visam a realizar
o planejamento de ac¢oes de melhoria. Assim, a amostra
do presente estudo constituiu-se dos EM notificados,
no perfodo de janeiro de 2007 a dezembro de 2008.

O projeto de pesquisa foi aprovado na Comissio
de Etica para Analise de Projetos de Pesquisa do Hos-
pital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sio Paulo, sob o n° 0841/08.

A coleta de dados foi realizada nos meses de marco
e abril de 2009, por meio da leitura das fichas de
notifica¢do, na qual consta a identificagdo do paciente,
data e horario e a descricio do evento, seguida do
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registro dessas informag¢bes em planilha do programa
Excell®, preparada especificamente para o estudo.

Foram listadas quatro variaveis para o estudo:

Faixa etaria: recém-nascidos (RN) - criancas até 28
dias; lactente - de 29 dias a 11 meses e 29 dias; infante -
01 a 02 anos, 11 meses e 29 dias de idade; pré-escolar -
03 a 05 anos, 11 meses e 29 dias; escolar - 06 a 10 anos,
11 meses e 29 dias; pré-pubere - 11 a 12 anos, 11 meses
e 29 dias anos; adolescente - 13 2 18 anos, 11 meses e
29 dias; e adulto, acima de 19 anos®.

Setor: Pronto-Socorro, Ambulatorio, Clinica
Médica de Especialidades, Clinica Cirargica, Unidade
de Terapia Intensiva (UTI) Neonatal e Pediatrica,
Unidade de Terapia Renal Substitutiva, Unidade de
Onco-Hematologia e Bercario.

Tipos de erro: omissao de dose; dose impropria;
concentragao errada; medicamento errado; formulagio
errada da dose; técnica errada; via errada; velocidade
de infusdo errada; horario errado; paciente errado;
monitoramento errado; administracio de medicamentos
deteriorados e outros® .

Causas da ocorréncia: foram distribuidas em seis
dimensGes - comunica¢io (categorizada em falha na
comunicacdo verbal e escrita); confusio de nomes
(categotizada em confusdo de nomes de cunho comercial
ou genérico, como sufixos, prefixos e escrita semelhante);
embalagem (categorizada por fatores relacionados a
embalagem primaria do produto, re-embalagens, problemas
de impressao e qualidade da embalagem); fator humano
(categorizado pelo conhecimento deficiente, desempenho
deficiente, erro no calculo da dose e infusio, falha na utilizacao
de tecnologia para prescricio dos medicamentos, erro na
estocagem, erro no preparo do medicamento, erro de
transcricdo, estresse, fadiga e comportamento intimidador);
rétulos e desenho (categorizados pela similaridade no
formato, na cor e no tamanho das capsulas e tabletes; mau
funcionamento da bomba de infusio; dificuldade de selecio
das opg¢oes de infusdo na bomba de infusio); e fatores
relacionados ao sistema (categorizados em iluminaco, ruido,
interrupgdes, dimensionamento, pessoal inexperiente,
politicas e procedimentos)®.

Por se tratar de texto livre para a apresentacdo do
ocorrido, redigido pelos gerentes dos setores, a
classificagdo dos tipos e causas foi realizada pela primeira
pesquisadora, utilizando a taxonomia para erros de
medicacio do NCC-MERP®, além de sua prépria
expetiéncia para apropriacao das situacoes relatadas. Os
dados foram analisados por meio de estatistica descritiva,
com distribuicdo de frequéncias absoluta e relativa, e
os resultados apresentados no formato de tabelas.

RESULTADOS

No presente estudo, foram analisadas 115
notificacdes, totalizando 120 ocortréncias de EM, sendo
55 (45,8%) erros em 2007 e 65 (54,2%) em 2008,
evidenciando aumento no numero de registros em
18,2%, de um ano para outro.

O indice de erros foi de 1,15 ocorréncias por 1.000

Yamamoto MS, Peterlini MAS, Bohomol E.

pacientes-dia, dado obtido ao dividir-se o numerador
(nimero de EM=120) pelo denominador (total de
pacientes-dia internados no biénio 2007-2008 = 104.777)
e multiplicar-se por 1.000.

Os resultados referentes aos EM, conforme a faixa
etaria das criangas estao apresentados na Tabela 1, sendo
possivel verificar que, no ano de 2007, as notificagGes
ocorreram sobretudo nos pré-escolares (32,7%) e no
ano de 2008 nos escolares (38,5%). Chama atencio,
ainda, que durante o biénio estudado, houve apenas
uma notificacio de EM em RN.

Tabela 1- Ocorréncias de erros de medicagio por faixa
etaria de pacientes de um hospital universitario
pediatrico, Sao Paulo, 2007-2008

Fai L. 2007 2008 Total
aixa etaria 0o % ne° % n° %
RN B o1 15 1 0,8
Lactente 8 145 11 16,9 19 15,8
Infante 8 145 6 9,2 14 11,7
Pré-escolar 18 327 4 6,2 2 18,3
Escolar 8 145 25 385 33 27,5
Pré-Pabere 2 37 - -2 17
Adolescente 8 145 14 21,6 2 18,3
Adulto - - 3 46 3 2,5
N 2o informado 3 56 1 1,5 4 3,3
Total 55 1000 65 1000 120 100,0

Ao analisar os tipos de EM (Tabela 2), observa-se que
os principais foram: velocidade de infusio errada (25,0%),
omissao de dose (20,8%) e dose imprépria (11,7%),
totalizando a maioria (57,5%) das notificacdes. Destaca-se
que o principal tipo de erro, em 2007, foi a omissdo de
dose (29,2%) e, em 2008, foi a velocidade de infusdo etrada
(27,7%). Vetifica-se, contudo, que os tipos de técnica errada
e medicamento errado apresentaram importante aumento
de um ano para o outro, ou seja, de 1,8% para 13,8% e
10,8%, respectivamente.

Tabela 2 - Ocorréncias de erros de medica¢io por
tipos de erros em hospital universitario pediatrico,
Sao Paulo, 2007-2008

. 2007 2008 Total

Tipos de ertos o . o o

n % n % n %
Velocidadede infusio errada 12 218 18 27,7 30 250
Omissio dedose 16 292 9 13,9 25 208
Dose improptia 7 128 7 10,8 14 17
Paciente errado 7 128 3 4,6 10 83
Técnica errada 1 18 9 13,8 10 83
M edicamento errado 1 18 7 10,8 8 6,7
Formulacao errada da dose 2 36 5 7,7 7 58
Horario errado 2 36 3 4,6 5 43
M onit oramento errado 2 36 1 1,5 3 25
M edicamento deteriorado 2 36 - - 2 17
Concentragio errada 1 18 - - 1 038
Via errada 1 18 - - 1 038
Outros 1 18 3 4,6 4 33
Total 55 1000 65 100,0 120 1000

O setor de atendimento ao paciente em que houve
quantitativo maior de notificagGes, foi a UTI Pediatrica
(35,0%), evidenciando aumento em sua frequéncia de
111,9% de 2007 para 2008. Verifica-se que, na UTI Neo-
natal e Bercario, ndo foram realizadas notificagoes em
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2007 e que na Clinica Médica de Especialidades, Terapia
Renal Substitutiva e Ambulatério ocorreu o mesmo no

ano de 2008 (Tabela 3).

Tabela 3 - Ocorréncias de erros de medica¢io por
setores de um hospital universitario pediatrico, Sio
Paulo, 2007-2008

Setores 2007 2008 Total
n° % n° % n° %
UTI pedidtrica 12 218 30 462 2 35,0
Clinica cirtugica 11 200 18 277 29 242
Onco-hematologia 18 327 10 154 28 233
Pronto-Socorro 6 109 2 3.1 8 6,7
UTI neonatal - - 4 62 4 3,3
C]inic.a r'nédica de 3 55 ) ) 3 25
especialidades
Terapia renal
substitutiva 3 52 B ) 3 25
Ambulatério 2 36 - - 2 1,7
Bercario - - 1 15 1 0,8
Total 55 1000 65 1000 120 100,0

Tabela 4 — Distribui¢io de ocorréncias de erros de
pediatrico, Sao Paulo, 2007-2008
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Com finalidade elucidativa, algumas transcri¢oes
encontradas nos formularios estdo apresentadas no
Quadro 1. Observa-se a diversidade de situagdes que
influencia o sucesso da terapéutica medicamentosa,
visto estar vinculada as diferentes etapas dentro de
um mesmo sistema, envolvendo um numero
significativo de pessoas. Em relagdo a responsabilidade
da enfermagem, portanto no processo de administragio
de medicamentos, nota-se falta de dominio no uso de
equipamentos, acessorios e dispositivos pata dispensagao,
além da falta de atencio por parte dos colaboradores.
No processo prescricio de medicamento, de
responsabilidade da equipe médica, encontra-se a falta
de legibilidade da informacio. Em rela¢io a dispensagio
de medicamento, vinculado a equipe de farmaicia, é
possivel observar eventos envolvendo a duplicidade de
medicamentos e rétulos parecidos. No que concerne a
fase do monitoramento do paciente, de
responsabilidade de todos os profissionais, verificam-
se situagdes quanto a falta de informacido e educacio
ao acompanhante.

medicagdo segundo causas em hospital universitario

C 2007 2008 Total
ausas (h=42) (n=58) (0=100)
Dimensio/ Catego fias n° % n° % n° %

Fator humano
Desempenho deficiente 27 643 27 46,6 54 54,0
Erto no preparo do medicamento 3 7,1 9 15,5 12 12,0
Conhecimento deficiente 3 7,1 4 6,9 7 7,0
Erto no cilculo da dose e infusao - - 6 10,3 6 6,0
Estresse - - 1 1,7 1 1,0
Comunica¢io
Falha na comunicacio verbal 5 11,9 7 12,1 12 12,0
Falha na comunicacio esctita 4 9,5 1 1,7 5 5,0
Embalagem
Embalagem primaria do produto (apresenta¢io semelhante) - -2 3,4 2 2,0
R 6tulos e desenho
Mau funcio namento da bomba de infusio - - 1 1,7 1 1,0
Total 42 1000 58 100,0 100 100,0

Quadro 1 - Registro de situagdes encontradas nas notificagdes de erros de medicacio, classificadas por tipo
de erro em hospital universitario peditrico, Sao Paulo, 2007-2008

Tipo deerro Situagdes descritas
Velocidade de “A bomba de infusio fd pragramada para 5 ml/hor, quando a prescrigio era 0,5 ml/haora”; “A programagio era
infusio pam infundir 425 ml/hom, e a prescricio era 42,5 ml/hora”.

Omissio de dose

“Deixou o medicamento como acompanhante que ndo administrou”; “Nao viu que estava prescrito as 22 horas”;
“Horirio che cado, porém a medicacao estavadisponivel na gaveta”.

Dose inprépria

“A medicagio ja havia sido administrada pela acompanhante”; “Medicacio dispensada em duplicidade™

Paciente errado

“Falta de atencio ao identificar o paciente”; “Medicamento recusado pelo paciente alegando que nio era para ele”.

Técnica errada T
proximo”.

“Equipo colocado invertido na bomba de infusdo”; “Utilizagio da bureta de outro paciente, cujo suporte estava

Medicamento etrado

“Acrescentou Gluconato de caldo no soro e a prescrigio eraCloreto de cdlcid’;
vez de Furosemida por teremrétulos semelhantes”.

B3

Foi dispensado Fenobatbital em

35, ¢

Formuhgcio de dose “Nio acrescentou Agua destihda no soro”;

Actescentou 6,5 ml de Glicose, estava prescrito 65 ml”.

Horario errado

“Administrado duas homs adiantado”; “Administrado nodia errado apds preparo e dispensacio pela farmacia”.

Monitoramento s . - . .. . .
B Nio verificou pressio arterial antes de administrar o anti-hipertensivo”.
errado
Medicamento N . .
- “Falha na conferéncia da validade da vacina”
deteriorado
Concentragio “Prescricio rasurada, difici de ler”.

Via de administracio

“A Filgrastima fora administrada intravenoso em vez de via subcutdnea”.

Outros

“Precipitacio”;
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Foram estudadas, as causas para ocorténcia dos erros na
instituicdo, encontradas em 100 fichas de notificacio (100,0%),
resultando em quatro dimensdes e nove categorias (Tabela 4).
As causas relacionadas a dimensio fator humano (80,0%)
prevaleceram sobre as causas correspondentes a dimensio
comunicagao (17%), embalagem (2,0%) e rétulos e desenhos
(1,0%). Nela, ainda se destaca que a categoria desempenho
deficiente da equipe cotresponde a mais da metade das causas
(54,0%). Todavia, ao se analisar o nimero absoluto (27) desse
fator causal, ele ndo se alterou no biénio, no entanto, quando
verificada sua frequéncia, relacionada ao total de causas em
cada ano, observou-se decréscimo de 64,3% para 46,6%.
Conforme os dados primarios, nao foram identificadas causas
relacionadas as dimensoes confusio de nomes e fatores
relacionados ao sistema.

DISCUSSAO

A literatura cientifica apresenta inimeras estratégias para
a detecgio dos EM, como a observagio direta da administracio
dos medicamentos, revisdo da prescricio médica, andlise das
doses que retornam a farmécia, entrevistas com os profissionais,
obsetvacao da passagem de plantio, verificacio das queixas
dos pacientes, incluindo também a notificacio espontanea dos
eventos®. Todas apresentam vantagens e desvantagens, no
tocante a notificagio espontanea, estudos demonstram que os
eventos sdo notificados em nimero menor aos que de fato
ocorrem®, Entretanto, estes mesmos estudos nao dissuadem
esta forma de deteccio, mas recomendam que as liderangas
demonstrem a importancia da notificagio e sugerem, inclu-
sive, que existam formas conjugadas para deteccao dos EM®Y.
Todavia, ¢ premente que as instituigbes no usem a informagio
oriunda dessas estratégias para promover medidas
disciplinares, mas, sim, educativas, objetivando a melhotia do
sistema®*®. Fato verificado no presente estudo, pela
preocupacio em envolver a equipe na notificagio dos eventos,
discutindo suas causas em reunides formais, para que agoes
preventivas sejam implantadas. Tal conduta sugere que a equipe
de enfermagem tinha retorno dos resultados de seu esforco
em notificar os problemas relacionados aos EM, aumentando
sua adesdo a metodologia implantada pela Divisdo de
enfermagem, demonstrada pelo aumento no nimero de relatos
de um ano para o outro.

Os EM em pacientes pediatricos constituem problema
relevante no sistema de saude em todo o mundo. Conforme
a estratégia de deteccao utilizada, maior ou menor nimero
de eventos podera ser encontrado, constituindo um
indicador a ser monitorado e gerenciado. No trabalho que
se apresenta, o indice de etros é de 1,15 ocorréncias por
1.000 pacientes-dia, valor expressivamente supetior quando
comparado a 0,51 erros por 1.000 pacientes-dia, referente a
estudo em hospital pediatrico britanico, realizado em 2000,
utilizando a mesma metodologia®.

As faixas etarias de maior incidéncia para EM foram as
do pté-escolar em um ano e do escolar em outro ano. Ao
se buscar paralelos na literatura, sio observadas as mais
diferentes faixas envolvidas, ora com predominio de erros
em ctiangas na faixa pré-escolar e lactente”” ou em infantes
e neonatos?”, podendo-se afirmar que nio haja um grupo
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etario predisponente esse erro, e sim que eles podem
ocorrer em qualquer idade para todos os tipos de paciente.

No entanto, evidencia-se, percentual baixo de erros
notificados para a populacio de neonatos, contrapondo
estudos que referem que, de cada seis a oito internagoes
em UTI Neonatal, uma esteja acompanhada de erros
relacionados a medicamentos. A ocorréncia de erros
pode ser facilitada pela complexidade de procedimentos
em pacientes prematuros e de muito baixo peso,
podendo passar despercebidos pela equipe, pois alguns
efeitos podem mimetizar um quadro tipico de infeccio,
caracterizado por apneia, distdrbio de perfusio
periférica, alteracoes eletroliticas e acido-basicas'). Ha
de se supor, ainda, que a falta de notificacdo de erros
identifique a nao adesdo de determinadas equipes a
estratégia implantada pela Divisdo de Enfermagem.

Quanto aos tipos de erros, pode-se observar que a
velocidade de infusdo errada teve maior incidéncia nesta
investigagdo. Estudo demonstra que este tipo de erro estd
intimamente relacionado a programagio da bomba de infusio,
em funcio de ajustes equivocados da mesma, indicando a
necessidade de capacitacio dos profissionais!?. O tipo de
erro relacionado a2 omissao na administracio do medicamento,
classificado como o segundo mais frequente, nao é tdo
incomum na literatura®'*'?, sugerindo necessidade de
propostas de mudangas nas etapas de distribuicao, preparo e
administracao dos medicamentos para promover a otimizagao
do processo de trabalho dos profissionais. Outros tipos de
erros sao encontrados em diferentes ordens de frequéncia,
destacando-se neste contexto, aumento significativo para a
técnica errada e medicamento errado. Néo ¢ possivel afirmar
que um determinado tipo de erro é melhor ou pior que outro,
que traz maiores ou menores conseqiéncias, uma vez que
depende do medicamento a ser administrado, das condi¢es
do paciente, do histérico de saide do individuo, dentre outros
fatores. Reconhece-se, ser fundamental a atencao dos
profissionais em relacdo a terapéutica medicamentosa,
conhecendo as consequéncias que podem ocorrer a0 paciente
nesse aspecto da assisténcia®?.

As UTIs sdao unidades hospitalares destinadas ao
atendimento de pacientes graves e de risco, onde se trabalha
com inumeros profissionais, diversas e diferentes tecnologias
e vasto numero de medicamentos com incontaveis
especificidades. Por estas caracteristicas, estudos sobre EM
sdo realizados e seus resultados analisados pata propor
solucdes para preveni-los®'V. Na presente investigagio, o
setor de UTI Pediatrica apresenta o maior indice de
notificacdes de EM, revelando, inclusive o envolvimento dos
profissionais na comunica¢ao dos eventos pelo aumento
numérico de um ano para o outro. Este fato nao permite
concluir que a UTT Pediatrica seja o local onde EM mais
ocorrem, e sim que a equipe é a que mais notifica. Do mesmo
modo, nio é possivel afirmar que as unidades que informam
menos sio as que menos EM tém. Pesquisas recomendam
que outras formas de detec¢do sejam adotadas, para que
se conheca a dimensio dos problemas, permitindo avaliar
a qualidade do sistema de assisténcia a saade®'".

Muitos sio os estudos sobre as causas de EM, e eles
trazem situacoes relacionadas as condicoes locais de estrutura

Acta Paul Enferm 2011;24(6):766-71.



Notificagao espontinea de erros de medicacio em hospital universitario pedidtrico

e processo de trabalho®”!V. Cada local de pesquisa tem suas
caracterfsticas proprias e no presente estudo houve destaque
para a dimensdo fator humano, sendo a categoria
desempenho deficiente a mais elevada. Entende-se como
desempenho deficiente a forma ou as condigbes como sao
realizadas as atividades relacionadas a terapéutica
medicamentosa e ndo necessariamente ao conhecimento
inerente a sua realizacio, embora esta categoria esteja presente;
no entanto, nio foi considerada como muito frequente.
Muitos aspectos interferem no desempenho dos profissionais
e ha evidéncias de que a carga dos trabalho de profissionais
e a taxa diaria de ocupacio sio fatores relevantes na génese
de erros!"'?. Sabe-se que uma carga de trabalho pesada,
em combina¢do com cansaco e privagdo do sono, pode
reduzir a capacidade de atencdo dos profissionais,
aumentando a possibilidade de ocorréncias de erros. A
experiéncia demonstra que profissionais de enfermagem,
com frequéncia, tém dupla jornada de trabalho, tornando-
os vulneraveis a realizacao de procedimentos inseguros. Neste
estudo, ndo foi possivel, relacionar os erros das diversas
unidades, com a taxa de ocupagio e o dimensionamento
do pessoal de enfermagem para avaliar o impacto dessas
variavels e a incidéncia de EM.

A realizacdo das classificacdes dos achados oriundos
dos relatos descritos nas notificagdes dos EM possibilitou
uma apresentacdo didatica dos mesmos. Fazé-la,
entretanto, demanda uma leitura acurada do texto e a
utilizacao de taxonomias consagradas, pois assim
permitirdo a formacdo de uma série histérica de
indicadores e intercambio de informacdes dentro das
institui¢des ou fora dela. Todavia, conforme estudos esta
atividade, quando for realizada apenas por uma pessoa,
pode sugerir certa subjetividade em sua interpretagio, pois
ocortréncias definem um tipo de etro também pode ser
classificado em outro tipo. Para minimizar esta situagao,
autores propdem utilizar metodologias mais apuradas
para a realiza¢do de consensos como a Técnica de Delphi
ou dupla classificacdo, com profissionais com

REFERENCIAS

1. World Health Oorganization. International Classification
for Patient Safety (ICPS) [Internet]. 2010 [cited 2010 Dec
12]. Available from: http://www.who.int/patientsafety/ tax-
onomy/en/

2. Bohomol E, Ramos ILH, D’Innocenzo M. Medication er-
rors in an intensive care unit. ] Adv Nurs. 2009;65(6):1259—
67.

3. NCC MERP Taxonomy of medication errors [Internet].
2001 [cited 2006 Aug 02] Available from: http://
www.ncemerp.org/ pdf/ taxo2001-07-31.pdf.

4. Manual internacional de padroes de certificagio hospitalar.
Rio de Janeiro: CBA; 2005.

5. Levine SR, Cohen MR, Blanchard NR, Frederico I, Magelli
M, Lomax C, et al. Guidelines for preventing medication
errors in pediatrics. | Pediatr Pharmacol Ther. 2001;6:426-42.

6. Brasil. Mmistério da Sadde. Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria. Resolugao RDC n.50, de 21 de fevereiro de 2002.
Dispoe sobre o regulamento técnico para planejamento,
programagcio, elaboracio e avaliacdo de projetos fisicos de
estabelecimentos assistenciais de sadde [Internet]. Diario
Oficial da Republica Federativa do Brasil. Brasilia (DF)
2002 Fev 21 [citado 2004 Fev 21]. Disponivel em:.

771

conhecimento no assunto®*.

A solugio para os problemas relacionados ao EM
nio ¢ simples, porém a analise das causas permite
reconhecer as fragilidades de cada instituicdo e apropriar
acOes para sua prevencao, seja pela revisio do processo
de trabalho, capacitagio dos profissionais, incorporagao
de recursos tecnoldgicos, criagdo de protocolos, uso de
barreiras, para criar uma série de estratagemas para
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propositadamente. Sabe-se, contudo, que é ferramenta
importante, devendo ser valorizada pelas liderangas e
usadas para revisao de processos e implantacdo de
estratégias de melhorias no sistema de saude.

CONCLUSAO

Esta pesquisa permitiu as seguintes conclusées: o
indice de EM foi de 1,15 por 1.000 pacientes-dia; a
faixa etdria prevalente foi a escolar e a UTI Pediatrica
foi o setor com o maior numero de notificagio de EM.

Os tipos mais frequentes de EM foram: velocidade de
infusio errada, omissao de dose e dose impropria, totalizando
mais da metade do total das ocorréncias. Quanto as causas
dos erros, houve destaque para a dimensao fator humano
na categoria desempenho deficiente.

E sabido que a notificagio espontinea pode apresentar um
viés em relacdo a0 numero real de erros, mesmo assim os dados
referentes a sua analise propiciam informagoes importantes para
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Por se tratar de um estudo em um hospital
exclusivamente pedidtrico, pressupde-se sua importincia
como referencial para outros estudos na area.
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