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RESUMO

Objetivo: Identificar as consequéncias dos erros na terapia medicamentosa sob a dtica da equipe de enfermagem.
Método: Pesquisa descritivo-exploratoria de carater transversal com abordagem qualitativa, realizada junto a
quatro enfermeiros, trés auxiliares e dezenove técnicos de enfermagem. Coleta de dados mediante entrevistas
semiestruturadas analisadas por meio da Andlise de Conteudo de Bardin. Resultados: As consequéncias
dos erros foram consideradas negativas nos casos de demissdes, troca de setor, impacto emocional/moral.
Entretanto, desmitificou-se que erros trazem somente consequéncias negativas, pois situagdes como o diélogo,
oferta de educagdo permanente, autocritica do trabalhador e melhor aten¢ao no preparo/administra¢ao dos
medicamentos exemplificaram que o erro pode reverter-se para a melhoria das praticas de cuidado. Conclusao:
os resultados deste estudo poderao encorajar a implementagdo de uma cultura de seguranca mais consistente
nas institui¢des de satide, ndo personificando o erro a quem o cometeu diretamente.

Descritores: Enfermagem, Erros de medicagio, Seguranga do paciente.

ABSTRACT

Objective: To identify the consequences of errors in drug therapy from the point of view of the nursing team. Method: Descriptive-
exploratory cross-sectional study with qualitative approach, performed with four nurses, three auxiliaries and 19 nursing technicians. Data
collection through semi-structured interviews analyzed through the Bardin Content Analysis. Results: The consequences of the errors
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were considered negative in the cases of layoffs, sector change, emotional/
moral impact. However, it was demythologized that errors only have
negative consequences, because situations such as dialogue, permanent
education offer, self-criticism of the worker and better attention in the
preparation/administration of medications exemplified that the error can
be reverted to the improvement of care practices. Conclusion: the results
of this study may encourage the implementation of a more consistent
safety culture in health institutions, not by personifying the error to those
who committed it directly.

Descriptors: Nursing, Medication errors, Patient safety.

RESUMEN

Objetivo: Identificar las consecuencias de los errores en la terapia
medicamentosa bajo la Optica del equipo de enfermeria. Método:
Investigacion descriptiva-exploratoria de caracter transversal con
abordaje cualitativo, realizada junto a cuatro enfermeros, tres auxiliares
y 19 técnicos de enfermeria. Recoleccion de datos mediante entrevistas
semiestructuradas analizadas por medio del Andlisis de Contenido de
Bardin. Resultados: Las consecuencias de los errores se consideraron
negativas en los casos de despidos, cambio de sector, impacto emocional/
moral. Sin embargo, se desmitific6 que errores traen solamente
consecuencias negativas, pues situaciones como el didlogo, oferta de
educacién permanente, autocritica del trabajador y mejor atencion en la
preparacion/administracion de los medicamentos ejemplificaron que el
error puede revertirse a la mejora de las practicas de cuidado. Conclusién:
Los resultados de este estudio pueden alentar la implementacién de una
cultura de seguridad mds consistente en las instituciones de salud, no
personificando el error a quien lo cometié diretamente.

Descriptores: Enfermeria, Errores de medicacion, Seguridad del paciente.

INTRODUCAO

A terapia medicamentosa é um processo complexo,
que exige atencdo e comprometimento de uma equipe
multidisciplinar, em que todos os profissionais envolvidos tém
como objetivo prestar assisténcia de qualidade, com seguranga
e eficdcia ao paciente. Esse processo engloba a prescri¢do dos
medicamentos pelos profissionais médicos, a dispensa¢io
diretamente pela farmdcia e, ainda, a administragdo, que é uma
pratica comumente realizada pela equipe de enfermagem.'

Sabe-se que a enfermagem é uma profissdo comprometida
com a saude e a qualidade de vida, exercida privativamente
pelos profissionais enfermeiros, técnicos e auxiliares de
enfermagem. Segundo o Cédigo de Etica Brasileiro, o
profissional de enfermagem atua na promogéo, prevengio,
recuperacao e reabilitagdo da satide, com autonomia e em
consonancia com os preceitos éticos e legais; participa, como
integrante da equipe de satide, das agdes que visam satisfazer as
necessidades de satide da populagao e da defesa dos principios
das politicas publicas de satide e ambientais; respeita a vida, a
dignidade e os direitos humanos, em todas as suas dimensoes;
e exerce suas atividades com competéncia para a promogdo
do ser humano na sua integralidade.

Quanto a participa¢io de cada profissional da equipe de
enfermagem na administragdo de medicamentos, cabe ao
auxiliar e técnico de enfermagem prepararem e administrarem
medicagdes por via oral e parenteral, enquanto o enfermeiro
deve ter conhecimento para preparar e administrar, assim

como supervisionar as atividades dos técnicos e auxiliares
e, também, aprazar as medicagdes prescritas.”®

De um modo geral, deve-se considerar que qualquer
acao de cuidado com o paciente exige conhecimento prético
e tedrico, a fim de manter a sua seguranga e a qualidade
da assisténcia, bem como a coeréncia com os principios
ético-legais que regem as profissdes. No entanto, existe a
possibilidade de ocorrer iatrogenia no processo de cuidar,
sendo esta entendida como qualquer intervenc¢ao da equipe
de saude, seja ela correta ou equivocada, com ou sem
justificativa, que implique algum prejuizo para a saude do
paciente. Entre os estudos relacionados com a enfermagem e
a terapia medicamentosa nos ultimos anos, sao consideraveis
os resultados que tratam da existéncia de erros nesse processo
e destacam essa inadequagdo como um dos principais tipos
de iatrogenia produzidos pela equipe de enfermagem, que
compromete a seguranca do paciente.”®

Nesse contexto, estudo referiu a enfermagem como
responsavel por 46,4% dos erros na terapia medicamentosa,
cuja administracdo foi considerada a fase de maior incidéncia
de erros (35,5%). No entanto, médicos e farmacéuticos também
estdo envolvidos na ocorréncia de erros de medicagio, sendo
responsaveis, respectivamente, por 32,4% e 19,4% dos erros
inicialmente avaliados no referido estudo. Consequentemente,
as fases de prescrigdo e distribuicdo dos medicamentos
corresponderam a um percentual de 34,5% e 19,6%.°

Os erros de medicagdo podem estar ligados a pratica
profissional, aos produtos usados na saude, aos procedimentos,
aos problemas de comunicagdo entre a equipe multidisciplinar
e/ou a prescri¢des, rotulos, embalagens, nomes, preparagio,
dispensacdo, distribui¢ao, administragdo, educagdo e
monitoramento. Portanto, ¢ denominado erro de medicagio
qualquer evento evitavel que possa provocar o uso inadequado
de medicamento, estando este sob controle dos profissionais
da satde ou do paciente, podendo ou nio causar dano.'
Fatores que podem ser responsaveis pelos erros de medicagao
incluem a falta de recursos humanos; o tempo despendido
com documentagdo, que desvia médicos, enfermeiros e
farmacéuticos da assisténcia direta ao paciente; além do
trabalho administrativo e da falta de protocolos-padrio nas
institui¢coes de saude.’

Outros fatores causais dos erros mencionados na
literatura sdo: a sobrecarga de trabalho; a falta de atengao e/
ou o despreparo do profissional; a prescrigdo ilegivel; a falta
de profissionais nos servigos de saude; a automatizagdo do
cuidado; a falta de planejamento do trabalho pelo profissional;
o desinteresse/desmotivagdo pelo trabalho; e o ambiente fisico
inadequado. Somadas a essas causas podem estar, ainda, a
falta de interagdo entre a equipe multidisciplinar, a falta
de familiaridade com a medicagdo e com o conhecimento
farmacoldgico, a falta de conhecimento para resolver qualquer
dificuldade na hora de administrar o medicamento, além
da inexisténcia de um sistema de comunicagio de erros e
recursos financeiros.'"'%?

Em relagéo as consequéncias perante a identificacdo de um
erro cometido, poucos estudos sdo encontrados na literatura
nacional. Entre essa escassez, Dias et al.'? afirmam que os
enfermeiros relatam algum caso de erro somente quando

J.res.: fundam. care. online 2019 jan/mar 11(1): 88-96

89



ISSN 2175-5361
Morrudo EQ; Figueiredo PP; Silveira RS; et al.

DOI: 10.9789/2175-5361.2019.v11i1.88-96
Erros na terapia medicamentosa e as consequéncias...

percebem que néo estdo sendo gravados. E afirmam que a
maioria dos participantes de sua pesquisa acredita que a melhor
conduta seja de orientagdo e treinamento do funcionario que
cometeu o erro, enfatizando a importancia da comunicagdo
do ocorrido a equipe de satde e a necessidade de notificar
o fato aos drgdos responsaveis. Essas condutas, por sua vez,
podem ser denominadas de consequéncias positivas do erro
de medicagdo, tendo em vista seu potencial para a instituicao
de medidas preventivas. No entanto, pressupde-se que, perante
a ocorréncia de um erro, as consequéncias para a equipe
de enfermagem e para o profissional que o cometeu sejam,
sobretudo, negativas, visto que muitos estudos referem o medo
da puni¢éo em caso de identificacido do evento adverso.'>'*!>*

Considerando que os profissionais de enfermagem estao
na linha de frente do processo da terapia medicamentosa e
que, durante este processo, varios erros podem ser cometidos,
questiona-se: que consequéncias existem para quem
comete um erro de medicagiao? Como tem sido percebida a
consequéncia dos erros sob a 6tica da equipe de enfermagem?
Indiretamente, existem consequéncias para toda a equipe
de enfermagem?

A partir do exposto, optou-se por realizar este estudo, com
o objetivo de identificar as consequéncias dos erros na terapia
medicamentosa sob a 6tica da equipe de enfermagem, no que
se refere a propria equipe e ao profissional que cometeu o erro.

METODO

Trata-se de um estudo do tipo descritivo-exploratorio,
de carater transversal, com abordagem qualitativa. Foi
realizado na Unidade de Clinica Médica (UCM) do Hospital
Universitario ligado a uma universidade federal do extremo
sul do Brasil. Ele estd, atualmente, sob gestio da Empresa
Brasileira de Servigos Hospitalares (EBSERH) e conta com 203
leitos efetivos, fornecendo assisténcia a satide, exclusivamente,
pelo Sistema Unico de Satide em diferentes dreas, tais como
a clinica médica, constituindo-se referéncia no tratamento
especializado em HIV/AIDS e doengas crénicas.

Os participantes do estudo foram os profissionais da equipe
de enfermagem que atenderam aos seguintes critérios de
inclusdo: ser enfermeiro, técnico ou auxiliar de enfermagem;
atuar de forma fixa na unidade ha pelo menos seis meses; fazer
parte do quadro funcional, admitido por concurso ptblico
ou mediante contrato com a Fundagio de Apoio ao Hospital.
Foram excluidos do estudo os profissionais que estavam de
férias ou licenga-satde no periodo da coleta de dados, assim
como os que estavam em exercicio profissional ha menos de
seis meses na unidade e/ou foram admitidos por Recibo de
Pagamento Auténomo (RPA).

A coleta dos dados foi realizada nos meses de setembro
e outubro de 2016, mediante entrevistas individuais
semiestruturadas, utilizando-se um instrumento contendo
questoes fechadas, para a caracterizagdo dos participantes,
e questdes abertas, para que eles tivessem a liberdade de
expressar suas vivéncias com foco nas consequéncias dos
erros na terapia medicamentosa.

Posteriormente, as entrevistas foram transcritas e
submetidas a analise de contetido, seguindo-se trés etapas:

1) pré-analise, em que se organizou, operacionalizou e
sistematizou as ideias iniciais contidas nas transcri¢des, a
partir de uma leitura flutuante e obedecendo-se as regras
de exaustividade, representatividade, homogeneidade e
pertinéncia dos dados; 2) exploragdo do material, em que se
codificou e classificou os elementos segundo suas semelhancas
e por diferenciagdo, com posterior reagrupamento em funcao
de caracteristicas comuns; e 3) tratamento dos resultados
obtidos e interpretacdo, em que os resultados brutos foram
tratados e as unidades de analise foram submetidas a operacdes
estatisticas simples, ressaltando-se as informagdes obtidas,
culminando nas interpretagdes previstas no referencial tedrico
de base da pesquisa.”®

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Instituigdo,
sob o parecer numero 86/2016, atendendo & Resolugio n.
466/12 do Conselho Nacional de Saude. Para garantir
anonimato dos entrevistados, utilizou-se uma codificagao
alfanumérica, seguida de niimeros ordinais, de acordo com a
ordem de realizacdo das entrevistas, em que “E” representa os
enfermeiros, “T” os técnicos e “A” os auxiliares de enfermagem.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Participaram das entrevistas 26 profissionais de
enfermagem, sendo quatro enfermeiros, trés auxiliares de
enfermagem e dezenove técnicos de enfermagem. Entre eles,
23 (88,5%) representam o sexo feminino e trés (11,5%) o
sexo masculino. A média de idade dos participantes foi de
41 anos, sendo que o profissional mais novo tem 27 anos e
o mais velho, 53 anos. Segundo a carga horaria de trabalho
semanal, todos os participantes trabalham 30 horas, sendo
que 13 profissionais (50%) trabalham 12 horas didrias,
correspondendo aos turnos da noite (1 e 2) e os outros 13
(50%) trabalham durante seis horas didrias, correspondendo
aos turnos manha e tarde. Apenas trés (11,5%) afirmaram
possuir outro vinculo empregaticio, sendo estes em outra
instituicdo de saude da cidade. Quanto ao tempo de atuagao
profissional, obteve-se uma média de 12 anos de atua¢do na
enfermagem, seis anos de atuagio na Institui¢ao e cinco anos
de atua¢ao na UCM.

As consequéncias dos erros na terapia medicamentosa
tiveram diferentes perspectivas, segundo as atribui¢des
profissionais dos participantes da pesquisa. Inicialmente, os
participantes nio atendiam o objetivo de estudo, devido ao
desconhecimento conceitual acerca dos diferentes tipos de
erros na terapia medicamentosa. Apds uma breve abordagem
conceitual, ainda se verificou que eles fugiam do assunto
principal e muitos relatos envolviam erros cometidos em
outras instituicdes de saude. Apesar disso, foi possivel
identificar erros cometidos pelos proprios respondentes e
erros que eles presenciaram ou tiveram conhecimento por
terem ocorrido na Unidade, com outros colegas.

Em relagao as consequéncias para a equipe de enfermagem,
as enfermeiras relataram néo expor o erro individual para
a equipe toda e, apds o evento, conversar com todos para
que tenham mais aten¢do no preparo e administragio de
medicamentos. Assim, também aumentam a supervisio
de enfermagem nesse processo. Além disso, citaram uma
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situa¢do de notificagdo do erro pelo profissional médico,
encaminhando para a coordenacio do servico de enfermagem,
que dialogou com a equipe. Uma das enfermeiras ndo
identificou consequéncias neste ambito.

[...] nem eu comentei desses casos para o restante da equipe,
porque ela ficou bem abalada e achei que ia ser pior, ai
depois de um tempinho eu conversei com a equipe, para
a gente ter mais atengdo em geral (E2). [...] as vezes o
médico vé o erro e vai ld e faz um DE/PARA [documento]
do técnico ou do enfermeiro e ai é chamado para conversar,
a coordenadora do servico de enfermagem ja fez alguns
termos de esclarecimento para a gente responder |[...] ai é
respondido e para nisso (E1).

Sob a otica dos técnicos e auxiliares de enfermagem,
as consequéncias dos erros para a equipe foram pouco
reconhecidas, sendo citadas: o risco para a equipe, em
que todos os profissionais sdo afetados, pelo menos,
emocionalmente; a responsabilizagdo da equipe nos casos
de danos graves; o didlogo com a equipe, em que a enfermeira
solicita maior aten¢éo no processo da terapia medicamentosa;
o atendimento imediato a intercorréncia causada por um
erro; adverténcia verbal informal, que a profissional relata
como “bronca’; mais aten¢do da equipe na terapia; estresse; e
convite para atividade da educagdo permanente, promovida
pela Instituicdo. Nos relatos, ainda foi possivel identificar a
banalizagdo dos erros de prescri¢do e dispensag¢do, quando os
profissionais ndo reconhecem que estes também acarretam
consequéncias para a organiza¢io da equipe de enfermagem.

[...] geralmente elas [enfermeiras] nos colocam na salinha
do castigo [copa], e conversam, ou quando a equipe estd
muito agitada, quando elas chamam na salinha do castigo
ja vem bronca [...] quando é coisa leve elas resolvem sem
ir para direcdo, quando é coisa feia, elas vao (T2). [...]
aquela correria que acontece [...] vai ld chamar o médico,
tudo para intervir para ndo acontecer nada de errado (T4).
Eu acho que a consequéncia até foi positiva, porque todo
mundo comegou a cuidar mais o que estava fazendo, a
se policiar mais [...] foi positivo porque acabou gerando
uma certa preocupagdo a mais com o que a gente estd
fazendo [...] foi todo aquele estresse, quase gerou uma
parada cardiorrespiratéria, dai envolve toda a equipe
(T10). Aqui na Instituicdo tem a educagdo permanente,
eles atuam bem forte em relagdo quando tem algum erro,
eles ddo treinamento, tem até um curso [...] que até é mais
direcionado para o pessoal da Clinica Médica [...], mas s6
que muitas vezes a maior parte dos profissionais ndo adere
(T11). [...] 0 erro seria deles [da farmdcia] mas ao mesmo
tempo seria mais grave para nos, porque nés ndo podemos
fazer sem ler [...] (T3).

No que diz respeito as consequéncias identificadas para
o profissional que comete o erro, as enfermeiras citaram:
o afastamento do trabalho para treinamento, ndo sendo
uma conduta comum; a demisséo, principalmente quando
ndo ha vinculo empregaticio; o didlogo com o profissional;

consequéncias emocionais como medo, vergonha,
incerteza e desespero; mais aten¢do no uso da medicagio;
encaminhamento a administra¢do de enfermagem, quando
o0 erro é mais grave; e, por fim, processo administrativo. As
referidas consequéncias sdo produto da sua agdo imediata
ou, entdo, da coordenacédo do servico de enfermagem.

[...] ele [profissional que cometeu um erro] fez um tempo
de treinamento e voltou para o setor [...] quando é RPA
[profissional admitido por Recibo de Pagamento Auténomo]
vou te ser bem sincera, vdrios foram para a rua [...] porque
era uma semana de contrato, ai acharam melhor dispensar
do que [siléncio], mas quando é com funciondrio, geralmente
se conversa (El). [...] elas vieram conversar comigo,
apavoradas, tremendo, uma delas chorou, chorou porque
nunca tinha acontecido em seis anos trabalhando nunca
tinha ocorrido erro, ai a gente foi ver o que era e por que
tinha acontecido a troca, ai eu conversei, trouxe ela para cd
para ndo ter exposicdo e tudo e ai pedi, claro, mais atengdo,
mas que ndo se preocupasse que ndo tinha acontecido [...]
e que ndo iria trazer um transtorno maior para elas [...]
eu percebi que ela duplicou ou triplicou o cuidado dela,
dai por um tempo ela ficou me chamando “olha aqui, me
ajuda, vamos conferir”(E2). [...] quando é erro grotesco,
vai direto para a administragio de enfermagem para ver
0 que vdo fazer com aquela técnica [...] ela pode cometer
esse erro de novo, entdo se é muito sério, vai direto [...]
algumas foram demitidas, sei de uma que foi demitida,
outras receberam processo administrativo (E4).

Sob a dtica dos auxiliares e técnicos de enfermagem,
as consequéncias para o profissional estdo relacionadas
a fragilidade do vinculo empregaticio, considerando o
grande numero de relatos sobre demissao dos profissionais
contratados por Recibo de Pagamento Auténomo (RPA)
e, ainda, os relatos sobre a diferenga entre o funcionario
contratado pela Fundag¢do de Apoio ao Hospital e aqueles
que sdo admitidos por concurso publico, em Regime Juridico
Unico. Foram citadas, também, consequéncias como a troca de
setor; adverténcias por escrito, vindas do servico de ouvidoria;
e a adverténcia verbal pelo médico.

[...] geralmente, quando tem algum erro e é RPA [profissional
admitido por Recibo de Pagamento Auténomo] eles mandam
embora, ndo sei muito bem como funciona os quesitos
que eles preconizam, mas eles mandam embora (T12).
[...] Nao sofreu nada, ainda mais por ser um funciondrio
federal. Garanto que se é da Fundagdo de Apoio ao Hospital
estava na rua, capaz até de cacarem o COREN [carteira
de identidade profissional] (T7). [...] foi com a fungdo da
dieta, iam colocar ela para a rua na época, porque ela tinha
posto errado, surgiu uma polémica... o que aconteceu com
ela foi que colocaram ela para o CME [Centro de Material
Esterilizado]. E uma punigdo, porque tiraram ela de perto
dos pacientes (T13). [...] ja apareceu umas adverténcias ai
por causa do hordrio, que fazem antes |[...] s6 faz queixa ld
na ouvidoria e vem as adverténcias [...] nominal, individual,
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com o nome certinho (T16). [...] aconteceu até de o médico
vir me cobrar um dia (T5).

Além  dessas, destacaram-se negativamente as
consequéncias emocionais, em que apds a ocorréncia de um
erro, surgem sentimentos como medo, incerteza, vergonha,
desespero e culpa, bem como o julgamento, a difamagio e a
acusagdo por parte dos familiares do paciente.

[...] Mas assim, eu me senti primeiramente triste de estar
fazendo uma coisa que tu estds tentando ajudar e quando
vé tu pioras a situagdo daquela pessoa [...] é um sentimento
de medo porque tu ndo sabes o que vai acontecer com o
paciente. Comigo ndo! Eu ndo tenho medo do que vai
acontecet, mas tenho medo do que vd acontecer com ele
[...] (T7). [...] ela ficou bem transtornada, teria que ter tido
acompanhamento com algum psicélogo, porque ela errou
sim, s6 que o que vai fazer muito mal para o paciente,
vai fazer para ti também, porque daqui a pouco tu nunca
mais vais conseguir fazer aquilo (T13). [...] tu via que ela
se sentia muito culpada, muito envergonhada por aquilo,
s6 que na realidade ndo foi totalmente um erro dela (T10).
[...] Tu chegas com uma medicagio e eles [pacientes] jd
dizem: ‘ah! aquela ali foi que veio com as coisas erradas”.
Os pacientes ja olham com uma cara de “ld vem aquela
que ndo sabe nada” ou ‘aquela que fez errado” (T13). [...]
uma coisa pequena se torna uma coisa enorme e todo o
hospital fica sabendo, é a tua profissio em jogo porque tu
ficas tachada como uma péssima funciondria, até assassina,
sei ld, matou o paciente, uma minima coisa que acontega
as vezes nem é isso, um comprimido errado jd faz um
aué (T18).

Por outro lado, os técnicos e auxiliares de enfermagem
também relataram consequéncias que podem ser consideradas
positivas, como mais aten¢do no preparo e administracao
de medicamentos; o didlogo com a enfermeira, em que esta
solicita mais atengdo; a autocritica e o didlogo por parte da
direc¢do da Instituicio.

Mais atengdo, mais foco no momento, quando aconteceu isso
eu era da manhad, entdo de manha é muito tumultuado [...]
eu prefiro focar ali e conversar depois, sendo eu vou desviar
a minha atengdo [...] entdo, atengdo redobrada ainda mais
diante dessa situagdo (Al). [...] elas [enfermeiras] jd nos
chamaram, jd conversaram conosco para a gente prestar
mais atengdo, que podia ter dado uma coisa mais grave (T2).
[...] tu mesmo te autocriticas: “por que tu fizeste isso?! Tu
sabes que nio €” (T7). [...] ela foi chamada para conversar
pela enfermeira, dai depois a supervisdo também chamou,
pediu para prestar mais atengdo (T10).

Com base no exposto, a Figura 1 sintetiza os resultados
encontrados acerca das consequéncias dos erros na terapia
medicamentosa para a equipe de enfermagem e o profissional
que cometeu 0 erro.

Figura1-Consequéncias dos erros naterapiamedicamentosa,
para a equipe de enfermagem e para o profissional que o
cometeu, sob a dtica das enfermeiras e dos auxiliares/
técnicos de enfermagem. Hospital Universitario do extremo
Sul do Brasil, 2016.

Consequéncias dos erros sob a 6tica das enfermeiras
Dialogo, solicitando mais atencéo;

Equipe de supervisdo direta pela enfermeira;

Enfermagem notificacdo do erro, pelo médico; didlogo
com a coordenagao de enfermagem.
Afastamento e treinamento; demiss&o;
didlogo com a enfermeira; consequéncias

Profissional = emocionais; mais atencdo; encaminhamento

a administracdo de enfermagem; processo
administrativo.

Consequéncias dos erros sob a ética dos auxiliares/
técnicos de enfermagem
Risco para a equipe; responsabilizacdo
dos profissionais; didlogo com a equipe;
atendimento imediato a intercorréncia;
adverténcia verbal informal; mais atencao
da equipe; estresse; convite para educacéo
permanente; banalizacdo dos erros de
prescricdo e dispensac¢ao.
Afastamento e treinamento; demissao;
didlogo com a enfermeira; consequéncias
emocionais; mais atencao; encaminhamento
a administracdo de enfermagem; processo
administrativo.

Equipe de
Enfermagem

Profissional

Fonte: elabora¢io do autor (2016).

A seguir serd apresentada a discussdo dos pontos mais
relevantes obtidos nos relatos da equipe de enfermagem.

Diante dos resultados analisados, identificou-se a
dificuldade dos profissionais, principalmente auxiliares e
técnicos de enfermagem, em tratarem sobre o assunto da
pesquisa. Metade dos participantes apresentou resisténcia
no primeiro momento da entrevista, negando a existéncia
de erros no seu cotidiano na instituicao pesquisada, fazendo
relatos de situages vividas em outra institui¢do de saide. Em
consonancia, Dias et al." referem que a primeira resposta dos
enfermeiros ao serem indagados sobre os erros era de ndo
terem conhecimento algum de eventos em sua instituicéo,
apenas comentavam condutas a serem tomadas em uma
provavel situagio e, ao perceberem que ndo estavam sendo
gravados, relatavam algum caso ocorrido.

Do mesmo modo, estudo realizado na India mostrou que
a maioria dos participantes ndo relatou erros de medica¢io
no seu cotidiano, destacando-se entre as razoes a falta de
consciéncia sobre o que constitui um erro de medicagéo e
quando ele deve ser relatado; bem como a falta de um sistema
de notificagdo e andlise de relatérios de incidentes e feedback
para a equipe. Além destes, o medo da a¢do punitiva, tanto
em hospitais ptiblicos como em hospitais corporativos, foram
motivos para que os erros ndo fossem referidos.’?

Em relagdo as consequéncias dos erros na terapia
medicamentosa, destacou-se, nesse estudo, maior evidéncia
pelos auxiliares e técnicos de enfermagem, resultado este ligado
ndo somente por serem o major numero de participantes da
pesquisa, mas também por estarem mais envolvidos com
o processo de preparo e administragio de medicamentos,
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no Brasil. Com isso, sdo eles diretamente os profissionais
que identificam, acompanham e, até mesmo, sofrem as
consequéncias dos erros de medicagao.

Em outros cendarios, como na Bélgica, os auxiliares sdao
uma categoria mais recentemente reconhecida e minoritaria
entre os profissionais de enfermagem, cujas atribui¢des com
os medicamentos limitam-se a via oral. Dentre elas, ajudam
o paciente a tomar a medicagdo depois que ela foi preparada
e personalizada por um sistema automético de distribuicéo,
guiado por uma enfermeira ou farmacéutico, além de informar
e aconselhar o paciente e a familia sobre essa atividade.
Portanto, sdo trabalhadores com percep¢des diferentes dos
enfermeiros em relagdo as barreiras para o uso seguro de
medicamentos, restringindo-se a questdes pontuais, como
o conhecimento insuficiente sobre esmagar o medicamento,
o célculo de doses, as interagoes dos medicamentos entre
si e com o alimento e o desconhecimento dos seus efeitos
terapéuticos. Fatores organizacionais sio menos percebidos
por esses profissionais como dificultadores da seguranga no
uso de medicamentos."!

Sobre as consequéncias sofridas pela equipe de
enfermagem, nesse estudo, destacaram-se os resultados
positivos, em que as enfermeiras afirmam néo expor o erro
individual, reforcando a questdo de nao personalizar o erro
e ndo punir o profissional que o cometeu. E, contudo, uma
conduta pessoal de cada enfermeira. Ainda que estejam
adotando uma medida nio punitiva, ficou evidente que,
cada uma segue seu proprio “protocolo” de conduta e ndo
obedece a um fluxo comum para o registro, anélise e feedback
dos eventos adversos, pois a instituicdo pesquisada ainda
nao apresenta formalmente essa cultura de segurang¢a, com
normas e rotinas claramente estabelecidas para tratar os erros
na terapia medicamentosa.

A insuficiéncia e ineficiéncia de sistemas e protocolos para
a adequada gestdo do uso de medicamentos nao é somente
um problema em institui¢des brasileiras. Estudo desenvolvido
na Bélgica também o refere como barreira organizacional
para a seguranga do paciente.!' Reis, Laguardia e Martins'®
também constataram que a cultura de seguranca se trata de
uma prética emergente no Brasil e que, embora algumas
instituigdes ja a tenham adotado, os relatos de acidentes,
eventos adversos e erros nio sdo realmente dominantes.

No que tange a cultura de seguranca do paciente, ja em
1999, o relatério “To Err is Human” atentava as institui¢oes
de satde para o fortalecimento de uma cultura a nivel
organizacional, sendo um passo fundamental para a qualidade
da assisténcia, fornecida com maior seguranga. Porém, alcancar
algumas melhorias sustentadas na cultura de seguranca, além
de nao ser facil, demanda tempo e organiza¢do. Segundo
estudos, medidas especificas, como o preparo dos profissionais,
o trabalho em equipe e o estabelecimento de medidas de
seguranga, estdo diretamente ligadas a cultura de seguranca.””®

No que diz respeito as consequéncias identificadas para
o profissional que comete o erro, se destacaram neste estudo
os depoimentos de demissdo e troca de setor, quando néao
ha vinculo empregaticio; as consequéncias emocionais como
medo, vergonha, incerteza e desespero; e o julgamento,
difamagdo e acusagdo, por parte dos familiares do paciente.

No mesmo sentido, Rocha et al."® identificaram que, na
ocorréncia de eventos adversos, muitas consequéncias
emocionais acometem os profissionais, tais como: pénico,
desespero, preocupagio, culpa, vergonha, medo e inseguranca.
Esses elementos podem estar fortemente relacionados com a
Sindrome de Burnout, que se caracteriza pelo esgotamento
emocional em resposta a tensdo vivida no ambiente de trabalho.
Ela surge quando o enfrentamento pessoal as situagdes
estressoras ¢é ineficaz e quando a organizagdo institucional
apresenta fragilidades em ser uma variavel mediadora entre
esse estresse percebido e as suas consequéncias.?*!

O desafio dos especialistas em seguranca do paciente,
ao buscarem a redugido de eventos adversos nas institui¢oes
de saude, tem sido a compreensao dos gestores de que a
causa dos erros e eventos adversos ¢ multifatorial e que
os profissionais estdo suscetiveis a cometé-los quando os
processos técnicos e organizacionais sao complexos e mal
planejados. A compreenséo de que sistemas falham e que as
falhas dos profissionais atingem os pacientes permite a gestdo
hospitalar rever os seus processos, estudar e reforcar suas
barreiras de defesa e as falhas latentes, que estao presentes nos
locais de trabalho e que tornam o sistema fragil e suscetivel
aerros.”?

Diante dessas questdes, também é importante refletir acerca
das relagoes de trabalho, com destaque a falta de estabilidade
dos profissionais nos estabelecimentos de satude, conferida
por regimes de trabalho como o profissional temporério, que
recebe por Recibo de Pagamento Autdénomo e pelo regime de
Consolidagdo das Leis do Trabalho (CLT). Acredita-se que a
fragilidade nos vinculos de trabalho, sob a dtica da temética
estudada, pode acarretar a subnotificagdo de erros, visto que
aresolucdo dos casos esta fortemente relacionada a punicéo,
em especial, representada pela demissdo. Desse modo, surge
veementemente a necessidade de implementagio da cultura de
seguranca, no sentido de enfrentar o erro como um indicador
mais amplo de avaliagdo do processo de trabalho coletivo,
a fim de se elaborar estratégias para a prevenc¢do de novos
eventos, sob uma perspectiva contextual, e ndo individualizada
e corretiva, especialmente porque se identifica uma tendéncia
cada vez maior a precarizagao dos vinculos empregaticios, no
Brasil. E preciso, pois, instaurar a cultura de seguranga, a fim
de proteger os trabalhadores, destacando-se, nessa conjectura,
os profissionais de enfermagem.

Nesse intuito, a seguir, apresentam-se alguns estudos
que apontam experiéncias positivas de enfrentamento dos
erros de medicagdo, a fim de se desmitificar a cultura de
punicdo e desencorajar as consequéncias negativas do erro
de medicagdo para a equipe de enfermagem e, em especial,
para o profissional diretamente envolvido com o erro.

Estudo realizado em dois hospitais de Florianopolis-SC
recomendou sugestdes baseadas em principios atuais de
seguranga do paciente para a melhoria dos procedimentos
e processos de trabalho no uso de medicamentos, tais como:
defini¢do de protocolos, barreiras de risco, identificacdo
do paciente, dose unitaria e dupla checagem, além de
recomendacdes que envolvem a conduta profissional,
incluindo dedicagdo, comprometimento e consciéncia no
trabalho, respeito e carinho.”
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Em estudo realizado na India, verificou-se que a
cultura de seguranca foi impulsionada pelos processos de
acreditacio hospitalar, a partir dos quais as institui¢des estdao
adotando melhores praticas para promover uma cultura de
qualidade e seguranca de saude. Além desse processo de
fortalecimento da gestdo, sugeriu-se, como estratégias para
melhorar a seguranca do paciente, as prescri¢des mais legiveis,
informatizadas e escritas em nomes genéricos; a emissdo de
alertas automaticos gerados por computador em caso de erros
na prescri¢do relacionados a droga, dose e resisténcia do
farmaco; assim como maior sensibilizagdo dos profissionais
para os processos sujeitos a erros, requisitos de comunicagao
do erro de medicagao e analise dos relatorios elaborados por
agentes de qualidade e seguranca.’

Na China, foi desenvolvido um estudo num hospital geral,
a partir da estratégia denominada gestdo de cinco pontos, a
qual consistiu, primeiramente, na construgdo de um protocolo
baseado em problemas clinicos reais de administragdo de
medicamentos na institui¢do. Os pontos levantados dizem
respeito ao conhecimento e as competéncias dos enfermeiros
em seguranc¢a de medicamentos; aos sistemas de gestdo de
medicamentos e critérios de administracio; a administracdo
de medicamentos-chave, como analgésicos, anestésicos,
de emergéncia e drogas de alto risco; & padronizacdo das
condutas dos enfermeiros na administra¢io de medicamentos
e a garantia da seguran¢a medicamentosa. Para tanto,
na sequéncia, foram propostas as seguintes estratégias,
respectivamente: 1) realizar programas de treinamento;
2) otimizar a politica de medicamentos; 3) classificar o
refinamento e os cuidados especificos com os medicamentos-
chave; 4) melhorar o processo de seguranga para medicamentos
endovenosos; e 5) supervisionar o processo de administracao
de medicamentos. A partir dessas interveng¢oes, executadas
num periodo aproximado de quatro anos, obteve-se, como
resultados pos-intervencio, a redugdo da taxa de erro de
6% para 4%, bem como a redugio das queixas relacionadas
com a administracio de medicamentos, que diminuiram
73,9%, culminando com a melhor satisfagdo dos pacientes
internados, a qual chegou a 98,3%.**

No Ira, verificou-se o efeito de um modelo de supervisdo
clinica na seguran¢a de medicamentos de alto risco.
Essa supervisdo clinica incluia listas de verificagdo dos
medicamentos de alto risco, quais sejam: heparina, dopamina,
dobutamina, noradrenalina e varfarina. Cada lista, continha
duas segoes. A primeira, é sobre a fun¢éo na prevengio de erros
de medicagio, e a segunda é sobre a fungdo na prevencio de
eventos adversos no uso desses medicamentos. Na prevenciao
de erros, foram supervisionados de 8 a 13 cuidados de
enfermagem, a depender do medicamento. Na preven¢ao de
eventos adversos, foram supervisionados os principais efeitos
colaterais de cada medicamento, a que qualquer profissional
tem que estar alerta ao administra-lo. Essa segao continha de 8
a 12 itens. A supervisao clinica foi realizada em dois momentos
distintos, uma antes e uma apods intervencdo educativa. Na
intervencio educativa, por sua vez, utilizaram-se os resultados
da primeira supervisio, a partir dos quais foram discutidos
os principais cuidados de enfermagem que deveriam ser
tomados, com base em indicadores de erros locais no uso

dos cinco medicamentos de alto risco. Posteriormente a
intervengao, identificou-se melhora no escore de seguranga
medicamentosa para todos os fairmacos de alto risco, com
maior destaque para a dobutamina, que passou de 13,8 para
19,3. Portanto, concluiu-se que a supervisdo clinica pode
ser aplicada como um sistema organizado para promover a
fungdo do enfermeiro na reducio de erros de medicagdo e
eventos adversos em administracdo de drogas de alto risco,
especialmente em unidades de terapia intensiva.”

Por fim, estudo desenvolvido num hospital terciario, no
Brasil, utilizou a estratégia de desvio positivo para reduzir
erros de medicac¢ao. Essa é uma ferramenta para a melhoria
dos processos, que utiliza as sugestdes dos proprios envolvidos.
E uma abordagem de mudanga comportamental, baseada
na premissa de que em qualquer situagdo os individuos
confrontados com o mesmo tipo de problema tém ideias
inovadoras e sdo capazes de encontrar a melhor solu¢io.’

Nesse caso, médicos, enfermeiros, farmacéuticos,
técnicos e auxiliares de enfermagem, auxiliares de farmacia
e armazenagem integraram os denominados grupos de
seguranca medicamentosa, cujas reunides foram feitas,
periodicamente, durante dois anos, com o proposito de
discutir os erros em suas unidades de trabalho e elaborar
estratégias para atenud-los. Inicialmente, o processo foi
disparado pela gestdo hospitalar, mas a continuidade das a¢cdes
de implementacio foi conduzida pelos proprios participantes.’

Entre as agdes, pode-se citar a campanha “Rota segura
no processo de medicagdo’, na qual a taxa mensal de erros de
medicagdo foi divulgada em um banner de ampla visualizagio
pela equipe de cada unidade, a fim de fomentar a competi¢do
dos trabalhadores para alcangar as metas de seguranga
estabelecidas pela institui¢do. Dentre as agdes estabelecidas
pela Rota, destacaram-se: a dupla verificagdo de drogas
vasoativas, de insulina, de medicamentos psicoativos de doses
multiplas e daqueles administrados por meio de bomba de
infusdo, além da mudanca nos locais de armazenamento
das medicagdes com grafia, som e embalagem semelhantes.’

Ainda, foram incluidas a¢des de anotagio destacada de
qualquer alergia do paciente no formulario de prescri¢io
médica; a compra de carrinhos para os enfermeiros
prepararem os remédios ao lado dos pacientes; o preparo de
doses de morfina superiores a 6 mg exclusivamente no servico
de farmacia; a prescri¢do de drogas em doses, em vez de
unidade (comprimido, frasco, ampola); a dupla verificagao da
prescricdo médica entre enfermeiros durante o turno; o refor¢o
para o pessoal de enfermagem retornar de imediato para a
farmacia os medicamentos suspensos; a inser¢do do volume
de diluente e da taxa de infusio dos medicamentos com
potencial de causar flebite, pelo farmacéutico, nas prescrigoes;
bem como a educagido do paciente para a conferéncia da sua
pulseira de identificagdo com a prescri¢do no momento da
administracdo do medicamento e o aumento da notificacdo de
erros de medicacgdo. Ao final da experiéncia, foram premiadas
as unidades que reduziram a taxa de erros de medicagdo e
o grupo que implementou o maior nimero de intervengdes
por todo o hospital.’
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CONCLUSAO

Ao finalizar esse estudo, acredita-se ter alcangado o objetivo
proposto, identificando-se diferentes consequéncias dos erros
na terapia medicamentosa para a equipe de enfermagem
e para o profissional que o cometeu. Essas consequéncias
podem ser consideradas negativas, quando se trataram de
demissoes, troca de setor, impacto emocional e moral para os
trabalhadores, verificando-se seu cardter estritamente punitivo.
No entanto, considera-se que foi possivel desmitificar que
erros cometidos na terapia medicamentosa trazem somente
consequéncias negativas. Situagdes como o didlogo com a
enfermeira e por parte da diregdo da Instituicdo, a oferta
de educag¢io permanente, a autocritica do trabalhador e a
melhora na aten¢do durante o preparo e a administra¢ao
dos medicamentos foram exemplos de que o erro, quando
compreendido mais amplamente, pode se reverter em
potencial para a revisdo e melhora das praticas de cuidado,
permitindo aos profissionais a reflexdo e modifica¢ao
constante do seu fazer. Ainda que sejam posturas adotadas
individualmente pelas enfermeiras e, em alguns casos, pela
gestdo do hospital, o estudo trouxe resultados que podem
encorajar aimplementagao de uma cultura de seguranca mais
consistente nas institui¢des de satide, a medida que chama os
profissionais da equipe de enfermagem ao dialogo coletivo,
nao personificando o erro a quem o cometeu diretamente.

As limitagdes identificadas nesse estudo remetem a
sugestdes para proximas pesquisas na temdtica, a partir da
observagao sistematica da equipe de enfermagem no preparo
e administra¢ao de medicamentos. Desse modo, acredita-se
na obtengao de resultados que elucidem melhor os processos
de enfrentamento ao erro e, consequentemente, a visualizagio
de potenciais e fragilidades institucionais na implementagio
da cultura de seguranga.
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