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RESUMO

Objetivou-se verificar o entendimento dos enfermeiros de unidades basicas e hospitalar sobre seguranga do paciente e erros de medicagdo e
identificar as condutas e estratégias utilizadas na ocorréncia desses erros. Trata-se de estudo qualitativo, exploratdrio e descritivo, com a participagdo
de 20 enfermeiros do estado de S&o Paulo. Para analise dos dados foi utilizado o referencial tedrico de analise tematica. Houve bom entendimento
do conceito da seguranca do paciente e os participantes identificaram o enfermeiro como um profissional fundamental para a propagagio da
seguranca. Observou-se auséncia de uniformidade na compreensao sobre erro de medicagéo pelos enfermeiros. Os principais fatores identificados
para a ocorréncia do erro foram sobrecarga de trabalho e falta de atencéo. A orientagéo do funcionario foi a conduta mais relatada para lidar com
erros de medicagdo. Como estratégias mais utilizadas para a melhoria da seguranga com medicamentos emergiram a capacitagio e treinamentos.
Nota-se que ha preocupagdo com a seguranga do usuario, mas ainda se vive uma cultura de puni¢do quanto aos erros de medicagao.

Palavras-chave: Enfermagem; Seguranca do Paciente; Erros de Medicagao; Pessoal de Salde; Papel do Profissional de Enfermagem.

ABSTRACT

This study aimed to verify the understanding of nurses from basic and hospital care units about patient safety and medication errors, as well as
identifying the behavior and strategies used in the occurrence of medication errors. It is a qualitative, exploratory, and descriptive research. The
sample consisted of 20 nurses from Sco Paulo state. The theoretical reference of thematic analysis was used for data analysis. There was a good
understanding of the concept of patient safety and the participants identified that the nurse has a fundamental role in the propagation of safety.
An absence of uniformity about the understanding of medication errors was observed among nurses. The main factors identified as contributing to
the occurrence of errors were work overload and lack of attention. Employee orientation was the most reported conduct to deal with medication
errors. Capacitation and trainings emerged as the most used strategies for improving medication safety. It was noted that there is concern about
patient safety; however, a culture of punishment regarding medication errors is still present.

Keywords: Nursing; Patient Safety; Medication Errors; Health Personnel; Nurse's Role.

RESUMEN

Este estudio busco verificar la comprension de enfermeros de unidades bdsicas y hospitalarias sobre la seguridad del paciente y los errores de
medicacion, asi como identificar las conductas y estrategias adoptadas en casos de errores de medicacion. Se trata de un estudio cualitativo
exploratorio - descriptivo con la participacion de 20 enfermeros del Estado de San Pablo. Para el andlisis de datos se utilizé el marco tedrico
del andlisis temadtico. Los participantes entienden bien lo que significa seguridad del paciente y consideran que el enfermero es el profesional
fundamental para propagarla. Se observé ausencia de uniformidad en la comprension de errores de medicacion por parte de los enfermeros.
Los principales factores identificados en los casos de errores de medicacion fueron sobrecarga de trabajo y falta de atencion. La conducta mds
citada para hacer frente a los errores fue orientacion de empleados. Las estrategias mds usadas para mejorar la seguridad con medicamentos
fueron capacitacion y entrenamiento. Se observa preocupacion con la seguridad del usuario, pero todavia esta presente la cultura del castigo en
los casos de errores de medicacién.

Palabras clave: Enfermeria; Seguridad del Paciente; Errores en la Medicacion; Personal de Salud; Rol de la Enfermera.

DOI: 10.5935/1415-2762.20140064 866 REME - Rev Min Enferm. 2014 out/dez; 18(4): 866-873



Compreensao de enfermeiros sobre seguranga do paciente e erros de medicagao

INTRODUCAO

Ha um movimento global com vistas a melhoria da segu-
ranca do paciente, bem como a garantia de uma assisténcia de
qualidade a populacéo. Esse movimento envolve esforcos de
todo o sistema de salde, a fim de promover o gerenciamento
de riscos e um ambiente seguro, incluindo, entre outras prati-
cas, a administragdo segura dos medicamentos.

Uma importante referéncia sobre a seguranga do paciente
é o relatdrio do Instituto Americano de Medicina To err is Hu-
man: Building a safer health care system’, que traz dados alar-
mantes quanto aos erros evitaveis advindos do cuidado a sau-
de. Como exemplo tém-se os erros de medicagdo, que ocasio-
nam 7391 mortes anuais de americanos nos hospitais e mais de
10.000 mortes em instituicbes ambulatoriais.

Esses dados preocuparam muitos profissionais, gestores e
autoridades da area da saude. A partir dessa publicagdo surgiu a
“Era da Seguranca do Paciente”, mobilizando diversas instituigdes
nacionais e internacionais, com o objetivo de tornar o processo
de assisténcia em satide mais seguro e menos passivel de erros.

A Organizagdo Mundial de Satude (OMS) e a Joint Com-
mission e Agency for Healthcare Research & Quality (AHRQ)
sdo referéncia no assunto no mundo. Essas organizagoes ini-
ciaram um longo processo de construgdo de uma base para
melhor compreender os desafios na seguranca do paciente,
além do desenvolvimento de solucdes e melhorias para os
servicos de salude.

Em 2005 foi langada a Alianga Mundial para a Seguranca
do Paciente e identificaram-se seis metas para atuacio nesse
ambito, entre elas o desenvolvimento de “solucdes para a se-
guranca do paciente”. Assim sendo, a Joint Comission, desig-
nada como o Centro Colaborador pela OMS, estabeleceu e
recomendou a implantagdo de seis metas internacionais de
seguranca do paciente, com vistas a promover melhorias es-
pecificas em areas problematicas da assisténcia em satide.?

Em ambito nacional, em 2013 o Ministério da Saude lan-
¢ou o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP),
definindo seis protocolos a serem implantados pelas institui-
cbes de salde, entre eles o de seguranga na prescrigdo e uso e
administracdo de medicamentos.?

Ainda no mesmo ano, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sa-
nitaria (ANVISA) publicou a Resolucédo da Diretoria Colegiada
de nimero 36 (RDC 36/2013), instituindo as agdes para a pro-
mogao da seguranga do paciente e visando a melhoria da qua-
lidade nos servicos de saude.*

Pacientes em todo 0 mundo estdo sujeitos a erros na assis-
téncia na satde. A OMS estima que um em cada 10 pacientes
possa ser vitima de erros e eventos adversos durante a prestagdo
de assisténcia a saide no mundo e que ha necessidade de esta-
belecer medidas de prevencao a fim de reverter esse problema.®

A OMS define o erro como:
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Uma falha na execugdo de uma agdo planejada de
acordo com o desejado ou o desenvolvimento incorreto
de um plano. Podem ocorrer por uma agdo errada ou por
ndo conseguir praticar a acdo certa, quer seja na fase de
planejamento ou na fase de execugdo.

Ja erro de medicagao é “considerado qualquer evento evi-
tavel que pode causar ou conduzir a utilizagdo inadequada de
medicagdo ou dano ao doente enquanto a medicagdo esta sob
controle do profissional de satide, doente ou consumidor”?

Um erro de medicagdo pode ocorrer dentro de varios pro-
cessos na instituicao de salde, desde a sua prescrigao, transcricao,
dispensa, administragdo até a sua monitorizacdo e independe do
resultado, ou seja, se houve ou ndo prejuizo para o paciente.’

Desta forma, a enfermagem deve oferecer cuidado seguro, li-
vre de qualquer dano durante seus cuidados, identificando no sis-
tema de salde as possiveis falhas, tornando-se uma busca conti-
nua de solugdes que visem a um cuidado efetivo e com seguranca.

O enfermeiro deve responsabilizar-se pelo planejamento
das agdes de enfermagem no tocante a disponibilizagio de re-
cursos materiais adequados e seguros, como também na capa-
citagdo da equipe e promogdo de condi¢des tanto de trabalho
como ambientais adequadas para a realizacido do cuidado, ga-
rantindo a seguranga para o paciente.®

Nesse contexto torna-se fundamental identificar e avaliar a
percepgédo dos profissionais que vivenciam o erro de medicagao,
principalmente o enfermeiro, uma vez que contém papel geren-
cial e de lideranca da equipe de enfermagem. Esse profissional é o
responsavel pela equipe de enfermagem na ocorréncia do erro de
medicagao e precisa estar preparado para lidar com essa situagéo.

OBJETIVO

Objetivou-se verificar a compreensdo dos enfermeiros de
unidades basicas e hospitalares sobre dois aspectos do cuidado
inter-relacionados: seguranca do paciente e erros de medicagao.

1. relatar o entendimento dos enfermeiros sobre seguranca
do paciente e erro de medicagéo.

2. identificar as causas para a ocorréncia do erro de medica-
¢40 na visdo dos enfermeiros.

3. descrever condutas e estratégias indicadas pelos enfermei-
ros frente ao erro de medicagéo.

METODO

Trata-se de um estudo de abordagem qualitativa, de ca-
rater exploratorio, descritivo e de corte transversal. A pesquisa
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qualitativa propde a obtengdo de dados descritivos por meio
do contato direto entre pesquisador e o fendmeno em questéo
e trabalha com o universo dos significados, dos motivos, das
crengas, dos valores e das atitudes.

A pesquisa foi desenvolvida a luz do referencial qualitativo,
propondo uma compreensdo particular e profunda dos fendme-
nos em questao, mais especificamente, o estudo teve enquanto
proposta trabalhar com aspectos do desenvolvimento e da dinami-
ca social, bem como as preocupagdes e interesses de enfermeiros.’

A populagdo inicial contava com 39 enfermeiros, entre es-
tes 24 pertenciam as unidades basicas de saiide (UBS) e 15 ao
hospital-escola (HE) do municipio. Contudo, 19 enfermeiros
ndo participaram por motivos diversos, entre eles o ndo inte-
resse, licencas médicas e de maternidade ou por se encontra-
rem em periodo de férias durante os meses destinados a coleta
de dados. A populagéo final contou com oito enfermeiros de
UBS e 12 enfermeiros do hospital-escola do municipio do inte-
rior de Sao Paulo, totalizando 20 enfermeiros. A coleta de da-
dos foi feita no proprio local de trabalho dos participantes, en-
tre agosto e outubro de 2012.

O projeto recebeu parecer favoravel do Comité de Etica
em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal de
Sédo Carlos (P. n° 240/2012). Ap6s a identificagdo dos enfermei-
ros das institui¢des selecionadas, realizou-se o agendamento
para um primeiro contato por telefone, visando ao esclareci-
mento dos objetivos e convite para a participagio na pesquisa.

Utilizou-se a técnica de entrevista semiestruturada e foi efe-
tuada somente uma entrevista com cada participante. No hos-
pital as entrevistas foram realizadas individualmente com cada
enfermeiro na sala de reunides, proporcionando mais privacida-
de. Nas UBS utilizou-se a sala de consultas do proprio enfermei-
ro, também de maneira individual e privada. As falas dos partici-
pantes foram gravadas, quando permitido, e apos concordancia
pela assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Para a gravacao foi utilizado o gravador digital Sony PX312.
Quando o enfermeiro ndo permitia a gravagao, anotavam-se as
respostas em papel logo apos a fala do mesmo. As entrevistas
partiram de um roteiro com cinco questdes relacionadas a se-
guranca do paciente e erros de medicagao, a saber:

1. o que vocé entende por seguranca do paciente?

2. 0que é para vocé um erro de medicagdo?

3. 0 que vocé acha que contribui para os erros com medi-
camentos?

4. quais as condutas tomadas na unidade diante de uma ia-
trogenia medicamentosa’?

5. que estratégias poderiam minimizar a ocorréncia de erros
de medicagdo?

Inicialmente as pesquisadoras se apresentavam e questio-
navam a possibilidade de gravagio da entrevista. Ao final agra-
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deciam a participagédo dos enfermeiros e comprometiam-se a
retornar com os resultados ap6s a finalizagcédo da analise dos da-
dos. A técnica foi aplicada até a saturagdo dos dados, ou seja,
até que os dados obtidos apresentassem certa redundancia ou
repeticdo da compreenséo do significado.®

As entrevistas foram transcritas na integra e enumeradas
aleatoriamente, para manter o sigilo e o anonimato dos parti-
cipantes. Os contelidos foram submetidos a técnica de andlise
categorial tematica, composta de trés fases distintas: pré-anali-
se, exploracdo do material e categorizagdo dos dados.”

Cada participante recebeu uma identidade ficticia para a
identificagdo das entrevistas e preservagdo do anonimato (E1
a £20). A analise dos dados seguiu os passos de acordo com a
proposta da analise de contelido tematica, a saber: ordenagio
dos dados apds transcricdo das gravagoes; leituras dos rela-
tos visando organiza-los a fim de estabelecer um sentido para
o conjunto de proposicdes; leitura do texto transcrito com o
objetivo de encontrar aspectos e temas mais relevantes nos
discursos; agrupamento dos contelldos comuns em categorias
e interpretacdo dos temas.

RESULTADOS

No total houve 20 entrevistados, sendo dois do sexo mascu-
lino e 18 do sexo feminino. Em relacéo ao local de trabalho, par-
ticiparam 12 enfermeiros das UBS e oito enfermeiros de todos os
turnos (diurno, vespertino e noturno) do HE. A faixa etaria dos
participantes do hospital variou de 25 a 40 anos e a sua média
de tempo de trabalho foi de dois anos e seis meses. Ja nas UBS
a faixa etaria dos enfermeiros variou de 30 a 50 anos e a média
de tempo de trabalho correspondeu a seis anos e cinco meses.

A duragdo média das entrevistas foi de 15 minutos por
participante. Ao final da exploracido do contetido das entre-
vistas, foram identificadas quatro categorias: a contribui¢ao
do enfermeiro e a sua concepgdo sobre seguranca do pacien-
te; identificacao de problemas para a terapia medicamentosa;
condutas adotadas perante o erro de medicagio; e estratégias
para a melhoria da seguranca na utilizacdo de medicamentos.

A primeira categoria identificada traz a concepgdo de
cada participante sobre seguranca do paciente e o envolvi-
mento desses como enfermeiros nesta tematica. A maioria dos
participantes alegou que a seguranca do paciente é prestar as-
sisténcia sem causar danos ao paciente, preservando sua inte-
gridade fisica e mental, além da manutencdo de um ambiente
fisico e mobilidrio adequados. Também foi mencionado que o
profissional deve estar convicto, seguro e apto para promover
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cuidado de qualidade e que a segurancga envolve desde a entra-
da do paciente na unidade até a sua saida.
Essa categoria pode ser representada pelas seguintes falas:

Seguranga do paciente pra mim é um ambiente, um
local e até procedimentos que ndo tragam nenhum pre-
juizo pra ele [...] o ambiente tem que contribuir para que
ndo haja nenhum dano ao paciente. Com relagdo aos
procedimentos, os profissionais tém que estar bem treina-
dos, todos falando a mesma lingua (ES).

[...] é tudo que vocé vai fazer com responsabilidade,
entdo seguranca € vocé estar fazendo por ele, [...] conhe-
cendo a teoria [...] sem medo, conhecendo aquilo, tendo
experiéncia (E17).

Como contribuicdo do enfermeiro para o tema, os partici-
pantes levantaram como principais atividades a orientagdo da
equipe de enfermagem, gerenciamento do servico, orientagao
do paciente e familia quanto ao cuidado, supervisio da equipe,
oferta de uma assisténcia correta e segura e, por fim, a avaliagio
dos pacientes quanto a sua complexidade: “[...] tentar organizar
o servi¢o, né, da melhor forma possivel, ficando sempre junto
com a equipe, né, e lidando com as situagdes, com o paciente
em si. Para passar a seguranca e também ter a seguranca” (E3).

Perceberam-se diferencas nas falas dos profissionais do
hospital e UBS quanto ao papel do enfermeiro nos respectivos
locais. No hospital ha uma postura gerencial que reforca a re-
lagdo hierarquica com os demais profissionais de enfermagem,
trazendo o enfermeiro como um chefe do setor que fiscaliza e
vistoria a equipe de enfermagem. Ja nas UBS as falas trazem o
enfermeiro como um profissional de referéncia para a equipe
de enfermagem e como um profissional confiavel e disponivel
para ser consultado em caso de duvidas.

Quando questionada sobre o conceito de erro de medica-
¢do, a grande maioria dos profissionais citou 0 ndo cumprimen-
to dos cinco certos da medicagao (paciente, dose, via, horario
e medicagdo corretos). Também foi identificada como erro a
ocorréncia de uma falha no processo, desde a prescricao, dis-
pensacido do medicamento pela farmdcia até a sua aplicacao.
Alguns profissionais consideraram o erro de medicagdo como
somente a troca do medicamento, e apenas um profissional
nao conceituou corretamente: “[...] é administrar um medica-
mento incorreto, ou a via incorreta, ou o paciente incorreto, fa-
zer na hora errada, a dose errada. Sao cinco certos e sdo cinco
formas de errar também” (E6).
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Como fatores que contribuem para o erro de medicagao
foram mencionados a sobrecarga de trabalho, falta de atengéo
do profissional, despreparo ou ma-formagéo profissional, pres-
cricdo ilegivel, falta de profissionais nos servicos de satide, auto-
matizagdo do cuidado, falta de planejamento do trabalho pelo
profissional, desinteresse pelo trabalho e ainda o ambiente fisi-
co inadequado:

Actmulo de servico é o primeiro fator, niimero muito
reduzido de funciondrios, a pressa em fazer a medicagdo,
querer adiantar o servico e a letra do médico contribui
para os erros (E13).

Falta de atencéo, desconcentragdo, o tumulto na
hora do atendimento, o quadro reduzido de funciondrios
[...Jo fato da unidade ndo estar adequadamente constru-
ida pra isso[...] entdo fica aquela coisa meio que de im-
provisagdo (ES).

Percebeu-se que os problemas abordados pelos profissio-
nais hospitalares ou de atengdo basica divergiam. No dmbito
hospitalar, o maior problema referido foi a quantidade excessiva
de medicagdes por paciente, intensificando a chance de erros
na prescricdo e administragdo de medicagdes. Ja nas UBS houve
mais relato de problemas no ambiente fisico, visto que a maio-
ria das unidades basicas n4o é planejada. Isso, na visdo dos pro-
fissionais, gera tumulto nos atendimentos, sobrecarga dos pro-
fissionais e, consequentemente, facilita os erros de medicagéo.

Essa categoria trouxe as condutas adotadas pelo servico e
pelos profissionais para lidar com o erro relacionado a medica-
¢do. A maioria dos participantes acredita na orientagao e treina-
mento do funcionario envolvido com o erro, bem como na im-
portancia da comunicagdo do ocorrido ao médico. Também, os
enfermeiros reportam que a punigéo e troca de fungdo é uma
realidade presente em servicos de satide, contudo, consideram
importante a comunicagio a toda a equipe e a geréncia, veem
a necessidade de notificar o erro e acreditam que é preciso co-
municar ao paciente e a familia sobre a ocorréncia da iatrogenia.

Imediatamente comunicar ao médico, comunicar a
equipe, a enfermeira, ao farmacéutico. Apos isso fazer a
orientagdo ao funciondrio (E19).

[...] quando esse erro é evidente, geralmente nés cha-

mamos o funciondrio, damos uma adverténcia. Se for um
caso mais sério, nos teremos que estar encaminhando pra
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supervisdo imediata, dependendo do caso, a troca do fun-
ciondrio do setor ou ficar com restricdo de atividades (E10).

Houve diferenca nos discursos em relagdo as condutas
dos profissionais perante os erros de medicacdo. Quando in-
terrogados sobre o assunto, os profissionais das UBS contavam
espontaneamente algum caso ocorrido na unidade e qual a
conduta adotada para aquele caso. Ja no hospital, a primeira
resposta dos enfermeiros era de que ndo haviam presenciado
algum evento na instituicdo e discorriam sobre condutas a se-
rem tomadas em uma situagao hipotética. Contudo, ao perce-
berem o gravador desligado, comentavam algum caso de erro
de medicagdo ocorrido no local.

Como estratégias para a melhoria da seguranga com me-
dicamentos, evidenciaram-se, em primeiro lugar, a educagdo
continuada e capacitagdes para a equipe de salde, seguido
pelo aumento de nimero de funcionarios, a fim de evitar a so-
brecarga de trabalho, melhor organizacdo do ambiente fisico e
padronizacdo do servico, melhor supervisdo do enfermeiro na
equipe de enfermagem, melhor legibilidade da prescrigdo mé-
dica ou prescricoes eletrdnicas e apenas um entrevistado alu-
diu a importancia da ndo puni¢ido como estratégia.

[...] desde palestras, reciclagem, até mesmo maior
ntmero de funciondrios, porque tem dias que a deman-
da é muito grande! Aumentar o ntimero de funciondrios
e salas (E14).

[...] se vocé néo punir, vocé vir com educagdo pra es-
ses profissionais que fazem o erro, vocé acaba tendo eles
como aliados, ndo contra. [...] Confiar no profissional e
ndo chegar e punir, ndo mandar embora. Se ele fez um
erro e ndo foi educado corretamente aqui e ndo foi orien-
tado, mandou embora, ele vai acabar em outra institui-
¢do cometendo o mesmo erro (E7).

DISCUSSAO

Os resultados encontrados na primeira categoria “a con-
tribuicdo do enfermeiro e a sua concepgao sobre seguranca do
paciente” estdo de acordo com o exposto na literatura®". Nes-
se sentido, o Cédigo de Etica deixa claro, no artigo 16, a res-
ponsabilidade de “assegurar ao cliente uma assisténcia de en-
fermagem livre de danos decorrentes de impericia, negligéncia
ou imprudéncia”’®
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Os participantes corroboraram essa afirmacao, pois reco-
nheceram a assisténcia livre de danos como principal objeti-
vo da seguranca do paciente. Ressalta-se que é de grande im-
portancia os profissionais terem conhecimento do significado
e definicdo de erros de medicagdo e espera-se que estes apli-
quem o conceito em sua rotina de trabalho.

Os enfermeiros entrevistados trouxeram uma Visdo seme-
lhante a declaragdo para a promogao da seguranca do pacien-
te do COREN-SP", que reforca a necessidade de profissionais de
enfermagem com competéncia técnica, cientifica, ética e legal e
que devem somente executar atividades quando estiverem capa-
zes para desempenha-las de forma segura para si e para outrem.

Também houve similaridade com a literatura em relagédo
ao papel do enfermeiro. O enfermeiro deve responsabilizar-se
pelo planejamento das agdes de enfermagem no tocante a dis-
ponibilizagdo de recursos materiais adequados e seguros, bem
como a capacitagao da equipe e promogao de condi¢des ade-
quadas tanto ambientais quanto de trabalho para a realizagdo
do cuidado, garantindo, assim, a seguranga para o paciente.®

Além disso, os profissionais trouxeram em seus discursos
aimportancia do enfermeiro como gerente do setor e da equi-
pe de enfermagem. A literatura também afirma que a presenca
efetiva do profissional enfermeiro no processo e supervisio de
técnicos e auxiliares de enfermagem nao pode ser dispensada.
Esse deve ser um processo continuo e ininterrupto para a veri-
ficacdo e correcéo de possiveis falhas, a fim de estabelecer es-
tratégias a serem seguidas, avaliar os riscos iminentes e verificar
falhas que podem interferir no cuidado ao paciente, prevenin-
do assim a ocorréncia de erros de medicagdo.*”

Nao foi observada nas falas dos participantes a necessida-
de de criagdo de uma comissdo multidisciplinar envolvida nos
aspectos da seguranga do paciente, visando a prevencgio e a
redugdo dos eventos adversos e de medicamentos e gestdo de
risco clinico. Essa comissdo auxilia com formulagdes de estra-
tégias para que as institui¢des tenham cuidado mais seguro e
livre de erros. Tal informagao vai contra o indicado pelo PNSP,
que visa a criagao dessas comissdes.

Também néo foi relatada a importancia da inser¢ao do en-
fermeiro nesses comités de seguranca e a necessidade de esses
profissionais estarem se atualizando e se capacitando constan-
temente. Os enfermeiros devem estar envolvidos em todo o
processo de pesquisa e colaborar com a equipe interdisciplinar
em todo os ambientes de cuidados.”

Ainda, visto que o enfermeiro é formado para ser um pro-
fissional critico e lider de uma equipe, este deve se envolver em
uma busca constante de informagoes e evidéncias de pesquisa
para a pratica clinica. Combinando o conhecimento, analise e
evidéncias, os enfermeiros serdo desafiados a melhorar continu-
amente os processos de cuidados e incentivar a sua equipe in-
terdisciplinar, a fim de garantir melhor cuidado aos pacientes.”
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Ao analisar a segunda categoria “identificagao de proble-
mas para a terapia medicamentosa’, perceberam-se semelhan-
¢as com os demais autores da area, visto que ndo ha uniformi-
dade na compreensao do que é um erro de medicacgdo pelos
profissionais.>' Esse achado reforca a necessidade de esclare-
cer para a equipe de enfermagem os conceitos de erro de me-
dicagdo e os tipos de erros existentes.

Além da definicdo ndo aprofundada do erro de medica-
¢do, percebeu-se também nesta pesquisa apreensdo dos entre-
vistados ao discutir o tema e ainda relutancia em exemplificar
algum evento iatrogénico ocorrido em seu local de trabalho.
Revisdo da literatura sobre o tema demonstrou que os eventos
ndo sdo facilmente relatados, devido ao estigma da atitude ne-
gativa em relagdo ao incidente e os complexos relatérios que os
profissionais devem realizar.”

Também ha semelhangas quanto aos fatores mais fre-
quentes de erros encontrados na literatura.”® Qutro estudo
analisou a percepgao dos enfermeiros sobre as causas de erros
de medicagéo e seu registro e estavam relacionados a ilegibili-
dade da letra dos médicos na realizagao das prescricoes, distra-
¢Oes, cansago e sobrecarga dos profissionais.®? Isso legitima os
achados desta pesquisa, tendo o primeiro fator para a ocorrén-
cia de erros a sobrecarga de trabalho advinda do cansaco dos
profissionais, seguida da falta de atencdo do profissional.

A terceira categoria da pesquisa, “condutas adotadas pe-
rante o erro de medicagao”, ressaltou dados que visam a auxi-
liar no entendimento das atitudes do profissional frente ao pro-
blema e quanto a notificagio do erro. Houve semelhangas com
a literatura quando questionada a conduta mais eficaz perante
o erro de medicacdo, uma vez que a orientagao do funciona-
rio foi a mais relatada como conduta.”’ Outra conduta bastan-
te recorrente na literatura é a comunicagdo do erro ao médico
e enfermeiro responsavel, relatérios de notificacdo e cuidados
diretos ao paciente.’®*

Além disso, as principais condutas relatadas no estudo fo-
ram a orientagdo do profissional, seguido da comunicagao ao
médico e punicdo. Percebe-se que a punigdo foi bastante re-
latada, ficando acima de muitas outras condutas, como, por
exemplo, comunicagdo a equipe e a geréncia, notificagdo do
erro ou, ainda, comunicagéo ao paciente e a familia. A puni¢ao
também esteve presente na literatura, que notifica que para
74,3% da amostra a punicdo ocorre as vezes ou sempre, predo-
minando a adverténcia verbal (49%).2

Evidenciou-se o medo de puni¢bes até na descricdo de ca-
sos vivenciados na unidade, visto que, quando interrogados so-
bre as condutas, os profissionais do hospital demonstraram re-
ceio em relatar alguma situagdo ocorrida no local e somente o
fizeram ao perceberem o gravador desligado. Ja nas UBS houve
mais facilidade em descrever eventos ocorridos em seus locais
de trabalho. Atualmente ainda é culpabilizado somente o indi-
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viduo que errou, proporcionando ao profissional sentimentos
de medo, culpa e sofrimento.”’

Assim sendo, o funcionario, por temer punicdes e até mes-
mo perder o emprego, ndo notifica e ndo comunica a equipe so-
bre o erro. Ressalta-se a necessidade de comissdes responsaveis
para desenvolver um sistema de vigilancia de eventos adversos,
bem como a criagdo de uma técnica de notificagédo de erros si-
gilosa, reforcando a mudanga na cultura de detecgio de erros,
que ainda é vista em dmbito nacional como um grande desafio.

Ademais, notou-se que os enfermeiros n&o consideraram
0s “quase erros” como um erro de medicagdo potencial e é
preocupante o fato de considerar apenas os casos mais graves
ou mais evidentes para uma conduta efetiva de seguranca. De
acordo com as falas dos profissionais, somente se consideram
importantes aqueles erros de medicagido que podem causar
dano ao paciente ou levar a alguma reagao visivel, ndzo sendo
possivel omitir o problema do paciente e da familia.

Os resultados da pesquisa em relagdo a quarta categoria
“estratégias para a melhoria da seguranca na utilizagdo de me-
dicamentos” corroboraram o que foi encontrado na literatura,
que registra diversas contribuicdes e estratégias para serem im-
plementadas na assisténcia em salde de curto a longo prazo,
como: educagdo continuada, presenca efetiva do enfermeiro
supervisionando a equipe, melhorias do ambiente fisico de tra-
balho, sistema de dose unitaria, fornecimento de informacoes
aos pacientes a respeito de seu tratamento (incentivando mais
participacdo dos mesmos) e implantagéo da prescrigio com-
putadorizada, entre outros.”

Também, foi consensual entre os enfermeiros a necessida-
de de disseminar uma cultura de seguranga nos servigos de sad-
de e esta deve ser vista como meta pelas institui¢des. Um siste-
ma seguro de medicagdo ira auxiliar os profissionais na preven-
¢do de erros, com medidas que tragam facilidades para a agdo
de medicar e dificuldades para as oportunidades de errar.®

Concordando com as publicagdes consultadas, na ocorréncia
de um erro na medicagéo ndo ¢ dada énfase a educacgdo, e sim a
punigao. E isso, em vez de ajudar a prevenir, faz com que cada vez
menos os erros sejam notificados, prejudicando o conhecimento
de seus fatores de risco e permitindo sua repeticio.?* E preciso que
sejam incluidas estratégias diferenciadas para a melhoria da segu-
ranga nas instituicoes de saude, reforcando a criagdo de um am-
biente menos punitivo e de aprendizagem continua.

Finalmente, percebe-se a necessidade de mais insercao da
tematica seguranca do paciente na formagao dos futuros pro-
fissionais de enfermagem e também capacitagcdes com a tema-
tica para profissionais que ja atuam na assisténcia. Por enten-
der que a educagdo em seguranga do paciente era necessaria, a
OMS desenvolveu em 2011 um guia com propostas para inte-
gracao do tema em curriculos de formagdo em saiide e como
este pode ser desenvolvido por professores e estudantes. Visa-
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-se ao estudo das questdes de seguranga desde a teoria até a
pratica em servicos de satide.”

CONSIDERACOES FINAIS

E perceptivel o crescente interesse cientifico na tematica
da seguranca do paciente e erros de medicagdo. As entrevistas
mostraram que ha bom entendimento do conceito e da im-
portancia da seguranca do paciente para os enfermeiros e estes
identificam o enfermeiro como um profissional de papel fun-
damental para disseminar a cultura de seguranga no ambiente
de trabalho. Os principais fatores salientados para a ocorréncia
do erro medicamentoso foram a sobrecarga de trabalho e a fal-
ta de atencdo do profissional.

A orientagdo do funcionario foi a conduta mais citada pe-
los participantes, contudo, constatou-se a puni¢ao uma condu-
ta ainda muito presente na area da saide, deixando o profissio-
nal apreensivo e muitas vezes levando a casos de subnotifica-
¢do. E ainda, como estratégia mais presente foram enfatizados
capacitagdo e treinamentos para os funcionarios, bem como
aumento na contratagao destes.

Também foi observado que as instituicdes de saide ado-
tam, a maioria, uma abordagem centrada na pessoa, buscando
um culpado e estimulando uma condigdo punitiva perante o
erro. Sabe-se que ha problemas com essa abordagem, visto que
se separam os atos inseguros do sistema, levando a manuten-
¢do de padrdes ja existentes e repeticdo dos erros.

As entrevistas colaboraram unindo um pensamento recor-
rente tanto na literatura quanto na pratica: a cultura de seguranca
deve ser prioritaria e amplamente disseminada nos servicos de sau-
de. Deve-se entender que falhas e erros humanos sdo esperados em
qualquer instituicdo e, por isso, é preciso desenvolver estratégias
para a prevencéo dos mesmos, bem como apoiar-se na formagéo
dos profissionais de salide e capacitagdes com a tematica.

Para estudos futuros, conclui-se que ha a necessidade de
verificar as percep¢des dos técnicos de enfermagem sobre a te-
matica, uma vez que estes desempenham papel fundamental
na administragdo de medicamentos e estdo integrados no cui-
dado ao paciente.

Uma das limitagdes do estudo consistiu na quantidade re-
duzida de participantes entrevistados, pois varios se encontra-
vam afastados. Outro fator limitante relaciona-se diretamente
a cultura do medo da punicdo. Isso é compreensivel, uma vez
que a tematica ainda traz conotagdo negativa para a pratica
profissional e para a instituigéo.
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