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RESUMO

ABREU, F.G.S. Erros de medicacdo: avaliacdo da prescricdo e percepcdo dos profissionais de
enfermagem, 2013.70p.Trabalho de conclusdo de curso de graduacdo em enfermagem da
Universidade de Brasilia, Brasilia,2013.

Introducdo: A ocorréncia de erros de medicacao esta crescendo nas institui¢cbes hospitalares, por
isso fatores como: a promocao, seguranca, qualidade e resolutividade do tratamento sdo cada vez
mais almejados pelos servicos de salde. Varios aspectos estdo envolvidos no processo de
medicacdo, varia desde registros até os profissionais, dentre estes, a enfermagem que além de
promover o cuidado tem papel fundamental na terapéutica medicamentosa. Objetivo: O estudo
tem como objetivo analisar o contexto de trabalho da enfermagem quanto a ocorréncia de erros
de medicacdo, comparando fatores de risco para eventos adversos no processo de medicagao nos
registros de prontuarios eletrénicos e manuais, e identificar causas de erros de medicacdo a partir
dos profissionais. Materiais e métodos: Trata-se de um estudo descritivo exploratério, realizado
em uma instituicdo hospitalar publica do Distrito Federal. Foram analisados 160 prontuarios
manuais e eletronicos que resultaram em 2027 prescrigdes manuscritas e 1605 prescrices
eletronicas para identificar as formas e os registros do evento adverso no processo de medicacao,
e se fatores que poderiam induzir o erro de medicacdo diminuiram no prontuério eletrénico. A
fim de verificar a percepcdo dos profissionais que estdo diretamente envolvido no processo de
medicacdo, aplicou-se um questiondrio com os enfermeiros e técnicos da clinica médica,
pediatria e maternidade. Resultados e Discussfes: O problema de grafia ilegivel foi extinto nos
prontuarios eletrénicos. Verificou-se que apenas 12,1% das prescri¢cdes eletrdnicas e 98,8 das
manuais possuiam o CRM do médico. Quanto a presenca de informacdes sobre a diluicdo, 28,9%
da prescricdo manual e 93.6% das eletronicas contavam com a informagdo. Em todas as
prescricdes analisadas, tanto manuais quanto eletrdnicas, houveram presenca de siglas e
abreviaturas. Para os profissionais o principal fator que predispde o erro € a falta de atencéo,
mostrando mais uma vez essa cultura da culpa de erro estd na maioria das vezes apenas
relacionada aos profissionais e ndo ao sistema de saude com um todo. Conclusdo: O erro de
medicacdo € um fator que grande parte dos profissionais tentam esconder ou ndo assumem a sua
responsabilidade. Em caso de erro, muitos profissionais relacionam o fato de sua ocorréncia com
fatores pessoais e ndo com o sistema de medicacdo que é complexo, amplo, com diversas etapas e
gue medidas que envolvam melhorias poderiam preservar os pacientes e profissionais envolvidos.

Palavras—chave: Erros de medicagéo, prontuario eletrénico, prontuario manual, profissionais de
enfermagem.



ABSTRACT

ABREU, F.G.S. Medication errors: evaluation of prescription and perceptions of nursing
professionals, 2013.70p. Essay in completion of the graduation in nursing at the University of
Brasilia, Brasilia, 2013.

Introduction: The incidence of medication errors is growing in hospitals, therefore factors such
as: promotion, safety, quality and resolutivity of treatment are increasingly sought by the health
services. Many aspects are involved in the medication process, ranging from records to the
professionals, among them, the nursing that besides promoting care, plays a key role in the drug
therapy. Objective: The study aims to analyze the context of the nursing work on the incidence
of medication errors, identifying risk factors for adverse drug events in the process of medication
in the electronic and manual medical records, and identify causes of medication errors from the
professionals. Materials and methods: This is a descriptive exploratory study conducted in a
public hospital of the Federal District. The amount of 160 manual and electronic medical records
were analyzed and resulted in 2027 handwritten prescriptions and in 1605 electronic prescriptions
to identify the forms and records of the adverse event in the medication process, and if the factors
that could cause the medication errors decreased with the electronic medical record. In order to
verify the perception of professionals who are directly involved in the medication process, a
questionnaire was applied to the nurses and nurse technicians from the medical clinic, pediatrics
and maternity. Results and Discussion: The problem of illegible spelling was solved with the
electronic health records. It was found that only 12.1% of electronic prescriptions and 98.8 of the
manual had the doctor’s identification. Concerning the presence of dilution information, 28.9% of
manual prescriptions and 93.6% of electronic prescriptions had this information. In all
prescriptions analyzed, both manual and electronic, there were presence of acronyms and
abbreviations. For professionals the main factor that predisposes the error is lack of attention,
showing once again that this blame culture of errors is most often only related to the
professionals and not the health system as a whole. Conclusion: Medication error is a factor that
most professionals try to hide or take their responsibility. As the error happens, many
professionals relate the fact of its occurrence with personal factors and not to the medication
system that is complex, broad, with several steps and that measures resulting in improvements
could preserve patients and professionals involved.

Key-Words: Medication Errors, eletronic health records, manual prescription, nursing
professionals



1-Introducéo

Atualmente, noticias envolvendo erros de medicacdo em hospitais tém se tornado um
assunto frequente nos meios de comunicacdo, demonstrando assim a falta de seguranca a que 0s

pacientes estdo submetidos nas instituicdes hospitalares.

Com as abordagens as contendas judiciais também cresceram, tanto no valor das
indenizagbes quanto no ndmero de processos, agora O paciente tornou-se mais exigente e
contestador, forcando os prestadores de servigo repensarem suas atitudes e a qualidade do seu
servico. A assisténcia a saude passou a ser uma forma de prestacdo de servigos cada vez mais

sujeita as leis contratuais e as suas consequéncias na area penal e civel. (ROSA, PERINI, 2003).

Os eventos adversos sdo considerados um problema de saide publica nos EUA. Estudos
conduzidos nos Estados Unidos estimam que aproximadamente 44.000 a 98.000 norte-
americanos morreram no ano 1997 devido a erros médicos envolvendo a medicacdo em
estabelecimentos hospitalares, o que representou a oitava causa de mortalidade naquele pais.
Outros estudos revelaram que cerca de um milhdo de pacientes sdo vitimas de eventos adversos
com farmacos a cada ano e destes, 140.000 sao vitimas fatais. A probabilidade de morte causada
por evento adverso com farmacos em pacientes internados em instituicdes hospitalares (390/dia)
é cerca de trés vezes maior do que as causadas por acidentes automobilisticos (125/dia) (KONH,
CORRIGAN, DONALDSON, 2001; BERLIN et al. 2003).

Dessa situacdo conturbada frente ao erro de medicacdo, surgiram a¢fes voltadas para a
melhora do conhecimento da problematica para trata-los e realizar medidas preventivas. Essas
medidas séo de extrema necessidade visto que o nimero de erros ocasionados sdo cada vez mais
evidentes e inaceitaveis. (ROSA; PERINI, 2003).

Um estudo, também realizado nos Estados Unidos, em 36 hospitais e instalacdes de
saude, possibilitou a identificacdo dos erros mais frequentes na administracdo de medicamentos,

tais como horario errado (43%), omissdo (30%), dose errada (17%) e aplicacdo de medicamento



sem autorizacdo (4%). Além disso, cerca de 30% dos danos durante a hospitalizacdo estéo
associados a erros na medicagdo, que resultam em sérias consequéncias econdmicas as
instituicOes de saude. Estima-se que o custo anual de morbidade e mortalidade referente a erros
na medicacdo, nos EUA, é de aproximadamente US$ 76,6 bilhGes. (BERWICK, LEAPE, 1999;
ANDERSON et al, 2002, BARKER et al, 2002)

No Brasil, foram realizados estudos que também apontam a incidéncia de erros com
medicamentos. Dentre esses um estudo feito em uma farmacia de dispensacéo hospitalar, que
analisou 0s erros mais recorrentes de dispensacdo que estavam relacionados a falha de
comunicacgdo, distracdo e interrupcdo, uso de informacdo incorreta e ultrapassada, falta de
conhecimento do paciente sobre farmacos que lhe sdo prescritos, além de problemas ligados ao
ambiente fisico, a sobrecarga de trabalho e a embalagem similar de diferentes apresentacdes
comerciais dos medicamentos. J& em um hospital universitario de Goids, a pesquisa mostrou a
ocorréncia de 29,04% de erros de prescricdo de medicamentos, causados por falhas individuais
(47,37%) ou do sistema de medicacdo (26,98%) (SILVA, CASSIANI, 2004).

Segundo dados do Instituto para Préticas Seguras do Medicamento (ISMP Brasil, 2011),
no Brasil, os erros de medicacdo sdo a causa de morte de no minimo oito mil pessoas por ano. As
falhas ou reacbes adversas ocasionadas pela administracdo de medicamentos correspondem a 7%

das internacdes hospitalares, equivalente a oitocentos e quarenta mil casos por ano.

Neste contexto, estda a enfermagem, que é responsavel por promover o cuidado do
paciente, ou seja, deve acompanhar o paciente em tempo integral, planejar e executar
intervencdes juntamente com a equipe médica a fim de promover a melhora do paciente. Nesse
acompanhamento também se inclui a terapia medicamentosa, na qual o profissional fica

responsavel pelo acompanhamento, resultados e intervencdes.

Segundo Bohomol (2002), ao enfermeiro cabe o planejamento das acdes de enfermagem,
seja disponibilizando recursos materiais seguros e adequados ou promovendo condigdes
ambientais e de trabalho adequadas e suficientes para o desempenho das atividades,

possibilitando assim a segurancga do paciente.



A administracdo de medicamentos além de ser uma das atividades mais sérias e de grande
responsabilidade para a equipe de enfermagem, é uma das etapas da terapia medicamentosa mais
importante. Para a sua execugdo & necessario que varios principios cientificos associados a um
sistema de medicacdo seguro sejam aplicados, juntamente com processos desenvolvidos para
dificultar o surgimento de erros (MIASSO et al., 2006).

No Brasil, cada vez mais, esse exercicio esta sendo praticado por técnicos e auxiliares de
enfermagem sob a supervisdo do enfermeiro. O ato de delegar ndo retira a responsabilidade dos
enfermeiros nos atendimentos, nas necessidades assistenciais e nos cuidados de saude do
paciente, pois as atividades de enfermagem estdo intimamente relacionadas com a dignidade,
respeito e consideracdo ao seu semelhante. A terapia medicamentosa deve ser realizada com
bastante responsabilidade tanto por parte de técnicos quando pelos enfermeiros que devem
acompanhar todo processo a fim de evitar falhas, j& que isso pode ocasionar consequéncias
irreparéaveis ao paciente (COIMBRA, CASSIANI, 2001).

E importante que todo o cuidado prestado, toda a evolucdo do quadro clinico do paciente,
ocorréncia de erros sejam devidamente registrados, no entanto na pratica ocorrem muitas

omissdes quanto a erros de medicacdo (MIASSO et al., 2006).

Segundo Carvalho e Cassiani (2002), na maioria das vezes, os erros de medicagéo
somente sdo identificados quando as consequéncias sdo clinicamente manifestadas pelo paciente
na forma de sintomas ou reacGes adversas depois de certo tempo em que foi administrada a
medicacdo, alertando o profissional sobre o erro cometido. E dever do profissional de
enfermagem estar alerta e, ap6s administrada a medicacdo, essa deve ser registrada
imediatamente no prontuério do paciente, facilitando a descoberta do erro pelo profissional e
possibilitando a realizacdo de intervencdes que ajudem a minimizar ou prevenir possiveis

complicagdes e consequéncias mais graves.

Os pacientes se dirigem ao hospital em busca de tratamento e esperam sair de la em
melhor condigdo do que entraram, por isso, a qualidade, a promogdo continua da seguranca e a

resolutividade do tratamento devem ser assegurados a todos 0s pacientes.



Verificar fatores de riscos, incidéncia e ocorréncia dos erros sdo relevantes para a
implementacdo de medidas mais resolutivas, além de ser necessario para a prevencdo de
problemas maiores. Por isso, é importante que toda instituicdo hospitalar procure trabalhar com
prevencdo a fim de evitar erros, que podem ter consequéncias extremamente graves para 0S

pacientes e profissionais envolvidos.



2-Referencial Teorico

2.1-Seguranca do Paciente

Devido ao aumento nas ocorréncias de erros, principalmente envolvendo medicacfes nas
instituicOes de salde, a seguranca do paciente vem sendo cada vez mais procurada pelos servigos
de salde. Este tipo de seguranca é definido como a prevencédo de erros e a eliminacdo de danos
aos pacientes, causadas por estes erros (KOHN, CORRIGANN, DONALDON, 2001; SANTOS,
PADILHA, 2005).

A equipe de enfermagem juntamente com outros profissionais de satde, como médicos e
farmacéuticos sdo responsaveis pela ligacdo da atividade terapéutica com a administracdo de
medicamentos. E dever da equipe de enfermagem compreender os efeitos que a droga
proporciona, administrar medicamentos corretamente e monitorar a resposta do
paciente(ARCURI, 1991; ZANETTI et al,. 2003).

A fim de garantir a seguranca do paciente, € necessario que os profissionais de
enfermagem saibam e utilizem os ““7 certos’’, os quais representam a base da educagdo no ensino
da administracdo de medicamentos. Os “7 certos’’ advertem fatores que podem ocasionar 0s
erros de medicacéo, ou seja, devem ser verificados: a administracdo de medicamentos certos, no
paciente certo, na dose certa, pela via certa, no horario certo, com registro e acao certa, com o
objetivo de aumentar a seguranca dos pacientes nos ambientes hospitalares. Atualmente 2
categorias foram associadas: forma farmacéutica certa e monitoramento certo, tornando-se 9
certos. (ZANETTI et al, 2003).

Para Pepper (2004) esse principio dos 5, 7 ou 9 certos enfoca apenas o papel individual do
enfermeiro, ignorando os fatores que estdo relacionados ao sistema na ocorréncia de erro. Esse

principio apenas propde objetivos sem definir as variaveis ou estratégias relevantes.

O sistema de medicacdo é considerado complexo, e devido a esta complexidade, é

propenso a ocorréncia de muitos erros, que vao desde a prescricdo, distribuicdo e administracao



dos medicamentos, além de contar com o envolvimento de varios profissionais em diferentes
etapas. Essas etapas sdo constituidas: da prescricdo que é de responsabilidade médica, da
dispensacdo que € de responsabilidade do farmacéutico, e da administracdo e monitoramento do

paciente, de responsabilidade da equipe de enfermagem (CASSIANI et al., 2005).

Para preencher os requisitos de seguranca do medicamento, 0 que inevitavelmente
também estaria promovendo a seguranca dos pacientes, é preciso passar pelas seguintes etapas
corretamente, ou seja, prescricdes corretas (doses, horarios, intervalos, duracdo), administracdo
(diluicGes, aplicacOes, assepsia nas injecdes, horarios, alimentos concomitantes), aquisicdo
(qualidade, boas praticas de fabricacdo), armazenamento (umidade, temperatura, tempo de
validade) e dispensacdo (WANNMACHER, 2005).

A enfermagem atua na Ultima etapa do processo de medicacao, que é a administracdo, por
iss0, na maioria das vezes é responsabilizada pelos erros cometidos no inicio, ou no meio, que
ndo foram corretamente identificados. O enfermeiro como atua na ultima etapa, pode executar e
colocar em prética intervencdes que detectem precocemente 0s eventos adversos, prevenindo
erros e promovendo a seguranca do paciente. (MIASSO et al., 2006; YAMANAKA et al., 2007)

A enfermagem € capaz de impedir até 86% dos erros de medicagdo, provenientes dos
processos de prescricdo, transcricdo, e de dispensacdo, porém apenas 2% dos erros de
administracdo conseguem ser impedidos. (LEAPE et al.,1995)

Além do sistema de medicacdo complexo, o excesso de trabalho que é imposto aos
profissionais de enfermagem, o grande volume de tarefas, cargas horarias pesadas, um nimero
muito alto de medicacdes que devem ser administradas, locais desprovidos de materiais, fatores
ambientais como: interrupcBes no preparo da medicacdo ocasionada por outros profissionais,
luminosidade precéria encontrada em algumas instituicdes de salde, presenca de ruidos, e
também subdimensionamento dos profissionais, ou seja, poucos profissionais para um grande
numero de pacientes tém relacdo direta com os erros. (MIASSO, et al, 2006; CARVALHO,
CASSIANI, 2000)

Esses fatores deveriam ser analisados pelas instituicGes de saude, pois a qualidade que o

ambiente de trabalho oferece aos profissionais faz com que eles tenham melhor desempenho, e



realizem atividades com maior seguranca. Isso implica, em se tratando de setores de saude, um

melhor cuidado fornecido ao paciente, menos suscetivel a erros.

Na ocorréncia de erros desencadeia-se uma pressao muito grande, principalmente quando
0 erro é grave, para descobrir quem foi o culpado, normalmente o culpado é representado por um
individuo. Nos paises ocidentais, o sistema juridico estd estruturado para penalizar, na maioria
das vezes, apenas os profissionais, dando pouco valor as causas que contribuiram e estéo
diretamente relacionadas com a ocorréncia do erro. Quando se fala em erro de medicacdo muitos
paradigmas séo desafiados, muitos profissionais atribuem o erro a falhas individuais, a perda de
prestigio, vergonha, além do medo das agdes punitivas a que estdo expostos (KOHN,
CORRIGANN, DONALDON, 2001; ROSA, PERINI, 2003).

O hospital deveria contar com uma comisséo que promovesse uma investigacdo completa,
documentando detalhadamente a natureza desse evento, como horario, pessoal envolvido, turno,
tipo de erro, bem como, possiveis riscos nas fases anteriores a execucdo do erro e 0 que 0 causou,
a fase do processo em que o erro ocorreu e possiveis falhas sistémicas, a fim de ameniza-lo,
evitando que a culpa seja atribuida somente ao individuo profissional. Ndo existe nenhuma
instituicdo com um comité formal que avalie os erros de medicagédo, limitando qualquer tipo de
documentacao (SILVA et al., 2007; CARVALHO, CASSIANI, 2000).

Nas instituicdes de saude brasileiras, pouco é feito para verificar as causas do erro.
Geralmente, a postura adotada pela chefia na ocorréncia de um erro é promover acGes punitivas e
individuais de censura, adverténcias verbais, relatérios, transferéncia para outro setor e possiveis
demissoes da instituicdo. (CARVALHO, CASSIANI, 2000).

Esse tipo de atitude adotada pelas chefias faz com que os erros ndo sejam relatados com
frequéncia pelos profissionais de enfermagem, pois muitos tém o receio das consequéncias e
medidas administrativas que podem ser aplicadas ao profissional envolvido de acordo com a
gravidade do erro cometido. Apurou-se que cerca de 29% dos erros de medicacdo ocorridos néo
foram relatados pelos enfermeiros por medo de consequéncias punitivas, o que acaba
comprometendo o relato espontaneo do erro (ALLEN, BARKER, COHEN, 1998; CARVALHO,
CASSIANI, 2002).



Como a punicao é mais comum do que as medidas educativas, como citado anteriormente,
isso faz com que menos relatos de erros acontegcam, levando a um desconhecimento dos fatores
de riscos e a consequente reincidéncia dos erros. A subnotificacdo € um fato nos hospitais
brasileiros, pois o relato é pouco realizado pela equipe de saude, nos hospitais ndo existem dados
estatisticos em publicagdes sobre acontecimentos de erros de medicagdo. Essa subnotificagdo dos
erros pelos profissionais prejudica muito a implementacdo de medidas que irdo contribuir para a
diminuicdo de erros, pois para que elas possam ser eficazes é importante o acesso desses dados
fidedignos de notificacdo para que a acdo através da analise dos dados seja mais eficiente. Apesar
dessas subnotificacGes por parte dos profissionais de enfermagem, as notificacfes existentes séo
formadas em grande parte pela equipe de enfermagem, pouquissimos relatorios sdo realizados

pela equipe médica e pelos profissionais da farmacia (SILVA et al, 2007).

Em um relatério divulgado pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA,
(2011), observou-se apenas que 14 % dos profissionais de satde notificam eventos adversos e
queixas técnicas em todo o Brasil. Em se tratando do DF, essa notificacdo fica apenas em 2% a 3

% do total de erros.

Estudo realizado por Miasso et al.(2006) em hospitais universitarios das cidades de
Recife, Ribeirdo Preto, Goiania, e Sdo Paulo, no qual identificam as providéncias administrativas
na ocorréncia de erro, mostrou que as providéncias mais citadas pelos profissionais de salde sado
contato e decisOes pessoais em primeiro lugar, depois, orientacdo, seguidos de nenhuma
providéncia, adverténcia verbal ou escrita, comunicados em geral, relatério em geral, relatério e
orientacdo, suspensdo ou demissdo, comunicados (memorandos, notificacbes), orientacdo e
adverténcia, reunides, relatérios e adverténcia, juntamente com relatérios e suspensdes. Os
relatérios de erros apresentados acima sdo documentos que permitem a analise da qualidade,
evitando assim futuros erros, entretanto € comum a utilizacdo desses relatérios como documentos

de punicéo para o profissional envolvido no erro.



2.2-Condutas frente ao erro de medicagéo

Dentre as situacdes sobre as condutas a serem tomadas frente ao erro, a educacao
continuada foi vista por muitos profissionais como uma das principais solugdes (CARVALHO,
CASSIANI, 2000).

Segundo Cassiani (1998, p.115) “a mais importante sem ddvida, € a educacdo, ndo se
limitando somente a educacdo em servico, funcdo da instituicdo empregadora, mas também

aquela relativa a formagao profissional”.

Grande parte dos estudos apresentam a educacdo continuada como uma possivel solucéo
apresentada pelos profissionais de salde, dando énfase apenas no aprimoramento do
conhecimento individual por parte dos profissionais. A ado¢do desse tipo de solucdo evidencia
que as causas de erros sdo normalmente percebidas como falhas individuais, por isso a op¢éo
pelo aprimoramento do profissional mostra uma cultura organizacional bem estabelecida na qual
a culpa é remetida apenas aos profissionais individualmente e ndo a outros fatores da institui¢ao

que favorecem a ocorréncia de erros (MIASSO et al. 2006).

Estudo realizado por Miasso et al.(2006), mostrou a educacdo como sendo a segunda
sugestdo mais citada para evitar erro, ficando a sua frente mudangas nas atitudes individuais,
seguidos de reestruturacdo do quadro de pessoal, informatizacdo do sistema, melhora da
comunicacdo e interacdo entre setores e pessoas, aumento da supervisao, vigilancia e punicgdes,
melhores condicdes de trabalho e remuneracéo, realizacdo de reunides, reestruturacdo do sistema
e reorganizacdo clinica e medidas ou providéncias a serem tomadas pelos hospitais. Essas
sugestdes apresentadas pelos profissionais de salde evidenciam estratégias individuais como as
mais eficazes, mais uma vez o profissional de saude é culpado pelo insucesso da terapia

medicamentosa, e 0 pior a culpa é atribuida por eles mesmos. Eles préprios se sentem culpados

A implementacdo dos prontudrios e prescricdo eletrdnicas também é visto por muitos
profissionais como uma das medidas capazes de reduzir os erros de medicacdo. A prescri¢cao
médica eletrbnica consiste na utilizacdo de um computador pelo médico para prescrever um

medicamento segundo um modelo pré-estabelecido ao inves de escrita manual em uma folha.



Essa medida € capaz de reduzir a quantidade de erros, j& que se elimina a dificuldade na leitura e
no entendimento ocasionados pela caligrafia ilegivel do médico, e possibilitando que os erros de
digitacdo sejam corrigidos no momento da elaboracdo da prescri¢cdo sem necessidade de rasuras
ou rabiscos que prejudicam ainda mais o entendimento das informacdes. (CASSIANI, FREIRE,
GIMENEZ, 2003)

Cassiani, Freire, Gimenes (2003) ao realizar uma entrevista de cunho investigativo com
profissionais usuarios do sistema eletrénico, no qual estes referiram identificar erros em 82%
dessas prescricbes sendo principalmente em relacdo a dose, via de administracdo, ou na
frequéncia. Quanto a identificacdo dos erros houve aproximadamente as seguintes porcentagens
33% de referéncias a erros quanto a via de administracao, 34% erros quanto a dose, 20% a erros
referente a frequéncia que os medicamentos sdo administrados, 8% quanto ao nome do

medicamento (quando as prescrigdes séo feitas manualmente), e 5% referiram outros problemas.

Dentre as vantagens identificadas por estes mesmos profissionais, na utilizacdo da
prescricdo eletrbnica foram principalmente a rapidez com que a prescricdo é feita e liberada,
diminuicdo de erros nas prescrigdes eletrénicas comparadas com as manuscritas, além de outras
vantagens, como maior organizacdo, praticidade, agilidade com a farmécia, arquivamento de
dados, ficha de antimicrobianos inclusa, padroniza¢do dos medicamentos, identificacdo do nome
da pessoa que prescreve entre outros (CASSIANI, FREIRE,GIMENEZ,2003).

Jé as desvantagens quanto ao sistema mais mencionadas foram a repeticdo de prescricdes
sem revisao, informacdes digitadas incorretamente, falha do computador, dependéncia do sistema
eletronico, alteracdes nas prescri¢des realizadas manualmente. Além dessas, falta de receituario
eletrnico feito eletronicamente, custo elevado, dificuldade para acrescentar novas informagoes,
pequeno numero de computadores disponiveis, e necessidade de inserir manualmente
informagdes como os horarios da administracdo do medicamento, também foram citados como
desvantagens(CASSIANI, FREIRE,GIMENEZ,2003).

Como citado anteriormente para muitos profissionais a prescri¢do eletrénica € vista como
um dos métodos de solucdo para reducdo de erros, porém segundo Wannmacher (2005), a
implementacdo de sistema de prescricdo médica computadorizada ndo tem eliminado os erros

com medicamentos, apesar da expectativa em contrario. A autora cita uma pesquisa norte-



americana que identificou 483 eventos adversos clinicamente significantes em 937 admissdes em
hospital com aquele sistema computadorizado. A incidéncia foi de 52 eventos por 100 admissdes
(70 eventos/1000 pacientes-dias). Em 25% das hospitalizacbes ocorreu a0 menos um evento
adverso. Em 9% deles houve consequéncias graves. No total de eventos, os erros com
medicamentos corresponderam a 27%, ocorrendo durante prescricdo (61%), monitoramento
(25%), administracdo (13%) e dispensacao (1%). Nenhum ocorreu por ma transcrigdo. Devido ao
estudo constatou-se que eventos adversos ainda ocorrem nos hospitais em que o sistema

computadorizado foi implantado.

2.3 - Erros de Medicacéo

“Os erros de medicagdo sdo eventos evitaveis que, de fato ou potencialmente, podem
levar ao uso inadequado de medicamento. Tal conceito implica que o uso inadequado pode ou
ndo lesar o paciente, ndo importando se o medicamento se encontra sob o controle de
profissionais de satde, do paciente ou do consumidor. O erro pode ocorrer por diversos fatores
como a pratica profissional, produtos usados na area de salde, procedimentos, problemas de
comunicagdo, incluindo prescricdo, rétulos, embalagens, nomes, preparacdo, dispensacéo,
distribuicao, administra¢ao, educagdo, monitoramento ¢ uso de medicamentos” (ANACLETO et

al,.2010).

Eventos adversos a medicacdo sdo definidos como incidentes que resultem em qualquer
tipo de dano ao paciente, estando eles relacionados a administracdo de medicamentos. Esses
eventos podem ser evitaveis, ou seja, decorrem da negligéncia dos profissionais de salde ou nédo
evitaveis, como alergia a determinado componente do farmaco. Os ultimos também sdo
chamados de reacdes adversas aos medicamentos. O conceito de “rea¢do adversa” pela
Organizacdo Mundial da Saude exclui, no entanto, as reagBes associadas aos erros. Os eventos
adversos sao indicadores importantes na qualidade da assisténcia (CASSIANI, FREIRE,
GIMENEZ, 2003; GHANDI, SEGER, BATES, 2000).



Em busca de identificar erros mais frequentes nos ambientes hospitalares, pesquisas
foram realizadas através da analise de prontuarios, além de realizar entrevistas ao corpo de

profissionais de salde.

Ao analisar os prontuérios manuais da ala pediatrica de um hospital universitario de Séo
Paulo, Melo, Pedreira (2005) encontrou erros em 21% das solugdes prescritas. Dentre esses 21%
os tipos de erros encontrados foram: omissédo da dose ou registro de execucdo da dose (75,7%),
medicacdo prescrita pelo médico e registrada como suspensa pela enfermagem (10,5%),
medicacdo ndo administrada por falta de medicamento na farmécia (6,9%), hora errada (2,4%),
droga errada (2,4%), medicagdo preparada, mas ndo checada (0,5%), medicacdo prescrita e ndo
administrada por via de acesso ( 0,3%), via nao identificada (0.3 %), velocidade errada (0,2 %),
administracdo de medicamento ndo autorizado (0,2%), via errada (0,2%), outros (0,3%). Os erros
de omissdo e dose foram o0s que apareceram em maior indice, esses erros correspondem: nao
administrar a dose prescrita ou ndo registrar a administracdo do medicamento, sendo um erro
cometido pelos profissionais de enfermagem, os quais sdo responsaveis por mais de 50% das
informacBes existentes nos prontuarios, que representam um importante instrumento de

assisténcia de enfermagem.

Pesquisa feita por Teixeira e Cassiani (2010) em um hospital universitario localizado em
Ribeirdo Preto, identificou os erros de dose (medicamentos administrados em uma dose menor ou
maior do que solicitado na prescri¢do), como sendo os erros mais cometidos pelos profissionais
tendo 24,3%, sendo seguidos pela seguinte ordem: 22,9% erros no horario (administracdo do
medicamento em horério diferente do prescrito), 13,5% medicamentos ndo autorizados
(medicamentos que ndo foram prescritos pelos médicos), 12,2% erros de técnica (técnicas
incorretas, que prejudiquem a segurancga do paciente), além de outros erros que envolviam erros

de via, erros de prescricdo, omissdo, e paciente errado com 2,7%.

As consequéncias que os erros provocam foram relatadas em um estudo feito no estado de
Sdo Paulo no qual identificou 48 erros para 0s pacientes nas primeiras 24 horas, dentre estes, 28
pacientes ndo apresentaram reacdes adversas ao erro, 4 pacientes apresentaram alteracdes dos

niveis glicémicos (hipoglicemia), 3 alteracbes respiratorias (dispnéia), 2 alteragdes



cardiovasculares (taquicardia), 1 alteragfes renais (diminuicdo diurese), 1 alteracdes da rede
venosa, 3 aumento da dor, 1 parada respiratdria, 1 septicemia (CARVALHO, CASSIANI,2002).

Frente as consequéncias dos erros, as intervencbes de enfermagem pelas prescrices
meédicas foram: verificaces de sinais vitais; suspensdo das infusdes intravenosas; exames extras;
atencdo a sinais de hipoglicemia e ao local de infiltracdo pela quimioterapia, no qual deve-se
aplicar gelo; administrar medicamentos a mais; realizar a troca da puncdo venosa na
quimioterapia; irrigar a veia com soro fisiologico; realizar lavagem gastrica; oxigenoterapia;
manter repouso no leito, fazer atendimento de urgéncia caso necessario. Cerca de 38% dos
pacientes que sofreram erros de medicacdo tiveram uma boa evolugdo e logo estavam de alta,
23% apresentaram lesdes e demoraram mais tempo para receber alta, outros 23% tiveram a sua
hospitalizacdo prolongada, 16% foram a ébito, no entanto a relacdo entre o erro e o 6bito nao
pode ser comprovada, pois havia a necessidade de se fazer uma investigacdo mais completa sobre
o historico, diagndéstico, exames laboratoriais e progndsticos para ter certeza de que o ébito teve
como causa o erro da medicacdo. O que vai determinar o erro é o dano sofrido pelo paciente. A
causa (ato) e o dano véo ser analisados para determinar o grau da pena, podendo ser simples
adverténcias ou chegar a acfes penais, civis e processos juridicos com indenizacdes a serem
cumpridas. (CARVALHO, CASSIANI, 2002)

Em outro estudo, as situa¢fes que conduzem aos erros de medicacao, obtidas através dos
relatos dos profissionais foram agrupadas em 4 categorias: 1) Falha no cumprimento de politicas
e procedimentos, definida como as falhas que ocorrem na execucdo dos procedimentos de
administracdo segura dos medicamentos. Tal categoria é ainda subdividida em falha na execucéo
da técnica e falhas na identificacdo do paciente. Sendo seguida por 2) falha no sistema de
distribuicdo e preparacdo de medicamento pela farmacia e 3) falha na comunicacdo, a qual foi
subdividido em: auséncia de notificagdo entre as equipes de enfermagem sobre mudancas no leito
e entre médicos e equipe de enfermagem sobre medicacdo suspensa; alteracdo da prescricao
médica e quanto a via de administracdo; e prescricdo médica ilegivel e/ou por telefone. 4) falha
no conhecimento - ocasionadas por conhecimento deficiente, calculo errado do padrdo da infusdo
intravenosa, fatores ocasionados pelo deficiente conhecimento principalmente tedrico, a
conhecimentos farmacoldgicos, e elaboracdo de célculos corretos, tornando insegura a
implementacdo da terapia medicamentosa. (CARVALHO, CASSIANI, 2000)



Miasso et al. (2006), em um estudo realizado com os profissionais sobre a causa dos
erros, também encontraram “ falha na comunica¢do” como sendo um dos motivos para a
ocorréncia de erro, sendo relatados pelos profissionais também: a falta de atencdo, falhas
individuais, falhas na administracdo e organizacdo dos servicos, excesso de trabalho, e integragédo
de pessoas e setores, devido as prescrices médicas (letras ilegiveis por parte dos médicos,
abreviaturas ndo padronizadas), gestéo de pessoal, diversidade de medicamentos existentes e suas

identificacOes.

Os profissionais de saude, na condigdo de seres humanos, sdo passiveis a erros, por isso é
comum sua ocorréncia na assisténcia aos pacientes. Ndo € possivel eliminar esses erros
totalmente, mas podem ser minimizados ou prevenidos. Isso pode ser alcancado através das
medidas, ja citadas anteriormente, propostas pelos profissionais que estdo dentro dessa realidade,

sempre visando a qualidade dos servicos de saude oferecida aos pacientes (SILVA et al. 2007).

Apesar de o erro ser inevitavel, e ndo ser possivel elimina-lo completamente € necessario
que seja prevenido. Isso s6 sera possivel através da cultura da vigilancia do risco e de um
gerenciamento de risco bem implementado que identifique fatores de riscos, e procure soluciona-
los. Além disso, é essencial que toda a equipe esteja integrada, para implementacdes de medidas
que visam principalmente a qualidade da assisténcia e a seguranca do paciente. (CASSIANI,
FREIRE,GIMENEZ,2003).

Para Padilha (2002), seguranca dos pacientes é a palavra chave para a incorporacdo de
uma cultura de seguranca dentro das instituicdes. A complexidade do processo de administrar
medicamentos faz com que o erro de medicacao seja visto como um fenbmeno multicausal, de
abordagem multidisciplinar, cujo seu enfrentamento ndo envolve apenas a instituicdo, mas seus
profissionais, que usando seus conhecimentos especificos, partilham da responsabilidade de

prevenir erros, corrigindo e identificando fatores que contribuem para sua ocorréncia.

Para a obtencéo do registro no Conselho Regional de Enfermagem (COREN) do Distrito
Federal, os profissionais de enfermagem, agora sdo obrigados a participar de um curso com
duracdo de 20 horas, que aborda temas como legislacdo de enfermagem, procedimentos basicos
de enfermagem, célculo de medicamentos, administracdo de medicamentos. Logo apds o curso

sera realizado uma prova de qualificacdo do profissional. A participacdo é obrigatoria, e 0s



profissionais devem ter 100% de frequéncia, 0 seu ndo cumprimento configura como infragéo
ética (artigo 51 do codigo de etica). Essas medidas implantas pelo COREN-DF, visam
proporcionar a qualidade da assisténcia e aumentar a seguranca dos pacientes, principalmente de

fatores que levam ao erro de medicacdo. (COREN-DF, 2013)

De fato, no Brasil ndo se conhece a real magnitude do problema dos erros de medicagéo,
apesar de ser o quinto pais em consumo de medicamentos, o primeiro lugar na América Latina e

0 nono lugar em volume financeiro no mercado mundial farmacéutico. (MORAIS, 2001)

No Distrito Federal, como no restante do Brasil, os problemas envolvendo erros de

medicacdo vem crescendo, entretanto pouco se conhece sobre esta problematica no DF.



3-Objetivos Gerais:

Analisar o contexto de trabalho da enfermagem quanto a ocorréncia de erros de medicacdo, em
hospital do DF.

3.1-Objetivos especificos:

Verificar as formas e os registros do processo de medicagdo na clinica médica do HRC.

Comparar fatores de risco para eventos adversos no processo de medicacdo nos registros de

prontudrios eletrébnicos com os registros manuais

Identificar fatores de risco e causas de erros de medicacdo, a partir da opinido dos profissionais.



4-Metodologia

4.1-Tipo de estudo

Para a realizacdo da pesquisa foi feito um estudo do tipo descritivo exploratério.

Segundo Polit, Beck, Hungler (2004) os pesquisadores que aplicam o estudo descritivo,
tém o objetivo de observar, descrever, classificar e relatar a investigagdo descritiva. A pesquisa
exploratoria, além de observar e descrever o fendmeno, investiga a natureza complexa, e fatores

gue o evento estudado estéa relacionado.

4.2-Local de Estudo

A instituicdo escolhida foi um Hospital publico que se localiza no Distrito Federal. O

hospital é campo de estagio para varias instituicbes formadoras de profissionais de salde.

O Hospital atende toda populacdo residente nessa cidade-satélite e também de outras
cidades do Distrito Federal, juntamente com o entorno, que abrange cidades fronteiricas do
estado de Goids, além de pacientes provenientes, principalmente, da regido Nordeste. Na
emergéncia, conta com cinco especialidades que, por més, atendem cerca de 25.000 pacientes. O
hospital realiza procedimentos de emergéncia nas especialidades pediatria, ginecologia e
obstetricia, cirurgia, ortopedia e clinica médica. Possui as unidades de internacédo clinica médica,
UTI, pediatria, maternidade, clinica cirdrgica, bercario, centro obstétrico e centro cirurgico. As
unidades ambulatoriais atendem as especialidades de cardiologia geral e pediatrica, neurologia,
psiquiatria, oftalmologia, climatério, ortopedia geral e pediatrica, reproducdo humana,
pneumologia, tisiologia, dermatologia, alto risco, pequena cirurgia, cirurgia geral,
gastroenterologia, nutricdo e endocrinologia. O HRC é um hospital que integra a rede de atencéao
do Distrito Federal contando com 337 leitos, 1.255 funcionarios, e tem como a totalidade de seus

servicos prestados ao Sistema Unico de sade.



O estudo contou com profissionais da clinica médica, maternidade e pediatria. A clinica
meédica conta com 20 técnicos em enfermagem, sendo que um desses esta de licenga por tempo
indeterminado, 7 enfermeiros e 2 médicos. A pediatria possui 21 técnicas de enfermagem, 4

enfermeiros e 4 médicos. A maternidade conta com 25 técnicos de enfermagem e 6 enfermeiros.

Para a andlise dos prontuérios foi escolhida a clinica médica, devido ao variado e grande
numero de medicamentos utilizados no tratamento, o quantitativo e diversidade de usuarios em

internacdo, além da complexidade dos pacientes.

Na aplicacdo dos questionarios, contou-se com enfermeiros e técnicos de enfermagem da
clinica médica, pediatria e maternidade, visando o conhecimento desses profissionais atuantes

nessas clinicas sobre a problematica do erro de medicacao.

Desde agosto de 2011, foi implantada a prescricdo eletrdnica no HRC. Assim como a
prescricdo medica, o prontuario contendo informacdes como o diagndstico, resultados de exames,

evolucdo de enfermagem e dieta, também é obtido pelo sistema eletrénico.

Em todas as unidades onde os questionarios foram aplicados, os técnicos de enfermagem
ficavam responsaveis pelo cuidado dos pacientes, realizavam praticamente todos os cuidados,

inclusive o preparo e administragdo dos medicamentos.

4.3-Populacdo e Amostra

A populacéo escolhida para a realizacdo do estudo constitui-se de enfermeiros e técnicos

de enfermagem que pertenciam ao quadro da clinica médica, pediatria, e maternidade.

A amostra foi constituida dos profissionais envolvidos diretamente nas etapas do processo
de medicacgdo e que aceitaram participar da pesquisa. Sendo estes, 24 técnicos de enfermagem e

11 enfermeiros.



4.4-Etica na Pesquisa

Em cumprimento a Resolucdo n°® 446/2013, do Ministério da Saude, que trata da Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos, o projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa, que

concedeu sua aprovacao para a realizacao dessa pesquisa em 12 de janeiro de 2012. (Anexo A)

Os participantes da pesquisa foram orientados quanto ao objetivo, justificativa e
metodologia da pesquisa, além de serem assegurados quanto a confiabilidade, sigilo, privacidade
e protecdo da imagem, esclarecendo-se, ainda, que todas as informacfes adquiridas seréo

utilizadas com propdsitos meramente académicos.

Além disso, todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (Apéndice A).

4 5-Coleta de dados

4.5.1-Procedimentos:

O estudo desenvolveu-se em trés etapas distintas:

A Primeira Etapa teve como objetivo verificar as formas e 0s registros do processo de
medicacdo na clinica médica. Para tanto foi visitado a unidade onde a pesquisa foi realizada, a
fim de avaliar as formas e os registros adotados na unidade. Entdo identificou-se o prontuério

como formas e registros do processo de medicacao.

A Segunda Etapa consistiu na analise e comparagdo dos prontuarios eletrébnicos com 0s
prontudrios manuscritos quanto a fatores de risco para eventos adversos no processo de

medicacao.

No periodo que teve inicio a coleta de dados a presente instituicdo apresentava como
forma de registro do processo de medicagdo, um sistema completamente informatizado

implantado em agosto de 2011. O sistema em questdo denominado Trakcare, ao qual somente



tem acesso, profissionais responsaveis pelo cuidado aos pacientes e com cadastro. E um sistema
implantado na Secretaria de Saude do Distrito Federal, que informatiza toda e qualquer
informacdo de salde do paciente, como um prontudrio eletrénico. Entdo pelo sistema é realizada
a prescricdo do medicamento, a solicitagdo de exames, os resultados dos exames, o registro dos

profissionais de enfermagem, evolugdo médica, solicitagdo de materiais e de medicamentos.

Foi realizada uma anélise retrospectiva dos prontuarios manuscritos, pelo periodo de um
ano, julho de 2010 e julho de 2011, com o objetivo de encontrar aspectos que envolvam as
formas e os registros do evento adverso no processo de medicacgdo dos pacientes internados neste
periodo. Para célculo da amostra de prontuérios foi realizado um levantamento do nimero de

admissoes pelo periodo de julho de 2010 a julho de2011.

A média de admissbes na unidade foi de 32 admissdes por més, totalizando um N de 382
admissOes. Totalizando uma amostra calculada segundo Barbetta (2007) de um total de 195

prontudrios a serem revisados.

1 1

No=—/, no=——
E?2 0,052

; no=400

E é o erro amostral. Adotou-se 0,05

n= Nxno nesta formula o N é a populagdo total
N-+no
N=382 X 400 = 195,39
382 + 400

Devido a dificuldade de acesso aos prontudrios manuscritos, pela implantacdo do

eletronico, conseguimos analisar 160 prontuarios manuscritos totalizando 2.027 prescricoes.

Os prontuarios revisados até julho de 2011 foram na forma manuscritas, pois ainda nesse
momento ndo estava implantado o registro eletrdnico de saude, apds essa data 0s prontuarios

analisados foram na forma eletrénica, ou seja, diretamente no computador.

A fim de realizar a comparacdo entre prontuarios manuscritos e eletrénicos, analisou a

mesma quantidade de prontuarios eletrénicos (160), entre os periodos de julho de 2012 a janeiro



de 2013, totalizando 1.605 prescri¢fes. Para a analise de ambos os prontuarios utilizou-se um
instrumento na revisao dos prontudrios relacionados ao processo de medicagdo (Apéndice B).

O instrumento utilizado na revisdo dos prontuarios relacionados ao processo de
medicacdo (Apéndice B) € composto pelos seguintes itens: aspectos da prescricdo médica tipo de
prescricéo, legibilidade da prescricdo, presenca de aspectos quanto a identificagdo do paciente na
prescricdo, presenca de siglas, rasuras, alteracfes na prescricao, prescricdo de medicamentos pelo

nome genérico ou comercial etc).

A terceira e ultima etapa teve como objetivo identificar fatores de risco e causas de erros
de medicacdo, a partir da opinido dos profissionais envolvidos nas etapas da prescri¢ao, preparo e
administracdo do medicamento, para isso aplicou-se um questionario para os profissionais de
salde envolvidos com as etapas descritas acima. O questionario é composto de questBes de
maltipla escolha e, também, questdes abertas, abordando as principais causas dos erros de
medicacdo, a percepcdo dos profissionais, 0os procedimentos adotados em caso de erro, as
sugestdes para reducdo da ocorréncia de erros e experiéncias com a implantacdo do prontuario

eletronico (Apéndice C).

4.6-Organizacao e anélise dos dados

Os dados foram revistos e organizados em planilhas Excell para analise. Os dados foram
analisados conforme sua natureza, segundo a abordagem quantitativa e qualitativa. O programa
estatistico especifico software Package for the Social Sciences (SPSS®) versdo 18.0. Os dados
qualitativos foram agrupados por semelhanca, dispostos em categorias e analisados a partir destas

em particular.

Os dados estdo apresentados de forma descritiva por meio de tabelas, e gréaficos.

4.7- Variaveis do estudo



Variéveis dependentes:

Enfermeiros
Técnicos de enfermagem
Prescrigdes eletronicas

Prescrigdes manuais

Variaveis independentes:

Informacdes da prescricio médica (grafia legivel/ilegivel, nUimero do leito
presente/ausente, nimero do registro presente/ausente, nome e CRM presente/ausente, data e
hora atualizadas, registro de alergias presente/ausente, rasuras, suspensdo/alteracbes de
medicamentos, aprazamento completo/incompleto, aprazamento com rasuras, medicamento sem

checar, justificativa da ndo checagem presente/ausente).

InformacBes do medicamento na prescricdo (nome do medicamento legivel/ilegivel,
apresentacdo presente/ausente, informacgdes da via presente/ausente, diluicdo presente/ausente,

frequéncia, medicamentos prescritos com: nome comercial, principio ativo, ambos).

InformacBes sobre medicamentos nas evolugbes (observacdes médica/enfermagem,

suspensdes médicas, prescricdo na evolucdo médica, medicamento SOS).

Dados socioprofissionais (sexo: feminino /masculino, idade: 20 a 30 anos/ 31 a 40
anos/41 a 50/mais de 50 anos, tempo de atuacao profissional, tempo de atuacdo no setor, jornada
de trabalho: 20h/24h/ 40h, nimero de instituicdes que trabalham: uma instituicdo/ duas
instituicOes, local de trabalho: maternidade, pediatria, clinica médica).

Fatores que predispbem o erro (dose incorreta, via incorreta, forma incorreta,
ilegibilidade, prescricdo incompleta, preparo incorreto, desconhecimento da terapéutica
medicamentosa, excesso de confianga, falta de atencdo, excesso de trabalho, falha na
comunicacéo, estresse, falta de treinamento, volume de tarefas, falta de profissionais, pacientes

criticos, ndo checagem do medicamento).



Procedimentos adotados em caso de erro (comunicar chefe do setor, comunicar o
enfermeiro, registrar no livro de enfermagem, procedimentos para reverter o erro, comunicar o

médico).

Sugestbes para reduzir os erros (diminuicdo da carga horéria e do nimero de pacientes,
melhorar a comunicacgdo entre a equipe, curso de atualizacdo, atencéo, realizar os 5 certos, outras

sugestoes).
Implementagdo do prontuério eletrdnico (beneficios, dificuldades).

Dificuldades do prontuério eletrdnico (poucos computadores, dificuldade de impresséo,
informagdes digitadas de forma incorretamente, dificuldade para acrescentar novas informagoes,
dificuldades dos profissionais em utilizar o sistema eletrdnico, computadores lentos, falta de

receitudrio eletronicamente).

Reducdo dos erros com a implementacdo do prontuério eletrénico (sim, ndo, indiferente).

4.8 - Analise estatistica

Os dados foram analisados pelo software Package for the Social Sciences (SPSS®) verséo
18.0. As variaveis categoricas sdo relatados como frequéncias absolutas e relativas e variaveis
numéricas sdo relatados como média e desvio padrdo (minimo e maximo). As taxas de erros

foram calculadas com base nas oportunidades de erros observadas.

Todas as variaveis foram analisados na univaridvel e multivaridvel. O nivel de
significancia considerado foi de 5%. O Odds Ratio (OR) foi calculado com intervalos de
confianca (IC) de 95%. Para associagfes foram utilizados: Teste do qui-quadrado e Teste de
Man-Whitney.



5 - Resultados

A analise dos prontuarios permitiu a identificacdo das principais falhas presentes nas
prescricbes medicas manuais e eletrénicas. As informacbes sobre as prescricbes manuais e

eletrdnicas analisadas estdo classificadas na tabela 1.

Tabela 1 Distribuicdo das informacdes na prescricdo da Clinica Médica. Ceilandia, 2012.

Manual Eletronica P
Informac0es da prescricdo medica N (2027) % N (1605) %
Grafia legivel 1408 (69,5)
llegivel 88 (4,3)
Em parte 531(26,2)
NUmero do leito presente 281(13,9) 30(1,9) <0,000
Falta nimero do leito 1746(86,1) 1575 (98,1)
NUmero registro presente 1515(74,7) 1549(96,5) <0,000
Falta namero do registro 512(25,3) 56(3,5)
Nome e CRM do prescritor 2003(98,8) 194(12,1) <0,000
Data 1985(97,9) 1601(99,8) <0,000
Falta data 42(2,1) 4(0,2) <0,000
Registro de alergias 18(0,9) 70(4,4) 0,002
Sem alergias 2009(99,1) 1535(95,6)
Presenca de rasuras 458(22,6)
Sem rasuras 1569(77,4)
AlteragOes/suspensoes 685(33,8) 168(10,5) <0,000
Sem alteracdes/suspensdes 1342(66,2) 1437(89,5)
Data e hora atualizadas 143(58,4) 1539(95,9) <0,000
Sem data e hora atualizadas 102(41,6) 66(4,1)
Aprazamento completo 1823(89,9) 1566(97,6) <0,000
Incompleto 204(10,1) 39(2,4)
Aprazamento sem rasuras 1734(85,5) 1602(99,8) <0,000
Com rasuras 293(14,5) 3(0,2)
Medicamentos sem checar 631(31,1) 1437(89,5) <0,000
Sem alteracdes 1396(68,9) 168(10,5)
Justificativas da ndo checagem 392(19,3) 75(4,7) <0,000
Sem justificativas 1635(80,7) 1530(95,3)

CRM: nimero de registro no Conselho Regional de Medicina. Checar: registro da realizacéo do procedimento na prescri¢do médica.

Nesse estudo constatou-se que a ndo identificacdo do numero do leito ocupado pelo
paciente em 86,1% das prescricbes, bem como a ndo justificativa da ndo checagem de
medicamentos em 80,7% das prescricbes manuais foram os itens mais relevantes no que se

referem a fatores de risco na ocorréncia de erros de medicacdo (p<0,000). Nas prescrigdes



eletrbnicas essas porcentagens aumentaram, a ndo identificacio do numero do leito foi
encontrado em 98,1% tendo um aumento de 12% em relagdo a prescricdo manuscrita e a ndo
justificativa da ndo checagem foi encontrado em 95,3%.. O nimero do registro do paciente estava

em 74,7% das prescricdes manuais e 96,5% das prescricdes eletronicas.

Os medicamentos sem checagem também representam dados preocupantes, pois 31,1%,
das prescricdes manuais, aproximadamente um terco dos medicamentos administrados ndo foram

checados. As prescricdes eletronicas apresentaram um indice maior com 89,5% sem checar.

Nas prescricOes redigidas de forma manuscrita, a grafia ilegivel ainda € um dos maiores
problemas, onde 69,5% das prescri¢cGes analisadas apresentaram grafia ilegivel e em 26,2% dos
casos a grafia foi classificada como legivel em parte. . Dentre os prontuarios analisados, foram

encontradas rasuras em 14,5%.

Com relacdo a data e hora atualizadas, observou-se que 41,6% das prescricdes manuais
estavam sem hora e data atualizadas, Como o proprio sistema atualiza a data e hora, apenas 4,1%
das prescricOes eletronicas estavam sem data e hora atualizadas.

Alguns erros sdo ocasionados por falta de registro nas prescricdes. Exemplos desse tipo
de erro sdo: alteracdes/suspensdes de medicamentos, que na tabela correspondem a 33,8% das
prescricdes manuais. As alteracdes e suspensdes nos prontuarios eletrénicos também teve um
valor significativo com 10,5%, ndo obtendo assim uma reducédo muito grande quando comparado

com o prontuario manual.

Apenas 0,9% dos prontudrios manuais analisados encontraram-se registros sobre a
existéncia de alergias. Nos prontudrios eletrénicos apesar de existir 0 espaco para alergias, foram

encontrados apenas 4,4% de registros de alergias.

O nome e CRM do prescritor estavam presentes em 98,8% das prescricdes manuais, ja
nas prescricdes eletronicas esta porcentagem cai drasticamente, sendo apenas encontrada em
12,1% (p<0,000). Em 89,9% das prescrigdes manuais e 97,6% das prescri¢bes eletrénicas o

aprazamento estava completo.



No que concerne as informagdes dos medicamentos, segundo a prescricdo médica, muitos

pontos sdo analisados na tabela 2.

Tabela 2- Informacbes dos medicamentos segundo prescricdo médica. Clinica Médica. Ceilandia,

2012

Informacg6es do medicamento na Manual Eletronica P
prescricdo medica N(2027) %  N(1605) %

Nome do medicamento legivel 1943 (95,9)

llegivel 84(4,1)

Apresentacdo presente 1814(89,5) 1593(99,3) <0,000
Falta dados da apresentacdo 213(10,5) 12 (0,7)

Via 2008 (99,1) 1597 (99,5) 0,172
Falta via 19 (0,9) 8 (0,5)

Diluicdo 585 (28,9) 1502 (93,6) <0,000
Falta forma de diluicdo 1442 (71,1) 103 (6,4)

Frequéncia 1976 (97,5) 1599 (99,6) <0,000
Falta frequéncia 51(2,5) 6 (0,4)

Medicamentos prescritos com nome

comercial 2016(99,5) 221 (13,8) <0,000
Principio ativo 11(0,5) 1366 (85,1)

Ambos 0 18 (1,1)

A falta de dados da apresentacdo com 10,5% do total e a falta de informacdes da diluicdo
em 71,1% das prescri¢cbes manuais foram os problemas mais frequentes. Na prescricdo eletronica
houve acentuada queda, a falta de dados de apresentacdo estava em apenas 0,7% das prescri¢coes
e a falta da forma de diluicdo em 6,4% (p<0,000). Nos prontuarios manuais analisados 0,9% das

prescricdes ndo possuiam a via de administracdo e dos prontuarios eletrénicos apenas 0,5%,

A presenca da frequéncia em que os medicamentos deveriam ser administrados, foram

relatadas em 97,5% das prescricdes manuais e em 99,6% dos eletrdnicos.

Cerca de 4,1% das prescricdes manuais de medicamentos ocorreram de forma ilegivel e
no caso do eletrdnico essa porcentagem chega a zero. Foram utilizados 0 nome comercial em

99,5% das prescri¢des manuais e 13, 8 das eletronicas.



Ao contrério das prescrigdes manuais na qual se utilizou mais medicamentos comerciais,
nas prescrigdes eletronicas 85,1% foram feitas utilizando o principio ativo contra 0,5% das

prescricdes manuais.

As informacBes dos medicamentos ndo estdo apenas nas prescri¢cdes, mas também podem
ser encontradas tanto nas evolugdes médicas quanto nas evolugdes de enfermagem. Como

observados na Tabela 3

Tabela 3-Distribuicdo das informacGes sobre os medicamentos.Ceilandia, 2012

Informagcdes sobre medicamentos nas Manual Eletronica P
evolugdes N(2027) %  N(1605) %
Observagdes na evolugdo médica
Sim 326 (16,1) 962 (59,9) <0,000
Né&o 1701(83,9) 643 (40,1)

Suspens@es na evolugdo médica

Sim 123 (6,1) 74 (4,6) 0,055
Né&o 1904 (93,9) 1531 (95,4)

Prescric6es na evolucdo médica

Sim 448 (22,1) 295 (18,4) 0,006
Né&o 1579 (77,9) 1310 (81,6)
Observagdes na evolugéo de

enfermagem

Sim 340 (16,8) 400 (24,9) Shey
Né&o 1687 (83,2) 1205 (75,1)
Medicamentos SOS na evolugéo de

enfermagem <0.005
Sim 135 (6,7) 148 (9,2) ’
Né&o 1892 (93,3) 1457 (90,8)

Observacdo na evolucdo médica e de enfermagem tiveram aumento com o prontudrio
eletronico. Anteriormente, com o prontuario manual, encontravam-se observagdes de
medicamentos na evolucdo médicas em apenas 16,1% dos prontuarios e observagdes dos
medicamentos na evolucdo de enfermagem em 16,8%. Com a implantacdo do prontuério
eletrénico as observacdes dos medicamentos nas evolugdes médicas passaram a estar presentes

em 59,9% e nas de enfermagem em 24,9%.



Houve aumento das observacfes dos medicamentos nas evolugdes medicas do prontuério
eletrobnico, no entanto observou-se uma diminuicdo de informagbes como suspensdes e
prescricdes na evolucdo medica do paciente. Com 0s prontuarios manuscritos existia 22,1% de
prescricdes, e com o eletrdnico passou a ter 18,4%. As suspensdes estavam presentes em 6,1%

nas eletronicas e 4,6% para as manuais.

Nos prontuarios analisados 6,7% dos prontudrios manuais tinham observacdes de
medicamentos SOS nas evolucdes de enfermagem, e 9,2% nos prontudrios eletrénicos, tendo um

crescimento pouco significativo.

As siglas e abreviaturas foram encontradas em 100% das prescricdes médicas tanto

eletrbnicas quanto manuais.

Anélise da opinido dos técnicos e enfermeiros sobre a problematica do erro de medicacéo.

Um total de trinta e cinco profissionais de enfermagem responderam o questionario,
dentre os técnicos de enfermagem 33,8% sao da clinica médica, 41,7% da pediatria e 25% da
maternidade e dentre os enfermeiros 18,2% sao da clinica médica, 36,3% da pediatria e 45,5% da
maternidade

As caracteristicas analisadas na tabela 4 sdo: idade, tempo de atuacdo profissional, tempo
de atuacdo no setor, jornada de trabalho, nimero de instituicdes que trabalham e o local de
trabalho.

TABELA 4-Distribuicdo dos dados socioprofissionais segundo a equipe de enfermagem
entrevistada nas unidades de clinica médica, maternidade e pediatria, Ceiléandia, 2013.

Enfermeiros Técnicos
N % N %
Sexo
Masculino 2 18,2 1 42
Feminino 9 81,8 23 95,8
Idade
<30 anos 5 45,5 2 8,3

31 a 40 anos 2 18,2 6 25,0



41 a50 2 18,2 10 41,7

> 51 2 18,2 6 25,0
Tempo de Atuacao Profissional

< 3anos 4 36,4 4 16,7
4 a9 anos 3 27,2 2 8,3
> 10 4 36,4 18 75,0
Tempo de Atuacdo no Setor

<2 anos 6 54,5 11 45,8
3 a5 anos 3 27,3 2 8,4
>6 2 18,2 11 45,8
Jornada de Trabalho

20h 1 91 3 12,5
40h 10 90,9 21 87,5
Numero de Instituicdes em que trabalha

1 10 90,9 21 87,5
2 1 91 3 12,5
Local de trabalho

Clinica médica 2 18,2 8 33,3
Pediatria 4 36,3 10 41,7
Maternidade 5 45,5 6 25,00

A tabela 4 revela que ha um namero predominante de mulheres, sendo que dos técnicos
de enfermagem 95,8% sdo do sexo feminino e dos enfermeiros esta porcentagem é de 81,8%.
Dos técnicos de enfermagem 41,7% estdo na faixa etaria entre 41 a 50 anos, constituindo-se de
profissionais experientes. Por outro lado, entre os enfermeiros a maioria, 45,5%, possui menos de

30 anos.

No tempo de atuacdo do setor 0s participantes técnicos de enfermagem se distribuiam em:
45,8% estavam atuando no setor por um periodo inferior ou igual a dois anos, 45,8% atuavam por

periodos iguais ou maiores que 6 anos e apenas 8,4% atuava entre 3 a 5 anos.

Ja a maioria dos enfermeiros, 54,4%, possuiam um tempo de atuacéo profissional igual ou

maior a 2 anos; e apenas 18,2 % atuava por 6 anos ou mais no mesmo setor.

Quanto ao tempo de atuacdo profissional o contraste entre enfermeiros e técnicos fica

mais evidente, pois 75% dos técnicos possuem mais de 10 anos de atuacdo profissional. J& com



0s enfermeiros percebemos um empate em que 36,4% tem menos de 3 anos de atuagédo

profissional e 36,4% tem menos de 10 anos.

Quando analisada a jornada de trabalho, 87,5% dos técnicos trabalham em jornada de 40
horas, ja entre os enfermeiros, esse indice chega a 90,9% da categoria. Além disso, constatou-se
que 0s mesmos 87,5% dos técnicos e 90,9% dos enfermeiros trabalham apenas em uma

instituicao.

Quando perguntado aos profissionais sobre quais fatores induziam mais ao erro de
medicacdo, os profissionais emitiram opinides que estdo apresentadas na Tabela 5

TABELA 5- Distribuicdo das opinifes dos profissionais quanto aos fatores que predispéem ao
erro.Ceilandia,2013

Enfermeiro Técnico

Fatores que levam a erros N % N %

Prescricdo de Dose Incorreta 3 27,3 2 8,3
Prescricdo da Via de Administracdo Incorreta 0 0 2 8,3
Prescricdo de Forma Incorreta 1 9,1 0 0
Prescricao llegivel 1 9,1 1 4,2
Prescricdo Incompleta 1 9,1 0 0
Erros no Preparo da Medicacao 0 0 1 4,2
Falta de Conhecimento por parte dos Profissionais 1 91 8 33,3
Excesso de Confianca 0 0 1 4,2
Falta de Atencéo 7 63,6 19 79,2
Excesso de Trabalho 3 27,3 7 29,2
Falha na Comunicacéo entre os Setores 2 18,2 0 0
Estresse 2 18,2 0 0
Falta de Treinamento 1 91 2 8,3
Volume de Tarefas 1 91 2 8,3
Falta de Profissionais 0 0 5 20,8
Pacientes com Grande NUmero de Medicamentos 1 91 1 4,2
N&o Checagem do Medicamento Administrado 1 91 0 0




A falta de atencdo foi o fator mais apontado pelos profissionais participantes do estudo,
tanto pelos enfermeiros, com 63.6%, como pelos técnicos, com 79,2%, demonstrando que a causa

do erro esta associada aos profissionais e ndo ao sistema de saude.

Outras causas que estdo associadas ao profissional também foram citadas pelos
participantes do estudo, dentre estes: falta de conhecimento por parte dos profissionais com
33.3% para os técnicos de enfermagem e 9,1% para os enfermeiros, falta de treinamento com
8,3% para os técnicos de enfermagem e 9,1% para os enfermeiros. O fator excesso de confianca
foi apenas citado pelos técnicos com 4,2%, assim como erros no preparo da medicacao. Por fim,
o fator falha na comunicacéo entre os setores foi apontado apenas por 18,2% dos enfermeiros.

Os fatores acima também foram citados pelos profissionais participantes, sendo que o
fator excesso de trabalho foi o mais citado: 29.2% pelos técnicos de enfermagem e 27,3% pelos
enfermeiros. Em seguida, citada apenas pelos técnicos de enfermagem, o fator falta de
profissionais foi apontado por 20,8%. Por outro lado, o estresse foi citado apenas por
enfermeiros, com incidéncia de 18,2%. Outros fatores como volume de tarefas: 8,3% para 0s
técnicos e 9,1% para os enfermeiros; e pacientes com grande nimero de medicamentos: com
4,2% para os técnicos e 9,1% para os enfermeiros; tém direta relagdo com o sistema hospitalar,

mas foram pouco citados, comparando-se com os fatores pessoais.

Os erros de prescricdo também foram fatores referidos pelos participantes. Os principais
erros sdo: prescricdo de dose incorreta com 27,3% pelos enfermeiros e 8,3% pelos técnicos,
prescricdo ilegivel com 9,1% pelos enfermeiros e 4,2% pelos técnicos, prescricdao da via de
administracdo incorreta apenas referida pelos técnicos com 8,3% e prescricdo de forma incorreta,

incompleta e medicamentos sem checar todas referidas apenas pelos enfermeiros com 9,1% cada.

No grafico 1 € possivel verificar quais procedimentos adotados em caso de erro citados

pelos participantes do estudo.
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Gréfico 1 - Conduta dos profissionais de enfermagem frente ao erro de medica¢do.Ceilandia, 2013

Os procedimentos adotados em caso de erro pelos técnicos em enfermagem séo:
comunicar o médico com 66,7%, comunicar o enfermeiro com 41,7%, comunicar o chefe do
setor com 8,3%, adotar procedimentos para reverter o erro com 4,2%. E importante ressaltar que

nenhum técnico de enfermagem referiu registro no livro de enfermagem em caso de erro.

Os procedimentos referidos pelos enfermeiros foram os seguintes: comunicar 0 médico
81,8%, adotar procedimentos para reverter o erro 36,4%, registrar no livro de enfermagem
18,2%, comunicar o chefe do setor e o chefe de enfermagem, ambos com 9,1%. A Unica
providéncia adotada pela grande maioria, tanto de enfermeiros com 81,8% e de técnicos de

enfermagem com 66,7%, é chamar o médico plantonista.

Apenas 4,2% dos técnicos de enfermagem adotariam medidas, cabiveis ao exercicio da

sua profissdo, para reverter o erro.

Como mostrado acima no grafico 1, nenhum técnico de enfermagem citou o registro no
livro de enfermagem como procedimento adotado em caso de erro. No entanto, 18,2% dos

enfermeiros afirmou que faria o registro.



. As seguintes propostas foram relatadas por técnicos de enfermagem e enfermeiros:
cursos de atualizagdo sugerido por 45,5% de enfermeiros e 20,8% pelos técnicos; mais atengdo ao
realizar os procedimentos sugerido por 27,3% dos enfermeiros e 37,5% pelos técnicos; realizar
0s cinco certos da medicacdo sugerido por 27,3% dos enfermeiros e 29,2% pelos técnicos;
diminuir a carga horéria e o nimero de pacientes foi sugerido por 18,2% dos enfermeiros e
20,8% dos técnicos; e melhorar a comunicacdo entre equipe médica e enfermeiros foi apenas

sugerida por 8,3% dos técnicos.

Ofereceu Outras SugestGes

Diminui¢do da carga horaria e n2 de pacientes

Melhorar a comunicagdo entre equipe médica e
enfermeiros

Cursos de atualizagado
Mais atengdo nos procedimentos

Realizar os 5 certos da medicagao

"

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%

H Enfermeiros M Técnicos

Gréfico 2 — Sugestfes para reduzir a ocorréncia de erros de medicacdo.Ceilandia,2013.

Outra sugestdo feita pelos profissionais a fim de diminuir o erro é a diminuicdo do
numero de pacientes e da carga horaria: citada pelos enfermeiros com 18,2% e pelos técnicos de

enfermagem com 20,8%.

Ao serem questionados sobre a implantacdo do prontuério eletrénico em agosto de 2011,

0s participantes do estudo emitiram as seguintes opinides, que estdo elucidadas na tabela 7.



Tabela 6- Opinido dos participantes, referente & implantacdo do prontuério
eletrénico.Ceilandia,2013
Enfermeiros Técnicos
O Prontudrio Eletrénico resultou em: N % N %
Beneficios 9 81,8 12 50
Dificuldades 2 18,2 8 33,3
Indiferente 0 4 16,7
Principais dificuldades na utilizacdo do prontudrio eletrénico
Poucos Computadores 3 27,3 8 33,3
Dificuldades de Impressao 27,3 5 20,8
Informacgdes Digitadas de Forma Incorreta 1 4,2
Dificuldades para acrescentar informacgdes novas 1 9,1 2 8,3
Dificuldades Profissionais em utilizar o prontuario eletrénico 6 54,5 4 16,7
Computadores ou Sistemas Lentos 6 54,5 13 54,2
Falhas do Computador/Sistema 6 545 13 54,2
Falta de Receituario Feito Eletronicamente 0 0
Com a implantac¢do do prontuario eletronico no HRC houve
significativa reducdo dos erros mais comuns relacionados a
medicacao
Sim 5 45,4 9 37,5
Nado 3 273 11 45,8
Indiferente 3 27,3 4 16,7

Segundo os enfermeiros, o prontuario eletronico trouxe beneficios para aproximadamente

82% desses profissionais, mas dificuldades para os outros 18%. Nenhum enfermeiro considerou o

prontuério eletrdnico como indiferente, ou seja, ndo resultou em beneficios, mas também néo

trouxe dificuldades.
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Gréfico 3 — Opinides sobre o prontuério eletrénico pelos enfermeiros.Ceilandia,2013.

Quando a mesma pergunta foi feita aos técnicos de enfermagem a porcentagem que
considerou o prontuario eletrénico como beneficio caiu para aproximadamente 50%, e 0s que
consideraram que a implantacdo trouxe dificuldades subiu para aproximadamente 33%. Para
aproximadamente 17% dos técnicos de enfermagem a chegada do prontuario eletrénico foi

indiferente para a sua rotina

Técnicos de Enfermagem

Indiferente

17% _\

Beneficios
50%
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33%

Gréfico 4 — Opinides sobre o prontudrio eletrénico pelos técnicos de enfermagem.Ceiléandia, 2013

As principais dificuldades na utilizacdo do prontuario eletrdnico para o0s
enfermeiros foram: dificuldade de acessar o programa responsavel, computadores ou sistemas
lentos, dificuldades profissionais em utilizar o prontuario eletrdnico todos com 54,5%, poucos
computadores e dificuldade de impressdao ambos com 27,3%, dificuldades para acrescentar



informacgdes novas 9,1%. Informacdes digitadas de forma incorreta e falta de receituério feito

eletronicamente ndo foram citadas pelos enfermeiros.

Para os técnicos de enfermagem falha do computador ou sistema e computadores ou
sistemas lentos também foram os itens mais citados como desvantagens do prontuario eletrénico
com a porcentagem igual de 54,5%. Outras dificuldades referidas por estes profissionais foram:
poucos computadores com 33,3%; dificuldades de impressdo com 20,8%; dificuldades
profissionais em utilizar o prontuario eletrénico 16,7%; dificuldades para acrescentar
informacBes novas com 8,3%; informacdes digitadas de forma incorreta com 4,2%; e assim como
os enfermeiros, nenhum técnico de enfermagem fez referéncia a falta de receituario feito

eletronicamente.

Quando questionados se houve significativa reducdo dos erros mais comuns da
medicacdo, cerca de 46% dos enfermeiros responderam que sim, 27% responderam que nao e

27% consideraram indiferente a implementacao do prontuario.

Enfermeiros

M indiferente

Graéfico 5 — Opinides dos enfermeiros sobre a reducao de erros com a implementacéo do prontuario
eletrénico

Em relacdo aos técnicos de enfermagem 46% responderam que ndo houve significativa
reducdo dos erros mais comuns de medicacdo, 37% responderam que sim, e 17% relataram

indiferenca.
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Gréfico 6 — Opinides dos técnicos de enfermagem sobre a reducéo de erros com a implementacéo do

prontuério eletrénico.Ceilandia,2013



6-Discussao

Foram analisadas 2.027 prescricbes manuscritas do periodo de julho de 2010 a julho de2011 e

1.605 prescrices eletronicas do periodo de julho de 2012 a janeiro de 2013.

A Prescricdo eletronica é considerada uma das principais medidas para a prevencdo de
erros de medicacdo. Segundo Bates et al.( 2001) a ado¢do do sistema de prescricdo eletrénica
pode contribuir significativamente na reducdo de eventos adversos relacionados aos

medicamentos, possibilitando a melhora da qualidade e eficiéncia do tratamento farmacoldgico.

Os sistemas de prescricdo eletrénica contém uma grande variedade de programas
elaborados para a prescricdo automatizada de medicamentos, possui um formato padréo, legivel e
com uma ampla totalidade de contetdos. Grande parte dos sistemas de prescricdes eletronicas
tem em sua interface um suporte para decisdes clinicas, com maior ou menor grau de
sofisticacdo. Estas interfaces consistem em sugestdes quanto a via de administracdo, correcdo nos
valores de dose dos farmacos, frequéncia. Existem ainda sistemas mais complexos que incluem
checagens a alergias de medicamentos, resultados de exames laboratoriais, interagdes
medicamentosas, e até a disponibilizacdo de protocolos clinicos para a prescricdo dos

medicamentos enquanto o médico realiza a prescricdo. (KAUSHAL; BATES, 2001).

Entre os pontos mais importantes dos sistemas de suporte que possuem a decisdo clinica
estdo os que tem alerta de seguranca notificando o médico sobre os danos a saude do paciente

provocados pela sua prescri¢do. (KAWANO, et al. 2006).

O TrakCare é um sistema novo implantado nas principais instituicdes de salde em mais
de 25 paises. Como é conectada e baseada na web, isso permite que uma grande quantidade de
informacdes possa ser adquirida, facilitando assim o processo de comunica¢do. Com esse sistema
apenas profissionais responsaveis pelo cuidado aos pacientes e com cadastro tem acesso. E o
sistema implantado na Secretaria de Saude do Distrito Federal, que informatiza toda e qualquer
informacdo de saude do paciente, como um prontudrio eletrénico. Entdo pelo sistema é realizada
a prescricdo do medicamento, a solicitacdo de exames, os resultados dos exames somente s&o
disponiveis pelo sistema, o registro dos profissionais de enfermagem, evolucdo médica,

solicitacdo de materiais e de medicamentos. O sistema fornece capacidades de suporte de



decisdes para facilitar praticas de prescri¢Ges eficientes e seguras, dentre essas capacidades estao:
alertas de alergias, alertas de verificacdo duplicada, alertas de interagdes medicamentosas, alerta
de validagdo de quantidade de dose, verificacdo de informacdes de medicamento, verificacdo de
substituicao terapéutica, calculo de dose e IMC. (GUIA DA SOLUCAO TRAKCARE, 2009)

Apesar de todas essas facilidades disponibilizadas pelo sistema, a maioria dos médicos da
clinica médica desconhecem totalmente a utilizacdo desse sistema e suas vantagens para uma
prescricdo segura, ndo programando os alertas e ndo utilizando o programa de calculo de dose de

acordo com IMC.

Com intuito de analisar se o prontudrio eletronico esta realmente sendo eficiente, o estudo
visa comparar se houve significativa reducdo dos erros de medicacdo pela prescricdo eletrdnica

em relacdo a prescricdo manuscrita.

O estudo mostrou diversos fatores de riscos associados aos prontudrios eletrdnicos e
manuscritos que estavam em maior ou menor grau nesses tipos de prontuario. Dentre esses

fatores foram analisados:

A identificacdo do leito que juntamente com o nome e nimeros de registros sdo itens
importantes para a identificacdo do paciente. Tal medida ajuda a prevenir as trocas de medicacoes
ou troca de pacientes que, por exemplo, possuem o nome igual. Apesar de o sistema TrakCare
apresentar 0 mapa da localidade de cada paciente, onde refere a enfermaria e o leito que o
paciente esta, € importante que esta informacgdo também esteja nas prescri¢des eletronicas a fim

de garantir a seguridade e evitar trocas de pacientes e medicagdes.

A falta de justificativa da ndo checagem de medicamentos € um problema preocupante
devido a alta recorréncia nas prescri¢des manuais e eletronicas analisadas. Esse fator também
dificulta a evolugdo e o processo de medicagdo. Além disso, essa falta de justificativa
compromete a comunicagdo entre a equipe sobre a evolugdo e a assisténcia ao paciente. A
comunicacdo entre a equipe € um item importante para o processo de trabalho, sendo a
enfermagem responsavel pelas anotacGes e pelo acompanhamento do paciente. A equipe de
enfermagem também deve se atentar as justificativas e anotacGes, pois isto € um elo de

acompanhamento importante para a equipe de profissionais de saude. (SILVA et al, 2007).



O grande numero da falta de checagem demonstrou um risco principalmente nos
prontuarios eletrdnicos, pois compromete todo o processo medicamentoso, gerando duvidas e
podendo resultar em um aumento significativo na ocorréncia de erros, pois um mesmo paciente
pode ser medicado duas vezes e sofrer até uma superdosagem, que podera ocasionar danos a sua

saude.

A grafia legivel estava em mais de 50% das prescricdes manuscristas. A obrigacdo de
prescrever com caligrafia legivel esta prevista no Artigo 39 do Codigo de Etica Médica, o qual
estipula que é parte da responsabilidade profissional do médico fazer prescricdes de forma

legivel.

O profissional de enfermagem pode recusar-se a executar prescricdo medicamentosa e
terapéutica em caso de identificacdo de erro ou ilegibilidade, estando previsto no paragrafo Gnico
do artigo 37 do cddigo de ética de enfermagem.

Um estudo brasileiro detectou que 43,8 % dos profissionais de enfermagem apontaram a
caligrafia ilegivel ou dificil de ser compreendida como uma das quatro causas que mais

contribuem para a ocorréncia de erros de medicacdo. (COHEN, 2000).

A ndo compreensdo da prescricdo médica traz dificuldades desnecessérias e compromete
0 processo de trabalho de técnicos e enfermeiros, além de ser um fator de risco para ocorréncia de

erros tanto no preparo quanto na administracdo, comprometendo assim a seguranca do paciente.

Outro fator que também compromete o entendimento do profissional sobre as prescrigdes
manuais € a presenca de rasuras. Nesse quesito a prescri¢do eletrénica trouxe grandes vantagens,
pois além de eliminar as dificuldades de compreensao e leitura, ocasionada pela letra ilegivel,
permite que o erro seja corrigido no momento da digitacéo, ndo havendo mais rasuras ou rabiscos
que dificultavam ainda mais o entendimento, possibilitando assim maior seguranca das
prescricdes. (CASSIANI, FREIRE, GIMENEZ, 2003)

Isto é perceptivel, comparando as prescricbes manuais e eletronicas analisadas, j& que
grafia ilegivel foi inexistente, devido ao fato de todas as prescricbes serem feitas direta no

computador. O baixo indice de rasuras tambem pode estar relacionado a ndo impressédo da



prescri¢do, pois como se tem uma grande dificuldade de impressao os funcionarios acompanham
a prescricdo diretamente do computador ou fazem suas proprias anotacbes das prescri¢des,
aumentando assim o fator de risco para erros de medicacdo, pois a chance do profissional se

enganar com esta pratica adotada é muito maior.

Alguns erros sdo ocasionados por falta de registro nas prescrigdes. Exemplos desse tipo
de erro sdo: alteracdes/suspensdes de medicamentos que houve redugdo com a implementacédo do
prontuério eletrdnico. E importante que a equipe fique atenta quanto as alteracdes e suspensoes
de medicamentos, pois esta pratica esta relacionada diretamente com os erros de medicacéo.
Mostra-se assim 0 quanto é importante a comunicagdo entre a equipe, pois caso nao haja uma
comunicacdo das alteracbes, a equipe de enfermagem segue uma prescricdo de um regime
terapéutico desatualizado, causando prejuizos aos pacientes. (CASSIANI, FREIRE, GIMENEZ,
2003)

A prescricdo médica é um importante meio de comunicacgéo escrita entre 0os médicos e sua
equipe, além disso é uma atividade sistematizada em etapas que sdo inter-relacionadas, que
fornecem elementos importantes para uma correta prescricdo. Por isso € importante que a
prescricdo tenha elementos minimos, podendo assim chegar a um eficiente processo de
assisténcia. Sendo a seguranca medicamentosa do paciente almejada por todos, uma prescricdo
completa deve conter o nome do medicamento, concentracdo, dosagem, via de administracéo,
posologia, forma farmacéutica, frequéncia, horario de administracdo, assinatura do meédico,
orientagdes, bem como registros de alergias. (NERI; VIANA; CAMPOS, 2008).

Tanto os prontuarios eletrdnicos como 0s manuscritos apresentaram porcentagens baixas
em relagdo a registros de alergias. E importante que os médicos e enfermeiros procurem fazer
uma anamnese completa questionando possiveis alergias, ja que é um fator que interfere
diretamente na seguran¢a medicamentosa do paciente. Falta de registro de alergia pode estar
relacionada a sua auséncia, mas isso gera a duvida se o paciente foi mesmo questionado sobre
alguma alergia a medicamentos. Mesmo que ndo existam alergias, deve-se fazer um registro com

a negativa.



Um fator em desvantagem para prescri¢do eletronica é ocasionada pela falta do CRM nas
prescri¢Oes , pois este deveria ser uma exigéncia do sistema, ou seja, quando o profissional acessa

o0 sistema 0 CRM deveria ficar registrado automaticamente nas prescricoes.

O nome do prescritor e 0 seu CRM, é considerado um dado extremamente importante, pois
esse dado é que valida a prescricdo e viabiliza a administragdo e dispensacdo do medicamento.
Além disso, é uma questdo ética, principalmente para os profissionais de enfermagem ja que
administram a medicacdo sem a autorizacdo legal. (OLIVEIRA; CAMARGO; CASSIANI,
2005).

Fatores como: apresentacéo, diluicdo, frequéncia,e medicamentos prescritos com nome pelo

principio ativo, estiveram mais presente nas prescri¢oes eletronicas.

A falta da apresentacdo do medicamento, pode favorecer a administracdo do medicamento
na apresentacdo diferente da prescrita. Para evitar esse tipo de erro, 0 medico deve prescrever a
apresentacdo do medicamento a ser administrado, juntamente com a via, pois um erro pode levar
ao outro, causando danos aos pacientes. Os erros de via correspondem a administracdo de

medicamento diferente da via prescrita

A fim de evitar que erros de via acontecam, é recomendado aos profissionais que fiquem
atentos quanto a prescricao para assim assegurar uma correta administragdo. A presenca da via é
extremamente importante, pois sua auséncia pode resultar em erros graves como 0S CasoS

divulgados na midia como a injecao de leite/sopa pela via endovenosa.

Outro causador de danos a integridade fisica do paciente é a falta de informac6es quanto a
diluicdo, o que pode resultar em erros. Segundo Silva (2009), o erro pode acontecer na etapa do
preparo do medicamento, com a dilui¢do incorreta e falha ao agitar o medicamento. A ndo
especificacdo da diluicdo pode representar um risco para o paciente, principalmente no processo
de recebimento da medicacdo (p<0,000).

Os profissionais de enfermagem como responsaveis pela administragdo do medicamento

devem ter um conhecimento do medicamento que administra principalmente quanto a diluicéo,



pois assim maior serd sua capacidade para a atividade de administrar medicamentos. (OPTIZ,
2002)

Entretanto, na pratica o que vem se observando sdo profissionais completamente
despreparados, possuindo conhecimento insuficiente para assumir essa responsabilidade. Nao se
encontra apenas desconhecimento quanto a diluicdo, mas em varios aspectos da terapéutica.
(SANTANA, 2006).

Caso ndo seja detectado a tempo, o erro na diluicdo do medicamento pode ocasionar
lesbes no paciente ou ineficicia terapéutica, levando em consideracdo a farmacocinética e

farmacodinamica do medicamento.

No Brasil o uso da denominacdo contendo o principio ativo é considerado de uso
obrigatdrio tanto por lei nos servicos publicos de saude, com isso visa reduzir as confusdes que
sdo provocadas por nomes de medicamentos semelhantes. (AGUIAR; SILVA; FERREIRA,
2006).

O uso do nome comercial foi encontrado em grande parte das prescricdes manuais
(Tabela 2), a utilizacdo do nome comercial pode aumentar o potencial de induzir erros, pois
nomes comerciais estdo sujeitos a mudancas de um local para outro ou de um pais para outro.
(GONCALVES, 2004).

Com a implantacdo do prontuario eletrénico este risco foi reduzido, ja que grande parte
das prescri¢Oes utilizava o principio ativo, mostrando um fator de precaucdao. Ocorrendo uma
padronizagcdo dos medicamentos prescritos e favorecendo o processo de administracdo do

medicamento.

As evolucdes médicas e de enfermagem sdo importantes meio de acompanhamento da
terapia medicamentosa, do paciente, além de ser um meio de comunicacdo para os profissionais.

Observacgéo na evolucdo médica e de enfermagem tiveram aumento com o prontuério eletrénico.

Esse aumento nas observacGes dos medicamentos nas evolugdes médicas pode ser devido
a facilidade que o sistema eletrdnico oferece, ndo s6 do paciente e seu histérico, mas como seus

registros, e medicamentos utilizados.



Apesar de o sistema eletrdnico permitir tanto médicos quanto enfermeiros acompanharem
e analisarem a evolucdo do paciente e sua terapia medicamentosa, muitas dessas informagdes nas

evolucdes referem-se somente a suspensoes, prescricdes, e modificacdes de medicamentos.

Houve aumento das observacbes dos medicamentos nas evolugdes médicas do prontuério
eletrobnico, no entanto observou-se uma diminuicdo de informacGes como suspensfes e

prescricdes na evolucdo médica do paciente.

Essa diminuicdo de suspensdo e prescri¢do nas observagdes médicas é um acontecimento
favoravel, ja que essas alteracOes estdo sendo feitas diretamente nas prescricdes médicas e ndo
nas observacdes médicas. Visto que grande parte dos profissionais olham apenas a prescricéo,
pois poucos tém a preocupacao de ler as evolucdes médicas, assim fica mais facil o conhecimento

desses profissionais sobre novas medicagdes prescritas e suspensas.

Todo cuidado, planejamento, acompanhamento, aspectos a terapia medicamentosa,
intervengdes junto ao paciente devem ser relatadas de modo sistematizado assim como o
acompanhamento e resultados das intervengdes propostas. Tudo isso deve estar descrito na
evolucdo de enfermagem, se tornando o instrumento principal de avaliacdo do paciente por parte
dos enfermeiros. (MELO, PEDREIRA, 2005).

Os profissionais de enfermagem néo estdo dando a devida importancia as evoluc@es, pois
grande parte das evolucdes de enfermagem analisadas eram pobres em informacdes, com dados

bem superficiais, e muitas vezes restritas a anotacfes de medicamentos SOS.

Com a falta de informagdes suficientes na evolugdo de enfermagem, deixamos de saber se
0 paciente esta evoluindo para um quadro favoravel, pois as informacbes contidas ndo nos
permite saber do seu estado fisico e mental, ficando assim entregue apenas aos cuidados médicos
e ndo mais da enfermagem. (CUNHA, BARROS, 2005).

Quando o enfermeiro administra medicamentos SOS, deve-se ter um conhecimento do
efeito obtido do medicamento e a razdo pela qual esta sendo administrado. E importante que se
faca um registro na prescri¢cdo do paciente como no seu prontudrio, identificando o nome, dose,

via, diluicdo e horéario. O registro de medicamentos é uma documentacdo importante, que traz



uma responsabilidade legal, por isso é necessario que medicamentos SOS sejam devidamente
registrados, possibilitando assim uma maior seguranca terapéutica. (MELO, PEDREIRA, 2005).

As siglas e abreviaturas foram encontradas em 100% das prescricbes médicas tanto
eletrbnicas quanto manuais. As siglas sdo muito utilizadas nas prescri¢es pelo médico a fim de
poupar tempo, porém se essas siglas ou abreviaturas estiverem mal escritas ou mal colocadas
podem causar interpretacdo dubia ou ser confundida com outra abreviatura pelos enfermeiros e
técnicos que fardo a administracdo do medicamento. As abreviaturas devem ser evitadas, ja que é
um fator que pode induzir ao erro, as Unicas que devem ser utilizadas sdo aquelas aprovadas e
padronizadas pelo hospital. No presente hospital ndo existe essa padronizacdo, o que é mais um

fator de risco.

A fim de evitar a ocorréncia de erros ndo devem ser utilizados abreviaturas: para referir-se
a formas farmacéuticas (exemplo: comp, cap), via de administracdo (exemplo: VO ou 1V),
quantidade (exemplo: 2 ¢x) e intervalo das doses (exemplo: SN-se necessario, 2/2h- a cada duas
horas). (GONCALVES, 2004).

Segundo Néri e Fonteles (2004) a ocorréncia de erros severos ou fatais podem estar
associados a abreviaturas de unidades internacionais, um exemplo disso é em prescrigcdes
manuscritas de insulina onde o U era constantemente confundido com o zero, podendo acarretar

em uma administracdo de dose 10 vezes maior que a prescrita.

Pela Lei de n. 9.787/99 as prescricbes médicas segundo o Sistema Unico de Saude (SUS)
e seus cumprimentos de critérios legais devem adotar e seguir a Denomina¢do Comum Brasileira
(DCB) e caso a sua auséncia, a Denominacdo Comum Internacional (DCI). (CONSELHO
FEDERAL DE FARMACIA, RESOLUCAO N° 357/2004).

Analise da opinido dos técnicos e enfermeiros sobre a problematica do erro de

medicacao



O estudo com os profissionais revelou que ha um nimero predominante de mulheres.
Essa predominancia de mulheres tem herangas diretas do surgimento da enfermagem como
profissdo no Brasil, pois a profissdo foi institucionalizada, caracterizada e modelada pelo espirito
religioso feminino, ja que foram as irméas de caridade que assumiram os servicos hospitalares e 0s
cuidados de enfermagem. (PADILHA, KITARA, GONCALVES, SANCHES; 2002).

Segundo Brito (1998), a tendéncia das mulheres ocuparem posi¢cGes em hospitais é
consequéncia dos metddos e técnicas teyloristas implementadas no mundo capitalista, onde se
preza pela organizagdo da producdo. Dessa forma, por meio da divisdéo do trabalho e
especializacdo dos empregados, ha predominéncia de mulheres nessa area de atuacao.

Levando-se em consideracdo o tempo de atuacdo pode-se classificar a populacdo de
enfermeiros como metade de profissionais experientes e outra metade menos experiente. Segundo
um estudo realizado por Wright (2005) enfermeiros experientes (considerando-se aquele
profissional que ja atua por mais de cinco anos) tém chances maiores de provocar erros, € um
desses fatores seria ocasionado pelo excesso de confianca, jA que consideram suas opinides e
decisBes mais corretas, principalmente na administracdo de medicamentos, apesar de, as vezes,
estarem realmente errados. A maioria dos técnicos participantes do estudo possuem mais de 10

anos de atuacao profissional, este dado pode ser considerado um fator de risco para a instituicao.

Grande parte dos enfermeiros e técnicos trabalhavam em apenas uma instituicdo com
jornada de 40 horas semanais. A jornada de trabalho e o numero de instituicbes em que trabalha
influenciam diretamente na qualidade da assisténcia para o paciente, apesar de grande parte dos
profissionais avaliados nesse estudo trabalharem em apenas uma instituicdo hospitalar e nao
excederem mais de 40 horas semanais, muitos referiram cansaco e estresse devido ao volume de

tarefas executadas.

Para Silva (2009), os profissionais de enfermagem vém sofrendo com modificacbes em
seu processo de trabalho ao longo da historia, vivenciando uma rotina de trabalho estressante, na
maioria das vezes ocasionada por uma longa jornada de trabalho, o que causa a vulnerabilidade
de muitos profissionais de enfermagem, levando a uma assisténcia fragmentada, falta de
estimulos, baixa remuneracao e acimulo de servicos. Todos esses fatores podem contribuir para o

erro.



Vérios fatores podem predispor ao risco de erro de medicacdo em um ambiente hospitalar,
por essa razéo, os profissionais de saude, habituados a contornar varias condi¢es adversas para
prestar 0 melhor atendimento possivel aos pacientes, sao os mais qualificados para identificar

esses fatores.

A falta de atencdo foi o fator mais apontado pelos profissionais participantes do estudo.
Essa cultura, de sempre de responsabilizar os profissionais e ndo o sistema como um todo, faz
com que punicOes, relatérios e adverténcias crescam no ambiente de trabalho, ja que os
profissionais, na maioria os de enfermagem, sdo sempre aqueles responsabilizados. A culpa que
recai sobre os profissionais de enfermagem néo é apenas atribuida por outros profissionais, mas

inclusive pelos proprios enfermeiros. (MIASSO et al, 2005).

Alguns estudos demonstram que a maioria dos eventos adversos é ocasionada pelas
deficiéncias apresentadas nos sistemas, e ndo devido a falhas individuais. (COOK, WOOD,
MILLER,1998).

Apesar da falha na comunicagdo ndo ter sido um fator muito citado, essa pode ser uma
importante causa para induzir erros de medicacdo. Falhas na comunicacdo podem interferir
diretamente nas atividades desenvolvidas, desencadeando transtornos tanto para a equipe quanto
para 0s pacientes, podendo configurar-se como uma das causas para o erro. Para uma assisténcia
segura e de qualidade é necesséario que 0s setores possuam um canal de comunicacdo eficaz,
possibilitando as equipes de receber e transmitir informagdes de maneira clara, coesa e correta.
(SILVA et al, 2007).

Excesso de trabalho, estresse, grande volume de tarefas, falta de profissionais e pacientes
com grande nimero de medicamentos sdo problemas que as instituices enfrentam e que também
devem ser levados em conta como determinantes para a ocorréncia de erros. Esses fatores

tambem foram citados pelos profissionais participantes.

Os erros de prescricdo mais citado pelos profissionais foram o de erro de dose. Segundo
Barber et al (2003), os erros de prescrigdo estdo entre os erros mais sérios no que se refere a

utilizacdo de medicamentos. Considerando-se que a prescricdo medica inaugura o sistema de



medicagdo do paciente, uma falha nesta fase inicial pode ocasionar falhas subsequentes,

aumentando-se o risco de erro de medicacéo.

Como a enfermagem é responsavel pela administragdo do medicamento, é necessario que
esses profissionais conhecam os métodos e técnicas referentes a administragdo, tanto quanto a
dose maxima e minima, a a¢do, a via, a eliminagdo, assim como os efeitos terapéuticos, toxicos, e
colaterais, pois em casos de efeitos adversos deve promover medidas eficientes a fim de reverter
o0 quadro. (FILHO, PRADO, 2001; SILVA et al, 2007)

A conduta profissional, diante da ocorréncia de um erro de medicagdo, pode fazer uma
diferenca muito grande na prevencdo de complicacles, ou seja, a qualidade das acdes tomadas
pelos profissionais envolvidos resultard em beneficios ou complicagdes para o individuo. (SILVA
et al, 2007).

Segundo os profissionais de enfermagem que participaram da pesquisa, o Hospital
Regional da Ceilandia ainda ndo possui um protocolo validado com condutas ou procedimentos
adotados em caso de erro de medicagdo. Essa falta de protocolo pré-estabelecido é um fator que
compromete bastante a seguranca do paciente. Nesse contexto, o procedimento mais citado em
caso de erro pelos técnicos e enfermeiros foi comunicar o médico. O estudo mostrou um
despreparo dos profissionais frente a ocorréncia de erros, pois muitos ndo sabem o que fazer se
uma complicacdo ocasionada pelo erro de medicagdo acontece. A Unica providéncia adotada pela
grande maioria, foi comunicar os médicos. E claro que chamar o médico também é uma conduta
certa, visto que em determinadas situacBes pode necessitar de procedimentos médicos
especificos, como exemplos: a prescricdo de outros medicamentos, solicitacdo de exames ou uma
avaliacdo mais criteriosa e especifica. (SANTOS, PADILHA, 2005)

Acdes rapidas e eficientes podem determinar a manutencéo da vida do paciente. E muito
importante que os profissionais de enfermagem estejam preparados e tenham condutas eficazes,
respeitando a limitacdo de cada profissdo, para atuar em uma situacdo emergéncia ocasionada por
eventuais erros. Sendo o enfermeiro responsavel pela assisténcia, assim como pela coordenagéo e
supervisdo, é importante que se cologue em pratica medidas a fim de evitar consequéncias mais
graves. (SIQUEIRA, 1999)



Nenhum técnico referiu em caso de erro, a notificagdo no livro de enfermagem. O livro
de enfermagem além de ser 0 meio de comunicacdo eficiente para os profissionais do setor € um
documento de analise sobre os acontecimentos, desde admissdo de pacientes quanto
procedimentos, intercorréncias, etc. E importante que todos os profissionais de enfermagem da
unidade registrem a rotina do setor no livro de Enfermagem. Em se tratando de erro de
medicacdo, esses relatos sdo obrigatorios.

O registro de erros de medicacdo no livro de enfermagem deve ser um exercicio
obrigatorio, pois atraves desses registros é possivel fazer uma andlise da qualidade da assisténcia
prestada, e ajuda na prevencgdo de erros futuros. Com os dados verificou-se quanta resisténcia
ainda existe em notificar/comunicar os erros, trata-se de uma mudanca necessaria de
comportamento, que exige tempo e insisténcia para que 0s erros sejam notificados e, assim,

possamos aprender com 0S erros que ocorrerem.

Uma das medidas administrativas que devem ser enfatizadas é o relato correto de erros de
medicacdo, que devem servir de registros para o hospital e protecdo legal, caso haja um processo
ético ou juridico. (CARVALHO, CASSIANI, 2002.). Podemos acrescentar que esse relato,
quando publico, poderia ndo exigir a identificacdo do responsavel, assim preservaria o autor e

incentivaria a ocorréncia de mais relatos.

As sugestdes mais citadas pelo enfermeiro para reduzir a ocorréncia de erros de
medicacdo foi cursos de atualizacdo e pelos técnicos de enfermagem mais atencdo nos

procedimentos.

A realizacdo de cursos que esta implicada na educacdo continuada tem grande
importancia para os profissionais que estdo ligados diretamente com a administracdo de

medicamentos possibilitando uma melhora no cuidado ao paciente. (SILVA et al; 2007).

O codigo de ética dos profissionais de Enfermagem preconiza que umas das
responsabilidades dos enfermeiros descritas no artigo 18: “manter-se atualizado, ampliando seus
conhecimentos técnicos, cientificos e culturais, em beneficio da clientela, coletividade, e do
desenvolvimento da profissdo”. (COREN-SP, 1998)



A atencdo, assim como a concentracdo no preparo e na administracdo de medicamentos,
Sd0 requisitos essenciais para evitar erros de medicacdo. Muitos profissionais, principalmente
aqueles mais experientes e com mais tempo de atuacdo, por estarem acostumados com a rotina
ndo disponibilizam atencdo suficiente ao preparo e administracdo de medicamentos, pois para
muitos este procedimento é tido como simples, sem necessitar maior preparacdo. O que €
considerada uma visdo equivocada, ja que um erro de medicacdo pode ocasionar consequéncias

muito sérias para a vitima.

Poucas sugestdes estavam relacionadas ao sistema da instituicdo, boa parte estavam
relacionadas aos profissionais. Problemas como carga horéria elevada e grande nimero de
pacientes sob os cuidados de um profissional sdo consequéncias que podem deixar o profissional
vulneravel e levar ao erro de medicacao. Percebe-se que as falhas no sistema da instituicdo pode

ter relagdo direta com o erro de medicagéo.

Segundo Medeiros et al. (2009) o excesso de trabalho, a desvalorizacdo salarial e a falta
de condicdes favoraveis no trabalho contribuem para o desgaste fisico e emocional dos
trabalhadores, acarretando estresse e desatencdo no ambiente de trabalho, sendo fatores
preponderantes para ocasionar erros de medicacao.

O dimensionamento dos profissionais de enfermagem € um processo sistematico que
envolve varios fatores, dentre estes: qualidade da assisténcia, carga de trabalho assistencial,
seguranca dos pacientes, e um nimero adequado de profissionais para promover uma assisténcia
qualificada (FRANTZ, 2011).

Os erros podem ser ocasionados pelo sistema da institui¢cdo, ou seja, decorrem de suas
falhas sistémicas e ndo por falhas pessoais. Para tentar reduzir esses erros é necessario que haja
uma reformulacdo no sistema, ou que estratégias de gestdo sejam implementadas. (ELEPE,
KABCENELL, GHANDI, 2000)

Uma das propostas para enfrentar as estatisticas de erros € a modificacdo dos sistemas de
trabalho, com essa proposta 0s erros agora passam a ser consequéncias e ndo mais causa. Muitas
vezes 0s erros podem se dar pelas condi¢cbes ndo favoraveis no trabalho ndo podendo ser

atribuidas somente aos profissionais. (SILVA et al; 2007)



Melhorar a comunicacdo entre médico e enfermeiros foi uma das medidas apresentadas

apenas pelos técnicos de enfermagem a fim de reduzir a ocorréncia de erros de medicac&o.

Facilitar a comunicacdo entre os profissionais do setor € muito importante para uma
terapéutica eficiente, sabendo que em muitas situacGes técnicos de enfermagem e enfermeiros
encontram-se sozinhos no setor, é essencial que esses profissionais consigam ter acesso aos
médicos, para solicitar sua presenca em possiveis emergéncias ou em casos de duvidas quanto a

medicacdo.

As principais dificuldades na utilizacdo do prontuério eletrdnico para os enfermeiros
foram: dificuldade de acessar o programa responsavel, computadores ou sistemas lentos,
dificuldades profissionais em utilizar o prontuario eletrénico. Para os técnicos foram falha do

computador ou sistema e computadores ou sistemas lentos.

Os participantes do estudo, ao apontarem as dificuldades ocasionadas pela implementagéo
do prontuario eletrénico no HRC, muitos referiram o atraso na hora de checar o medicamento por
conta das falhas do sistema, sua lentiddo, e poucos computadores os quais sao ocupados pelos
médicos para prescri¢cdo, fazendo com que enfermeiros e técnicos tenham que esperar até que o
computador esteja livre para assim realizar suas evolucdes, checagem, encaminhamento, etc. 1sso
prejudica toda a terapia medicamentosa, pois 0os medicamentos ndo sdo administrados na hora

estipulada.

Devido a falta de computadores, poucas impressoras, poucos papéis e tinta de impressora,
grande parte dos profissionais relataram que ndo imprimem a prescri¢cao, apenas anotam em uma
folha, voltando ao computador e a prescricdo apenas para checar os medicamentos. Essa pratica
aumenta muito o risco de erros de medicacdo, ja que se essas anotacGes ndo forem feitas com

bastante atengdo podem ocorrer erros de via, dose, hora, e diluicdo.

. Essa dificuldade dos profissionais em utilizar o programa € intensificada pela falta de
treinamento. Houve apenas dois dias de treinamento para os profissionais utilizarem o sistema de
prontuério eletrénico (TrakCare), levando em conta que muitos profissionais, principalmente
aqueles com idades mais avangadas ndo sabiam utilizar ou manusear corretamente os programas

de computador.



7. - Conclusao

O sistema eletronico é um grande avanco no sistema de medicacdo do Hospital Regional
da Ceilandia (HRC). Quando comparado com a antiga prescricdo manual o sistema eletrénico

apresentou diferencas significativas nos fatores que poderiam levar ao erro.

No entanto, o sistema de prescricdo eletronica no HRC ndo conseguiu acabar com a
possibilidade dos fatores que causam o erro. Essa € a conclusdo que se faz da anélise das opinides
dos profissionais de enfermagem, pois tanto técnicos como enfermeiros ndo representaram uma
porcentagem expressiva quanto questionados se a implantagdo do sistema eletronico resultou em

uma diminuigdo significativa da ocorréncia de erros de medicagéo.

O TrakCare, sistema eletronico adotado pelo HRC, tem um sistema bastante qualificado
para a realizacdo de prescri¢fes seguras, mas a falta de treinamento dos profissionais para esse
sistema ser melhor utilizados, pois assim podem contribuir para a seguranca do paciente e a

melhoria da qualidade do servico de salde.

N&o falta treinamento apenas para a utilizagdo do sistema eletrénico, mas também ha falta
de treinamentos qualificados que permitam aos profissionais de salde estarem preparados para
emergéncias ocasionada por efeitos adversos a erros de medicacdo. Essa hipotese foi verificada
na pesquisa, ja que muitos profissionais questionados afirmaram ndo saber o que fazer frente a

uma situacgao de erro de medicagdo.

O erro de medicacdo é um fato que grande parte dos profissionais tentam esconder ou ndo
assumem a sua responsabilidade, isso € claramente constatado nas clinicas onde o questionario
foi aplicado, pois todos os funcionarios foram unanimes em relatar que nessas clinicas nunca

ocorreram erros de medicagé&o.

Em caso de erro, muitos profissionais relacionam o fato de sua ocorréncia com fatores
pessoais e ndo com o sistema de medicag@o em si, que é complexo, amplo e com diversas etapas.
Esquecem-se, também, que as medidas que envolvam melhorias no sistema de medicagdo

poderiam preservar os pacientes e os profissionais envolvidos.



A implantagdo do sistema eletronico e os devidos treinamentos sdo medidas eficientes
para que os fatores que levam aos erros de medica¢do possam ser reduzidos, mas isso tudo s
sera eficaz se essa cultura de ndo admitir o erro de medicacdo for abolida, para assim serem
criadas estratégias eficientes para evitar os erros ja conhecidos, garantindo, dessa forma, a

seguranca dos pacientes, familiares e os profissionais de saude.
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APENDICE A- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O (a) Senhor(a) esta sendo convidada a participar do Trabalho de Conclusdo de
Curso:”Erros de medicacdo: Analise de prontuarios e opinido dos profissionais de saide em
um hospital do Distrito Federal

O objetivo desse trabalho é identificar: as formas e os registros do processo de medicacao
na clinica médica do HRC, fatores de risco para eventos adversos no processo de medicacgdo, e
fatores de riscos e eventos adversos a partir dos profissionais.

A pesquisa propde aplicacdo de instrumentos de coleta de dados (Questionario), da
analise de prontuarios, anotacdes de enfermagem e outros por serem as fontes de informacdes
onde se efetua o registro do processo de medicacdo. Sua participacdo é muito importante, uma
vez que contribuird na identificacdo de fatores que concorrem para a ocorréncia desses eventos e,
assim, proporcionar uma assisténcia mais segura aos pacientes.

O(a) senhor(a) receberd todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da
pesquisa e lhe asseguramos que seu nome ndo aparecerd, sendo mantido o mais rigoroso sigilo
através da omissdo total de quaisquer informacdes que permitam identifica-lo(a).

Informamos que a sua participacdo ocorrera através das informacdes oferecidas pela
entrevista com o pesquisador, o qual utilizard um instrumento de coleta de dados, que vocé
devera responder no setor de clinica médica, com duracdo prevista de 20 minutos. Nao existe
obrigatoriamente, um tempo pré-determinado, para responder o instrumento. Sera respeitado o
tempo de cada um para respondé-lo.

Informamos que a Senhor(a) pode se recusar a responder qualquer questdo que Ihe traga
constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum
prejuizo para a senhor(a). Garantimos que durante a sua participacdo, nao havera riscos,
tampouco custos para o participante em qualquer fase do estudo.

. Os dados e materiais utilizados na pesquisa ficardo sobre a guarda do pesquisador.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da SES/DF. As ddvidas com
relacdo a assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa podem ser obtidos através do
telefone: (61) 3325-4955.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficara com o pesquisador responsavel e
a outra com o sujeito da pesquisa.

Nome / assinatura:

Cris Renata Grou Volpe/Fernanda Garzedim

Brasilia, / /




APENDICE B

INTRUMENTO UTILIZADO NA REVISAO DOS PRONTUARIOS RELACIONADOS AO
PROCESSO DE MEDICACAO (papeletas diérias, relatorios de enfermagem, livros de ocorréncia,
prontuarios médicos)

Numero do Formulario:
Data da coleta: / / Hora:
Hospital:
Nome do observador:

Fonte(s) de informacéo:

PRESCRICAO MEDICA

A prescrigdo médica analisada é: () eletrénica () manual
Se eletrdnica, a impressdo é perfeitamente legivel?

1.( )sim 2( )ndo ( )emparte

Expligue:

Se manual, a grafia é perfeitamente legivel?
1.( )sim 2. )ndo ( )emparte
Expligue:

Existem copias carbonadas da prescri¢do?
1.( )sim 2. )ndo ( )emparte
Expligue:

A grafia é legivel?
1.( )sim 2. )ndo ( )emparte
Explique:

Identificacdo do paciente na prescricao:

a) nome do paciente: ( )sim () néo

b) leito: ( )sim ( ) ndo

) n°registro: ( )sim () ndo

d) data: ( )sim ( )néo

e) nome e CRM do prescritor: ( ) sim () ndo
f) registro sobre alergias: ( ) sim () ndo

Identificacdo do medicamento na prescrigdo
a) Nome do medicamento legivel: ( ) sim () ndo, relate:

b) Apresentacdo: ( ) sim () ndo, relate:
¢) Dose: ( )sim () néo, relate:
d) Via: ( )sim () ndo, relate:
e) diluicdo: ( )sim () ndo, relate:
f) frequéncia: ( ) sim () ndo, relate:

Medicamentos prescritos utilizando-se nome:
() comercial ( )do principio ativo () ambos



Ha siglas e abreviaturas na prescricdo do medicamento:
( )sim ( )ndo Sesim, dé exemplos ( o que significam):

Houve alteracéo ou suspensédo do medicamento ao longo do dia?
( )sim ( )néo

Rasuras na prescri¢cdo do medicamento?
( )sim ( )néo Se sim, comente de que tipo:

Data e hora atualizadas (seja para prescri¢do do dia, seja para as alteracdes feitas)?
( )sim ( )ndo Se, ndo comente:

O aprazamento para administracdo do medicamentos esta
( )correto( )sim ( )nédo

() legivel ( )sim ( )ndo

() completo ( )sim ( )ndo

( )semrasuras ( )sim ( )ndo

Comentérios:

Padronizacéo de horarios na administracdo do medicamento?
( )sim ( )néo Se ndo, como é feita?

Foi detectado algum erro na prescri¢do do medicamento?
( )sim ( )ndo Sesimqual?
Outros Comentarios:

EVOLUCAO MEDICA
Alguma observagéo relacionada a medicamentos:
( )sim ( )ndo  Quais e qual tipo?

Relatos ou anota¢fes quanto a ocorréncia de erros:
( )sim ( )ndo  Sesim, onde? Qual?

ANOTACOES DE ENFERMAGEM
Medicamento ndo administrados tem justificativa anotada (horario circulado e o motivo anotado)? () sim
( )ndo  Sendo, comente

Alguma observagéo relacionada a medicamentos:
( )sim ( )ndo  Quais e qual tipo?

Relatos ou anota¢Oes quanto a ocorréncia de erros:
( )sim ( )ndo  Sesim, onde? Qual?




REGISTROS DA OCORRENCIA
Fonte:

Relatado por:
Cargo/funcéo:

Local:

Data e hora

Transcri¢do da ocorréncia:




APENDICE C-QUESTIONARIO

Roteiro de Entrevista

Data: / /

Hora:

Hospital:

Idade:

Sexo:

Profissional: Medico () Enfermeiro () Técnico de Enfermagem ()

Tempo de Formado:

Tempo de atuacdo profissional:

Tempo de atuacao na instituicéo:

Tempo no setor:

Jornada de Trabalho Diéaria:

Em quantas instituicdes trabalham?

1) Em sua opinido qual a principal causa que leva ao erro na medicagao?

a) PrescricOes incorretas
() Prescrigédo de dose incorreta
() Prescricdo da via de administragao incorreta
() Prescrigdo incorreta da velocidade de infuséo
() Prescricdo da forma incorreta



() Prescricgdo llegivel

() Prescrigdo Incompleta

( ) Escolha incorreta do medicamento (erro na indicacéo, contraindicagdo, alergias,
patologias, entre outros

( ) Erros de compreensdo na prescricdo médica, seja por rasura, abreviaturas ndo
padronizadas

() Erros de Aprazamento

Outros:

b) Erros na Dispensacao

(

) Impossibilidade de cumprir os horéarios prescritos, seja pela falta de medicamentos ou

pela demora na liberagdo dos medicamentos

() Erros de dispensacao pela farmécia

() Rotulos ou embalagens parecidas

() Medicamentos ndo identificados

() Medicamentos armazenados em locais préprios para outros medicamentos
Outros:

c) Erros na administragdo de medicamentos:

() Preparo

() Dosagem

() Vias de administracéo

() Medicamento administrado no horério errado
() Velocidade de infusdo do medicamento errado
Outros:

d) Fatores pessoais:



() Falta de conhecimento por parte dos profissionais
() Excesso de confianga
() Falta de atencéo

Outros:

e) Problemas no ambiente de trabalho como:
) Excesso de trabalho

) Falha na comunicacao entre os setores
) Estresse

) Falta de treinamento

) Volume de tarefas

) Falta de profissionais

) Carga horaria elevada

) Pacientes com grande numero de medicamentos

e N N e e e e

) Muitos medicamentos administrados no mesmo horario

Outros:

f) Omisséo:

() Né&o checagem do medicamento administrado
() Medicamentos suspensos, ndo comunicados a equipe de enfermagem

Outros:

g) falhas na execucdo da técnica

() Falha na leitura da dose
() Nao conferir a via de administracdo com a prescri¢do

() Falha em néo conferir o medicamento com a prescri¢cao



() Nao identificar o medicamento
() Falha naidentificacdo do paciente

Outros:

h) Outros:

especifique

2) Qual o procedimento adotado em caso de erro de medicacao? Descreva-o

3) Quais suas sugestdes para reduzir a ocorréncia de erros de medicacdo?

4) Em sua opinido o prontuario eletronico traz mais beneficios ou dificuldades para

evitar os erros de medicacdo no HRC?

5) Quais sdo as maiores dificuldades na utilizacdo do prontuario eletronico:

) Poucos Computadores
) Dificuldade de impressao

) Informac0es digitadas de forma incorreta

AN AN N /N

) Dificuldade para acrescentar informagdes novas



( ) Dificuldade dos profissionais em utilizar o programa do prontuério eletronico, seja por
dificuldade de manusear o computador ou pela dificil compreensdo do programa adotado pelo
prontuério

() Computadores ou sistemas lentos

() Falhas do computador ou sistema

() Falta de receituério feito eletronicamente

Outros:

6) Na sua opinido com a implantacdo do prontuario eletrénico no HRC houve significativa

reducdo dos erros mais comuns relacionados a medicagdo?




ANEXO A- APROVACAO DO COMITE DE ETICA E PESQUISA

GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
Fundagdo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude
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PROTOCOLO N%P2ERQJETC. 594/2011 — EVENTOS ADVERSOS NO PROC
DE MEDICAGAO: A MAGNITUDE DO PROBLEMA.

Instituicdo Pesquisada: Secretaria de Saude do Distrito Federal/SES-DF.

Area Tematica Especial: Grupo Ill (ndo pertencente a area tematica especial),
Ciéncias da Saude.

Validade do Parecer: 12/01/2014

Tendo como base a Resolugao 196/96 CNS/MS, que dispde sobre as
diretrizes e normas regulamentadoras em pesquisa envolvendo seres
humanos, assim como as suas resolucées complementares, o Comité de
Etica em Pesquisa da Secretaria de Estado de Saide do Distrito Federal, apos
apreciagio ética, manifesta-se pela APROVAGAO DO PROJETO.

Esclarecemos que o pesquisador devera observar as
responsabilidades que lhe sao atribuidas na Resolugcao 196/96 CNS/MS,
inciso IX.1 e IX.2, em relagdao ao desenvolvimento do projeto. Ressaltamos a
necessidade de encaminhar o relatério parcial e final, além de notificagoes de
eventos adversos quando pertinentes no prazo de 1 (um) ano a contar da
presente data (item 11.13 da Resolugdo 196/96 CNS/MS).

Brasilia, 12 de janeiro de 2012.

Atenciosamente,

Maria Ritg Carvalho Garbi Novaes
Comité de Etica eny Pesquisa/SES-DF

Coordenadora
AL/CEP/SES-DF
\
Fundagdo de Ensino e Pesglusa em Ciéncias da Saude - SES
Comité tica em Pesquisa
Fone/Fax: 3525-4955 ~ e-mail. cepsesdi@saude.df gov.br
SMHN - Q. 501 - Bloco "A"— Brasilia—DF - CEP.70716-907
BRASILUIA - PATRIMONIO CULTURAL DA HUMANIDADE




