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RESUMO

Os objetivos deste estudo foram identifi-
car e analisar os tipos de erros de medica-
¢do observados nas doses de medicamen-
tos que foram preparadas e administradas
de forma diferente daquelas prescritas. Es-
tudo descritivo, utilizando o método de
andlise de causa raiz, que realizou uma ana-
lise secunddria de dados de um estudo ja
existente. No estudo, 74 erros de medica-
¢do foram identificados, durante o preparo
e a administragdo de medicamentos pela
equipe de enfermagem. Erros de dose
(24,3%), erros de horario (22,9%) e medi-
camentos ndo autorizados (13,5%) foram os
mais frequentes. Assim, a analise de causa
raiz foi realizada, identificando multiplos
fatores que contribuiram para a ocorréncia
dos erros, e estratégias e recomendagdes
foram apresentadas para evita-los.
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ABSTRACT

The objectives of this study were to iden-
tify and analyze the types of medication
errors observed in doses prepared and ad-
ministered differently from those pre-
scribed. It is a descriptive study using the
root cause analysis method, in which a sec-
ondary analysis of data from a previously
existing investigation was performed. In the
study, 74 medication errors were identified
during medication preparation and admin-
istration by the nursing staff. Dose errors
(24.3%), schedule errors (22.9%) and unau-
thorized medication administration errors
(13.5%) were the most frequent. Hence,
medication errors were identified, and root
cause analysis was performed, leading to
the identification of multiple factors that
contributed to error occurrence. Strategies
and recommendations were presented for
the prevention of errors.
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RESUMEN

Los objetivos de este estudio consistieron
en identificar y analizar los tipos de errores
de medicacién observados en las dosis de
medicamentos que fueron preparadas y
administradas de modo diferente respecto
del cual fueron prescriptas. El estudio fue
de caracter descriptivo, se utilizé el méto-
do de analisis de causa raiz, efectuado en
forma secundaria sobre los resultados de
un estudio ya existente. En el estudio, 74
errores de medicacion fueron identificados
durante la preparacion y la administracion
de medicamentos por parte del equipo de
Enfermeria. Errores de dosis (24,3%), erro-
res de horario (22,9%) y medicamentos no
autorizados (13,5%) fueron los mas fre-
cuentes. Asi, el andlisis de causa raiz fue
realizado, identificdndose multiples facto-
res que contribuyeron para la ocurrencia de
los errores. Fueron presentadas estrategias
y recomendaciones para evitarlos.
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INTRODUGAO

O termo segurancga do paciente envolve, em geral, a
prevencdo de erros no cuidado e a eliminagao de danos
causados aos pacientes por tais erros. O erro no cuidado
em saude resulta de a¢do nao intencional causada por al-
gum problema ou falha, durante a realizacdo da assistén-
cia ao paciente™, podendo ser cometido por qualquer
membro da equipe e ocorrendo em qualquer momento do
processo do cuidado, como, por exemplo, na medicagdo
do paciente.

A cultura de punir o profissional, quando detectado o
erro de medicacdo, ainda persiste. Desse modo, os profis-
sionais deparam-se frequentemente com agdes disciplina-
res, humilhacGes, demissdo e repercussao legal, quando os
erros de medicacdo sdo relatados, além dos efeitos emoci-
onais como culpa e sentimento de incompeténcia®?.

A seguranca do paciente envolve a mudanca nessa cul-
tura para a ndo-punicdo do profissional e, também, que
medidas sejam adotadas em relagdo ao sistema de medi-
cacdo. Dessa maneira, os erros podem ser relatados pelos
profissionais envolvidos e notificados, para
gue ocorra a investigacdo das suas causas.

A fim de contribuir para a reducio de er- A fim de contribuir para
a reducao de erros, é

preciso analise
de erros que efetivamente ocorrem®. Nos Constante’ cuidadosa e

ros, é preciso analise constante, cuidadosa e
atentiva, por parte das instituicdes de saude,

ultimos anos, muito tem se falado sobre a
investigacdo de erros de medicacgdo, visto que
é de fundamental importancia para promo-
ver a confiabilidade do sistema de medica-
¢do e a seguranga do paciente.

Um método que vem sendo utilizado para

analisar erros de medicacdo é a andlise de causa raiz. Trata-
se de um método que foi utilizado na engenharia, nas inves-
tigacGes de acidentes industriais, nucleares, aviacdo e, re-
centemente, nas instituicdes de salde para melhorar a se-
guranca dos pacientes®. Foiincorporada, em 1997, pela Joint
Commission on the Accreditation of Healthcare Organizations
(JCAHO), organizagdo privada americana que credencia as
instituicdes hospitalares.

A andlise de causa raiz ndo é simples e constitui-se de
diferentes técnicas, as quais incluem a analise de barreiras,
analise de mudancas, diagrama de Ishikawa, andlise de
Pareto, arvores das causas, entre outros, para elaborar a
cadeia causal partindo de um evento final indesejado, a
fim de encontrar a causa raiz*®. Além disso, a proposta
desse método ndo se resume em apenas encontrar as cau-
sas raizes, mas em tentar resolver o fato ocorrido, a fim de
prevenir e evitar que novos episddios acontegam.

Nos Estados Unidos, o United States Veterans Affairs
National Center for Patient Safety — NCPS (2004) tem traba-
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Ihado extensivamente para desenvolver a andlise de causa
raiz como um método efetivo para identificar problemas,
analisar incidentes criticos e gerar melhorias no sistema'”.

Um estudo foi realizado para avaliar a frequéncia, seve-
ridade, causas raizes e custos de eventos adversos de me-
dicamentos ocorridos, depois da admissdo, ou como causa
da admissdo em quatro hospitais. A analise dos eventos
adversos relacionados a admissdo de pacientes, na insti-
tuicdo, demonstrou que 69% desses eventos foram atribu-
idos a ndo-adesdo do paciente ao tratamento e que 19%
foram atribuidos a escolha do medicamento errado pelo
médico. Os dados obtidos do estudo apontaram mudan-
¢as no processo de medicacdo, como o desenvolvimento
de protocolos®.

Assim, varias investiga¢des estdao sendo conduzidas, em
nivel mundial, analisando os incidentes nos sistemas de
medicagdo de varios hospitais. No Brasil, ndo consta na li-
teratura, até este momento, a analise de erros de medica-
¢do utilizando o método da analise de causa raiz. Dessa
maneira, este estudo busca analisar erros de medicacao,
por meio da andlise de causa raiz, propondo estratégias e
recomendac¢des para prevenir a recorréncia dos mesmos.

OBJETIVOS

Os objetivos deste estudo foram identifi-
car e analisar os tipos de erros de medicacgdo
observados nas doses de medicamentos que

?ten_t'V.aL por parte’das foram preparadas e administradas diferente-
instituicbes de saude,

de erros que
efetivamente ocorrem.

mente daquelas prescritas e propor estraté-
gias e recomendacgdes para evitar tais erros.

METODO

Trata-se de estudo descritivo, com delineamento trans-
versal para elucidar a natureza completa dos fenémenos,
cujo objetivo é observar, descrever e documentar os as-
pectos da situacdo®.

Neste estudo foi realizada uma analise secundaria de
dados obtidos na Investigacdo e andlise dos erros de medi-
cagcdo em seis hospitais brasileiros*, de carater quantitati-
vo, descritivo, com delineamento transversal e que teve a
finalidade de observar, descrever e documentar aspectos de
situacGes relacionadas a administracdo de medicamentos.
Os dados foram coletados por periodo de 30 dias, pela ob-
servagao direta e ndo participante do preparo e da adminis-
tragcdo dos medicamentos. A técnica da observacdo direta
foi utilizada, visto que tem sido descrita na literatura como
método adequado para detectar erros de medicagdo. Como
resultados, um total de 821 doses de medicamentos foi ob-
servado no hospital, local deste estudo, e, destas, 70 doses
continham 74 erros de medicagdo, ou seja, havia doses com
a ocorréncia de mais de um erro em sua administragdo.
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O presente estudo analisou os erros de medicagdo ocor-
ridos em uma unidade de clinica médica, de um hospital
universitdrio e publico, de nivel terciario, localizado na ci-
dade de Ribeirdo Preto, no Estado de Sdo Paulo.

O universo em estudo constituiu-se de 70 doses de
medicamentos que foram preparadas e administradas, di-
ferentemente das doses prescritas, e que continham 74
erros de medicagdo que foram obtidos por meio de um
banco de dados de um estudo anterior®®,

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pes-
quisa da instituicdo em questdo e foi solicitado o consenti-
mento informado aos participantes do estudo.

Um instrumento foi elaborado utilizando a analise de
causa raiz, a fim de compreender o que ocorreu e os fa-
tores envolvidos na ocorréncia dos erros de medicagdo
identificados.

No presente estudo, foi feita adaptacdo de dois méto-
dos de andlise de causa raiz*?, para analisar as doses de
medicamentos. O primeiro método originou-se do Human
Performance Enhancement System (HPES), pertencente as
centrais elétricas dos Estados Unidos, e as etapas que com-
pdem esse método sdo as seguintes: processo de identifi-
cacdo e descricdo do problema, andlise da tarefa, da mu-
danca e das barreiras de controle, desenho das causas e
fatores do problema, determinacgdo das causas raizes, pro-
posta de recomendacdes para evitar a ocorréncia do pro-
blema e implementag&o dos sistemas®. Neste estudo, so-
mente a primeira etapa desse método foi utilizada.

O processo de identificagdo e descricdo do problema,
constituido pela definicdo e coleta dos dados, tem o obje-
tivo de definir o problema identificado, descrevendo o que
ocorreu. A coleta dos dados pode ser realizada através da
revisdo de documentos, observacgdes e entrevistas. Depois
que o problema foi detectado, descricdo minuciosa do que
ocorreu deve ser realizada de forma organizada®.

O segundo método utilizado foi o proposto pela
SOURCE, desenvolvido pelo Department of Energy by the
Westinghouse Savannah River Corporation, em 1991. Esse
método utiliza a seguinte definicdo de causas raizes: sdo as
causas bdsicas que podem ser identificadas e que gerenciam
e supervisionam as agles para corrigir os erros, fornecem
efetivas recomendagdes para prevenir a recorréncia dos
mesmos e envolve quatro etapas: coleta e preservagdo dos
dados, desenho dos fatores causais, identificagdo das cau-
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sas raizes e desenvolvimento de recomendagdes e imple-
mentagdo®,

Neste estudo, foram utilizados as etapas de coleta e
preservacdo dos dados, desenho dos fatores causais e o
desenvolvimento de recomendacdes.

O processo de coleta e preserva¢ao dos dados, como
o proprio nome diz, tem o objetivo de coletar e preservar
os dados do erro, conforme ocorreu. Com efetiva coleta de
dados, o erro pode ser definido e resolvido. Os dados de-
vem ser obtidos tdo logo seja possivel, depois da ocorrén-
cia do erro, de forma a prevenir perdas ou alteragdo dos
dados'®.

O desenho dos fatores causais € um diagrama simples
que permite aos investigadores descreverem graficamente
o erro do inicio ao fim. A técnica do desenho dos fatores
causais foi desenvolvida originalmente por Ludwing Benner
e seus colegas em US National Transportation Safety Board
para uso em investigacdo de acidentes. Essa técnica foi pro-
jetada para ajudar os investigadores a descreverem os even-
tos ocorridos cronologicamente e as condi¢des que envol-
veram os mesmos'®.

Antes da realizagdo das recomendagdes, é necessario
avaliar se a a¢do corretiva prevenird a recorréncia do even-
to ou condicdo e se ela estard ao alcance da capacidade da
instituicdo para implementa-la. Além disso, as a¢Ges corre-
tivas devem dirigir-se ndo somente as circunstancias espe-
cificas do evento ocorrido, mas também a implementagdo
do sistema com o objetivo de reduzir a frequéncia do pro-
blema sucedido, diminuir a exposi¢cdo do pessoal envolvi-
do e minimizar suas consequéncias'®.

Assim, cada dose de medicamento preparada e admi-
nistrada, diferente daquela prescrita, foi analisada. Desta
forma, a tabela de frequéncia dos tipos de erros foi apre-
sentada nos resultados. Em seguida, apds a realizagdo da
andlise de causa raiz por meio do instrumento anterior-
mente referido, os fatores causais relacionados com a ocor-
réncia dos erros de medicagao foram identificados e discu-
tidos e, também, estratégias e recomendagdes foram pro-
postas para evitar tais erros.

Na literatura, ha varias defini¢Ges e classificacdes sobre
os tipos de erros de medicagdo. Assim, no presente estu-
do, os tipos de erros de medicagdo foram classificados, de
acordo com as definicdes da literatura'®!, e seguem apre-
sentados no Quadro 1.
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Quadro 1- Categorizacdo e definicdo dos erros de medicagdo - Ribeirdo Preto, SP - 2007

Tipos de erros

Definicao

Exemplos

Erros de dose

Administragdo de medicamentos em dose maior ou
menor que a prescrita

Prescrito 25mg de captopril e administrado 50mg

Erros de horario

Administragdo ao paciente de medicamento em
horario diferente do prescrito ou predefinido (mais
oumenos que 1 horade diferenga)

Prescrito vancomicina as 18 horas e administrada as
19 horas e 20 minutos ou prescrito enalapril as 10
horas e administrado as 8 horas

Medicamentos niao autorizados

Administragdo de algum medicamento ao paciente
que nao foi prescrito pelo médico

Administrado amoxacilina, ao invés de amoxacilina
mais clavulanato

Erros de técnica

Medicamento incorretamente formulado ou mani-
pulado, antes da administragdo ou uso de procedi-
mentos inapropriados ou técnicas inadequadas na
administra¢do de um medicamento

Medir uma dose a olho, ndo utilizar bomba de
infusdo na administragdo. Administrar, por exem-
plo, sulfato ferroso apds refeicdes ou ndo verificar a
pressdo arterial sistémica antes da administragao de
algum anti-hipertensivo

Erros de via

Administragdo de medicamentos por via diferente
da prescrita

Prescrita via endovenosa e administrada por via oral

Doses extras

Administragdo de uma dose a mais além da que foi
prescrita ou de algum medicamento que foi suspenso

Administrado captopril que posteriormente foi
suspenso na prescri¢ao

Erros de prescri¢cao

Selegdo incorreta do medicamento, dose, apresenta-
¢do, via de administragdo, velocidade de infusdo,
instrugdes de uso inadequadas feitas pelo médico e
nao-registro de uma prescri¢ao verbal

Aprazado omeprazol para as 20 horas, sendo que
deve seradministrado as 18 horas, antes do jantar

Omissoes

Falha profissional em ndo administrar algum medi-
camento ao paciente

Profissional preparou aerossol com soro fisiologico
0,9% e berotec € ndo acrescentou o brometo de
ipratropio que também foi prescrito

Paciente errado

Administragdo de medicamento ao paciente errado

Prescrito fenitoina ao paciente A e administrado ao
paciente B

Administracdo de algum medicamento em forma

Administrado furosemida comprimido, ao invés de

Erros de apresentagio diferente da prescrita

ampola

RESULTADOS E DISCUSSAO

A Tabela 1 apresenta a distribuicdo dos 74 erros de
medicagdo, identificados nas 70 doses de medicamentos
que foram preparadas e administradas diferentemente das
doses prescritas.

Tabela 1- Distribuicdo dos tipos de erros de medicagdo identifica-
dos - Ribeirdo Preto, SP - 2007

Tipos de erros N° Y%
Erros de dose 18 243
Erros de horario 17 229
Medicamentos ndo autorizados 10 13,5
Erros de técnica 9 12,2
Erros de via 6 8,1
Doses extras 4 5.4
Erros de prescri¢ao 3 4,1
Omissoes 3 4,1
Paciente errado 2 2,7
Erros de apresentagao 2 2,7
Total 74 100

Neste estudo, erros de dose (24,3%), erros de horario
(22,9%) e medicamentos ndo autorizados (13,5%) foram os
mais frequentes. Em outro estudo, omissdes (24%), erros de
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dose ou quantidade impropria (23%) e erros de prescricdo
(22%) foram os mais frequentes, relatados no MEDMARX,
uma base de dados, com acesso pela internet, que coleta
dados anénimos e analisa erros de medicagdes, desenvolvi-
do pela United States Pharmacopeia — USP"?),

Nota-se na literatura que erros de medicacdo sdo identifi-
cados e que suas frequéncias variam de um estudo para ou-
tro, visto que o processo de medicacdo é diferente em cada
instituicdo e possui caracteristicas proprias que precisam ser
identificadas pelos pesquisadores para auxiliar na analise dos
erros. Assim, é valido ressaltar que o hospital em questdo pos-
sui o tipo de prescri¢do eletrdnica, a qual é considerada uma
das barreiras no sistema de medicagdo, evitando que erros
acontecam desde que adequadamente utilizada, e a distribui-
¢do do medicamento é do tipo individualizada.

Dos profissionais que foram observados preparando e
administrando medicamentos, 84,3% foram auxiliares de
enfermagem, 14,3 % foram técnicos de enfermagem e 1,4%
nao foi possivel identificar. Estudo realizado em Rio Bran-
co, no Acre, demonstrou que 86,4% dos profissionais ob-
servados no preparo e na administracdo de medicamentos
eram auxiliares e técnicos de enfermagem e apenas 13,6%
eram enfermeiros®3,
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Na maioria das vezes, quem acaba realizando a admi-
nistragdao dos medicamentos sdo os auxiliares e técnicos
de enfermagem, pelo fato de os enfermeiros ficarem mui-
tas vezes ocupados com problemas administrativos, afas-
tando-se da supervisdo direta desse processo. Dessa for-
ma, a falta de uma supervisdo direta desse processo cons-
titui situacGes de risco para o paciente, na implementacado
segura da terapia medicamentosa.

Erros de dose

Dos 24,3% erros de dose observados, 50% foram relaci-
onados a administragao do dobro da dose prescrita, 27,7%,
a administracdo da metade da dose prescrita e 11,1%, ao
quadruplo da dose prescrita. As apresentagdes dos medi-
camentos administrados em dose errada foram, em sua
maioria, comprimidos e o metroprolol foi o mais frequente
medicamento envolvido.

Em dois estudos, a administragao de medicamentos na
dose errada esteve entre os trés mais frequentes erros de
medicagdo, correspondendo a 12% e a 15%*%, Nota-se
que um fator que contribui para a administracdo de medi-
camentos em dose errada é a dispensacdo de medicamen-
tos em dose diferente daquela prescrita.

Nessa instituicdo, a dispensacdo de medicamentos é
individualizada, o que exige da enfermagem manipular e
preparar o medicamento na dose prescrita. Assim, a dose
unitdria é uma estratégia capaz de evitar esses erros na
administracdo de medicamentos ao paciente, o que pode
ser adotado por essa instituicdo, ou outras, a fim de evitar
que erros semelhantes acontegam novamente. Entre as
vdrias vantagens da dose unitaria, vale ressaltar a diminui-
¢do do tempo utilizado pela equipe de enfermagem para
armazenagem e preparo de medicamentos com a conse-
guente elevagdo da qualidade assistencial*®.

Erros de hordrio

No estudo, 22,9% foram erros de horario, e as classes
mais comuns de medicamentos envolvidos foram antibié-
ticos, antidiabéticos, anticoagulantes, minerais e agentes
cardiovasculares. Desses erros, 35,3% foram relacionados
ao paciente ter ido a outro setor para hemodidlise, exame
ou implante de fistula arteriovenosa.

Na pratica, muitos pacientes acabam recebendo medi-
camentos em horarios diferentes daqueles prescritos, pelo
fato de irem a outro setor para a realizacdo de algum pro-
cedimento. Sendo assim, deveria haver comunicagdo en-
tre as equipes de enfermagem e médica dos diferentes se-
tores, a fim de evitar os atrasos, como, por exemplo, enca-
minhar esses medicamentos junto com os pacientes com o
objetivo de tornar o seu uso mais seguro, principalmente
no caso de antibidticos que podem ter seus niveis séricos
alterados, podendo causar dano ou prejuizo ao paciente.

Uma estratégia que poderia auxiliar na administracdo
de medicamentos no hordério prescrito, quando um paci-
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ente for submetido a algum procedimento ou exame, seria
o aprazamento dos medicamentos pela enfermagem, pre-
vendo o momento da realizagdo destes procedimentos, o
que envolve uma adequada comunicagdo entre os diver-
sos setores da instituigao.

Medicamentos ndo autorizados

Dos erros de medicamentos ndo autorizados identifi-
cados no estudo (13,5%), a maioria deles foi devido a ad-
ministracdo de nifedipina, ao invés de nifedipina retard, e
amoxacilina, ao invés de amoxacilina mais clavulanato aos
pacientes. Outros estudos apresentaram taxa de 4% e 13%
desse mesmo tipo de erro*+19),

Sabe-se que nifedipina e nifedipina retard sdao da mes-
ma classe (bloqueadores de canais de célcio), mas nifedi-
pina normalmente é utilizada uma vez ao dia, pois tem
acdo prolongada, enquanto a nifedipina retard normal-
mente é prescrita de 12 em 12 horas. J& a amoxacilina
mais clavulanato permite o tratamento de infec¢Ges por
bactérias que resistem a amoxacilina, por produzir beta-
lactamase. Logo, essas trocas de medicamentos ndo po-
deriam ocorrer.

Foi questionado, na analise de causa raiz desses erros,
se os medicamentos foram dispensados corretamente pela
farmacia. Assim, foi observado que ocorreu falha na
dispensacdo dos medicamentos, visto que essa etapa do
processo de medicacdo é responsdvel pela selecdo e sepa-
racdo dos medicamentos para uso.

O cddigo de barras é uma barreira que evita erros na
medicacdo, sendo uma estratégia para interceptar esses
erros, tanto na etapa de dispensagdo quanto na de admi-
nistracdo dos medicamentos.

Erros de técnica

Os erros de técnica relacionaram-se as etapas do pre-
paro e administracdo de medicamentos e representaram
12,2% dos erros. Esses erros relacionaram-se ao tempo de
infusdo inadequado dos medicamentos, a falta de equipa-
mento no setor e a programacao inadequada do volume a
ser infundido, por hora, em uma bomba de infusdo. Tam-
bém, envolveram a ndo-administracdo de medicamentos
antes ou apos as refei¢des, como orientados nas prescri-
¢Oes, e a ndo-utilizacdo de algum material para medir a dose
corretamente como, por exemplo, quando o profissional
mensurou a dose de nistatina a olho.

As orientagOes prescritas para a administracdo de me-
dicamentos, como, por exemplo, o uso de bomba de infu-
sdo, antes/apos refeicdes, devem ser seguidas pela enfer-
magem, visto que isso pode interferir na absorcdo dos
medicamentos pelo organismo ou até mesmo causar rea-
¢Oes adversas do medicamento ao paciente.

Dessa maneira, é importante que a instituicdo promo-
va um ambiente seguro para a administracdo de medica-
mentos, o que inclui a presenca de equipamentos como
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bomba de seringa e bombas de infusdo, o treinamento e
orientagdo dos profissionais periodicamente em relagao as
técnicas de preparo e administragdo dos medicamentos, e
a presenca de protocolos e diretrizes para a administracdo
dos medicamentos como estratégias para evitar tais erros.

Erros de via

Dos 74 erros de medicacdo identificados, 4,1% foram de-
vido a administragdo do medicamento por via diferente da-
guela prescrita. Dinitrato de isossorbida foi administrado por
via oral, ao invés de sublingual, eritropoetina humana recom-
binante foi administrada por via subcutanea, ao invés de en-
dovenosa, e furosemida foi administrado por via endoveno-
sa, ao invés de via oral. O relatdrio do MEDMARX afirmou que
um dos mais frequentes erros que causaram danos/prejuizos
aos pacientes foram aqueles de via, por causar danos
significantes e imediatos ao estado de saude do paciente?.

Também, vigabatrina, carbamazepina e bromoprida foram
administrados por via inalatdria, ao invés de VO, ao paciente,
pelo acompanhante. O ato de o profissional entregar o recipi-
ente que continha os medicamentos macerados ao acompa-
nhante para administrar ao paciente e, ndo ter orientado os
mesmos, foi o principal fator envolvido nesses eventos.

E necessario evitar que medicamentos sejam deixados
com pacientes ou acompanhantes para administra-los, pois
isso aumenta a chance para a ocorréncia de erros de medi-
cacdo, principalmente quando os pacientes e acompanhan-
tes ndo forem adequadamente orientados. A administracdo
de medicamentos é de competéncia do enfermeiro que, por
meio de sua formacdo, foi capacitado a executar a tarefa de
administrar medicamentos e sendo, portanto, o responsa-
vel por essa atividade dentro do ambito hospitalar.

Para que erros de via ndo ocorram, é recomendado que
os profissionais leiam atentamente a prescricdo médica,
identificando os cincos certos, que inclui a via de adminis-
tracdo, a fim de garantir a administragdo do medicamento
corretamente.

Doses extras

No estudo, doses extras (5,4%) ocorreram devido a ad-
ministracdo de medicamentos que estavam suspensos nas
prescricdes médicas. Medicamentos como cefepime e
enalapril foram envolvidos com os erros.

Esses medicamentos foram prescritos, dispensados pela
farmacia, posteriormente suspensos pelo médico, e a equi-
pe de enfermagem, nao consultando a prescrigdo médica,
administrou os medicamentos suspensos. Notou-se que,
na requisicdo da farmdcia, ndo foi anotada a suspensdo do
medicamento.

Com a descrigdo dos eventos e desenho dos fatores cau-
sais, os fatores contribuintes observados foram a ndo-utili-
zacdo da prescricdo médica e a utilizagdo da requisi¢ao da
farmacia para o preparo e administracdo dos medicamen-
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tos. Em outro estudo, falhas em checar a prescricdo médi-
ca resultaram na administragdao de doses extras de medica-
mentos como antibidticos e anticoagulantes™”.

A falta de integracdo e articulacdo entre a equipe mul-
tiprofissional leva as situagcdes semelhantes como essas que
ocorreram. Segundo estudo realizado em um hospital uni-
versitdrio, havia a probabilidade de que 16,8% dos pacien-
tes internados nas clinicas poderiam ter recebido um me-
dicamento (ou dose) ja suspenso pelo médico, a menos que
a equipe de enfermagem tivesse sido comunicada anteri-
ormente ou houvesse conferido a prescrigdo médica*®,

A comunicacgdo verbal entre os membros da equipe de
saude é fundamental na realizacdo das atividades de assis-
téncia ao paciente e estd diretamente relacionada aos er-
ros de medicacdo. Estudo realizado em uma unidade de
cuidado intensivo evidenciou que 37% dos erros relatados
envolviam a comunicagdo verbal entre os profissionais!?.

Na pratica, muitas vezes, ndo ha comunicacdo do médi-
co a equipe de enfermagem, quando ha alteracdo da pres-
cricdo ou suspensdo do medicamento, o que aumenta a
chance de ocorrerem erros, principalmente quando a pres-
cricdo médica ndo é utilizada.

Nessa instituicdo, € muito comum a equipe de enferma-
gem preparar e administrar medicamentos, consultando a
requisicdo da farmdacia que ndo possui todas as informacGes
e nem alteracdes que a prescricdo tem. Sendo assim, reco-
menda-se que a prescricdo médica seja consultada para o
preparo e administracdo dos medicamentos, a fim de evitar
tais erros e que haja uma melhor articulagdo entre a equipe
multiprofissional, de forma que as alteragdes realizadas na
prescricdo sejam comunicadas a equipe de enfermagem.

Erros de prescri¢do

Todos os erros de prescrigdo (4,1%) foram intercepta-
dos pela equipe de enfermagem, sendo, entdo, considera-
dos quase-erros (near-misses).

Os erros deste estudo relacionaram-se ao aprazamento
inadequado do omeprazol que deve ser administrado an-
tes das refeicOes, e a prescricdo verbal de uma dose de in-
sulina e ndo-alteracdo dela na prescricdo. Um limitado nu-
mero de fatores, tais como falta de conhecimento ou infor-
magao sobre a terapéutica, inadequada avaliagdo e uso das
informacdes sobre os pacientes, prescricdo e nomenclatu-
ra confusas de medicamentos, célculos de dosagens inade-
quadas e inapropriadas formulagdes de dosagens foram os
principais fatores que contribuiram para que os erros de
prescricdo acontecessem(®),

Tradicionalmente, médicos decidem o medicamento a
ser utilizado pelo paciente, e farmacéuticos e enfermagem
implementam as decisdes deles. A presenca do farmacéu-
tico clinico, fornecendo mais informacdes e promovendo o
uso racional dos medicamentos, bem como monitorando
0 processo de prescricdo, preparo e administracdo dos
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medicamentos e desenvolvendo programas educacionais
e protocolos de medicamentos, pode evitar erros®,

Erros de prescricdo sdo comuns de ocorrer, e a equipe
de enfermagem, tendo conhecimento sobre os medicamen-
tos, forma importante barreira no sistema de medicacdo
para intercepta-los, como foi apresentado no estudo. Além
disso, a prescri¢do eletronica e o farmacéutico clinico sao
estratégias para evitar esse tipo de erro.

Omissoes

Dos erros observados, 4,1% foram omissdes que se re-
lacionaram a rede venosa do paciente de dificil acesso, a
alteracdo dos hordrios prescritos e a ndo-administracdo de
atrovent (brometo de ipratrépio) junto com soro fisiologi-
co 0,9% e berotec para inalagao.

Lapsos, esquecimentos e falta de atencdo sdo alguns
fatores relacionados as falhas humanas que levam a atos
ou omissdes. Sabe-se que, por tras dessas falhas humanas,
existe sempre a falha do sistema que contribui para a ocor-
réncia dos erros de medicagao.

Esses erros de omissdo poderiam ter sido evitados, prin-
cipalmente a auséncia de acesso periférico e falta do medi-
camento no momento da administragdo, se o enfermeiro
estivesse supervisionando a administragdao dos medicamen-
tos. A supervisdo do enfermeiro pode se configurar em uma
das barreiras defensivas nos processos do sistema de me-
dicagdo, a fim de promover a reducdo de erros de medica-
¢do. Dessa forma, essa supervisdo junto a técnicos e auxili-
ares de enfermagem fornece condigGes essenciais para que
acOes de enfermagem sejam desenvolvidas com qualida-
de, sem acarretar danos ou prejuizos aos pacientes e previ-
ne o erro na administracdo de medicamentos®.

Paciente errado

Esse tipo de erro correspondeu a 2,7% dos erros identi-
ficados. Com a descrigdo dos eventos e desenho dos fato-
res causais, observou-se que o profissional de enfermagem
ndo confirmou o paciente do leito Y pelo nome e adminis-
trou fenitoina e bicarbonato de sddio a esse paciente, ao
invés do paciente X que estava no leito ao lado.

Erros de paciente ndo foram muito relatados na literatu-
ra, mas um estudo de caso sobre um erro de paciente que
foi submetido a procedimento eletrofisiolégico no lugar de
outro foi apresentado e, posteriormente, por meio da anali-
se de causa raiz, 17 erros semelhantes foram descobertos®??.

A identificacdo do paciente no momento da adminis-
tracdo dos medicamentos, confirmando-o pelo nome, é de
fundamental importancia para evitar tais erros. Além dis-
so, o0 uso de pulseira de identificagdo e o cddigo de barras
na administracdo dos medicamentos também sdo estraté-
gias importantes para se evitar esse tipo de erro. Um estu-
do identificou que somente 6,8% dos pacientes hospitali-
zados faziam uso das pulseiras de identificagdo, o que é
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alarmante, pois a pulseira auxilia na identificagdo do paci-
ente, principalmente quando ele se encontra em condicGes
que ndo consegue se comunicar??,

Erros de apresentagdo

Os erros de apresentagdo (2,7%) ocorreram devido a
administracdo de furosemida ampola, ao invés de compri-
mido, e bromoprida capsula, ao invés de comprimido. Es-
ses erros levam a questionar se ocorreu erro de dispensagdo
ou se haveria estoque no posto de enfermagem.

Erros de dispensagdo podem ser evitados com sistemas
de liberagdo dos medicamentos com cddigo de barras, e a
instituicdo deve evitar a presenca de estoques nos postos
de enfermagem, visto que facilita a separagdo de um medi-
camento em uma apresentacdo diferente da prescrita pela
enfermagem.

Foi notado, também, que a separa¢do de furosemida
ampola, ao invés de comprimido, levou a ocorréncia de
outro erro que foi o de via de administracdo. Assim, um
erro de apresentagao causou um erro de via que poderia
causar prejuizos ou danos ao paciente.

CONSIDERACOES FINAIS

No estudo, 70 erros de medicagdo foram identificados,
sendo os mais frequentes os de dose, hordrio e medica-
mentos ndo autorizados. Além disso, o método de analise
de causa raiz foi realizado, possibilitando a identificagao
dos fatores que contribuiram para a ocorréncia dos erros
de medicacgdo. Estratégias e recomendagdes para a preven-
¢do desses erros foram apresentadas, visto que é assunto
de grande importancia, principalmente, devido a alta inci-
déncia desses problemas, em todo o mundo.

A analise de causa raiz deve ser adotada pelas instituicoes,
pois sua proposta ndo se resume em apenas encontrar as cau-
sas raizes, mas em clarear de fato o que ocorreu, a fim de
prevenir e evitar que novos episodios acontecam. Assim, este
estudo contribuiu para a seguranca do paciente, apresentan-
do erros de medicacdo, estratégias e recomendacgdes que po-
dem ser utilizadas por outras instituicdes para evita-los.

A dificuldade em estudar e realizar o método de andli-
se de causa raiz foi uma limitacdo deste estudo, por ndo
existir, no pais, publicagcbes sobre este tema na enferma-
gem. Dessa forma, os métodos de andlise de causa raiz uti-
lizados em outros paises foram adaptados, possibilitando
o desenvolvimento do estudo.

Apenas as etapas do preparo e administragdo dos me-
dicamentos foram observadas, e outras etapas do sistema
de medicagdo como prescri¢do ou dispensacao e distribui-
¢do dos medicamentos nao foram incluidas no estudo, de-
vido a complexidade desse sistema, o que impossibilitou a
identificacdo de outras causas raizes que poderiam ter con-
tribuido para a ocorréncia desses erros.
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