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RESUMO

Trata-se de um estudo qualitativo, de campo, realizado com trabalhadores de enfermagem lotados em
clinica cirdrgica de um hospital universitario do Sul do Brasil. Teve como objetivos conhecer a
percepcdo da equipe de enfermagem sobre erros de medicacdo e discutir os fatores relacionados a
esse evento.
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Utilizou um questionario com questfes abertas e fechadas e os dados foram analisados segundo
analise tematica.

Os resultados indicam que os trabalhadores associam o erro de medicacdo a causas multifatoriais e
como fatores que influenciam o erro citam-se a letra ilegivel, conversas na sala de medicacdes,
sobrecarga de trabalho, desatencéo, falta de identificacdo do paciente, leito, medicamento, hora e via.

A partir dos dados é imprescindivel que as organizacdes de salde implementem e utilizem protocolos
relacionados ao uso de farmacos e que isso seja pactuado entre a equipe multiprofissional de modo a
assegurar a seguranca do paciente.

RESUMEN

Se trata de un estudio cualitativo, de campo, realizado con trabajadores de enfermeria en clinica
quirtrgica superpoblada de un hospital universitario del sur de Brasil. Tuvo como objetivo conocer la
percepcion del equipo de enfermeria sobre errores de medicacion y discutir los factores relacionados a
ese evento.

Se utilizé6 un cuestionario con preguntas abiertas y cerradas y los datos fueron chequeados segun
andalisis tematico.

Los resultados indican que los trabajadores asocian el error de medicacion a causas multifactoriales vy,
como factores que influyen el error, citan la letra ilegible, charlas en la sala de medicacién, sobrecarga
de trabajo, falta de atencién, falta de identificacién del paciente, camilla, medicamento, hora y via.

A partir de los datos es imprescindible que las organizaciones de salud implementen y utilicen
protocolos relacionados al uso de farmacos y que eso sea pactado entre el equipo multiprofesional de
forma a asegurar la seguridad del paciente.

ABSTRACT

The following research is a field, qualitative study performed with nursing workers in a surgical clinic of a
university hospital in southern Brazil. It aimed at recognizing the perception of a nursing team on the
medication errors and discussing the factors related to such event.

A survey with open and closed question has been applied and the data were analyzed according to
theme analysis.

The results indicate that the workers associate medication error with multifactor causes and the as
factors influencing the error, they cite unreadable handwriting, talking in the medication room, work
overload, lack of attention, lack of identification in the patient, bed, medication, time, and via.

Considering the data, it is vital that health organizations implement and use protocols related to the use
of medicines and that it is a pact among the multiprofessional team in a way to assure patient safety.

INTRODUCAO

Os erros de medicacdo sdo ocorréncias que podem assumir dimensdes significantes
e impor custos relevantes ao sistema de saude, pois podem causar efeitos deletérios
como reacOes adversas, lesbes temporarias ou permanentes e até a morte. Os erros
relacionados as drogas sao classificados como eventos evitaveis podendo ou néo
resultar em danos aos pacientes, sendo que a ocorréncia de dano caracteriza o
evento adverso a droga, que se refere ao prejuizo ou lesdo, temporaria ou
permanente, para o uso indevido da droga, incluindo a falta dela.”

Os eventos adversos relacionados a medicamentos podem levar a importantes
agravos a saude dos pacientes, com relevantes repercussfes econdmicas e sociais.
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Dentre eles, os erros de medicacdo sdo ocorréncias comuns e podem assumir
dimensbes clinicamente significativas e impor custos relevantes ao sistema de
satde.®

No Brasil, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria adotou do National
Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention o conceito de erro
de medicacéo, definido como qualquer evento evitavel que pode causar ou induzir ao
uso inapropriado de medicamento ou prejudicar o paciente enquanto o medicamento
esta sob o controle do profissional de satide, do paciente ou do consumidor.®

Nos hospitais, o ciclo do medicamento € bastante complexo e composto de varios
processos. Ainda que o numero e o tipo de processos variem de um hospital para o
outro, estima-se que entre 20 e 60 etapas diferentes estejam envolvidas nos
processos de prescricdo, dispensacdo e administragdo de medicamentos. Sendo
assim, o envolvimento de muitos profissionais nesse processo caracteriza esse ciclo
como multidisciplinar o que pode favorecer a ocorréncia de erros, pois quanto maior o
namero de elementos de um sistema, menor a probabilidade de que cada elemento
opere com sucesso.?

Os erros podem ocorrer devido a falhas ativas pela pratica dos diversos profissionais
envolvidos ou falhas latentes no sistema de uso de medicamentos, tanto na
prescricdo, na dispensacdo pela farmacia ou na administragcdo e monitoramento
realizado pelo profissional da enfermagem.®

O erro de medicacdo € um evento adverso que pode ser prevenido. Os erros devem
funcionar como ferramentas para promocdo da qualidade do servico prestado,
impulsionar mudancas de cultura institucional e profissional, incentivar atitudes nao
punitivas, possibilitar a correcdo dos pontos falhos do sistema e garantir maior
seguranca aos pacientes.® Estudos demonstraram que os fatores relacionados aos
erros de medicacdo estdo relacionados as condicfes laborais, recursos insuficientes,
anos de experiéncia, sobrecarga laboral, politicas institucionais e pratica diaria
durante o manejo.t”

O assunto é, portanto, importante para o sistema de salde e merece atencdo em
especial dos trabalhadores da area da salde, pois essas sd0 as pessoas que estédo
sujeitas a cometer erro, sendo alvo de denuncia na midia nos ultimos anos. Acredita-
se que a mudanca desta realidade pode ser pensada a partir do desenvolvimento de
estudos que identifiquem pontos vulneraveis que sejam indicadores na orientacéo de
intervencdes para prevencao ou diminuicdo da ocorréncia dos mesmos, visando uma
assisténcia segura a clientela.®

Dessa forma, investigar questdes que abordam a problematica do erro de medicacao
fornece subsidios para a producdo do conhecimento na saude e na enfermagem com
vistas a contribuir com a qualidade da assisténcia,”® uma vez que os servicos de
salde estdo buscando exceléncia no atendimento e assisténcia livre de riscos e
danos ao paciente.?

Nessa perspectiva, delineou-se como questdo norteadora: Qual a percepcédo de
trabalhadores de enfermagem sobre os erros de medicagdo e que fatores estdo
relacionados a esse evento? Para responder essa questdo delineou-se como
objetivos conhecer a percepcéo da equipe de enfermagem sobre erros de medicacéo
e discutir os fatores relacionados a esse evento.
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METODO

Trata-se de uma pesquisa qualitativa, de campo, do tipo descritiva. A abordagem
metodologica foi selecionada para este estudo considerando que a investigacao
gualitativa trabalha com o universo dos significados, dos motivos, das crencas e
valores e compreende a descricdo e a analise da realidade de diferentes formas, para
representar as exgoeriéncias vivenciadas pelas pessoas ou a vivéncia de um
determinado fato.™*

Optou-se pela amostragem censitaria dos sujeitos, ou seja, trabalhar com o universo
dos trabalhadores de enfermagem de todos os turnos lotados em uma Unidade de
Clinica Cirargica de um Hospital Universitario localizado no Estado do Rio Grande do
Sul. Esta instituicdo atua como hospital-escola com sua atencdo voltada para o
desenvolvimento do ensino, da pesquisa e assisténcia em salde. Os atendimentos
prestados a comunidade séo realizados nos 291 leitos de unidade de internacao,
sendo que 46 destes correspondem aos da Clinica Cirargica, maior unidade de
internacdo da instituicdo, que no momento de coleta dos dados contava com 47
trabalhadores de enfermagem (10 enfermeiros, 11 auxiliares de enfermagem, 26
técnicos de enfermagem).

Os critérios de inclusédo foram ser trabalhador de enfermagem e estar em atividade no
periodo de coleta dos dados. Foram excluidos aqueles que estavam afastados por
gualquer motivo.

O instrumento de coleta de dados foi um questionario do tipo auto-aplicavel, composto
por questbes fechadas sobre os dados sociodemograficos, e questbes abertas em
gue os participantes tinham a oportunidade de se manifestar acerca do entendimento
referente ao erro de medicacao e os fatores que interferiram na ocorréncia do erro.

Optou-se pelo uso do questiondrio porque este traduz os objetivos da pesquisa em
questdes especificas e seu uso tem como vantagens o anonimato das respostas, a
possibilidade de atingir grande nimero de pessoas, a nao exposicdo dos pesquisados
a influéncia das opinides e do aspecto pessoal do entrevistador.*® Cabe salientar que
um pré-teste foi realizado no intuito de verificar a pertinéncia do instrumento, nao
sendo necessaria a reestruturacdo do mesmo.

A coleta dos dados ocorreu entre setembro e outubro de 2011, sendo os
guestionarios entregues individualmente e agendada uma data para a sua devolucao,
gue foi em média de 2 dias. Os sujeitos foram convidados a participar da pesquisa,
sendo informados sobre os objetivos do estudo, do carater voluntario da participacéo
e da garantia do anonimato. Também foram orientados de que os dados por eles
informados seriam utilizados para fins cientificos, conforme preceitos da Resolucéo
466/12 do Conselho Nacional de Saude.*® O assentimento em participar da pesquisa
se deu mediante a leitura e posterior assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido em que uma via ficou com os pesquisadores e a outra com 0 sujeito do
estudo.

Os dados foram digitados em um editor de textos e lidos para a apreenséo inicial do
contetudo. Essa leitura permitiu apreender o contelddo manifesto e agrupar 0s
fragmentos que se repetiam e/ou possuiam semelhanca semantica. A seguir foram
seguidos os passos metodoldgicos da andlise de conteudo tematica: Pré-analise, que
compreende leituras flutuantes e exaustivas, seguidas da organizacdo do material e
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da sistematizacdo de ideias e eixos estruturantes, que constituiram o corpus de
analise; Exploracdo do material, que compreende a categorizagdo dos dados e que
utilizou expressdes ou palavras significativas em unidades de registros a partir da
similaridade dos conteldos, e Tratamento dos dados e Interpretacdo, que
corresponde a analise dos dados, com interpretacdo dos significados dos conteudos
tematicos com base no referencial teérico assumido pelo pesquisador.®?

No intuito de manter o anonimato, os trabalhadores foram identificados pela letra “P” —
Participante, seguido por um numero correspondente a ordem de entrega dos
questionarios. O projeto recebeu parecer favoravel do Comité de Etica em Pesquisa
da instituicdo sob numero do processo 23081.009/2011-00 e numero do Certificado
de Apresentacado para Apreciacdo Etica (CAAE) nimero 0164.0.243.000-11.

RESULTADOS E DISCUSSAO

No periodo de coleta de dados, atuavam no servigo 47 trabalhadores de enfermagem,
desses 45 atendiam aos critérios de inclusdo e duas pessoas se recusaram em
participar do estudo, totalizando 43 trabalhadores de enfermagem pesquisados,
sendo 8 (18,6%) enfermeiros, 24 (55,8%) técnicos de enfermagem e 11 (25,6%)
auxiliares de enfermagem; maioria do sexo feminino (90,7%), que n&o possui outro
emprego (88,4%) e com faixa etaria maior que 41 anos de idade (41,9%).

Quando questionados sobre a ocorréncia do erro de medicacdo, 30 (70%)
trabalhadores relataram té-lo cometido. Especificamente por turno de trabalho, a
frequéncia de trabalhadores que relataram ter se envolvido em erro de medicacéo foi
de 7 (23,3%) no turno da manh@, 6 (20%) no turno da tarde e 17(56,7%) no turno da
noite.

A analise dos dados possibilitou a construcdo das categorias: percep¢ao sobre o erro
de medicagéao e fatores relacionados ao erro de medicagéo.

Percepcéao sobre o erro de medicacao

Nesta categoria, observa-se que para os trabalhadores o erro de medicacao
corresponde ao erro das fases de preparo e administracdo, como pode ser
evidenciado nos seguintes relatos:

Troca de farmaco, horéario, via de administracdo e dose, troca de
pacientes/leito. P18

Quando é administrada dose inadequada, quando a medicacdo de um
paciente é trocada e administrada em outro e também quando o preparo
nao é feito de forma adequada. P11

Sobre erro de medicacdo entende-se como a maneira errada de
preparar/diluir a medicagdo, via de administracdo errada, dose errada,
paciente errado, horario errado, medicacéo errada ou prescricdo errada.
P21

Entendo de varias formas: primeiro ler de forma errada, segundo diluir ou
nao de forma incorreta, terceiro administrar em via incorreta, quarto nao
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observar dosagem correta, quinto ndo comunicar erros na propria
prescricao. P3

Dosagem maior que o prescrito, administrar medicacdo no paciente
trocado, esquecer de administrar a medicagéo de horario, fazer analgésico
desnecessario, etc. P22

Um conjunto de fatores e condi¢cdes que levam o profissional a expor o
paciente a receber medicagdo errada (dose, via, diluicdo, troca de
medicacédo). P20

A partir do exposto, pode-se inferir que os profissionais associam o erro de medicagao
a trajetdéria que o medicamento percorre até ser administrado no paciente,
especialmente no preparo e na administracdo do farmaco. A instituicdo pesquisada
nao possui implementado um sistema de notificacdo dos erros de medicacao
tampouco protocolos de diluigio de medicamentos ou rotinas descritas sobre o
preparo e administracdo dos farmacos. E importante considerar que essas acdes
deveriam ser planejadas de maneira conjunta entre os trabalhadores e os gestores da
instituicdo com vistas a minimizar a ocorréncia do erro.

Assim, na perspectiva da busca de seguranca e exceléncia no atendimento ao
paciente, os cuidados de enfermagem s&o constantemente revistos, sendo
periodicamente acrescentados itens aos certos da administracdo segura de
medicamentos. Assim, 0 que eram 0S cinco certos: medicamento certo, paciente
certo, dose certa, via de administracdo certa e horario certo; hoje ja se pode encontrar
a inclusao de mais quatro certos.

Os nove certos para administracdo de medicamentos: paciente certo, medicamento
certo, via certa, hora certa, dose certa, registro certo,acdo certa, forma certa e
resposta certa.*¥ Os nove certos nédo garantem que os erros de administracdo nao
ocorrerdo, mas segui-los pode prevenir significativa parte desses eventos,
melhorando a seguranca e a qualidade da assisténcia prestada ao paciente durante o
processo de administracdo de medicamentos.*®

O erro de medicacdo, nos servigos de saude, corresponde a falha em qualquer fase
do caminho que o medicamento percorre até chegar ao paciente, constituindo um
sistema complexo, no qual atuam médicos (na prescricdo), equipe de farmacia (na
dispensacao) e de enfermagem (no preparo e administracdo). Sendo assim, o erro de
medicacdo ndo estd necessariamente relacionado a uma classe profissional e é
resultado de erros consecutivos desse sistema.

Sobre isso, autores consideram que o0 erro pode estar relacionado a pratica
profissional, procedimentos, problemas de comunicagado, incluindo-se prescrigcéo,
rétulo, embalagem, nome, preparacao, dispensa%éo, distribuicdo, administracao,
educacdo, monitoramento e uso de medicamentos.®

O sistema de medicacdo envolve, portanto, diversas etapas e Varias equipes
multiprofissionais, sendo que a enfermagem esta mais envolvida com o processo de
preparo e administracdo de medicamentos, sendo esse Ultimo o mais frequente citado
por enfermeiros, podendo ser erro de dose, de horario e de administracéo ao paciente
errado,“” o que pode ser evitado pelo profissional da satide se houver a atencéo para
0S cinco certos e para a leitura da prescricao médica.®®
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Sob este aspecto, os sujeitos deste estudo compreendem que o erro de medicacao
faz parte de um processo que envolve uma equipe multiprofissional, que inclui a
equipe médica, de farméacia e de enfermagem, que podem detectar erros
provenientes de outros profissionais que atuaram nesse processo,™ e que ndo pode
ser atribuido a acdo de uma pessoa:

Grande falta de cuidado profissional seja ele médico, enfermeiro, técnico
ou auxiliar. P6

Prescricio médica com erros de dosagem [..], farmacia manda
medicacOes erradas, dosagem errada. P16

Prescricdo médica errada, quando vem da farméacia errado, administracédo
de medicacédo trocada, por via errada, em horario errado, com diluicdo
errada, aprazamento errado. P5

Pesquisa realizada em um hospital universitario identificou como erros mais
cometidos pelos profissionais os erros de dose, ou seja, medicamentos administrados
em uma dose menor ou maior do que solicitado na prescricdo (24,3%), erros no
horario, ou seja, administracdo do medicamento em horario diferente do prescrito
(22,9%), medicamentos ndo autorizados, ou seja, medicamentos que nao foram
prescritos pelos médicos (13,5%), erros de técnica, entendidos como técnicas
incorretas, que prejudicam seguranca do paciente (12,2%), além de outros erros que
envolviam erros de via, erros de prescricdo, omissao, e paciente errado (2,7%). ®

O erro de medicacédo também esta associado ao numero reduzido de trabalhadores
de enfermagem, a falta de atencado, falhas no sistema de distribuicdo dos
medicamentos, entre outros que podem comprometer a seguranca do paciente. Os
trabalhadores de enfermagem desse estudo compreendem parte desse processo e 0s
resultados apontam para a necessidade de realizacdo de reunifes de sensibilizacao
com a equipe multidisciplinar em saude, implantacdo da prescricdo informatizada,
padronizacdo na prescricdo das drogas, dispensacdo na dose exata, enfim, €&
necessario desenvolver acfes conjuntas que minimizem o0s riscos a saude dos
pacientes e promovam a seguranca do cuidado.

Dessa forma, na pesquisa realizada com profissionais da enfermagem apontou que
38% dos erros ocorrem na administracdo de medicamentos, sendo que 2% dos erros
sdo interceptados, tornando essa fase do processo (vinculada diretamente a
enfermagem) vulnerével quanto & promocéo da seguranca do paciente.”

Nesse sentido, torna-se imprescindivel que a equipe possua uma visdo ampliada do
sistema de medicacéo e de cada um dos seus processos, dé garantias de seguranca
e qualidade do processo que estd sob a sua responsabilidade, buscando informacéo
do fluxo de suas atividades, problemas existentes com o ambiente, dos recursos
humanos, conhecimento dos farmacos, das possiveis interacbes medicamentosas,
vias de administracdes e técnicas corretas de preparo e administracéo.®

E necessario considerar os fatores relacionados ao erro de medicacdo para que as
vulnerabilidades possam ser identificadas e interceptadas em tempo. Neste estudo,
os trabalhadores investigados citaram que a falta de atenc&o ao ler as prescricdes, 0
namero insuficiente de profissionais, 0 cansaco, as prescri¢cdes ilegiveis ou rasuradas,
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a conversa no momento do preparo/administracdo do medicamento sdo ocorréncias
gue predispde ao erro:

Letras ilegiveis nas prescricOes, falta de atencdo ao ler as prescri¢oes,
falta de tempo (o que gera correria e desatengdo), numero insuficiente de
profissionais, vergonha e/ou constrangimento para perguntar [...],
inseguranca profissional, pouca pratica e habilidade.P3

Prescricbes mal feitas (rasuradas ou ilegiveis), [...] falta de atencéo,
cansaco, estresse, falta de funcionarios (sobrecarga de trabalho). P4

Jornada dupla, ilegibilidade de prescricdo, falta de atencdo ao ler a
prescrigdo, sobrecarga de pacientes, unidade complexa.P5

Falta de atencédo, conversa na hora de retirar as medicacdes, pressa para
fazer rapido. P3

Pressa, sobrecarga de servico, falta de funcionarios, falta de atencao. P9
Estresse no trabalho, agitacdo e rapidez nos procedimentos, saude
fisica/metal do funcionario comprometida, desorganizacdo, falta de
atencao. P21

E conhecido que varios fatores contribuem para a ocorréncia de erros de medicacéo
como o desconhecimento sobre os medicamentos, métodos, vias, locais, dosagens,
diluicdo, técnicas, assepsia e utilizacdo de materiais estéreis, tempo de experiéncia
na area de enfermagem, trabalho em turnos, sobrecarga de trabalho, distracdes e
interrupcbes durante o preparo e administracdo da medicacdo, qualidade das
prescricfes no que se refere a caligrafia médica e a falta de padronizacédo que levam
a interpretacdes erroneas.®? Este dltimo fator é motivo de preocupacdo dos
trabalhadores de enfermagem, pois a prescricdo médica ilegivel é fator recorrente nas
instituicdes e foi citada pelos sujeitos investigados.

O Codigo de Etica Médica, no Capitulo Il que regulamenta as responsabilidades
profissionais do médico, em seu Artigo 11, proibe ao profissional receitar, atestar ou
emitir laudos de forma secreta ou ilegivel.?® Por sua vez, de acordo com o Cédigo de
Etica dos Profissionais de Enfermagem o enfermeiro deve prestar cuidados em satde
livre dos danos causados pela impericia, negligéncia e imprudéncia. Para isso, ele
deve buscar embasamento teorico/pratico que subsidie suas atividades, aprimorar
seus conhecimentos técnicos, cientificos, éticos e culturais, em beneficio da pessoa,
familia e coletividade e do desenvolvimento da profissdo, sendo proibido administrar
medicamentos sem conhecer a acéo da droga e sem certificar-se dos riscos.?

Apesar do conhecimento sobre as repercussoées relacionadas ao erro de medicacao
relacionado a ilegibilidade da prescricdo, estudos realizados ao longo dos ultimos
anos tém evidenciado que as causas de erros nos sistemas de medicagdo podem
estar relacionadas a falhas sistémicas, tais como problemas no ambiente, falta ou
falha no treinamento, caréncia de profissionais, falhas de comunicagéo, problemas
nas politicas e procedimentos ou mesmo produtos inadequados utlizados na
medicacao do paciente.®
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Sobre isso, além dos problemas com a prescricdo meédica, outros fatores estéo
relacionados a ocorréncia do erro de medicacdo como as condicbes do ambiente
fisico e que podem comprometer o processo de cuidar:

Barulho, conversa, falta de concentragdo, ambiente inadequado para o
preparo das medicagdes (espaco pequeno). P2

Falta de espaco na hora de tirar as medicacdes, barulho, conversas
paralelas, falta de atengéo [...].P10

Falta de atengéo, polui¢édo sonora [...].P1

Pesquisa confirma os achados deste estudo quando evidencia como fatores de risco
para o erro de medicacdo a organizacéo do trabalho, sobrecarga, recursos humanos
insuficientes, profissionais mal treinados, locais desprovidos de recursos financeiros,
como planta fisica inadequada, presenca de ruidos e baixa luminosidade.®” Além
disso, foi citado a questdo da falta de identificacdo da pessoa que ira receber a
medicacgao:

Volume elevado de medicacédo, diminuicdo da atencédo, troca de leitos de
paciente, falta de identificagcao do paciente [...].P11

A falta de identificacdo do paciente pela enfermagem pode estar atrelada a falhas na
comunicacdo e excessiva carga de trabalho, o que compromete a atencdo desse
profissional. Sendo assim, se faz necessaria a identificacdo do paciente para a sua
seguranca, uma vez que clientes com nomes parecidos, internados em uma mesma
enfermaria e que recebem um mesmo medicamento, porém em doses diferentes,
podem ser facilmente confundidos, passando a receber uma dose inadequada para o
seu tratamento.®

Em virtude disso, a identificagdo do paciente no momento da administracdo dos
medicamentos, confirmando-o pelo nome, € de fundamental importancia para evitar
tais erros. Além disso, 0 uso de pulseira de identificacdo e o codigo de barras na
administracdo dos medicamentos também sdo estratégias importantes para se evitar
esse tipo de erro. Um estudo identificou que somente 6,8% dos pacientes
hospitalizados faziam uso das pulseiras de identificacdo, o que € alarmante, pois a
pulseira auxilia na identificacdo do paciente, principalmente quando ele se encontra
em condicdes que ndo consegue se comunicar.“®) Para prevenir o erro, é necessario
compreender a multifatorialidade do processo que o envolve:

Multifatorial, inerentes ao profissional (formacédo, situacdes de estresse,
jornadas duplas que incluem o turno da noite, falta de atualizagdo) e
institucional (falta de rotina/padronizacéo de diluicbes, medica¢cdes que séo
dispensadas erradas pelo servico de farmacia, letras dificeis de ler nas
prescrigdes, aprazamento em local improprio). P18

Observa-se que o trabalhador atribui o erro de medicagdo a um conjunto de
responsabilidades que s&o suas e da instituicdo. E importante conscientizar o
trabalhador no que se refere a sua participagdo nessa prevencdo, no sentido de
minimizar as chances de ocorréncia do erro, que advém de um sistema de medicacao
falho, e ndo adotar medidas punitivas.
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Dessa forma, a existéncia de protocolos e formularios para notificacéo, divulgacéao e
monitoramento do erro, também podem possibilitar o desenvolvimento de medidas
preventivas e aumentar a seguranca dos pacientes. Recomenda-se, ainda, programas
de capacitacdo profissional e de educagdo -continuada, considerando-se a
necessidade constante de treinamento e atualizacdo de conhecimentos.®

A clinica cirargica da instituicAo pesquisada abrange pacientes em periodo
perioperatorio, com situagdo clinica instavel e que fazem uso de variados
medicamentos. Sendo assim, erros de natureza medicamentosa agravariam ainda
mais a situacdo do paciente, mas que podem ser prevenidos. Disto depende a
inclusdo de todos os envolvidos no desenvolvimento de acBes que possam
efetivamente contribuir para a prevencéo dos erros de medicagao.

CONCLUSOES

Os resultados deste estudo destacam a percepcdo dos trabalhadores de clinica
cirdrgica sobre o erro de medicacdo bem como os fatores envolvidos nesse processo
como a letra ilegivel, conversas na sala de medica¢cBes, sobrecarga de trabalho,
desatencéo, falta de identificacdo do paciente, leito, medicamento, hora e via.

Ressalta-se que é imprescindivel que os profissionais utilizem os conhecimentos dos
certos da medicacgao para nortear suas acdes bem como observam a data de validade
e o tempo de infusdo indicado para cada medicamento, o que poderia ser favorecido
com a utilizac&do de protocolos e pactuacdes entre a equipe. Dessa forma, 0 momento
de preparo de medicacdes deve exigir do profissional cautela e atencéo,
proporcionando assisténcia segura.

Observam-se como limitacdes deste estudo a amostragem de um sé hospital, o que
limita a generalizacdo dos resultados. Aconselha-se, assim, que sejam realizadas
investigacbes em outras instituicbes, de diferentes complexidades, para ampliar o
conhecimento sobre os motivos que levam aos erros de medicacdo bem como os
fatores que possam ser utilizados para minimizar essa problematica nos servicos de
salde e proporcionar seguranca do paciente.
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