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“A vergonha de confessar o primeiro erro leva a cometer muitos outros”

Jean de la Fontaine



RESUMO

Uma maior especificidade e complexidade na prestacdo de cuidados de enfermagem
comportam inevitavelmente um certo grau de risco bem como a probabilidade de

ocorréncia de erros.

Os erros relacionados com terapéutica sdo erros muito frequentes que podem acontecer
em qualquer etapa do processo terapéutico por multiplas causas. Na pediatria as razées
gue estdo na base da ocorréncia de erros sdo diferentes dos adultos, bem como as
consequéncias. Kaushal e seus colaboradores (2005) afirmam que a probabilidade do
ocorrerem eventos adversos com medicamentos em pacientes pediatricos sdo 3 vezes

superiores do que em adultos hospitalizados.

Este estudo pretende identificar de que forma os enfermeiros que exercerem funcdes na
pediatria, percepcionam o erro de terapéutica. Neste estudo do tipo descritivo —
correlacional, pretende-se explorar a tematica do erro de medicacdo e determinar a
existéncia de relagBes entre o conceito de erro de terapéutica em pediatria e a categoria
profissional do enfermeiro e entre o conceito de erro de terapéutica e o tempo de
exercicio profissional em pediatria. O instrumento de colheita de dados utilizado foi o
questionario, que foi elaborado pelos investigadores e submetido previamente a um pré-

teste.

O estudo foi realizado num hospital central do Porto tendo sido aplicados questionarios a
todos os enfermeiros a exercer funcdes nos servicos de pediatria e neonatologia. A

amostra foi constituida por 131 enfermeiros.

Os resultados obtidos revelaram que algumas situagdes de erro ndo sdo encaradas como
tal pelos enfermeiros, revelando ainda que n&o existe relagdo entre o conceito de erro de
terapéutica e a categoria profissional do enfermeiro e entre o conceito de erro e o tempo
de exercicio profissional em pediatria. De um modo geral os enfermeiros consideraram
gue os diferentes tipos de erro com terapéutica em pediatria, ou nunca ocorrem ou
ocorrem com pouca frequéncia, sendo o erro no horario aquele que os enfermeiros
consideraram que ocorre mais frequentemente. No que diz respeito as possiveis
estratégias a desenvolver face ao erro com terapéutica apresentadas, 89,3% dos
enfermeiros consideraram que o médico deveria ser sempre informado quando ocorre um
erro com medicacdo e 64,9% consideraram que o enfermeiro chefe também deveria ter
sempre conhecimento desse facto. No entanto, apenas 18,3% dos enfermeiros
concordaram com o facto de fornecer sempre essa informacdo aos familiares da crianca

e 54,2% dos enfermeiros considerou que o erro com medicacdo sé deveria ser
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comunicado aos familiares apenas se provocasse danos. Os enfermeiros concordaram
gue devem ser encorajados a participar em sistemas voluntarios de comunicacdo de
erros e consideraram importante o didlogo entre a equipa no sentido de prevenir 0s erros

de terapéutica.

Palavras-chave — Enfermagem, qualidade dos cuidados, erro de medicacao, pediatria.



ABSTRAC

Greater specificity and complexity in the provision of nursing care will inevitably involve a

degree of risk and the probability of errors.

The errors related to therapy are very common errors that can occur at any stage of the
therapeutic process by multiple causes. In pediatrics the reasons underlying the
occurrence of errors are different from adults as well as the consequences. Kaushal and
his collaborators (2005) state that the likelihood of adverse events with drugs in pediatric

patients are three times higher than in hospitalized adults.

This study aims to identify how the nurses who exercise functions in pediatrics perceived
the error of therapy. In this study of a descriptive-correlational type it is intended to explore
the topic of medication error and determine the existence of relations between the concept
of error of therapy in pediatrics and the nursing profession and between the concept of
error of therapy and time of year training in pediatrics. The instrument used for collection
of data was the questionnaire, which was prepared by researchers and submitted prior to

a pre-test.

The study was conducted in a central hospital of Porto were applied questionnaires to all
nurses to serve in the departments of pediatrics and neonatology. The sample consisted

in 131 nurses.

The results showed that some cases of error are not perceived as such by nurses, even
showing that there is no relation between the concept of error of therapy and the nursing
profession and between the concept of error and time of exercise training in pediatrics. In
general the nurses felt that the different types of errors in therapy with children never
occur or occur at low frequency, being the error in time the one that the nurses felt that

occurs more frequently.

As regards the possible strategies to develop against the mistake made with therapy,
89.3% of nurses felt that doctors should always be informed when an error occurs with
medication and 64.9% felt that the head nurse should also have always knowledge

thereof.

However, only 18.3% of nurses agreed with the fact of always providing that information to
the children family members and 54.2% of nurses felt that the error with medication
should only be communicated to family members only if it causes damage. The nurses
agreed that they should be encouraged to participate in voluntary systems for reporting
errors and considered important the dialogue between the team in order to prevent errors

in treatment.



Keywords - Nursing, quality care, medication error, pediatrics.



RESUME

Apporter davantage de spécificité et de complexité aux soins d'infirmerie comporte

inévitablement un certain degré de risque et rend les erreurs probables.

Les erreurs liées a la thérapeutique sont des erreurs trés fréquentes qui peuvent arriver a
n'importe quelle étape du processus thérapeutique pour de multiples raisons. En
pédiatrie, les raisons a la base des erreurs sont différentes de celles chez les adultes,
comme le sont les conséquences. Kaushal et ses collaborateurs (2005) affirment que la
probabilité que surgissent des évenéements adverses avec des médicaments chez des

patients pédiatriques est 3 fois supérieure a celle chez les adultes hospitalisés.

Cette étude cherche a identifier de quelle maniére les infirmiers, qui exercent en pédiatrie,
percoivent l'erreur thérapeutique. Au long de cette étude de type descriptif et
corrélationnel nous cherchons a explorer la thématique de l'erreur de médication et
déterminer l'existence de relations entre le concept d'erreur thérapeutique en pédiatrie et
la catégorie professionnelle de l'infirmier ainsi qu'entre le concept d'erreur thérapeutique
et I'ancienneté en pédiatrie. L'instrument de recueil de données utilisé fut le questionnaire,

élaboré par les chercheurs et soumis au préalable a un pré-test.

L'étude a été réalisée dans un hopital du centre de Porto. Des questionnaires ont été
distribués a tous les infirmiers exercant des fonctions dans les services de pédiatrie et de

néonatologie. L'échantillon fut constitué par 131 infirmiers.

Les résultats obtenus ont révélé que quelgues situations d'erreur ne sont pas considérées
comme tel par les infirmiers, montrant également qu'il n'existe pas de relation entre le
concept d'erreur thérapeutique et la catégorie professionnelle de l'infirmier et entre le
concept d'erreur et l'ancienneté en pédiatrie. D'une maniére générale, les infirmiers ont
considéré que les différents types d'erreurs thérapeutiques en pédiatrie n'arrivent jamais
ou arrivent peu fréquemment. L'erreur dans I'horaire a été considérée par les infirmiers
comme celle qui arrive le plus fréquemment. En ce qui concerne les stratégies possibles a
développer face a l'erreur thérapeutique qui ont été présentées, 89,3% des infirmiers
considérent que le médecin devrait toujours étre informé losque surgit une erreur de
médication et 64,9% considérent que l'infirmier-chef devrait aussi toujours étre mis au
courant. Malgré cela, seulement 18,3% des infirmiers approuvent que la famille de I'enfant
soit toujours informée et 54,2% des infirmiers considerent que I'erreur de médication ne
devrait étre communiquée a la famille que si elle provoque des dommages. Les infirmiers

ont rejoint l'idée qu'ils doivent étre poussés a particper & des systémes volontaires de



communication d'erreurs et considérent important le dialogue entre I'équipe afin de

prévenir les erreurs thérapeutiques.

Mots-clefs — Infirmerie, qualité des soins, erreur de médication, pédiatrie.
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0 — INTRODUCAO

A seguranca do doente constitui uma componente fulcral na prestacao de cuidados de
saude com qualidade. De facto, o doente quando recorre aos servicos de salde aquilo

que perspectiva € que sejam empreendidos todos os esforcos para garantir a sua

seguranca enquanto utilizadores desses servigos.

Segundo Fragata e Martins (2004:18) “Cada vez mais a Qualidade se define pelo
encontro entre o servico prestado e a Expectativa dos utentes, ndo sendo mais a
gualidade um standard abstracto mas a gestdo do desejavel encontro entre o nivel dos

Servicos e o teor das expectativas geradas.”

A questdo da qualidade tem atravessado a histéria da enfermagem. Ja Florence
Nightingale em 1850 manifestava preocupa¢des com a garantia da qualidade procurando
através dos registos das suas observacles, aferir o nivel de cuidados prestados e
melhorar os servicos nas areas mais deficitarias. Actualmente esta inquietacdo tem vindo
a assumir uma importancia crescente face aos importantes avancos tecnolégicos e

cientificos no sector da saude.

Em 2001 a Ordem dos Enfermeiros elaborou o documento — Padrfes de Qualidade dos
Cuidados de Enfermagem onde salientou que os cuidados de enfermagem tomam por
foco de atencdo a promocgdo dos projectos de salude que o individuo vive e persegue.
Neste sentido, “ procura-se ao longo de todo o ciclo vital, prevenir a doenca e promover
0s processos de readaptacdo, procura-se satisfazer as necessidades humanas
fundamentais e a maxima independéncia na realizacdo das actividades da vida, procura-
se a adaptacdo funcional aos défices e a adaptacdo a mdltiplos factores -
frequentemente através de processos de aprendizagem do cliente.” (Ordem dos
Enfermeiros, 2001, p.8)

Também o International Council of Nurses (ICN) em 2002 emitiu um parecer sobre a
seguranca do doente referindo que: “O desenvolvimento da seguranca envolve a tomada
de um conjunto de medidas, com largo espectro de ac¢do, como o recrutamento, a
integracdo e a fixacdo dos profissionais, a melhoria do desempenho, as medidas de

seguranca ambiental e a gestao do risco...".

Mais tarde, em 2003 a Organizacdo Mundial de Saude e o European Férum of National
Nursing and Midwifery Associations emanaram uma tomada de posi¢cdo conjunta
salientando o papel fundamental dos enfermeiros na seguranca das pessoas e definindo

areas de intervencdo. Realcou ainda como factores contribuintes para a diminuicdo da
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seguranca dos doentes, a falta de cultura de responsabilizacdo e a auséncia de relato de

erros cometidos e de problemas encontrados.

A ocorréncia de falhas e erros nos cuidados de salde sdo um problema sério e muitas
vezes desvalorizado dado que a notificacdo destas situacées é ainda reduzida. E habitual
comparar este problema com um iceberg, cuja zona visivel é inferior a zona submersa.
Também aquilo que se conhece sobre as situacdes de erros é muito inferior a realidade

existente, dado este é um fendmeno sub-notificado.

Na segunda metade da década de 90, nos Estados Unidos, o Institute of Medicine
publicou o documento “To err is human” onde constatou que por ano, 48000 a 98000
americanos morriam nos hospitais em consequéncia de erros preveniveis, sendo
colocado em evidéncia a contribuicdo dos acontecimentos adversos por medicamentos
como uma importante causa de morbilidade e mortalidade dos doentes hospitalizados
(Khon et al, 1999)

Este documento suscitou interesse, e um pouco por todo o0 mundo varios estudos foram
realizados com o proposito de conhecer mais em pormenor a dimensdo desta
problematica. A medida que este assunto foi estudado, foram também sendo criadas
varias agéncias especializadas em estudar as causas dos erros nos sistemas de saude, e

em melhorar a seguranca dos doentes e a qualidade dos cuidados de saude a prestar.

De entre os possiveis erros que podem acontecer no decurso do processo de tratamento
de um doente, os erros relacionados com a terapéutica sédo talvez os mais frequentes.
Luk e seus colaboradores (2008:29) referem que “os erros de medicagdo sdo um tipo

muito comum de erros de natureza multidisciplinar.”

O erro de terapéutica pode acontecer em qualquer etapa do processo de administracdo
de farmacos e pode ser cometido por qualquer um dos profissionais envolvidos nesse

processo sendo por isso um problema multifactorial.

Leape e seus colaboradores (2000) referem que o sistema de medicacao nos hospitais é
complexo, envolvendo processos de prescricdo, fornecimento e administracdo de
medicamentos, o que implica a actuacdo de diferentes profissionais, transmissdo de
ordens ou materiais entre pessoas, contendo, em cada elo do sistema, mdltiplas

possibilidades de ocorréncia de erros de medicacgéo.

Apesar disso existe tendéncia a culpabilizar o profissional que administra o farmaco pois
a maioria das vezes é ele que “da a cara”. Cassini (2000:17) referindo-se aos sistema de
distribuicdo de medicamentos diz que: “a equipa de enfermagem constitui o elo final

deste sistema, actuando na administracdo propriamente dita, e por este motivo é
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geralmente responsavel pelos actos que marcam a transicdo de um erro prevenivel para

um erro real, e 0 6nus dos erros, cai pesadamente sobre estes profissionais.”

A administracdo de medicacdo é uma das funcBes interdependentes dos enfermeiros,
uma vez que é uma funcdo que € iniciada por outro profissional, neste caso o médico,
que prescreve o farmaco. No entanto, ndo é pelo facto de a administracao de terapéutica
ser uma actividade interdependente, que iliba a responsabilidade dos enfermeiros em
caso de erro. A Ordem dos Enfermeiros salienta que o enfermeiro deve “proceder a
administracdo da terapéutica prescrita, detectando os seus efeitos e actuando em
conformidade, devendo, em situacdo de emergéncia, agir de acordo com a qualificacéo e
0s conhecimentos que detém, tendo como finalidade a manutencdo ou recuperacao das
fungdes vitais.” (2003:8)

Também no Cdédigo Deontologico do enfermeiro varias sdo as referéncias ao dever do
enfermeiro em zelar pela seguranca do doente e garantir através dos meios que dispde, a

qualidade dos cuidados que presta.

De facto, a responsabilizacdo pessoal nas falhas de seguranca dos sistemas ndo pode
ser excluida, no entanto, analisar o erro numa perspectiva sistémica permite conhecer as

causas que contribuiram para este, procurando desta forma construir um sistema seguro.

Apesar de tudo, na formacdo do pessoal de saude ainda é incutida uma cultura de
infalibilidade, preconizando-se a realizacdo de trabalho livre de erros e enfatizando a
perfeicdo. Com frequéncia, “a expectativa de que o pessoal de saude actue sem erros
gera um consenso da necessidade de infalibilidade, fazendo com que os erros sejam
encarados como falta de cuidado, falta de atencédo ou falta de conhecimento.” Carvalho e
Vieira (2002:265)

Para o além das consequéncias que o erro acarreta para doente, ele pode ter igualmente
efeitos devastadores para os profissionais de saulde, gerando sentimentos de culpa,
medo, angustia, vergonha, existindo a possibilidade de ser conotado como incompetente,
quer pelo doente quer pelos proprios pares. Juntamente com este facto, o erro pode

ainda ter consequéncias penais no caso de haver processo judicial.

Carvalho e Vieira (2002:265) referem que “A possibilidade de ser taxado como relapso e
incompetente, de sofrer censuras ou aumento de vigilancia, estimula a pratica de se

encobrir e negar os erros, ao invés de admiti-los.”

Um estudo sobre a atitude dos doentes face aos médicos que reportam 0S seus erros

concluiu que os doentes querem ser informados sobre os erros, e que este facto poderia
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diminuir o nimero de processos e accdes punitivas, enfatizando a importancia da

comunicacao honesta e clara. (Carvalho e Vieira, 2002)

E pois de destacar, a importancia do acto de comunicar e documentar o erro de
medicacdo e o beneficio que esse acto pode trazer ao doente e/ou familia, bem como

para os profissionais envolvidos, suavizando os efeitos que podem aduvir.

Diversos sdo os termos encontrados ha literatura para designar um erro de medicacgéo,
pelo que existe a necessidade de clarificar as terminologias utilizadas. Ghaleb, Wong e
colaboradores (2004) no ambito de um estudo que desenvolveram, referem que o uso de

diferentes definicdes de erros podem alterar significativamente o reporte dos mesmos.

Em 1995 nos Estados Unidos da América surgiu o Nacional Coordinating Council for
Medication Error Reporting and Prevention (NCCMERP), uma instituicdo criada com o
intuito de coordenar esforcos de diferentes instituicdes e organizacdes na prevencdo de
erros com medicacdo. Esta instituicdo comecgou por estabelecer uma linguagem
uniformizada, definindo como erro de medicacdo “Qualquer evento evitavel que pode
causar ou conduzir a um uso inapropriado de medicacdo, ou causar dano ao paciente,
enquanto a medicacdo estd sob o controle de profissionais de saude, doentes ou
consumidores. Estes eventos podem estar relacionados com a pratica profissional,
prescricdo, comunicacao de ordens terapéuticas, rotulagem, embalagem e nomenclatura,
composicao, distribuicdo, administracdo, formacao, monitorizacdo e uso” (1998) Convém
acrescentar que esta instituicdo define dano como o “prejuizo temporario ou permanente
da funcéo ou estrutura do corpo, fisica, emocional ou psicoldgica, seguida ou ndo de dor,

requerendo uma intervencgao”

Outros autores referem ainda o termo “evento adverso com medicacdo” e consideram
gue estes eventos podem ser “preveniveis” ou “ndo preveniveis”. Os erros de terapéutica
podem de facto, ser considerados como acontecimentos adversos passiveis de serem
prevenidos e nem sempre resultam em dano para o doente. Alids, o facto de determinado
erro com a terapéutica ndo provocar qualquer efeito no doente pode eventualmente

contribuir para que este passe despercebido.

Em pediatria esta realidade é ainda mais alarmante uma vez que varios autores referem

gque este fendbmeno é mais frequente na populacéo pediatrica.

No Reino Unido, Wilson et al realizaram um estudo envolvendo 682 criancas admitidas
no Centro de Doengas Cardiacas Congénitas. Os resultados revelaram um total de 441
de erros de medicagdo em 3 &reas especificas: prescricdo, administracao e fornecimento.
(Dhillon, 2003)
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Um outro estudo conduzido pela US Pharmacopeia entre 1995 e 1999, demonstrou um
significativo aumento dos erros de medicacdo com consequéncia em mal ou morte em
doentes pediéatricos (31%) comparado com doentes adultos (13%). (Committe on Drugs

and Committe on Hospital Care, 2003).

De facto, a pediatria comporta um conjunto especifico de riscos de erros de medicacéo o

gue aumenta a probabilidade de ocorréncia destes.

Ghaleb e Wong (2006) referem que a necessidade de proceder a calculos de posologias
baseados no peso, idade e no problema de salude da crian¢a acarreta risco de erro. Além
disso o incorrecto registo de pesos e as dificuldades que alguns profissionais revelam na

realizacdo de calculos aritméticos podem igualmente contribuir para que o erro ocorra.

De realcar também, que muitos farmacos destinados a criancas necessitam de ser
elaborados sob a forma de suspensdo preparada extemporaneamente, 0 que podera
conduzir a confusdes e ainda o facto de muitos farmacos apresentarem formulacdes
posologias destinadas a adultos o que implica manipulacdo pelos enfermeiros ou
farmacéuticos.

Dado que o erro de terapéutica em pediatria se reveste de contornos especificos,
também as medidas recomendadas para preveni-lo sdo direccionadas para este grupo
etario. A Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations, por exemplo,
recomenda em série de estratégias especificas para reduzir o erro de terapéutica em

pediatria.

As instituicbes/ servigcos pediatricos devem desenvolver programas multidisciplinares
funcionais que permitam um envolvimento efectivo dos profissionais de saude na
prevencao do erro de terapéutica, pois s6 com a participacdo de médicos, farmacéuticos,

enfermeiros e pais/cuidadores da crianga tal sera possivel.

Os estudos de enfermagem sobre o erro de terapéutica em pediatria sdo ainda escassos

e a pesquisa bibliografica revelou existir uma lacuna a este respeito.

Exercendo fungbes num servico de pediatria, confronto-me frequentemente com
situagdes de erro de medicacdo envolvendo enfermeiros. Certa de que o primeiro passo
para prevenir um erro € compreendé-lo, decidimos direccionar este estudo para a

percepcédo do erro de medicagdo em pediatria.

Esta pesquisa justifica-se pelo facto de que, previamente a implementacdo de medidas
preconizadas para prevenir o erro de medicacdo, ser necessario identificar a nocédo de
erro para os enfermeiros e o que estes profissionais consideram que deve ser feito

nestas situacoes.
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Pretende-se que a compreensdo deste fendmeno, contribua para que se possam
implementar medidas ajustadas que permitam por um lado a adopcdo de uma atitude

mais compreensiva face aos erros, e por outro, contribuir para a reducdo dos mesmos.

Este trabalho visa conhecer a percepcao dos enfermeiros sobre o erro de terapéutica em
pediatria, mais concretamente, a nocao de erro e as estratégias desenvolvidas face ao

erro.

Inicialmente faremos o enquadramento conceptual do estudo, realizado com recurso a
revisdo bibliografica sobre a tematica, onde serdo abordados temas como a seguranca
do doente, a qualidade dos cuidados, definicbes e conceitos de erro incluindo uma

reflexdo abordando alguns aspectos éticos relacionados com o assunto.

Em seguida serd apresentada a metodologia utilizada, os objectivos e o desenho do
estudo. E por fim, serdo apresentados e discutidos os resultados, salientando as

principais conclusdes e consideracdes sobre o estudo.
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1- QUALIDADE EM SAUDE E SEGURANCA DO DOENTE

A seguranca do doente é mundialmente reconhecida como uma componente fulcral na
prestacdo de cuidados de salde com qualidade. De facto, o doente quando recorre aos
servicos de salude aquilo que perspectiva € que sejam feitos todos os esforcos para

assegurar a sua seguranca enquanto utilizadores desses servigos.

Recentemente a Carta de Tallinn intitulada “Os Sistemas de Saude pela Saude e
Prosperidade” aprovada em 27 de Junho de 2008 pelos Estados-membros da Regido
Europeia da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), refere que: “Os doentes querem ter
acesso a cuidados de qualidade, e a que Ihes garantam que os prestadores utilizam nas
suas decisbes a melhor informacéo factual disponivel que a ciéncia médica pode oferecer
e a tecnologia mais apropriada para assegurar a eficiéncia e a seguranca clinica
aumentada” (Ordem dos Enfermeiros, 2008, p.57). O mesmo documento destaca ainda
que os decisores politicos valorizam e esforcam-se para tornar possivel a provisdo de

servicos de qualidade a todos.

A Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) define
gualidade em saude como:"O modo como os servigos de saude, com o actual nivel de
conhecimentos, aumenta a possibilidade de obter os resultados desejaveis e reduzem a

possibilidade de obtenc&o de resultados indesejaveis.”

O objectivo primordial na melhoria da qualidade passa pela prestacdo de cuidados de
saude de exceléncia baseados na melhor evidéncia possivel, reduzindo ao maximo a

ocorréncia de danos no doente.

Para Almeida (2001) a qualidade em salde assegura aos clientes a existéncia de um
nivel aceitavel e desejavel de cuidados. A prestacao de cuidados de saude de qualidade
tem pois como principais objectivos promover e manter a saude das pessoas,

assegurando a satisfacdo dos utilizadores dos servicos de saude.

“Cada vez mais a Qualidade se define pelo encontro entre o servico prestado e a
Expectativa dos utentes, ndo sendo mais a qualidade um standard abstracto mas a
gestdo do desejavel encontro entre o nivel dos servicos e o teor das expectativas

geradas.” (Fragata e Martins, 2004, p.18)

A questédo da qualidade tem atravessado a histéria. “A medicina Hipocratica alicercava-se
(...) na obrigacdo do médico de usar toda a sua arte para tratar o seu doente e, hunca

por nunca com a intencdo de provocar qualquer mal.” (Fragata e Martins, 2004, p.19)
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Também Florence Nightingale em 1850 manifestava preocupagfes com a garantia da
qgualidade, uma vez que procurava através dos registos das suas observacdes, aferir o

nivel de cuidados prestados e melhorar os servicos nas areas mais deficitarias.

Mas, foi mais recentemente que a questao da qualidade dos cuidados de saude comecgou
a dominar as agendas politicas e um pouco por todo o mundo varios estudos tém sido
realizados com o proposito de conhecer mais em pormenor a dimensdo desta

problematica.

Na segunda metade da década de 90, nos Estados Unidos, o Institute of Medicine
publicou o documento “To err is human” onde constatou que por ano, 48000 a 98000
americanos morriam nos hospitais em consequéncia de erros preveniveis, sendo
colocado em evidéncia a contribuicdo dos acontecimentos adversos por medicamentos
como uma importante causa de morbilidade e mortalidade dos doentes hospitalizados
(Khon et al, 1999)

Em 2001, um estudo realizado por Vincent et al, estimou que cerca de 10% dos doentes
admitidos nos hospitais do National Health Service Inglés experienciaram um incidente,

dos quais se estimam que 44000 a 98000, resultaram em morte. (Sousa, 2006)

Na Australia um estudo realizado por Wilson et al constatou que o erro médico provoca
mais de 18000 mortes e mais de 50000 doentes incapacitados por ano. (Fragata e
Martins, 2004, p.31)

Um outro estudo desenvolvido por Parsons em 2004 sobre os erros de medicagdo
indicou que 36% dos doentes hospitalizados sofriam leses iatrogénicas, das quais 25%

eram graves ou fatais. (Landeiro, 2005)

Carvalho e Vieira (2002:262) salientam que “como a maioria dos erros médicos esta
relacionada ao uso de medicacoes, eles podem, muitas vezes ser evitados.” Os mesmos
autores referem que a incidéncia de erros médicos em pacientes pediatricos chega a 9%
no Estados Unidos da América, sendo que 5% deles ocorrem em unidades de tratamento

de emergéncia.

Em Portugal ainda se desconhece a verdadeira dimensdo deste problema, quer na
populacdo adulta, quer na populacao pediatrica. No entanto, Fragata e Martins (2004:29)

ponderam que ”"...considerando como hipétese, que o0s nossos hospitais ttm mesmo
nivel de fiabilidade das instituicbes congéneres americanas, seria possivel estimar entre

1300 e 2900 o numero de mortes anuais, provocados por erros médicos.”
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Face a este panorama e face aos elevados custos sociais e econdmicos consequentes
desta problematica, diversos estados dos EUA criaram um sistema de comunica¢do dos

eventos adversos.

A agéncia do Reino Unido — National Patient Safety Foundation (NPSF), no ambito desta
temética, elaborou um documento intitulado “Seven steps to patient safety a guide for
NHS staff” onde define 7 passos que considera essenciais para melhorar a qualidade dos

cuidados de saude:

1 - Estabelecer um ambiente de seguranca através da criacdo de uma cultura aberta e

justa;
2 - Lideranca forte e apoio das equipas de saude um torno da seguranca do doente;
3 - Integrar as actividades de gestéo de risco

4 - Promover o reporte de eventos adversos, assegurando aos profissionais de saude

gque o podem fazer sem repercussoes;
5 - Envolver e comunicar com os doentes e com a sociedade em geral;
6 - Aprender a partilhar experiéncias;

7 — Implementar solugfes para prevenir a ocorréncia de situagdes, que possam provocar

dano no doente, através de mudanca de préticas. (Sousa, 2006)

Também o Conselho para a Seguranca e Qualidade em Assisténcia a Saude (Council for
Safety and Quality in Healthcare) na Austrélia, desenvolveu o sistema SHE — Sentinel
Health Events (Eventos Sentinela em Saude) onde definiu uma lista nacional de eventos

sentinela.

Em 2005 da Conferéncia Europeia “Seguranca do doente — torna-la uma realidade!”
emanaram varias recomendacdes das quais se salienta o estabelecimento do trabalho
conjunto com a OMS nas questfes da seguranca do doente, no sentido da criacdo de um
“banco de solu¢des da EU”, com exemplos e padrdes da “melhor pratica”; a utilizagdo de
novas tecnologias e, em concreto, a introducédo de registos electronicos de doentes; a
inclusdo dos aspectos da seguranca do doente na aprendizagem dos profissionais de
saude e a implementacdo de projectos na area da seguranca do doente ao nivel das
unidades de cuidados, de maneira que os profissionais consigam, de forma aberta e

eficiente, lidar com as situacdes de erro e omissées. (OE, 2005)

Um pouco por todo o mundo foram sendo criadas varias agéncias especializadas neste

assunto: a National Patient Safety Foundation (NPSF), a American Society of Health
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Systems Pharmacists, a World Allience for Patient Safety, lancada em 2004 pela OMS, a
European Hospitals and Healthcare Federation (HOPE), Australian Patient Safety
Foundation, a JCAHO, criada em 1951 nos Estados Unidos da América (EUA),
incorporando vérias organizacgfes, etc. Uma outra associacdo é a National Coordinating
Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCCMERP) cujo principal
objectivo é maximizar a utilizagdo segura do medicamento. Todas estas organizacdes
tém em vista um objectivo mais ou menos comum — melhorar a seguranca dos doentes e

consequentemente melhorar a qualidade dos cuidados em saude a prestar.

Em 2002 o International Council of Nurses (ICN) emitiu um parecer sobre este assunto
onde refere que: “O desenvolvimento da seguranca envolve a tomada de um conjunto de
medidas, com largo espectro de ac¢do, como o recrutamento, a integracdo e a fixacao
dos profissionais, a melhoria do desempenho, as medidas de seguranca ambiental e a

gestdo do risco...”.

Embora muitas organizagbes de saude tenham ja implementado vérias medidas para
garantirem a seguranca dos doentes, o que é facto € que o sector da saude se encontra
ainda atrasado face a outros sectores que introduziram procedimentos de seguranca

sistematicos.

Um bom exemplo é o sector da aviacdo que desenvolveu o Aviation Safety Reporting
System, um sistema de comunicacdo confidencial e voluntaria de incidentes, que

contribuiu para a redugdo da ocorréncia de erros neste sector.

Outras organizacdes podem oferecer importantes contribuicbes ao sector da saude no
gue se refere a seguranca, nomeadamente os sistemas de controlo de trafego aéreo, as

centrais nucleares e os porta-avides nucleares.

Fragata e Martins (2004:219) referem-se as organizacoes altamente fiaveis como sendo
organizacdes capazes de comportar 0s riscos inerentes ao seu funcionamento e atingir
0s seus objectivos mantendo a performance fiavel apesar de constantes exposicées ao

inesperado.

Segundo Reason (2000) nestas organizacdes a busca da seguranga faz-se procurando
manter o sistema tdo robusto quanto possivel face aos riscos operacionais e humanos e

nao tanto sobre prevenir falhas isoladas.

A importancia de organizacdes altamente fiaveis provém do significado que representam,

uma vez que sdo pioneiras na adaptacéo de organizacdes com elevada complexidade.

De facto as também as organizacdes de salde se caracterizam por serem sistemas de

grande complexidade.
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Segundo Sousa (2006:311) “A realidade da seguranca dos doentes apresenta algumas
particularidades que tornam dificil a sua abordagem devido essencialmente: a
complexidade das organizagcbes de saude, ao caracter multifactorial das situagbes que

estdo por detras das falhas de seguranca e a sensibilidade do tema.”

Para Parsons (2004), o termo “seguranca do doente” significa estar livre de danos
acidentais, e “sistema” refere-se a um conjunto de elementos interdependentes que

interagem com o propdésito de um objectivo comum.

A seguranca ndo se pode centrar numa pessoa, num equipamento ou num servigo. Ela
emerge da interaccdo de todos os componentes de um sistema. Melhorar a seguranca

depende da compreensdo e andlise dessa interaccao.

Num periodo de aumento exponencial das expectativas e das exigéncias dos cidadaos, a
margem de aceitacdo do insucesso € muito pequena, pelo que falhas na seguranca nao
sdo toleradas nem tdo pouco compreendidas, 0 que alias se compreende se se tiver em
conta que as falhas na area da salde podem resultar em danos graves ou até mesmo em

morte.

A implementacdo de programas de garantia da qualidade e a utlizacdo de novos
instrumentos de melhoria continua reflectem as preocupa¢fes dos administradores em

saude revelando que a gestédo da qualidade € uma area em renovacao.
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2 - CONSIDERACOES ETICAS SOBRE O ERRO

A evolucdo da ciéncia médica e da tecnologia, conduziram a maior exigéncia de
conhecimentos técnicos e cientificos por parte dos profissionais de saude incluindo os
enfermeiros. Contudo, uma maior especificidade e complexidade comportam
inevitavelmente um certo grau de risco, e consequentemente a possibilidade de

ocorréncia de erros.

A abordagem do erro em medicina nem sempre tem sido divulgada da melhor maneira.
De facto, uma matéria tdo sensivel como a saude facilmente se torna noticia de jornal e
tema de debate sempre que algo corre mal, sendo os hospitais e 0s seus profissionais 0s
primeiros a serem colocados em causa. “ Os médicos e restante pessoal de saude
passam assim facilmente de herdis a culpados ao sabor dum resultado, tantas vezes nédo

profundamente analisado” (Fragata e Martins, 2004, p.18)

De facto, na formacéo do pessoal de saude ainda € incutida uma cultura de infalibilidade,

preconizando-se a realizacdo de trabalho livre de erros e enfatizando a perfeicéo.

Carvalho e Vieira (2002:265) referem que “a expectativa de que o pessoal de saude
actuem sem erros gera um consenso da necessidade de infalibilidade, fazendo com que
0s erros sejam encarados como falta de cuidado, falta de atencdo ou falta de

conhecimento.”

Os erros nas instituicdes de salde ndo tem apenas consequéncias para o doente, eles

podem igualmente ter efeitos devastadores para os profissionais de saude.

Para o profissional de saude, o erro pode ter grande impacto emocional gerando
sentimentos de culpa, medo, angustia, vergonha, existindo a possibilidade de ser
conotado como incompetente, quer pelo doente quer pelos préprios pares. Para além

disso o erro pode ter ainda consequéncias penais no caso de haver processo judicial.

“A sensacao de culpa de ter sido a fonte provocadora de sofrimentos, dores ou levado a
morte de um ser humano é uma punidade que ndo h& necessidade de leis para

referenda-la.” (Coimbra e Cassini, 2001, p.59)

A culpabilizacéo e a exigéncia de perfeicdo marginalizam o profissional que comete um

erro e favorecem o clima de ocultacdo, dificultando a sua abordagem.

“A possibilidade de ser taxado como relapso e incompetente, de sofrer censuras ou
aumento de vigilancia, estimula a pratica de se encobrir e negar 0s erros, ao invés de
admiti-los.” (Carvalho e Vieira, 2002, p.265)
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Neste contexto, muitos erros ndo séo divulgados, sdo encobertos e outros tantos passam
despercebidos, havendo tendéncia para pensar-se que a sua ocorréncia € muito baixa,
ndo sendo no entanto isto que corresponde & realidade. Luk et al (2008) referem que
muitos estudos revelam que a divulgacédo dos erros ao paciente ou familiares sédo pouco

comuns.

De entre os diversos tipos de erros, 0s erros relacionados com a terapéutica séo talvez
0s mais frequentes. “Os erros de medicacdo sdo um tipo muito comum de erros de

natureza multidisciplinar.” (Luk et al, 2008, p.29)

Cassini (2000:17) refere que: “O sistema de distribuicdo de medicamentos aos pacientes
envolve varios profissionais — médicos, farmacéuticos, enfermeiros (...) no entanto a
equipa de enfermagem constitui o elo final deste sistema, actuando na administracdo
propriamente dita, e por este motivo € geralmente responsavel pelos actos que marcam a
transicdo de um erro prevenivel para um erro real, e o énus dos erros, cai pesadamente

sobre estes profissionais.”

A administracdo de medicacdo é uma das funcdes dos enfermeiros, no entanto € uma
funcdo que é iniciada por outro profissional, neste caso o médico, que prescreve o

farmaco.

A Ordem dos Enfermeiros (2003:5) salienta que “Relativamente as intervencfes de
enfermagem que se iniciam na prescricdo elaborada por outro técnico da equipa de

saude, o enfermeiro assume a responsabilidade técnica da sua implementacéo.”

O documento “Competéncias do Enfermeiro de Cuidados Gerais”, elaborado em 2003
pela Ordem dos Enfermeiros refere que o enfermeiro “procede a administracdo da
terapéutica prescrita, detectando os seus efeitos e actuando em conformidade, devendo,
em situacdo de emergéncia, agir de acordo com a qualificacdo e 0os conhecimentos que

detém, tendo como finalidade a manutencédo ou recuperacao das fungdes vitais.” (p.8)

No entanto, a administracdo de farmacos ndo € um simples procedimento técnico, para
Coimbra e Cassini (2001:57): “Administrar medicamentos prescritos € um papel
fundamental & maioria das equipes de enfermagem. N&o é somente uma tarefa mecéanica
a ser executa em complacéncia rigida com a prescricdo médica. Requer pensamento e 0

exercicio de juizo profissional.”

“Parte-se do principio de que o enfermeiro conhece o0s objectivos e os efeitos dos
tratamentos e métodos aplicados, sejam eles no ambito da funcdo dependente ou
independente, e que nunca assume a responsabilidade sem a devida preparacdo.”
(Elhart et tal, 1983, p.421)
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O enfermeiro deverd como tal, possuir conhecimentos técnicos e cientificos que lhe
permitam identificar convenientemente as prescricdes médicas no caso de estas nao
serem explicitas ou entrarem em contradicdo. Nao € pelo facto de a administracdo de
terapéutica ser uma actividade interdependente, que iliba a responsabilidade dos

enfermeiros em caso de erro.

Pedrosa (2005:74) considera que “O problema € que as indicacbes médicas ndo se
esgotam em si mesmas. Quem as executa terA de compreender a sua propria
responsabilidade na intervengcdo que é chamado a pér em pratica e, inclusive, terd que
possuir o senso critico e as bases de conhecimento necessarias para por eventualmente

em causa essa indicagdo ou prescricdo.”

O European Forum of National Nursing and Midwifery Associations em 2003 emanou
uma tomada de posicéo onde salientou como factores contribuintes para a diminuigdo da
seguranca dos doentes, a falta de cultura de responsabilizacdo e a auséncia de relato de

erros cometidos e de problemas encontrados.

Analisando o Cdédigo Deontoloégico do Enfermeiro encontram-se diversas referéncias a
seguranca do doente. De salientar o artigo 79.° onde é referido que: “O enfermeiro deve
responsabilizar-se pelas decisbes que toma e pelo actos que pratica ou delega.” (Diario
da Republica, 1998, p.1754)

Para Ferreira e Dias (2005:40) “ responsabilidade moral e ética pode definir-se como
dimenséo relacional de obrigacdo.” Pode-se afirmar que o conceito de responsabilidade a
luz da ética é a obrigacdo que temos de responder pelos nossos actos e suas

consequéncias.

Ou seja, a responsabilizacdo ndo poderd acontecer apenas no contexto técnico e

cientifico, devendo ser igualmente abordada no plano ético e moral.

De destacar também o artigo 88.° alinea a) onde € referido que o enfermeiro tem o dever
de “Analisar regularmente o trabalho efectuado e reconhecer eventuais falhas que

merecam mudanca de atitude.” (Diario da Republica, 1998, p.1755)

Ora, analisar o trabalho efectuado implica uma reflexdo e uma avaliacdo, sendo
necessario usar o pensamento critico. O enfermeiro ao reflectir sobre um eventual erro
ocorrido, esta a identificar uma falha podendo directa ou indirectamente, contribuir para

gque um eventual erro ndo volte a acontecer.

O objectivo € caminhar no sentido da exceléncia, associando a reflexdo a pratica clinica,

reconhecendo a necessidade de eventuais mudancas. (Ordem dos Enfermeiros, 2005)
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Também no mesmo artigo, na alinea d) é referido que o enfermeiro devera "assegurar
por todos 0s meios que estdo ao seu alcance, as condi¢cdes de trabalho que permitam
exercer a profissdo com dignidade e autonomia, comunicando através das vias
competentes, as deficiéncias que prejudiguem a qualidade dos cuidados.” (Diario da
Republica, 1998, p.1756)

A qualidade dos cuidados estd comprometida quando ocorre um erro, logo o enfermeiro
ao analisar a sua pratica e ao identificar essa situacdo deverd através das vias

competentes, comunicar a anomalia.

Mas serd assim que acontece? Quando um erro ocorre, provocando ou ndo danos ao
doente, o profissional de saude é colocado face a um dilema: contar ou ndo esse facto ao

doente e/ou familia? Notificar ou ndo o erro através das vias competentes?

Esta questao pode ser analisada a luz dos principios éticos, homeadamente do Principio
de Autonomia e do Principio de Beneficéncia. O Principio de Autonomia determina que
devem ser respeitadas as convic¢cdes e decisGes morais dos pacientes, bem como deve

ser respeitado o direito & informacao sobre todos os procedimentos. (Pegoraro, 2002)

O mesmo autor refere que o Principio da Beneficéncia determina que as consequéncias
de qualquer intervencdo médica sejam em beneficio do doente e que o reverso deste

principio serve para reforca-lo, ou seja ndo provocar mal ao doente.

Tendo por base estes principios, e tendo em conta que o erro pode causar dano ao
doente, este ou o familiar responsével por ele (no caso da pediatria) tem o direito de ser

informados quando algo corre mal.

Coimbra e Cassini (2001:59) afirmam que: “ A ética e moral que norteiam a administracao
de medicamentos sdo decorrentes dos preceitos legais do codigo de deontologia de
enfermagem determinante para a responsabilidade de postura profissional, porem nédo
satisfaz somente conhecer o codigo. Agir conforme principios € imprescindivel para o

reconhecimento da profissdo de enfermagem.”

Carvalho e Vieira (2002) revelam as conclusdes de um estudo realizado por Greely, onde
se destacam como motivos para os médicos ndo revelarem os seus erros, a possibilidade
de enfrentarem um processo penal, evitar o aumento de ansiedade dos pacientes e evitar

a diminuicdo da confianca do doente.

Também um estudo conduzido por Wilson e McCaffrey demonstrou que os doentes

gueriam saber sobre os erros ocorridos e sobre a sua gravidade. (Luk et al, 2008)
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E pois de destacar a importancia do acto de comunicar e documentar o erro de
medicagdo e o beneficio que esse acto pode trazer ao doente e/ou familia, bem como

para os profissionais envolvidos, suavizando os efeitos que podem aduvir.

Em 2006 a Ordem dos Enfermeiros elaborou um documento - Tomada de posicao sobre
a Seguranca dos Doentes onde foi veiculada a necessidade de uma cultura positiva
sobre a analise do erro e a pedagogia do risco, em que o0s beneficios com o
conhecimento da realidade tendo em vista a melhoria dos processos, deverdo

predominar sobre a ideia de punic¢éo.
Ainda sobre este assunto a Ordem elaborou um enunciado de posicédo referindo que:
e Osclientes e as familias tém direito a cuidados seguros;

« A seguranca deve ser uma preocupacdo dos profissionais e organizacbes de

saude;

» O exercicio de cuidados seguros requer o cumprimento de regras profissionais,

técnicas e deontolégicas;

« Os enfermeiros tém o dever de exceléncia, e consequentemente de assegurar

cuidados em seguranca e promover um ambiente seguro;

» Os enfermeiros agem de acordo com as orientagfes e o0s referenciais de préticas
recomendadas, participando na identificacdo, na analise e no controlo de

potenciais de risco;
* Os enfermeiros tém um papel crucial na identificacdo de sistemas de risco;

* A responsabilidade dos enfermeiros associa a capacidade de responder pelas
decisdes que toma, e pelos actos que pratica ou delega, prevenindo prejuizos

futuros, protegendo a pessoa humana e garantindo a exceléncia do exercicio;

« As organizacfes tém a obrigacéo ética de proteger a seguranca dos clientes e de
desenvolver uma cultura de responsabilizacdo n&do punitiva, valorizando a

dimenséao formativa;

* As organizacdes, 0s servicos e 0s profissionais tem a responsabilidade ética de
promover e salvaguardar a seguranca dos clientes, reduzindo riscos e prevenindo

eventos adversos;

« Devem ser desenvolvidos programas organizacionais que comuniguem a

importancia da seguranca, incluindo gestdo e desenvolvimento dos profissionais
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assim como sistemas e processos que promovam a seguranca. (Ordem dos
Enfermeiros, 2006)

“A consciencializacdo de médicos e enfermeiros de que erros sdo acompanhantes
inevitaveis da condicdo humana, mesmo em profissionais conscientes e de alto padréo,
talvez seja o primeiro e 0 mais importante passo para o inicio de mudancgas necessarias.”
(Carvalho e Vieira, 2001, p.267)

Para além da consciencializacdo do erro, a abordagem justa e ndo punitiva do mesmo
bem como uma cultura organizacional baseada na confianca, sdo contribuicbes

fundamentais para a seguranca do doente

A possibilidade de erro esté presente em cada acto do enfermeiro, no entanto ndo temos
de encarar a realidade como um quadro sombrio mas antes como um desafio & mudanca

a qual os enfermeiros deverdo estar a altura de responder.

-33-



3 - O ERRO EM SAUDE

O erro humano é um acompanhante inevitavel do ser humano. De facto ele é tdo comum
que ao longo dos tempos foram surgindo expressdes e frases relacionadas com ele tais
como: "Errar € humano, perdoar é divino”, “Nao se deve culpar um homem, quando o erro
estd na sorte.”, “Os erros dos médicos a terra os cobre, quem com ferros mata, com

ferros morre”, etc.

De uma forma simplista pode-se caracterizar o erro como a elaboracéo de um trabalho de
forma deficiente, no entanto e dependendo do trabalho, o conceito de eficiente e

deficiente podera nao ser claro, havendo necessidade de clarificar terminologias.

Fragata e Martins (2004) referem que em qualquer actividade humana existe a
possibilidade de erro por falha humana, sendo que estes erros sdo cometidos dentro dos
sistemas ou organizacdes complexas, mas na porcao final da sequéncia das operacdes,
associados a factores humanos, uma vez que sao estes que tomam decisGes e operam

maquinas e/ou equipamentos.

7

Segundo Mccormick e Tiffin citando Peters erro humano é “Todo desvio de um padréo de
desempenho humano anteriormente estabelecido, exigido, ou esperado que resulta em
uma demora de tempo desnecesséria e indesejavel, em dificuldade, problema, incidente,

desempenho irregular ou deficiéncia.” (p.76)

Reason citado por Fragata e Martins (2004, p.312) define erro como “a falha, nao
intencional, de realizacdo de uma sequéncia de actividades fisicas ou mentais,
previamente planeadas, e que assim falham em atingir o resultado esperado. Sempre

gue essa falha se ndo deva a intervenc¢éo do acaso.”

Reason & Hobbs (2004) consideram que o erro humano é um conceito que € empregue
guando as accgdes fisicas ou mentais planeadas ndo alcancam o resultado esperado —
erro de execucdo, ou quando é utilizado um planeamento que ndo se mostra capaz de

alcancar um objectivo — erro de planeamento.

Contudo, nem sempre um erro chega a provocar um acidente, e quando tal acontece
pode-se falar de “near miss” ou “quase erros”. Para Fragata e Martins (2004:317) os
“quase erros” sdo “qualquer situacdo ou evento que poderia ter terminado em acidente
mas que s6 ndo terminou porque foram aplicadas atempadamente medidas de correc¢ao

que permitiram evitar o acidente, ficando-se assim o evento por uma “quase perda”
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Para o conhecimento do erro, 0s “quase erros” sao tdo ou mais importantes do que o erro
efectivamente, uma vez que representam verdadeiras manifestacdes dos acidentes ou
falhas subjacentes. Neste sentido o reporte dos “quase erros” € igualmente importante na
medida em que permite identificar as falhas dos sistemas atempadamente, permitindo a

prevencao de acidentes futuros.

O erro pode alias, ser abordado de duas formas distintas: numa perspectiva pessoal ou
numa perspectiva sistémica. Estas sdo duas formas opostas de analisar e interpretar o

erro e que influenciam o entendimento das causas e das consequéncias do mesmo.

A abordagem pessoal tende a focar o erro no individuo que o comete, culpando-o.
Focaliza-se nas acc¢les, erros e violacdes de processos, dos profissionais que contactam
directamente com os doentes: médico, enfermeiros, técnicos de diagnostico, etc, o que

equivale dizer que a principal causa é a falha humana.

De facto, interpretar o erro deste modo é mais facil, mais rapido e menos comprometedor
para a instituicdo, uma vez que “a culpa tém um nome” ndo sendo necessario investigar

as causas por detras do erro.

As medidas tomadas neste caso sdo disciplinares, tomando forma de reprimendas orais
ou escritas, suspensdes, puni¢des e até mesmo a demissdo, criando na pessoa que
comete o erro, um sentimento de vergonha, medo ou frustracdo. (Landeiro citando
Reason, 2005)

Uma outra perspectiva € a abordagem sistémica que apesar de ndo excluir a
responsabilizacdo pessoal, aponta a maior responsabilizacdo dos erros para as falhas de

seguranca dos sistemas.

“A abordagem no sistema presume que 0s erros e acidentes sdo o resultado de uma
longa cadeia de causas, uma consequéncia de falhas, latentes e activas que se alinham,

provocando dano nos doentes.” (Fragata e Martins, citando Reason, 2004, p.45)

Esta abordagem procura conhecer as causas que contribuiram para o acontecimento
adverso mais do que a culpabilizagdo do individuo, procurando desta forma construir um

sistema seguro.

Deste modo é possivel detectar falhas latentes corrigindo mecanismos do erro, evitando
assim que outros errem, e mesmo que tal aconteca, evitar que 0s erros provogquem o0
menor dano possivel. Podemos assim dizer que a abordagem sistémica promove a

“cultura de seguranca’.
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A esta perspectiva esta inerente que “se ndo podemos mudar a condicdo humana,
podemos contudo mudar as condicbes em que as pessoas trabalham”. (Reason, 2000,
p.768)

Com base nisto, James Reason propés um denominado de “Modelo do Queijo Suico”
(ver figura 1) que inicialmente teve aplicacdes em acidentes de aeronautica e centrais
nucleares mas que no entanto, também se aplica aos acidentes ocorridos nos sistemas

de saude.

Este modelo preconiza que os acidentes podem resultar de uma sucesséo de ocorréncias
de falhas que se alinham para ocorrer o erro, fazendo aluséo a um raio de luz a penetrar
através dos buracos de véria fatias de queijo, 0 que exigiria um alinhamento especifico.
Ou seja, esta teoria remete-nos para o facto de que, para que um erro ocorra é
necessério o alinhamento de diferentes causas sejam elas comportamentos inseguros,

falhas naturais, negligéncia, etc.

“Quando uma trajectéria de erro se alinha devido a infeliz coincidéncia de actos pouco
seguros e de falhas lactentes do sistema e sempre que neste alinhamento de trajectérias
as defesas pré-estabelecidas ndo conseguem barrar a trajectéria acidente, este

acontece.” (Fragata e Martins, 2004, p.68)

Figura 1 - Modelo de acidentes e erros de Reason de 2000 (Modelo de Queijo Suico)

Adaptado de Reason - Human error: models and managemant. BJM 2000, 320; p.768-770

No caso do erro de terapéutica em pediatria, um bom exemplo seria a prescricdo médica
de determinado farmaco em suspensdo oral, o qual seria preparado e rotulado na

farmacia pelos respectivos técnicos e administrada a crianca pelo enfermeiro. Em todo
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este processo, 0 erro pode acontecer em qualquer etapa, seja na prescricdo médica
errada, na interpretacdo errada da prescricdo por parte do farmacéutico, na incorrecta
rotulagem ou na incorrecta administracdo efectuada pelo enfermeiro, etc. No entanto, e
para que o acidente aconteca, € necessario que ocorra um erro em uma ou mais etapas
deste processo sem que seja detectado ao longo de toda a cadeia terapéutica por
nenhum profissional. O que equivale a dizer que, neste caso concreto, para que o erro de
terapéutica aconteca, ele ndo podera sera interceptado por nenhum dos intervenientes no
processo, levando a uma sucessao de ocorréncias que se alinham resultando no

acidente final.

No caso dos “quase erros” podemos concluir que, o acidente ndo chega a acontecer
devido a duas possiveis razdes: ou ndo ha suficiente alinhamento das falhas, ou porque

as defesas do sistema o evitaram, desviando a trajectéria do acidente.

Reason (2000) refere que os “buracos” no sistema de defesa ocorrem por duas razdes:
as falhas activas e as condicdes lactentes e que de um modo geral, para que 0s

eventos adversos ocorram é necessario a combinacgéo destes dois factores.

As falhas activas podem manifestar-se sob a forma de violagGes, enganos, lapsos ou
erros cometidos pelos profissionais que estdo em contacto directo com o doente ou
sistema. Um exemplo de uma falha activa podera ser um erro de calculo da dosagem de

determinado farmaco para uma crianca, cometido pelo enfermeiro.

“A pratica de actos menos seguros que conduzem a erros, dependem assim e em grande
medida de factores humanos lactentes no sistema, que se combinam com as falhas
activas, cometidas no final da rede e por parte dos ultimos operadores” (Fragata e
Martins, 2004, p.66)

z

No exemplo acima referido, o enfermeiro é o “operador final” de todo o processo

terapéutico e é o elemento que devido a um engano no célculo, comete o erro.

As condigbes lactentes resultam de todas as decisbes tomadas pelos responsaveis
(administracéo, construtor, engenheiro, chefias, etc.) e que tem o potencial de introduzir
falhas no sistema. Ou seja, sdo accOes executadas a montante da organizacdo e que

combinadas com as falhas activas, originam o erro.

Para Reason (2000:768) “as condicfes lactentes podem permanecer adormecidas no
sistema durante muitos anos antes de se combinarem com as falhas activas e

provocarem o evento adverso.”

As condicbes lactentes podem ter dois tipos de efeitos adversos: elas podem originar o

erro em consequéncia de deficientes condi¢cdes de trabalho (nimero insuficiente de
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recursos humanos e materiais, equipamento inadequado, fadiga, etc.) e podem provocar
fraqguezas nas defesas das organizacbes (desenho deficiente de construcéo,

procedimentos inexecutaveis, etc.). (Reason, 2000)

Segundo o0 mesmo autor, 0s “actos menos seguros” que levam ao erro, dependem de
factores humanos lactentes no sistema que se combinam com as falhas activas
cometidas no final da rede. Os “actos menos seguros” podem ocorrer na sequéncia de
uma accao nao planeada e designam-se de lapsos, ou entdo resultarem de uma acc¢ao

mal planeada e designam-se de enganos.

Os lapsos sédo formas de erro que resultam da execucgédo errada de uma accéo, cujo

planeamento estava correcto e ocorrem regra geral por falhas de atencéo.

Para Landeiro (2005), sédo formas de erro que resultam frequentemente de quebras de
atencdo, associadas a actividades automaticas, repetidas e ocorrem por fadiga ou por
distraccao.

Um exemplo de um lapso poderéd ser a administracdo de um dado farmaco numa criancga,
em forma de suspensdo oral cuja concentracdo é de 10 mg/ml, em vez do mesmo
farmaco com concentragdo de 1mg/ml e cujo frasco é idéntico e estd armazenado no

mesmo local que o anterior e que por lapso néo foi utilizado.

Landeiro citando Reason e Hobbs (2005:48) refere que: “Os lapsos sdo cometidos mais
frequentemente por pessoal experiente do que iniciante que, no decorrer de gestos

automaticos de repeticdo e em virtude da sua experiéncia, prestam menos atencao.”

Um engano pode considerar-se num erro resultante do planeamento deficiente de uma
accao e cujo resultado é por ineréncia uma accao errada. “As ac¢fes sdo realizadas de
acordo com um plano estabelecido; no entanto, sendo um plano mau, o objectivo final

pretendido ndo chega a ser atingido, ocorrendo um erro.” (Landeiro, 2005, p.49)

Os enganos podem ter como causa 0s conhecimentos insuficientes, inexperiéncia,

informacé&o incompleta, etc. e ocorrem regra geral, em tarefas pouco habituais.

Para Fragata e Martins (2004) os enganos determinam erros que podem ser de dois
tipos: erros por ma aplicacdo de regras e erros por deficiente deliberacdo. Os erros por
ma aplicacdo de regras ocorrem quando face a um problema € aplicada a regra errada ou
uma regra certa mas fora do contexto, fazendo com que o resultado final seja diferente do
planeado. E frequente este tipo de erros ocorrerem com pessoas experientes que ao
reconhecerem determinadas situacdes, aplicam regras de actuacdo que sabem ter

resultado anteriormente em situagdes idénticas.
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Os erros por deficiente deliberagdo ocorrem quando face a um problema cuja solucéo
habitual ndo o resolve, é elaborado um novo plano de acc¢ao, que posto em préatica acaba
por resultar em erro. Ou seja, utilizando os seus conhecimento o individuo elabora, de
forma racional e pensada, uma solugédo que, no entanto, acaba por ser a solucéo errada.
Segundo Fragata e Martins (2004:56) “...os erros derivados deste processo sdo erros

inteligentes que se inscrevem na prépria matriz do pensamento cientifico”.

Deve no entanto, ser feita uma distingdo fundamental entre erro e violacdo, uma vez que
0 primeiro diz respeito ao individuo e a forma como ele actua, ndo abrangendo todas as

formas de procedimentos incorrectos.

Uma violacdo resulta de uma escolha deliberada de um comportamento que ndo é o
standard, e que viola as regras habituais de actuacdo. Ela pode ser cometida de forma
intencional ou ndo, ndo implicando necessariamente m& intencdo por parte de quem o
comete. Fragata e Martins (2004:60) referem que “as violagdes em que existe intencdo
de causar dano caiem no ambito criminal e sdo atitudes de verdadeira sabotagem, no
entanto e frequentemente, os individuos violam regras porque é mais fécil, da menos

trabalho, ou por serem simplesmente incautos, contudo sem o intuito de causar danos.”

Tomemos como exemplo o enfermeiro que administra um determinado farmaco
intravenoso a um bebé, a um ritmo de perfusdo superior ao estipulado para que possa
terminar mais rapidamente a sua tarefa. Ele infringiu regras predefinidas apesar de ndo o
fazer com o intuito de provocar efeitos secundarios na crianca. Esta violagdo implicou
uma actuacdo a revelia das regras, ja que o enfermeiro apesar de saber as possiveis

consequéncias do seu acto, resolveu arriscar e violar as normas preestabelecidas.

s

Com alguma frequéncia a violagcdo € confundida com negligéncia, uma vez que um

comportamento assente em violacdes € um comportamento negligente.

Fragata e Martins (2004) salientam a importancia da apreciacdo dos erros médicos, e da
distincdo entre os erros ditos “honestos”, que podem acontecer e que sdo proprios da
natureza humana, e das violagcdes que acontecem em consequéncia de comportamentos

negligentes e so estas deveréo ser punidas.

Os erros cometidos por profissionais ndo os isentam de responsabilidade, no entanto,
sendo o erro um companheiro inseparavel da condicdo humana €, talvez mais bem aceite

do que uma violacgéo.
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3.1 - O erro de terapéutica

Diversos sdo os termos encontrados ha literatura para designar um erro de medicacgéo,
pelo que existe a necessidade de clarificar as terminologias utilizadas. Neste sentido,
varias instituices tém desenvolvido esforcos com o intuito de construir uma taxonomia

consensual sobre os erros de medicacéo.

Ghaleb, Wong e colaboradores (2004) no ambito de um estudo que desenvolveram,
referem que o uso de diferentes definicbes de erros podem alterar significativamente o

reporte dos mesmos.

A Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2002) salienta que existe uma falta de
normalizacdo no que diz respeito a terminologia, métodos de medida e sistemas de

notificacdo de eventos adversos.

Face a estas dificuldades de encontrar terminologias standard para este problema, foi
criado em 1995 nos Estados Unidos da América, o Nacional Coordinating Council for
Medication Error Reporting and Prevention (NCCMERP) com o intuito de coordenar
esforcos de diferentes instituicbes e organizacbes na prevencdo de erros com
medicacado. Esta instituigdo comecou por estabelecer uma linguagem uniforme, langando

uma definicdo de erros de medicacao e classificando-os de forma estruturada.

Para o NCCMERP, erro de medicacédo é: “Qualquer evento evitavel que pode causar ou
conduzir a um uso inapropriado de medicacéo, ou causar dano ao paciente, enquanto a
medicacdo estd sob o controle de profissionais de salude, doentes ou consumidores.
Estes eventos podem estar relacionados com a pratica profissional, prescricéo,
comunicacdo de ordens terapéuticas, rotulagem, embalagem e nomenclatura,
composicao, distribuicdo, administracdo, formacgao, monitorizacdo e uso” (1998) Convém
acrescentar que esta instituicdo define dano como o “prejuizo temporario ou permanente
da funcéo ou estrutura do corpo, fisica, emocional ou psicoldgica, seguida ou ndo de dor,

requerendo uma intervencgao”

Esta é uma definicdo bastante completa j& que inclui no conceito de erro, todos os tipos
de erro que vao desde a prescrigdo até a administracao, ao contrario de outras definicbes

gque sao mais latas e por isso mais subjectivas.

Ferner e Aronson em 2000 referem-se a erro de medicacdo como uma qualquer falha no

processo de tratamento que conduz, ou tem o potencial de conduzir a dano ao doente.
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Uma outra definicdo frequentemente referenciada em bibliografias é a de Kaushal et al
(2005) que definem erro de medicacdo como um erro na prescricdo, transcricao,
fornecimento, administracdo ou monitorizacdo de um farmaco. Este autor refere-se aos

“eventos adversos da medicacdo” como lesfes resultantes do uso de medicacao.

Os erros de terapéutica podem ser considerados como acontecimentos adversos
passiveis de serem prevenidos que podem ocorrer em uma ou mais etapas do processo
de medicacdo, mas que nem sempre resultam em dano para o doente. Alias, o facto de
determinado erro com a terapéutica ndo provocar qualquer efeito no doente pode

eventualmente contribuir para que este passe despercebido.

Landeiro citando Wakefield (2005) destaca que a equipa de enfermagem tende a atribuir
pouca importancia aos erros de medicacdo que ndo causam dano ao doente, 0 que

constitui uma barreira a informacéao dos erros identificados

O termo evento adverso refere-se a todo o efeito ndo desejado que resulta da
intervencdo dos cuidados de salde ou da sua falta, mas ndo da doenca ou do estado de

saude do doente. (Fragata e Martins, 2004)

Os eventos adversos podem classificar-se como “preveniveis ou “ndo preveniveis”. Um
evento adverso com medicagdo prevenivel, como o proprio nome indica, resulta de um
erro de medicacao passivel de ser prevenido atempadamente, ao passo que um evento
adverso com medicacdo ndo prevenivel € aquele que ocorre apesar do uso apropriado do
medicamento, como € o caso das reac¢des adversas ao medicamento. Estas, em certa
medida, ndo podem ser consideradas erro, uma vez que o medicamento foi utilizado

correctamente mas o resultado final foi diferente do esperado.

A reaccao adversa ao medicamento pode definir-se como “qualquer efeito prejudicial ou
indesejavel, ndo intencional, que se apresente ap6s a administracdo de doses de
medicamentos normalmente utilizadas no homem para profilaxia, diagndstico ou
tratamento de uma enfermidade.” (WHO, 2002, p.2)

Para além destes termos, Kaushal et al (2005) reportam-se ainda ao conceito de “evento
adverso potencial” como sendo erros de medicacdo que tem o potencial de provocar
dano ao doente, mas tal ndo chega a acontecer, ou porque o erro foi interceptado antes
de acontecer, ou porque apesar de ocorrer, 0 doente tem a capacidade de lidar com ele
sem sofrer danos. Esta designacao, vai alids de encontro ao conceito de “quase erro”

referido ja anteriormente.
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Fragata e Martins (2004) referem que existem 3 vezes mais “quase erros” do que eventos
adversos clinicamente visiveis, uma vez que estes, por ndo levarem a dano, ndo chegam

nunca a ser reportados ou conhecidos.

A figura que se segue ilustra as diferencas entre eventos adversos com farmacos e erros

de medicacéo:

Figura 2 — Esquema que ilustra a diferenca entre erro de medicacéo e eventos adversos

com drogas

Erro de medicacao Evento adverso com farmacos

Erro sem Evento
evento Erro com adverso a
adverso a evento farmacos

farmacos adverso sem erro

Adaptado de Kaushal e colaboradores (2005)

De entre os diversos tipos de erro de medicagcdo que podem ocorrer em todo 0 processo

terapéutico, os erros de prescri¢cdo sdo talvez os mais frequentes.

Leape em 1995, analisou 334 erros ocorridos durante um periodo de 6 meses em onze
hospitais Americanos. Destes, 28% eram erros de prescricdo ao nivel da dosagem,
sendo que em 85% dos casos resultaram de prescricbes manuais. Desconhecer o
farmaco e as suas interac¢des por parte de quem prescreve correspondeu a 29% dos
erros ocorridos, ao passo que o desconhecimento da condi¢cdo do doente correspondeu a
12% dos erros. Os erros resultantes do processo de administracdo, usualmente
responsabilidade do enfermeiro, ocorreram em ndo mais de 15% dos casos. Outro
aspecto interessante deste estudo é que dos 334 erros ocorridos, 264 poderiam ter sido

evitados. (Fragata e Martins, 2004)

Entre 2006 e 2007 a base de dados UPS’'s MEDMARX revelou que os erros causadores

de danos, mais comuns em pediatria foram: dose inapropriada (37,5%), erro de omissao
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(19,9%), erro de prescri¢ao (9,4%), seguido de técnica errada de administracdo, erro na

preparacao, erro ha dosagem e erro na via de administracao. (JCAHO, 2008)

Wong, Ghaleb e colaboradores (2004) realizaram um estudo que consistiu na analise de
16 estudos existentes sobre o erro de medicacdo em pediatria Os resultados revelaram
que em 11 desses 16 estudos, o0 erro na dose era referido como 0 que ocorria mais
frequentemente. Estes autores referem ainda que na pesquisa bibliografica encontraram
referéncia a outros tipos de erro de medicacdo em pediatria mais concretamente: erro na
dose, erro de administracdo, erro na via de administracdo, erro de transcricao, erro na
frequéncia de administracdo, administracdo no doente errado, incompatibilidades

intravenosas e incorrecto ritmo de perfusdo intravenosa.

Carvalho e Vieira (2002) estimam que por cada 6 a 8 internamentos em Unidades de
Cuidados Intensivos Neonatais, um seja acompanhado de erro médico com drogas, dos
quais 3% ocorrem por prescricao ilegivel, 4% por dose errada de medicagéo e 28% pela

nao especificacdo da via de administracao.

Do exaustivo levantamento bibliogréfico realizado nos estudos sobre este tema, é de
salientar a diversidades de conceitos e terminologias utilizadas. Se em alguns estudos, a
nocao de erro de medicacdo é amplamente explorada, noutros porém é mais subjectiva,
chegando a incluir como erro de medicacdo um atraso de meia hora, na administracao.

Neste sentido, revela-se essencial classificar os diferentes tipos de erro.

Utilizando a classificagcdo do NCCMERP (1998), de Lopez (2003), de Silva (2003), de
Coimbra (2004) e de Rodrigues (2004), para os diferentes tipos de erro de medicacao,

Landeiro (2005), enumera 0s seguintes tipos de erro:

e Erro de prescricdo - escolha de um medicamento errado (tendo por base as
contra-indicacdes, alergias, efeitos secundarios e outros); prescrito ou autorizado
pelo médico mas incorrecto em relacdo a dose, a apresentacdo, a via de
administracdo, a concentracdo, a frequéncia de administracdo, ou a instru¢do de

uso; prescricoes ilegiveis que podem conduzir a erro;

* Erro de Omissédo - ndo administracdo de um farmaco ou dose de farmaco ao

doente;

e Erro no Horario - administracdo do farmaco fora do periodo de tempo pré-definido

pela instituicdo ou servigo, para o fazer;

e« Erro de dosagem - administracdo de dose maior ou menor do que aquela

prescrita, ou administracdo duplicada do mesmo farmaco;



Erro na preparagdo — relacionado com a manipulacdo do farmaco; incorrecta
reconstituicdo ou diluicdo do farmaco, incluindo mistura de componentes

incompativeis;

Erro relacionado com técnica incorrecta de administracdo — procedimento técnico
incorrecto ou uso de técnicas improprias como por exemplo: velocidade de

administragdo errada, ndo confirmacao do rotulo com a prescrigéo, etc;

Erro na via de administragdo — administracdo do farmaco por uma via diferente

daqguela para que ele esta destinado ou por uma via nao prescrita;

Erro na forma farmacéutica — administracdo de farmacos em apresentacdes

diferentes daquelas especificadas na prescri¢éo;

Erro com farmacos deteriorados - administracdo de farmacos com
comprometimento da integridade fisica ou quimica, incluindo farmacos fora do

prazo de validade;

Erro de monitorizacdo — erro ou falha na revisdo do esquema terapéutico prescrito
ou falha em usar apropriadamente as informacdes clinicas e laboratoriais para

avaliar a resposta a terapia implementada;

Erro em razdo da ndo adeséo do doente — comportamento inadequado do doente

e da sua participacdo no esquema terapéutico.



3.2 - Erro de terapéutica em pediatria

Como j4 foi referido, o erro de terapéutica pode acontecer em qualquer etapa do
processo de administracdo de farmacos, pelo que pode ser cometido por qualquer um

dos profissionais envolvidos.

Leape e seus colaboradores (2000) referem que o sistema de medicacao nos hospitais é
complexo, envolvendo processos de prescricdo, fornecimento e administracdo de
medicamentos, 0 que implica a actuacdo de diferentes profissionais, transmissdo de
ordens ou materiais entre pessoas, contendo, em cada elo do sistema, mdltiplas

possibilidades de ocorréncia de erros de medicacgéo.

A pediatria ndo foge a esta regra. Os especialistas nesta area concordam que o erro de
medicacdo pode ser mais comum em pediatria do que nos doentes adultos. Walsh et al
(2005:698) referem que “Os erros de medicacdo potencialmente causadores de prejuizo

podem ser 3 vezes mais comuns na populagéo pediatrica do que nos adultos.”

Kaushal e seus colaboradores, em 2001 realizaram um estudo prospectivo que consistiu
na andlise das folhas de pedidos de medicagdo, em diversas enfermarias pediatricas, de

onde concluiu que por cada 100 pedidos em 5,7 haviam erros. (Ghaleb e Wong, 2006)

No Reino Unido, Wilson et al realizaram um estudo envolvendo 682 criancas admitidas
no Centro de Doencas Cardiacas Congénitas. Os resultados revelaram um total de 441
de erros de medicacdo em 3 areas especificas: prescricdo, administracdo e fornecimento.
(Dhillon, 2003)

Entre 1995 e 1999 um estudo conduzido pela US Pharmacopeia demonstrou um
significativo aumento dos erros de medicacdo com consequéncia em mal ou morte em
doentes pediéatricos (31%) comparado com doentes adultos (13%). (Committe on Drugs

and Committe on Hospital Care, 2003).

Um outro estudo conduzido por Otero et al (2008) onde era pretendido avaliar a
prevaléncia dos erros de medicacdo em todas as criancas internadas, concluiu que o
namero de erros de medicacdo eram muito altos principalmente no que diz respeito a

erros de prescrigédo, cerca de 1 erro por cada 5 a 6 prescri¢des.

Também Carvalho e Vieira (2002:261) mencionam que “nas unidades de terapia intensiva
neonatal e pediatrica, nas quais € grande a complexidade e a frequéncia de

procedimentos, a ocorréncia de erros é maior.”
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De facto a pediatria comporta um conjunto especifico de riscos de erros de medicacao o

gque aumenta a probabilidade de ocorréncia destes.

Ghaleb e Wong (2006) referem que a necessidade de proceder a célculos de posologias
baseados no peso, idade e no problema de salde da crianca acarreta risco de erro. Além
disso o incorrecto registo de pesos e as dificuldades que alguns profissionais revelam na

realizacao de célculos aritméticos podem igualmente contribuir para que o erro ocorra.

De ter em conta ainda o facto de que muitos farmacos destinados a criangas necessitam
de ser elaborados sob a forma de suspensdo extemporaneamente preparada, que

podera conduzir a confusdes se ndo houver padronizacéo na sua preparacao.

Tomemos a seguinte situagcdo como exemplo: A crianca X, durante o seu internamento,
foi administrado a suspensdo oral de espirinolactona na concentracdo de 1 mg/ml.
Quando a crianca tem alta os pais adquirem na farmacia local o0 mesmo farmaco mas
numa concentracdo de 10 mg/ml e administram a crianca 0 mesmo volume de xarope

gue era administrado no hospital sem leram o rétulo, o que resulta numa sobredosagem.

Um outro factor que pode precipitar um erro de terapéutica em pediatria, prende-se com o
facto de muitos farmacos apresentarem formulacdes posologias destinadas a adultos o

que implica que tenham de ser manipulados pelos os enfermeiros ou farmacéuticos.

A JCAHO (2008) salienta que as criangas estdo mais predispostas a erros de medicagéo

devido a diversos factores mais concretamente;

« A maioria dos farmacos usados na pediatria esta destinada a adultos, pelo que a
sua preparacdo para doentes pedidtricos exige diferentes volumes e

concentracoes. Isto exige tarefas e célculos, aumentando a possibilidade de erro.

» As situagBes de emergéncia podem acarretar um risco acrescido de erro na

pediatria.

e« As criangcas muito novas e muito pequenas estdo menos aptas, em termos
fisiol6gicos, a responder a uma situacdo de erro uma vez que as suas funcdes

renais, hepaticas e imunitérias ainda estdo em desenvolvimento.

» Criangcas muito novas, ndo tém capacidade de comunicar possiveis efeitos

adversos que a medicacdo possa desencadear.

Uma vez que o erro de terapéutica em pediatria se reveste de contornos especificos,
também as medidas para preveni-lo devem igualmente ser direccionadas para este grupo
etario. A JCAHO recomenda em série de estratégias para reduzir o erro de terapéutica

em pediatria que incluem:
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Normalizar e identificar a medicacdo, bem como todo o processo de

administracédo de farmacos;

Estabelecer e manter um sistema de preenchimento formulérios

pediatricos para avaliacao de farmacos, seleccao e uso terapéutico;

Normalizar a forma de contagem de dias de medicacao estabelecendo um

protocolo de dia de inicio;
Limitar o nimero de concentragcdes e as doses elevadas de medicacao;

No caso de criancas que necessitem de, apds a alta, tomar medicacao oral
ou necessitem de nutricdo parentérica total, assegurar que as doses sao

iguais, aquelas que sdo administradas no hospital;
Usar seringas doseadas na preparacdo da medicacéo oral,

Uma vez que os farmacos em pediatria sdo calculados em fun¢éo do peso,
deve-se pesar a criangca no momento da admissao e expressar 0 peso em

Quilogramas;

N&o administrar farmacos de alto risco a criangas excepto em situacdes de

urgéncia;

As prescricbes devem de incluir a dose calculada bem como a dose por
quilo ou por &rea corporal, de modo a ser possivel a dupla confirmagé&o por

outros profissionais;

Sempre que possivel usar farmacos em formulagbes destinadas a
criancas, quando tal ndo é possivel fornecer a medicacdo em doses
unitarias;

Colocar em diferentes locais a medicacdo pediatrica e a medicacdo para

adultos, de modo a evitar confusodes;

Os profissionais de saude da area da pediatria devem ser treinados e
experientes, devendo ser-lhes facultados programas de formacdo sobre
este assunto; Esta formacdo e educacédo devem incluir informacdo sobre

reporte de eventos adversos;

Comunicar aos pais/cuidadores sempre que necessario, de forma verbal e
escrita, toda a medicacao da crianca e seus efeitos secundérios, fazendo-
os repetir a informacdo no final e encorajando-os a colocarem questdes

sempre que tenham davidas;
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» Ter sempre disponivel um médico com experiencia na area da pediatria;
» Estabelecer e implementar procedimentos com a medicacgao

Walsh e colaboradores (2005) acreditam que o primeiro passo que a comunidade
pediatrica deve desenvolver para prevenir erros de medicacdo, é reconhecer que eles

ocorrem demasiadas vezes.

A prevencéo do erro de medicacdo em pediatria implica necessariamente a participagéo
de meédicos, farmacéuticos, enfermeiros e pais/cuidadores da crianga Nno processo
terapéutico. Para além disso, as instituicbes/ servigcos pediatricos devem desenvolver
programas multidisciplinares funcionais permitam um envolvimento efectivo dos

profissionais de salde na prevencdo do erro de terapéutica.
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4 — METODOLOGIA

A investigacdo cientifica é “um processo sistemético, efectuado com o objectivo de
validar conhecimentos ja estabelecidos e de produzir outros novos que vao, de forma

directa ou indirecta influenciar a pratica” (Fortin citando Burns e Groves, 1999, p.17)

Neste sentido, um trabalho de investigacdo deverd ter como ponto de partida uma
inquietacdo, uma situacdo considerada problematica, que exija compreensdo e
explicacdo. Polit e Hungler (1995) referem que escolher entre a pesquisa quantitativa e a
pesquisa qualitativa depende em certo grau do gosto pessoal e filosofia do investigador,
embora também dependa em grande parte, da natureza da indagacdo da pesquisa.
Acompanhando esta linha de pensamento, também este trabalho emergiu de uma
preocupacédo sentido no ambito do desempenho profissional, de uma indagacéo sobre o

fendmeno do erro de medicacdo em pediatria.

A investigacdo quantitativa assenta na base do paradigma do positivismo légico que
supfe que a realidade é percebida como Unica e estatica e que existe independente da
observacado humana. Esta pesquisa toma a realidade como algo apreensivel, tendendo a
enfatizar o raciocinio dedutivo, as regras da légica e os atributos mensuraveis da
experiéncia humana. O entanto “muitos pesquisadores que se enquadram nesta tradicao,

também colectam e analisam dados qualitativos.” Polit e Hungler (1995:18)

O método quantitativo reveste-se de determino tipo de caracteristicas. Por exemplo nesta
metodologia, a pesquisa inicia-se frequentemente com ideias pré-concebidas acerca da
forma como os conceitos estdo interligados, utilizando para isso uma pequena
gquantidade de conceitos. Outra caracteristica destes métodos € que a recolha de dados é
realizada através de procedimentos estruturados e instrumentos formais mediante
condicBes de controlo. Para além disso, é enfatizada a objectividade na colecta e andlise
das informag@es recolhidas, sendo utilizados procedimentos estatisticos para analisar

dados numéricos.

Politi e Hungler (1995) salientam que tanto o método quantitativo como o qualitativo,
apresentam pontos fortes e fracos e que os elementos fortes de um complementam as
fraquezas do outro, mas que ambos sdo fundamentais ao desenvolvimento da ciéncia em

enfermagem.

Para Streubert e Carpenter (2002) no desenvolvimento de uma investigacdo quantitativa,
0 investigador comeca por realizar uma extensa pesquisa bibliografica acerca do assunto

de interesse. Esta permite-lhe averiguar se o estudo planeado ja foi estudado, ajuda a
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aperfeicoar a pergunta de investigacdo e a construir um argumento sobre a necessidade

de o investigar.

4.1 — Justificacdo do estudo

Espera-se dos profissionais de saude, que estes estejam aptos para responder as
diferentes situacdes no dia-a-dia da sua prética profissional. As situacdes de erro com
medicacdo envolvendo enfermeiros, sdo situagdes como ja foi mencionado, frequentes e
incomodas que podem ter consequéncias nefastas para o doente/familia e profissionais,

exigindo por isso, uma intervencao adequada por parte dos enfermeiros.

A forma como os profissionais encaram o erro de terapéutica e lidam com ele, é diferente
de profissional para profissional, podendo ter desfechos diferentes consoante o

enfermeiro que experiencia a situacdo de erro.

E importante utilizar terminologias consensuais sobre o erro de terapéutica, no entanto é
igualmente importante, que os enfermeiros percepcionem o erro de terapéutica da
mesma forma, de modo a que face a uma situacédo de erro com medicacdo, actuem da
melhor forma. Por exemplo, se uma determinada situac&o de erro de medicag&o néo for
reconhecida como tal pelo enfermeiro (mesmo sendo um erro), ele ndo ird implementar

nenhuma medida para a resolver.

Com este estudo pretende-se perceber de que forma os enfermeiros que exercerem

fungbes na pediatria, percepcionam o erro de terapéutica.

Os estudos de enfermagem sobre o erro de terapéutica sdo ainda escassos e a pesquisa

bibliogréafica revelou existir uma lacuna a este respeito.

Exercendo fungbes num servico de pediatria, confronto-me frequentemente com
situagdes de erro de medicacdo envolvendo enfermeiros. Certa de que o primeiro passo
para prevenir um erro € compreendé-lo, decidi direccionar este estudo para a percep¢ao

do erro de medicagcdo em pediatria.

Esta pesquisa justifica-se pelo facto de previamente a implementacdo de medidas
preconizadas para prevenir o erro de medicacdo, ser necessario identificar a nocédo de
erro para os enfermeiros e o que estes profissionais consideram que deve ser feito

nestas situacoes.

Pretende-se que a compreensdo deste fendmeno, contribua para que se possam
implementar medidas ajustadas que permitam por um lado a adopc¢do de uma atitude

mais compreensiva face aos erros, e por outro, contribuir para a reducdo dos mesmos.
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4.2 — Objectivos do estudo

Fortin (1999) refere que o objectivo do estudo especifica, as variaveis, a populagéo alvo e

a orientacdo a dar a investigacdo. Neste sentido, propormo-nos neste estudo a:

e Conhecer a percepcado dos enfermeiros, sobre o erro de terapéutica em pediatria.
A este objectivo geral advém os seguintes objectivos especificos:

» ldentificar a nocdo de erro de terapéutica na pediatria para os enfermeiros;

» ldentificar que tipos de erros de terapéutica os enfermeiros consideram ocorrer

com mais frequéncia, na pediatria;

e Conhecer quais as estratégias que os enfermeiros consideram que devem ser

desenvolvidas quando ocorrem erros de terapéutica;

e Conhecer quais as raz0es, os enfermeiros consideram contribuir para a sub-

notificacdo dos erros de terapéutica.

4.3 — Questao de investigacao

“As questdes de investigacdo sdo premissa sobre as quais se apoiam os resultados da
investigacdo.” (Fortin citando Talbot, 1999, p.101) Elas dever&do decorrer dos objectivos

do estudo e especificar 0os aspectos que se pretende estudar.

Sendo os conhecimentos sobre o erro de terapéutica em pediatria escassos, pretende-se
descrever e caracterizar este fendmeno, pelo que as questdes enunciadas sado mais

gerais, sendo a questédo de partida a seguinte:
Qual a percepcéo do erro de terapéutica em pediatria para os enfermeiros?
Desta questdo derivam outras questdes, nomeadamente:
» O que € para os enfermeiros uma situacdo de erro de terapéutica em pediatria?

* Que tipos de erros de terapéutica em pediatria os enfermeiros consideram ocorrer

com mais frequéncia?

* Quais as estratégias que os enfermeiros consideram que devem ser

desenvolvidas quando ocorrem erros de terapéutica em pediatria?
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¢ Quais as razbes, os enfermeiros consideram contribuir para a sub-notificagdo dos

erros de terapéutica em pediatria?

4.4 — Tipo de estudo

Como j4 foi referido, a pesquisa bibliografica revelou existirem poucos estudos sobre o

erro de terapéutica em pediatria.

Fortin (1999:135) salienta que “se existem poucos ou nenhuns conhecimentos sobre o
fendmeno, o investigador orientara o seu estudo para a descricdo de um conceito ou
factor...” referindo ainda que “pode mostrar-se importante estudar as caracteristicas de
uma populacdo particular ou de descrever a experiéncia de um grupo de pessoas, antes

de elaborar uma intervengéo susceptivel de melhorar uma situagéo.”

Pretendendo conhecer a percepcdo de erro de medicacdo em pediatria para o0s
enfermeiros, consideramos que este estudo se enquadra num estudo do tipo descritivo -

correlacional.

Esta escolha metodoldgica justifica-se pelo facto de que se pretende explorar a temética
do erro de medicacao e determinar a existéncia de relacdes entre as variaveis “categoria
profissional do enfermeiro” e “tempo de exercicio profissional do enfermeiro em pediatria”

com o conceito de erro de terapéutica em pediatria.

Este tipo de estudo tém como vantagem, permitir no decorrer do mesmo processo,
considerar simultaneamente varias variaveis com vista a explorar as suas relagfes.
(Fortin, 1999)

Para além disso, este € um estudo transversal uma vez que visou estudar o fenébmeno do

erro de medicagdo em pediatria num dado momento do tempo.

4.5 - Desenho do estudo

Este estudo decorreu no Centro Hospitalar do Porto (CHP) — Hospital Santo Anténio
(HSA), Unidade Maria Pia (HMP) e Unidade Maternidade Julio Dinis (MJD).

Foi realizado nos servigos de pediatria e neonatologia e direccionado para os enfermeiros

que exercem funcdes nestes servicos.
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Para tal, foi solicitada a colaboracdo dos enfermeiros para o0 preenchimento

questionarios.

A recolha de dados realizou-se entre Outubro e Dezembro de 2008.

4.5.1 — Instrumento de colheita de dados

Sendo o fendmeno do erro de medicagdo um assunto sensivel, que pode causar algum

desconforto aos enfermeiros, optou-se pela realizagdo de um questionério. (ver Anexo 2)

Matalon e Ghiglione (1993:15) referem que uma das razfes para recorrer a este método
prende-se com a necessidade de “compreender fendmenos como as atitudes, as
opinides, as preferéncias, as representacdes, etc., que s6 sdo acessiveis de uma forma

pratica pela linguagem, e que s6 raramente se exprimem de forma espontanea”.

Com este instrumento de recolha de dados espera-se acumular a maior quantidade de
informacgéo possivel a fim de abarcar os diversos aspectos do fendbmeno do erro de

medicacdo em pediatria.

A escolha deste método teve em conta varios aspectos da investigacdo. Sendo a amostra
constituida por sujeitos repartidos por diferentes servicos a utilizacdo do questionario
permite obter mais informacg8es do conjunto populacional. Por outro lado, a apresentacao

uniformizada do questionario facilita a comparacao dos resultados entre os participantes.

Para além disso, a natureza impessoal do questionério, permite que os participantes se
sintam mais seguros para exprimir livremente a sua opinido sobre o erro, sem receio de

repercussoes.

O questionario foi elaborado com base na revisdo bibliografica sobre o tema. Dois
estudos de investigacdo serviram de suporte a construcdo 0 mesmo, mais

concretamente:

e “Nurse’s perceptions — when it is a medication error?” - Um estudo desenvolvido
por Joan Osborne e Kathleen Blais e Janice S. Hayes num hospital na Florida,
onde foram estudadas as percepc¢des dos enfermeiros sobre o erro de medicacéo.
Este estudo foi publicado na revista JONA (29) N°4 em 1999.

e “Percepcion about medication errors: analysis of answers by a nursing team” - Um
outro estudo de cardcter descritivo-exploratério, desenvolvido por Elena Bohomol

e Lais Helena Ramos, onde séo apresentados 4 cenarios de situacdes da pratica
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de enfermagem e comparadas as respostas. Este estudo foi publicado em 2006

na Revista Latino-Americana de Enfermagem. (14) N°6.

E constituido por 5 grupos de questdes sendo 4 grupos de perguntas fechadas e uma
pergunta aberta final. O primeiro grupo bloco de questdes refere-se a dados biogréficos
do enfermeiro. O segundo bloco é constituido por 5 breves descricdes de situacdes de
erro de terapéutica, sendo solicitado ao enfermeiro para responder uma das opg¢des

possiveis.

O terceiro bloco de questdes é constituido por uma escala de Likert com 11 itens para a

mensuracado da frequéncia dos diferentes tipo de erros de terapéutica.

A guarta questdo é também constituida por uma escala de Likert com 10 itens onde é
solicitado aos enfermeiros para indicarem em que grau concordam ou discordam com as

frases expressas nos enunciados.

Por fim, a quinta questdo € uma pergunta aberta sobre o motivo da sub-notificagdo dos

erros de terapéutica.

Cada questionario foi precedido de uma “Nota explicativa” que apresenta o estudo e

explica os objectivos do mesmo, salientando o caracter voluntério da participacéo.

O questionério foi previamente submetido a pré-teste, a um grupo de 10 enfermeiros a
exercerem funcdes no Servico de Internamento Médico-Cirargico — Lactentes do
CHP/HMP.

4.5.2 — Variaveis e hipoteses

Para Quivy e Campenhoudt (1998) a variavel pode definir-se como aspecto, qualidade ou

caracteristica de um fendmeno observavel e mensuravel.

Dependendo do contexto da investigacdo, as varidveis podem ser designadas de forma
diferente. Fortin (1999:43) refere que “os tipos de varidveis incluem as variaveis
independentes e dependentes, atributos e estranhas. A variavel independente é a que o

investigador manipula para medir o seu efeito sobre a variavel dependente.”

O primeiro grupo de perguntas do questionario refere-se a dados biograficos do
enfermeiro, mais concretamente: a categoria profissional, o tempo de exercicio na
profissdo de enfermagem e o tempo de exercicio profissional em pediatria. Estes dados

serdo considerados as variaveis independentes deste estudo.
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Pretende-se neste estudo, relacionar a categoria profissional e o tempo de servico em
pediatria com o conceito de erro de terapéutica em pediatria, podendo-se considerar este

ultimo como a variavel dependente.

De modo a operacionalizar a variavel — conceito de erro de terapéutica em pediatria,
foram construidas cinco situacdes de erro que se incluiram no questiondrio, e que
classificaremos como vinhetas. Polit e Hungler (1995) consideram que “As vinhetas sdo
descricOes breves de eventos ou situacdes as quais 0s respondentes sdo solicitados a
responder (...) de modo a elicitar informacBes sobre as percepcbes, opinides ou

conhecimentos dos respondentes sobre algum fendmeno estudado”

As situacdes referem-se aos seguintes tipos de erro:

Erro no horéario de administracao do farmaco;

» Erro de omisséo de dose do farmaco;

e Erro na prescricdo meédica;

e Erro de administracdo de farmaco néo prescrito;

» Erro na dosagem do farmaco administrado.
Com esta operacionalizacdo espera-se conseguir determinar se existe relacdo entre as
variaveis independentes — categoria profissional e tempo de servico em pediatria e a
variavel dependente - conceito de erro de terapéutica em pediatria.
Polit e Hungler (1995) referem que uma hipGtese € uma previsdo experimental, ou uma
explicacdo da relacdo entre duas ou mais varaveis e que o uso de hipéteses induz ao
pensamento critico e promove a compreensao.

As hipéteses estatisticas (HO) definidas para este estudo seréo:

* Nao existe relacdo entre a categoria profissional do enfermeiro e o conceito de

erro de terapéutica em pediatria;
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 Nao existe relagdo entre o tempo de exercicio profissional em pediatria do

enfermeiro e o conceito de erro de terapéutica em pediatria.

4.6 — Consideracdes éticas
A execucdo deste estudo teve em consideracdo alguns aspectos.

Antecipadamente, formalizou-se o pedido ao Conselho de Administracdo do CHP para a

realizacdo do estudo, tendo sido autorizado. (ver Anexo 1)

Intencionalmente ndo houve identificacdo da proveniéncia dos questionarios, com o

objectivo de preservar a confidencialidade dos dados e 0 anonimato dos intervenientes.

Apbés a obtencdo da autorizacdo para a realizacdo do estudo, foi efectuado um primeiro
contacto informal com os enfermeiros chefes dos servicos implicados, no sentido de

conhecer a disponibilidade para acolher o estudo e de conhecer a estrutura dos servigos.

Os questionérios foram entdo entregues ao enfermeiro chefe dentro de um envelope que
se encarregou da sua divulgacdo aos restantes elementos da equipa, sendo colocado
nos servicos, caixas proprias para a colocagdo dos questiondrios apds o0 seu
preenchimento. Estas eram caixas fechadas com o objectivo de impedir que, ap6s
preenchidos os questionarios fossem consultados. Os participantes foram informados

deste facto, pelas enfermeiras chefes dos servicos.

Estas opc¢des tiveram como principal objectivo garantir o anonimato, uma vez que o erro
em contexto profissional € ainda um tema sensivel. Perspectivou-se que desta forma os
enfermeiros pudessem expressar livremente as suas opinides sobre um assunto ainda
“tabu”.

4.7 — Amostra

“Uma populacéo € uma coleccdo de elementos ou sujeitos que partilham caracteristicas
comuns, definidas por um conjunto de critérios” sendo que “qualquer trabalho de
amostragem requer uma definicdo precisa da populacdo a estudar, e portanto dos

elementos que a compdem”. (Fortin, 1999, p.202)

s

A populacdo deste estudo € constituida pelos enfermeiros que exercem fungdes nos

servicos de pediatria e neonatologia do CHP — HSA, HMP e MJD.

A amostra é um subconjunto da populacdo e devera ser representativa da populagdo em

estudo.
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Neste estudo, foram critérios de inclusdo na amostra, ser enfermeiro no CHP e exercer
fungbBes num servico de pediatria ou neonatologia. A amostra foi, portanto ndo aleatéria e

intencional.

Este estudo decorreu nos seguintes servigos: servico de Pediatria e servico de Cuidados
Intensivos Neonatais e Pediatricos do CHP/HSA, servico de Neonatologia da MJD/CHP,
servicos de Internamento de Curta Duracdo, de Internamento Médico-Cirargico, de
Nefrologia, de Cuidados Intensivos Neonatais Pediatricos e Bloco Operatério do
HMP/CHP.

Nestes servicos séo internadas criangas dos O aos 18 anos de idade, com diferentes
patologias de diversas especialidades. As equipas de enfermagem s&o constituidas por
enfermeiros chefes, enfermeiros especialistas, enfermeiros graduados e enfermeiros
generalistas, distribuidos pelos turnos da manha (das 8h as 14,30h), da tarde (das 14h as
20,30h) e noite (das 20h as 8,30h) O método de trabalho instituido € o método individual

de trabalho.

Estes servicos possuem equipas médicas fixas, estando também disponiveis médicos de

urgéncia que dao apoio aos servicos sempre que necessario ou sempre que solicitados.
As equipas de enfermagem sao constituidas pelos seguintes elementos:
e Servico de Pediatria do CHP/HSA -26 enfermeiros;

e Servico de Cuidados Intensivos Neonatais e Pediatricos do CHP/HSA - 35

enfermeiros;
e Servico de Neonatologia da MIJD/CHP — 42 enfermeiros;
* Servigo de Internamento de Curta duragdo do HMP/CHP — 6 enfermeiros;
» Servico de Internamento Médico-Cirurgico do HMP/CHP- 28 enfermeiros;
e Servico de Nefrologia do HMP/CHP — 9 enfermeiros;
» Servi¢o de Cuidados Intensivos Pediatricos do HMP/CHP — 23 enfermeiros;
e Bloco Operatorio do HMP/CHP — 19 enfermeiros.

Em todos estes servicos foram entregues questiondrios, para serem preenchidos
individualmente por todos os enfermeiros a exercerem la fun¢des, sendo distribuidos um

total de 188 questionarios.

Estimou-se que iriam responder ao questionario 100 enfermeiros, esperando-se por isso

uma amostra de 100.
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4.8 — Tratamento dos dados

As questbes fechadas foram tratadas estatisticamente com recurso ao programa
informatico SPSS (Statistical Package for the Social Science) verséo 16.0. Foi efectuada

andlise descritiva das frequéncias absolutas e relativas de todas as variaveis.

Os dados foram organizados em quadros e em graficos consoante as questdes e

consoante achamos ser mais facil a visualizacdo

O teste a utilizar para calcular o valor prova foi o teste de independéncia do Qui-
Quadrado que permite averiguar se duas varaveis estdo relacionadas ou ndo. A escolha
deste teste prende-se com o facto de este ser um teste ndo paramétrico. Pereira (2008)
salienta que este tipo de testes ndo necessita de fortes requisitos e que sdo Uteis em

situacBes em que as amostras sdo pequenas.

A gquestdo aberta serd tratada através de analise de contetdo. Segundo Bardin (2004) a
analise de contetdo tem como objectivos a superacdo da incerteza e o enriqguecimento

da leitura.
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5 — APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

Como foi referido anteriormente, foram distribuidos questionarios aos enfermeiros a
exercer funcBes nos servicos de pediatria e neonatologia do CHP, tendo sido recolhidos

131 questionarios preenchidos, constituindo este numero a amostra do estudo.

Dados Biograficos do Enfermeiro

No primeiro grupo de perguntas do questionario, pretendia-se saber os seguintes dados

biogréficos do enfermeiro:
e Categoria profissional;
» Tempo de exercicio na profissdo de enfermagem;
» Tempo de exercicio profissional em pediatria.

Dos 131 enfermeiros que responderam ao questionario, 32 eram enfermeiros
generalistas (25,2%), 53 eram enfermeiros graduados (41,73%) e 42 eram enfermeiros

especialistas (33,07%) (Grafico 1). Nesta questéo 4 enfermeiros ndo responderam.

Gréfico 1 - Distribuicdo dos enfermeiros da amostra pelas categorias profissionais
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No que diz respeito ao tempo de exercicio profissional e o tempo de exercicio profissional
em pediatria foi dividido em intervalos de tempo para mais facil interpretagcdo dos
resultados. Inicialmente pensou-se em dividir o tempo de servico em 3 intervalos de
tempo: Menos de 1 ano de tempo de servigo, de 1 a 5 anos de tempo de servico e mais

de 5 anos de tempo de servico.

Nesta divisdo considerou-se o facto de 1 ano ser o periodo necessario para a integracao
do enfermeiro num dado servico e mais de 5 anos o enfermeiro poder ja ser considerado

perito, como refere Benner no seu artigo “De principiante a perito” (1996).

ApOGs analisar os dados obtidos, constatou-se que apenas 2 enfermeiros possuiam
menos de 1 ano de tempo de servico. Face a estes resultados optou-se entdo por dividir
0 tempo de servico em apenas dois intervalos: “5 anos ou menos de tempo de servi¢o” e

“mais de 5 anos de tempo de servico”.

Os resultados obtidos revelaram que, dos 131 enfermeiros que constituiram a amostra,
29 enfermeiros possuiam 5 ou menos anos de tempo de servico (23,02%) e 97
enfermeiros possuiam mais de 5 nos de tempo de exercicio profissional (76,98%)

(Grafico 2). Também nesta questdo 5 enfermeiros ndo responderam.

Grafico 2 - Distribuicdo dos enfermeiros da amostra pelo tempo de servico na profissao

de enfermagem
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No que diz respeito ao tempo de servico em pediatria também se optou pela mesma

divisdo, sendo que do total de enfermeiros que responderam, 52 enfermeiros possuiam 5
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ou menos anos de tempo de servico em pediatria (41,27%) e 74 enfermeiros possuiam
mais de 5 anos de tempo de servico em pediatria (58,73%) (Gréafico 3). Novamente 5

enfermeiros ndo responderam.

Gréfico 3 - Distribuicdo dos enfermeiros da amostra pelo tempo de servico em

pediatria
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Conceito de erro

O segundo grupo de perguntas do questionario referiu-se a cinco breves descricées de
situacBes de erro de terapéutica. Face a cada uma das situacGes foi pedido aos

enfermeiros que respondessem as seguintes questoes:

* Considera tal situagcdo um erro de medicacdo?

» Considera que o médico deve ser informado?

* Considera que o enfermeiro chefe deve ser informado?
As situacdes apresentadas foram denominadas de erro e numeradas de 1 a 5 para mais
facil compreenséo dos termos apresentados. Os resultados das respostas a este bloco

de questdes foram distribuidos em tabelas de contingéncia.

Erro 1 - A crianca X tem prescrito furosemida 5 mg por via endovenosa &s 12 horas. No
entanto esta medicacdo é administrada 3 horas apds a hora prevista pois a crianca

ausentou-se para realizar exames complementares de diagndstico.
Dos inquiridos que responderam a esta questdo, 11% consideraram esta situagcdo como

um erro, sendo que destes, 8% consideravam importante avisar o médico de tal facto,

17,1% consideravam importante avisar o médico e enfermeiro chefe e 12,5% apesar de
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considerarem a situacdo um erro pensavam que ninguém deveria ser informado do facto.
Uma percentagem significativa de enfermeiros considerou que esta situacdo n&o
constituiu um erro com terapéutica (89%) apesar de ainda assim, destes, 92% acharem
gue o médico deveria ser informado, 84,9% considerarem que 0 médico e o enfermeiro
chefe deveriam ser informados e 87,5% considerarem que ninguém deveria ter

conhecimento do facto (Quadro 1)

Quadro 1 — Tabela de distribui¢cdo dos resultados obtidos na situagéo de Erro 1

Inf.Médico Inf.Enf.°Chefe Inf.Ambos [nf.Nenhum Total
N % N % N % N % N %
Erro 1 Sim 6 8,0 0 ,0 6 17,1 2 125 | 14 | 11,0
rro
Nao 69 | 92,0 1 100 29 84,9 14 87,5 | 113 | 89,0

Erro 2 - O lactente A tem prescrito paracetamol 125 mg via rectal as 16 horas. A hora
referida a enfermeira, ndo administra o farmaco uma vez que o lactente se encontra a

dormir, esta apirético e aparentemente sem dor.

Do total de enfermeiros que responderam a esta questao, uma grande percentagem nao
considerou esta situacdo como um erro (86,7%) e como tal 95,3% dos enfermeiros
considerou que ninguém deveria ser informado do facto. Ainda assim, 87,5% dos
enfermeiros considerou que o médico deveria ter conhecimento do facto e 69,2%
consideraram que deveriam de informar o chefe e o médico. Apenas 13;3% dos
enfermeiros considerou esta situagcdo um erro, sendo que destes, 12,5% consideravam
importante avisar o médico de tal facto, 30,8% consideravam importante avisar o0 médico
e enfermeiro chefe e s6 4,7% apesar de considerarem a situa¢cdo um erro pensavam que

ninguém deveria ser informado. (Quadro 2)

Quadro 2 - Tabela de distribuicdo dos resultados obtidos na situacéo de Erro 2

Inf.Médico Inf.Enf.°Chefe Inf.Ambos  [nf.Nenhum Total
N % N % N % N % N %
Erro 2 Sim 7 12,5 0 0 8 30,8 2 4.7 17 | 13,3
rro
Nao 49 | 87,5 3 100 18 69,2 | 41 95,3 | 111 | 86,7

Erro 3 - Um determinado farmaco é prescrito pelo médico com um erro na dosagem. O

enfermeiro administra esse mesmo farmaco de acordo com a prescri¢édo.
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Nesta situacdo, 64,5% dos enfermeiros considerou a situagéo um erro de terapéutica dos
quais 47% achou importante avisar o médico de tal facto, 68,6% consideravam
importante avisar o médico e enfermeiro chefe e 50% apesar de considerarem a situagéo
um erro pensavam que ninguém deveria ser informado do facto. Do total de enfermeiros
gue respondeu a esta questdo, 35,5% n&o considerou esta situagdo um erro com
terapéutica, mas 52,6% dos inquiridos acharam importante informar o médico, 31,4%
considerarem que o médico e o enfermeiro chefe deveriam ser informados e 50%

considerarem que ninguém deveria ter conhecimento do facto. (Quadro 3)

Quadro 3 - Tabela de distribuicdo dos resultados obtidos na situacdo de Erro 3

Inf.Médico Inf.Enf.°Chefe Inf.Ambos  [nf.Nenhum Total
N % N % N % N % N %
Erro 3 Sim 9 47,4 0 0 70 68,6 1 50,0 | 80 | 64,5
rro
Nao 10 | 52,6 1 100 32 31,4 1 50,0 | 44 | 355

Erro 4 - No dia 10/01/2008 a prescricdo médica de um analgésico € suspensa a crianga
Y. No dia seguinte, a crianca Y apresenta-se queixosa e aparentemente com dor, pelo

que o enfermeiro Ihe administra o analgésico que havia sido suspenso no dia anterior.

Face a este erro, 58,9% dos enfermeiros consideraram um erro de terapéutica e 41,1%
ndo o consideraram. Dos enfermeiros que responderam sim, 34,6% achavam que o
médico devia ser informado, 76,3% pensavam que se devia informar o enfermeiro chefe e
o médico. Dos enfermeiros que ndo identificaram a situagdo como erro, 65,4%
consideraram que mesmo assim este deveria ser comunicado ao médico e 23,7%

achavam que se devia informar o chefe e o médico. (Quadro 4)

Quadro 4 - Tabela de distribuicdo dos resultados obtidos na situacéo de Erro 4

Inf.Médico Inf.Enf.°Chefe Inf.Ambos  [nf.Nenhum Total
N % N % N % N % N %
Erro 4 Sim 18 | 34,6 0 0 58 76,3 0 ,0 76 | 58,9
rro
Nao 34 | 65,4 0 ,0 18 23,7 1 100 | 53 | 41,1

Erro 5 - O lactente B tem prescrito administracdo de paracetamol 90 mg por via oral se a

sua temperatura axilar for superior a 38° C. Quando o lactente se apresenta febril o
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enfermeiro, com base nos seus conhecimentos e sabendo que tal dose néo surtira efeito,

administra ao lactente 120 mg de paracetamol por via oral.

Quando confrontados com esta situagdo, uma percentagem consideravel de enfermeiros
considerou a situacdo um erro de terapéutica (75,4%) e apenas 24,6% dos inquiridos nao
consideraram erro. Dos enfermeiros que responderam sim, 64.9% acharam importante
avisar o médico e 81,6% avisariam o enfermeiro chefe e o médico. Dos enfermeiros que
ndo consideraram a situacdo um erro, 35,1% achavam que o medico devia ter
conhecimento e 18,4% acharam que o enfermeiro chefe e o0 médico deviam ser avisados.
(Quadro 5)

Quadro 5 - Tabela de distribuigdo dos resultados obtidos na situacdo de Erro 5

Inf.Médico Inf.Enf° Chefe Inf.Ambos  [nf.Nenhum Total
N % N % N % N % N %
Ero s Sim 24 | 64,9 0 0 71 81,6 0 ,0 95 | 75,4
rro
Nao 13 | 351 1 100 16 18,4 1 100 | 31 | 24,6

Com o objectivo de perceber se existe relagdo entre a categoria profissional do
enfermeiro e o conceito de erro de terapéutica em pediatria relacionaram-se estas duas
variaveis. Os resultados apresentados referem-se portanto, a relacdo entre a categoria
profissional e as respostas afirmativas para “Considera a situagdo um erro de

terapéutica?”

Para averiguar se existe relacdo entre as duas variaveis utilizou-se o teste de Qui

Quadrado sendo definido 0,05 o valor da significAncia.

De realcar que nas situacdes errol, erro 3 e erro 5 as percentagens de enfermeiros,
enfermeiros graduados e enfermeiros especialistas foram préximas, ndo havendo

grandes diferencas entre os enfermeiros das diferentes categorias profissionais.
Na situacdo de erro 2, nenhum enfermeiro considerou a situacdo um erro ao passo a

situacdo foi considerada erro de terapéutica por 17,3% de enfermeiros graduados e

16,7% de enfermeiros especialistas.
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Através da andlise do Teste do Qui-Quadrado, observamos que o valor do teste do Qui-
Quadrado de Pearson (valor prova) € de 0,044, e por isso inferior a 0,05. Podemos
aceitar que, neste caso existe uma associacéo (relacdo) significativa entre o facto de ter
uma “categoria profissional” com a resposta afirmativa ao erro apresentado. Ou seja

podemos rejeitar a hipétese estatistica (HO)

Também na situacao de erro 4, o valor do teste do Qui-Quadrado de Pearson é de 0,024,
sendo por isso inferior a 0,05. Também neste caso se pode aceitar a hipétese de que
existe uma relacéo significativa entre o facto de ter uma “categoria profissional” com a

resposta afirmativa a este erro. (Quadro 6)

Quadro 6 — Tabela contingéncia da relacdo entre a categoria profissional e o conceito de

erro de terapéutica em pediatria

Enfermeiro Enfermeiro Enfermeiro valor
Graduado Especialista rova
N | % | N % N % | P

Erlro 4 |125| 5 | 98 | 5 | 122 | 0.908
Erzro 0 0 9 | 17.3 7 1167 |o0.044
Ego 22 | 688 | 28 | 549 | 29 | 725 | 0182
EZO 17 | 531 | 38 | 731 | 19 | 463 | 0.024
Ersro 21 | 656 | 41 | 788 | 32 | 780 | 0.346

Estabeleceu-se igualmente a relagdo entre o tempo de servico em pediatria com o

conceito de erro para perceber se existia relacdo entre estas duas variaveis.

Os resultados apresentados referem-se portanto, a relacao entre o tempo de servico em
pediatria e as respostas afirmativas a questdo “Considera a situagcdo um erro de
terapéutica?”

Neste caso foi também utilizado o teste de Qui Quadrado (o valor da significAncia de

0,05) para averiguar se existe relacdo entre estas duas variaveis. (Quadro 7)

De salientar que realizando a andlise do Teste do Qui-Quadrado, observamos que para
todos os erros o valor prova € superior a 0,05 logo ndo podemos rejeitar a hipotese

estatistica (H0). Como tal, pode ser aceite a hipétese de que nado existe relagédo
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significativa entre o tempo de servico de pediatria com a resposta afirmativa aos erros

apresentados.

Quadro 7 — Tabela contingéncia da relacdo entre o tempo de servico em pediatria e 0

conceito de erro de terapéutica em pediatria

Tempo em pediatria <5 anos | Tempo em pediatria> 5 anos Valor

N % N % Prova

f”o 7 135 7 9.9 0,534
5”0 5 9.6 11 151 0,368
E”O 34 65.4 45 63.4 0,819
E”O 30 57,7 43 59,7 0,821
E”O 37 71.2 56 778 0.401

Tipos de erro de terapéutica em pediatria

O terceiro grupo de perguntas do questionario corresponde a uma escala de Lickert onde
foi pedido aos enfermeiros para indicarem qual consideravam ser a frequéncia da
ocorréncia dos diferentes tipos de erros de terapéutica em pediatria, posicionando-se na
escala. As hipbteses de resposta incluiam: “Nunca”, “Pouco frequente”, “Alguma

frequéncia”, “Muito frequente”, “Sempre”.

As hipéteses de resposta foram agrupadas em 3 grupos:
» Raramente — incluido o “Nunca”’e o “Pouco frequente”
» Algumas vezes — incluindo a “Alguma frequéncia”
» Frequente — incluido o “Muito frequente”e o “Sempre”.

Os diferentes tipos de erro foram apresentados aos enfermeiros incluindo uma breve

definicdo de cada um deles, sendo eles:

e Erro de prescricao: Terapéutica prescrita pelo médico inadequada em relacdo a
dose e/ou a via de administracdo e/ou a apresentacdo e/ou a frequéncia de

administracao, ou prescricao ilegivel.

 Erro de Omissdo: Nao administragdo de uma dose ou de um medicamento

prescrito.
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* Erro no Horério: Administracdo da terapéutica fora do periodo de tempo pré-

definido.

e Erro de preparacdo: Diluicdo ou reconstituicdo do medicamento incorrectas ou

mistura de medicagao incompativel.

« Erro na administracdo de medicamento n&o autorizado: Administracdo de

medicacao ou dose ndo prescrita, incluindo administracdo no doente errado.

« Erro devido a técnica incorrecta de administracdo: Procedimento técnico

incorrecto ou uso de técnicas improprias, velocidade errada de administragéo, etc.
« Erro de via: Administracdo do medicamento pela via errada.

» Erro na forma farmacéutica: Administracdo do medicamento em apresentagao

diferente da prescrita.

e Erro _com medicamento deteriorado: Administracdo de medicagdo com

comprometimento da integridade fisica ou quimica, incluindo medicacao fora do

prazo de validade.

e Erro de monitorizacdo: Falha na revisdo do esquema terapéutico prescrito.

Os resultados obtidos foram tratados através de andlise estatistica descritiva simples com

0s quais se construiu um grafico. (Gréfico 4)

Realca-se que o facto de que, 32,1% dos enfermeiros consideram que o erro no horario

ocorre algumas vezes e 7,6% consideram mesmo que este erro é frequente.

O erro de monitorizacdo, onde ocorre uma falha na revisdo do esquema terapéutico
prescrito, € referido por 26% dos enfermeiros como aquele que ocorre algumas vezes e

por 3,1% dos enfermeiros, como sendo um erro frequente.

De salientar ainda que, o erro na prescricdo, 0 erro que acontece em consequéncia do
uso de um medicamento deteriorado e o erro na via de administragéo, n&do séo referidos

por nenhum enfermeiro como sendo erros frequentes.

De um modo geral, da andlise dos dados obtidos podemos concluir que os enfermeiros
consideram que os diferentes tipos de erro com terapéutica em pediatria, ou nunca

ocorrem ou ocorrem com pouca frequéncia.
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Grafico 4 - Distribuicdo da frequéncia dos diferentes tipos de erro de terapéutica em

pediatria

Erro no horério

Erro de monitorizagdo
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Estratégias face ao erro de terapéutica em pediatri
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B Algumas vezes
ORaramente

O quarto grupo de questBes apresentava algumas frases que correspondem a possiveis

estratégias a desenvolver pelos enfermeiros quando ocorre um erro de terapéutica.

Foi solicitado aos enfermeiros que assinalassem a sua concordancia ou discordancia

com cada uma das afirmacdes sendo as op¢des de resposta as seguintes: “Totalmente

em desacordo”, “Em desacordo”, “Indeciso”, “De acordo” e “Totalmente de acordo”.
Também nesta questao, as hipéteses de resposta foram agrupadas em 3 grupos:
» Discordancia — incluido o “Totalmente em desacordo”e o “Em desacordo”
» Sem opinido — incluindo o “Indeciso”

> Concordancia - incluido o “De acordo” e o “Totalmente de acordo”

As frases sobre as quais os enfermeiros deveriam manifestar a sua opinido foram as

seguintes:
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O enfermeiro deve sempre comunicar ao médico a ocorréncia de um erro de

medicacao.

* O enfermeiro deve comunicar ao médico a ocorréncia de um erro de medicacao

apenas se tal acarretar dano para o doente.

» O enfermeiro deve sempre comunicar a ocorréncia de um erro de medicacdo a

respectiva chefia.

« O enfermeiro deve comunicar a ocorréncia de um erro de medicacdo a respectiva

chefia apenas se tal acarretar dano para o doente.

e« Quando ocorre um erro de medicacdo em pediatria, os familiares da crianca

devem ser sempre informados deste facto.

* Quando ocorre um erro de medicagdo em pediatria, os familiares da crianca

devem ser informados apenas se tal acarretar dano para a crianca.

e Quando ocorre um erro de medicacdo em pediatria, os familiares da crianca ndo

devem ter conhecimento de tal facto.

* Os erros de medicagdo cometidos pelos enfermeiros nem sempre devem ser

comunicados ou notificados.

« Os enfermeiros devem ser encorajados a participar em sistemas voluntarios de

comunicacao de erros.

¢ Os enfermeiros devem falar com os restantes elementos da equipa sobre erros

gue tenham cometido para prevenir que estes ocorram novamente.

Os resultados obtidos foram tratados através de andlise estatistica descritiva simples e
revelaram que 89,3% dos enfermeiros consideram que o médico deve ser sempre
informado quando ocorre um erro com medicacdo apesar de 26% dos enfermeiros
considerarem que, o erro s6 deve ser comunicado ao médico caso acarrete dano para o

doente. (Gréfico 5)

No que diz respeito a informar os respectivos chefes, 64,9% dos enfermeiros considerou
que o enfermeiro chefe deveria ser sempre informado quando ocorre um erro com
terapéutica, no entanto, 17,6% dos enfermeiros mostraram-se indecisos face a informar o
chefe ou ndo e 16,8% mostraram-se discordantes com esta atitude. Ainda assim, 35,1%
dos enfermeiros considerou que sO6 deveria comunicar a ocorréncia de um erro de

medicacao a respectiva chefia em caso de este causar danos no doente.
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No que toca a informar os familiares da criangca quando ocorre um erro de medicacéo, a
informac&o recolhida foi menos consensual, uma vez que 47,3% dos enfermeiros
discordou do facto de se informar sempre os familiares quando ocorre um erro com
terapéutica, sendo que 32,8% mostraram-se indecisos e apenas 18,3% dos enfermeiros

concordaram com o facto de se fornecer sempre essa informacao aos familiares.

No caso de o erro com medicacdo implicar danos na crianca, 54,2% dos enfermeiros
concordou que nesse caso a familia deveria ter conhecimento, apesar de 20,6% dos

enfermeiros se mostrarem indecisos.

Sobre o facto de que nem sempre os erros de medicacdo devem ser comunicados ou
notificados, 67,9% dos enfermeiros discordou desta afirmacdo, 16,8% mostraram-se

indecisos e 12,2% concordaram com esta afirmacao.

De um modo geral, os enfermeiros concordaram que devem ser encorajados a participar

em sistemas voluntérios de comunicacao de erros (97,7%).

De salientar ainda que, 98,5% dos enfermeiros concordaram que se deve falar com a

equipa sobre erros cometidos para prevenir que estes ocorram novamente.
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Grafico 5 — Distribuicdo dos resultados obtidos correspondentes as estratégias que os

enfermeiros consideram que devem

terapéutica

O enf® deve comunicar ao médico erro se houver dano para o doente.

Os erros de medicacdo cometidos por enf® nem sempre devem ser comunicados
ou notificados.

O enf® deve comunicar o erro a respectiva chefia sé se hover dano para o doente
Quando ocorre um erro os familiares da crianga ndo devem ter conhecimento

Quando ocorre um erro os familiares da crianga devem ser sempre informados

Quando ocorre um erro os familiares da crianga devem ser informados s6 se
houver dano para a crianca.

O enf® deve sempre comunicar o erro a respectiva chefia.

O enf® deve sempre comunicar ao médico o erro

Os enfermeiros devem ser encorajados a participar em sistemas voluntérios de
comunicagdo de erros

Os enf° devem falar com a equipa sobre o0s erros para prevenir que ocorram
novamente.

0%

Motivos para a sub-notificacao de erros de terapéut

ser

desenvolvidas face ao erro de

10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

ica

Como ja foi referido anteriormente, no sentido de conhecer as razdes que 0s enfermeiros

consideram estar na origem da sub-notificagdo de erros de terapéutica, foi incluida no

guestionario, uma pergunta aberta sobre este aspecto. Esta questdo foi submetida a

analise de conteudo.

Bardin (2004) define andlise de contetdo como “ um conjunto de técnicas da andlise das

comunicacdes” e classifica a analise das

respostas a perguntas abertas de um

guestionario como, analise de conteudo do tipo classificatorio.

Os resultados das respostas obtidas foram ag

« Factores pessoais do enfermeiro;

rupados em 4 categorias:

» Factores relacionados com a equipa de enfermagem;

+ Factores institucionais;
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+ Qutros factores.

No quadro seguinte sdo apresentadas as razdes que foram referidas em cada uma das

categorias.

Quadro 8 — Tabela com as razdes referidas pelos enfermeiros para a sub-notificagéo de

erros de terapéutica

Medo de consequéncias, de criticas negativas, punicbes e/ou
penalizacbes;

Competéncia posta em causa;

FACTORES Cobardia/ falta de coragem;

PESSOAIS Falta de profissionalismo;

Dificuldade em assumir a culpa;

Falta de conhecimentos;

Procura do sucesso;

Vergonha;

Medo de enfrentar os familiares;

Falta de cultura de notificagéo;

Falta de protocolos de actuacéo e meios para notificar;
FACTORES Muita burocracia para notificar;

INSTITUCIONAIS | Falta de formacéo e informacé&o sobre o assunto;

Falta de compreenséo e apoio institucional.

Represdlias;

FACTORES DA | Pouca sensibilidade da equipa para reconhecer e compreender o
EQUIPA erro;

Falta de comunicacédo entre a equipa;

Desvalorizacéo das consequéncias;
N&o reconhecer ou detectar o erro;
OUTRAS Esquecimento;

RAZOES Instabilidade profissional;
Sobrecarga de trabalho;

Excluséo profissional,
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6 — DISCUSSAO DOS RESULTADOS

ApOGs a apresentacdo e a analise dos resultados obtidos neste estudo, evidenciamos
agora a apreciacdo desses mesmos resultados a luz dos conhecimentos actuais sobre

esta tematica.

Os enfermeiros no ambito de seu exercicio profissional, inserem-se num contexto de
actuacao multiprofissional e como tal desenvolvem intervencdes que podem ser de dois
tipos: autbnomas e interdependentes, sendo estas Ultimas as intervencdes que sao

iniciadas por outros profissionais.

A administracdo de terapéutica € uma funcao interdependente dos enfermeiros que é
referida pela OE no documento - Competéncias do Enfermeiro de Cuidados Gerais
(2003) e de onde se destaca que, a administracdo de medicacgdo prescrita € uma fungéo
do enfermeiro, que deve servir-se para isso das qualificacdo e dos conhecimentos que
possui para detectar os efeitos secundarios e actuar em conformidade, de modo a manter

ou recuperar fungdes vitais em situacdes de emergéncia.

Actuar em conformidade numa situacdo de erro de medicacéo, pode implicar comunicar
ao médico esse facto. Alias, neste estudo uma percentagem consideravel de enfermeiros
(89,3%) considerou que o médico deveria ser sempre informado quando ocorre um erro
com medicacao, ao passo que 64,9% dos enfermeiros considerou que o enfermeiro chefe

deveria ser sempre informado do erro.

Também neste estudo, os enfermeiros quando confrontados com situagBes de erro,
apesar de nem sempre identificarem a situacdo como um erro, consideravam em
algumas das situagbes, que o médico deveria ser informado, mas nem sempre

consideraram que o enfermeiro chefe deveria ter conhecimento.

Esta opcao dos enfermeiros de considerarem que o médico deve ter conhecimento das
situacBes de erro com medicacdo podera estar relacionado com o facto de a
administracdo de medicacdo ser uma intervencéo iniciada por esses profissionais, pelo
gque a responsabilidade neste processo € partilhada por ambos os profissionais que nele

participam.

No entanto, os enfermeiros ndo podem escudar-se na responsabilidade médica, pois tem
0 dever de ter conhecimentos sobre a medicagdo que administram, e proceder em

conformidade, em caso de erro.
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A Ordem dos Enfermeiros (2003) salienta que “Relativamente as intervencdes de
enfermagem que se iniciam na prescricdo elaborada por outro técnico da equipa de

saude, o enfermeiro assume a responsabilidade técnica da sua implementacédo.”

Face a esta afirmacdo, podemos inferir que o enfermeiro devera assumir a
responsabilidade dos seus actos seja quais forem as consequéncias, cumprindo as
regras profissionais, técnicas e deontolégicas, protegendo a pessoa humana e garantindo

a exceléncia do exercicio.

Comunicar a ocorréncia de um erro de terapéutica ao médico, aos restantes elementos
da equipa de enfermagem e ao doente/familia, podera ndo ser tarefa facil para o

enfermeiro, e nem sempre existe consenso nesta decisao.

Os resultados deste estudo revelaram isso mesmo, uma vez que, 47,3% dos enfermeiros
discordou do facto de se informar sempre os familiares quando ocorre um erro com
terapéutica e 32,8% mostraram-se indecisos, havendo uma percentagem consideravel de
enfermeiros (54,2%) que achavam que a familia deveria ter conhecimento desse facto

apenas se ele implicasse danos na criancga.

Ora, a Carta da Crianca Hospitalizada refere que as criangas e os pais tém o direito de
receber informacg&o sobre a doenca e os tratamentos, a fim de poderem participar nas
decisbes que lhes dizem respeito. Como tal, a crianca/familia deveriam ter sempre
conhecimento das situagcbes de erro quando estas acontecem, e ndo apenas quando

ocorre um dano.

Um estudo desenvolvido por Witman et al em 1996 revelou que, dos 149 doentes
investigados, 98% eram a favor de saberem sobre os erros médicos que aconteceram
nos seus tratamentos, concluindo ainda que o facto de se informar o doente sobre o erro
poderia diminuir 0 nimero de processos e acc¢fes punitivas. (Carvalho e Vieira, 2002,
p.266)

Apesar disto, muitos erros de terapéutica ndo sdo comunicados ou notificados e os

motivos pelos quais tal acontece podem ser diversos.

Carvalho e Vieira citando Kraman (2002) referem que a maioria dos erros médicos nédo
produz consequéncias perceptiveis aos pacientes e aos profissionais de saude,

passando por isso despercebidos como incidentes ndo usuais e isolados.

A percepcédo do enfermeiro do que constitui na pratica em erro de terapéutica podera ser
uma das causas para que este nao seja notificado ou comunicado. Os resultados do
nosso estudo revelaram que alguns erros de terapéutica ndo foram considerados como

tal pelos enfermeiros. Realgamos as situacdes de erro 1 e erro 2 onde uma grande parte
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dos enfermeiros ndo considerou a situacdo um erro (89% e 86,7% respectivamente)
Mesmos nas situagdes de erro 3 e 4, onde mais de 50% dos enfermeiros consideraram a
situacdo um erro, uma percentagem consideravel ndo os considerou erros, 35,5% na
situacao de erro 3 e 41,1% na situagédo de erro 4. Tais achados podem indicar que o

conceito de erro nos enfermeiros inquiridos ndo € consensual.

Osborne e seus colaboradores (1999) referem um estudo realizado por Baker onde este
salienta que, os enfermeiros redefinem o erro de medicacdo, baseados nas situacdes e

nas suas competéncias de pensamento critico.

O mesmo autor salienta que poderd haver necessidade de permitir ao enfermeiro ajuizar
sobre as circunstancias do erro pelo que nessas situagdes o termo “erro de medicacéo”

podera ndo ser o mais adequado. (Osborne e colaboradores, 1999)

No sentido de perceber se existia uma relacdo entre a categoria profissional do
enfermeiro e o conceito de erro de terapéutica em pediatria relacionaram-se estas duas
variaveis, tendo-se concluido que apenas face as situacdes de erro 2 e erro 4, se poderia
aceitar uma relacao significativa entre o facto de ter uma “categoria profissional” com a
resposta afirmativa ao erro. Quando estabelecida a relacdo entre o tempo de exercicio
profissional dos enfermeiros em pediatria e 0 conceito de erro de medicacao, verificamos
gue ndo existe relacdo significativa entre o tempo de servi¢co de pediatria com a resposta
afirmativa aos erros apresentados. Este achado, vai alids de encontro aos resultados
obtidos num estudo realizado por Bohomol e Ramos (2006), que salientam que a
experiencia soO por si, ndo oferece conhecimentos acrescidos sobre o erro de medicacao
e que o facto de cada profissional usar a sua prépria opinido, conduz a definicbes

subjectivas sobre estes eventos.

A pediatria, sendo uma area muito especifica, comporta um conjunto de riscos de erros
de medicacéao diferente os adultos. Alguns autores ja referidos anteriormente, salientam
que a probabilidade de ocorréncia de erro com terapéutica em pediatria € maior do que
nos adultos. Apesar de tudo, os estudos sobre esta temética sdo ainda escassos e 0s

gue existem sdo na sua maioria, realizados por médicos.

Alguns estudos ja mencionados anteriormente, realizados no ambito médico, referem o
erro de prescricdo como sendo muito comum. O estudo de Otero et al (2008) concluiu
gue o numero de erros de medicacdo eram muito altos, principalmente no que diz
respeito a erros de prescricdo. Também um estudo de Vincer e colaboradores citado por
Carvalho e Vieira (2002), realizado numa Unidade de Cuidados Intensivos Neonatal,

revelou que 3% dos erros com medicagéo deviam-se a prescrigcao elegivel, 1,9% deviam-
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se a prescricao duvidosa, 4% eram devidos a prescricdo de dose errada do medicamento

e 28% ocorriam devido a ndo especificacdo da via de administracao.

Apesar do que refere a bibliografia, no nosso estudo, os enfermeiros consideraram, de
um modo geral que os diferentes tipos de erro com medicacdo em pediatria ocorrem
raramente, sendo que nenhum enfermeiro considerou o erro de prescricdo frequente e

apenas 10,7% dos enfermeiros consideraram que ele ocorria algumas vezes.

O erro no horério, foi aquele que foi que foi identificado por 32,2% dos enfermeiros como
sendo aquele que ocorre com alguma frequéncia e 7,1% consideraram mesmo que ele
ocorre frequentemente. Este facto revelou-se interessante, na medida em que, apesar do
erro no horério ser referido pelos enfermeiros como o mais frequente, ele ndo é
identificado como tal pelos enfermeiros, quando estes foram confrontados com uma
situacdo de erro no horario (situacao de erro 1 do questionario). Este facto revela alguma

ambiguidade nas respostas dos enfermeiros que responderam ao questionario.

O erro de monitorizacdo, que se caracteriza por uma falha de revisdo do esquema
terapéutico prescrito, foi referido por 26% dos enfermeiros como aquele que ocorre
algumas vezes e por 3,1% dos enfermeiros, como sendo um erro frequente, sendo o
segundo erro mais referenciado pelos enfermeiros. Tal, pode estar relacionado com o
facto de na instituicdo onde foram recolhidos os dados ainda ndo se executarem
prescricbes meédicas electrénicas, sendo necessario que os enfermeiros facam a
transcricdo das prescricdes. Landeiro (2005) refere que a prescricdo electrénica para
além de eliminar erros de transcricdo, reduz a possibilidade de selec¢do errada de
medicamentos, garantindo que as prescricbes estejam completas e no formato

adequado, o que facilita a verificacao.

No que se refere a erros de terapéutica, ha ainda muito a fazer, especialmente porque,
como j& foi dito, aquilo que se conhece sobre esta tematica representa ainda a ponta do
icegerg. A sub-notificacdo dos erros de terapéutica constitui um entrave para que se

conheca melhor este problema.

Os enfermeiros que participaram neste estudo, referiram varios motivos pelos quais 0s
erros ndo sdo comunicados ou notificados. O medo das consequéncias, das criticas
negativas, das puni¢cdes, bem como o medo de enfrentar os familiares foi mencionado por
alguns enfermeiros. Outros enfermeiros referiram também como razdes para a sub-
notificacdo a cobardia, a vergonha, a falta de coragem, a falta de profissionalismo, a

procura do sucesso.
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Carvalho e Vieira (2002: 265) referem que em caso de erro: “O impacto emocional é
grande, tipicamente uma mistura de medo, culpa, raiva, vergonha e humilhacao,
vivenciado de forma solitaria”

O facto de o erro continuar ainda a ser encarado na perspectiva individual, atribuindo
toda a responsabilidade ao individuo que o comete, contribui para que se continue a
cultivar uma cultura de infalibilidade, censurando o profissional que comete um erro e
dificultando a sua abordagem.

Talvez por estes motivos, os profissionais de saude, incluindo os enfermeiros tenham
ainda dificuldade em admitir um erro, bem como em reconhecé-lo como tal. Estas foram
alias, também razbes mencionadas pelos enfermeiros que participaram no estudo, que
contribuem para a sub-notificacdo dos erros.

Outras razbes apontadas pelos enfermeiros foram a falta de cultura de notificacéo e de
protocolos de actuacdo, o excesso de burocracia para notificar, a falta de compreenséo e
apoio institucional e a falta de formacéo e informacéo sobre o assunto. Os enfermeiros
referem ainda a pouca sensibilidade da equipa para reconhecer e compreender o erro e a
falta de comunicacgéo entre a equipa.

De facto, os resultados revelaram que os enfermeiros consideraram como estratégias
importantes a desenvolver face a um erro com terapéutica, a comunicagdo entre a
equipa, no sentido da troca de experiéncias sobre situagbes de erro de medicacao
salientando também a importédncia de serem encorajados a participar em sistemas

voluntérios de comunicacgao de erros.

A consciencializacdo de que 0s erros acontecem € o primeiro passo para preveni-los,
sendo no entanto necesséria, a participacdo de todos os intervenientes do processo
terapéutico, de modo a que haja um envolvimento efectivo na prevencdo do erro de

terapéutica.

No final da analise e discusséo dos resultados obtidos no nosso estudo, tendo como linha
orientadora as questbes desta investigacdo, consideramos ter dados respostas aos

objectivos definidos para este estudo.
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7 - CONCLUSAO

O presente estudo procurou conhecer a no¢éo de erro de terapéutica na pediatria para os
enfermeiros, procurando identificar as estratégias que os enfermeiros consideravam que
deveriam ser desenvolvidas numa situacéo de erro.

Considerando os resultados obtidos podemos extrair como conclusdo que as situacdes
de erro apresentadas geraram nos enfermeiros davidas sobre até que ponto seriam ou
nao situacdes de erro, apesar disso 0s enfermeiros consideraram importante comunicar
ao médico essas situacdes. Tais achados demonstram que a nocdo de erro de
medicacao ndo é consensual entre os enfermeiros.

A indispensabilidade em avisar o0 médico que o0s enfermeiros referiram em varias
situacdes, podera estar relacionada com o facto de a administracdo de medicacdo ser
uma funcgéo interdependente dos enfermeiros, e portanto iniciada pelo médico.

Este estudo néo revelou existir relacéo entre o facto de os enfermeiros o conceito de erro
de terapéutica e a categoria profissional e o tempo de exercicio profissional em pediatria.

O erro de horario e o erro de monitorizagéo, foram considerados pelos enfermeiros, como
aqueles que ocorrem com mais frequéncia em pediatria, apesar de a bibliografia
mencionar o erro de prescricgdo como um dos mais frequentes. Contudo, os enfermeiros
guando confrontados com uma descricdo de uma situagdo de erro no horario, ndo o
identificaram como tal, o que nos parece ambiguo.

Comunicar a ocorréncia de um erro de terapéutica ao médico, aos restantes elementos
da equipa de enfermagem e ao doente/familia, podera ndo ser tarefa facil para o

enfermeiro. Esta questdo revelou que nem sempre existe acordo nesta deciséo.

A maioria dos enfermeiros considerou importante avisar o médico de um erro de
medicacdo, no entanto uma grande percentagem considerou que os familiares da crianca
apenas deveriam ter sempre conhecimento do facto de este resultassem dano para a

crianca.

Atendendo a que as criancas e o0s pais tém o direito de receber informacéo sobre todo o
processo terapéutico, e tendo por base que o enfermeiro deve reger o seu desempenho
guiado por principios éticos, morais e deontolégicos, o doente ou neste caso o familiar
responsavel por ele, tem o direito de ser informados quando algo corre mal, pelo que o

enfermeiro tem o dever de comunicar tal facto.

As razfes referidas pelos enfermeiros para a sub-notificacdo de erros de medicagéo

foram variadas desde o medo, a falta de cultura de notificacdo, falta de profissionalismo,
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vergonha, falta de meios para notificar, pouco apoio institucional, ndo reconhecimento do

erro, desvalorizacdo das consequéncias, entre outras, jA mencionadas.

A realizacdo deste estudo permitiu constatar que esta temética € ainda desvalorizada,
nao existindo muitos estudos de investigacdo em enfermagem portugueses sobre o erro
de medicacdo em pediatria, salientando-se por isso a necessidade de este assunto ser

mais aprofundado.

Para além disso, revelou-se ainda importante a necessidade de estabelecer entre as
equipas, uma comunicagdo aberta, clara e sem censura sobre este assunto, que permita
a troca de experiéncias. Uma sugestao para pér em pratica esta recomendacgédo, sera a
inclusdo nos servicos de uma caixa fechada onde os enfermeiros poderdo colocar
davidas, acontecimentos, receios, relatos de situagdes que tiveram conhecimento, etc,
sendo que de x em x tempo poderéo realizar-se reunides com o objectivo de analisar o

conteudo da informacao recolhida.

Consideramos que para além das medidas estandardizadas e recomendadas pelas
entidades que se dedicam a este assunto para prevenir erros com medicacdo, a
abordagem justa e ndo punitiva do erro, bem como uma cultura organizacional baseada
na confianca, sdo igualmente fundamentais para a desmistificacdo dos erros, facilitando

uma analise objectiva dos mesmos.

Concluimos ainda, que para além destas medidas, existe uma necessidade imperiosa de
realizar formacdo aos profissionais de salde sobre este assunto, mais concretamente
sobre 0 que constitui um erro de medicacdo e em que circunstancias o erro deve ser

notificado.

A possibilidade de erro estara sempre presente no dia-a-dia do enfermeiro, no entanto
compete a estes profissionais adoptar uma atitude compreensiva e tolerante face a este

assunto, procurando agir sempre de acordo com 0s principios que regem a profissao.
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centro hospitalar

do Porto
Largo Professor Abel Salazar
4099 - 001 PORTO
Hospital de Santo Anténio Maternidade Jilio Dinis  Hospital Maria Pia www.hgsa.pt
Para: ENF.© CARLA ALVES De: PRESIDENTE DO CONSELHO DE
SERVICO DE PEDIATRIA ADMINISTRACAO
CHP - HOSPITAL MARIA PIA
Fox: Data: 12 DE SETEMBRO DE 2008
Tel.: P&gs.:
Ref.: *N/REF.® 066/08 (046-DEFI/NA-CES) cc:
X Urgente O Apreciar p.f. [0 Comentar p.f [ Responder p.f. O Fazer circular pf.

ASSUNTO: Trabalho Académico - “Erro de terapéutica em Pediatria: percepgdo dos
enfermeiros”

Em resposta ao solicitado por V.2 Ex., em carta datada de 30 de Maio de 2008,
informo que, apds apreciacdo por parte do Gabinete Coordenador de
Investigacdo/DEF, foi emitido parecer favordvel sobre o assunto em epigrafe pelo
que nada hd a opor & realizagdo do mesmo nesta Instituicdo, nos Servicos de
Cirurgia(HMP), Consulta Externa(HMP), Cuidados Intensivos Neonatais e Pedidtricos,
Nefrologia(HMP), Pediafria, Urgéncia(HMP) e Bloco Operatério(HMP), sendo
Investigadora Principal a Enf.¢ Carla Alexandra Siiva Alves.

Com os melhores cumprimentos,

N, 4\
MQro
Presiden C.A.

* Em todas as eventuais comunicacdes posteriores sobre este estudo ¢ indispensavel indicar
a nossa ref.%.
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NOTA EXPLICATIVA

Exmo. Senhor(a) Enfermeiro(a):

Chamo-me Carla Alexandra Silva Alves, sou enfermeira e encontro-me a frequentar o 14°
Curso de Mestrado em Ciéncias de Enfermagem no Instituto de Ciéncias Biomédicas
Abel Salazar. No ambito deste curso estou a desenvolver um estudo subordinado ao
tema: “ Erro de Terapéutica em Pediatria - percepcao dos enfermeiros”.

Pretende-se com este trabalho aprofundar conhecimentos sobre o que pensam o0s

enfermeiros do erro de terapéutica, e ndo propriamente investigar esses erros.

Os objectivos deste trabalho séo:
« Identificar a nocao de erro de terapéutica na pediatria para os enfermeiros;
< Identificar que tipos de erros de terapéutica os enfermeiros consideram ocorrer
com mais frequéncia, na pediatria;
» Conhecer quais as estratégias que os enfermeiros consideram que devem ser
desenvolvidas quando ocorrem erros de terapéutica;
e Conhecer quais as razbes, os enfermeiros consideram contribuir para a sub-

notificagdo dos erros de terapéutica.

Para conseguir concretizar 0 meu estudo necessito da sua colaboracéo, pelo que venho
pedir-lhe que responda ao seguinte questionario com o0 maximo de sinceridade,
garantindo-lhe desde ja que as suas respostas serdo tratadas com toda a

confidencialidade e anonimato

O preenchimento deste questionario € voluntario e relembro mais uma vez que nao é
objecto de estudo a “caca ao erro” mas sim saber 0 que pensam o0s enfermeiros sobre
esta questao.

Apbs o preenchimento o questionario deve ser colocado em caixa prépria para o efeito.

Obrigado desde j& pela sua atencéo.
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QUESTIONARIO

1 — Dados Biogréficos

1.1 — Categoria Profissional:

L 1= =T 0 d
Enfermeiro Graduado ... d
Enfermeiro ESpecialiSta ...... ... a0
1.2 — Tempo de exercicio na profissao.......... Anos

1.3 — Tempo de exercicio no actual servico .......... Anos

2 — Abaixo estdo descritas algumas situacdes que podem ocorrer na pratica clinica. Leia-

a atentamente cada uma delas e responda:

2.1 — A crianga X tem prescrito furosemida 5 mg por via endovenosa as 12 horas. No
entanto esta medicacdo € administrada 3 horas apds a hora prevista pois a crianca
ausentou-se para realizar exames complementares de diagndéstico.

2.1.1 - Considera tal situacdo um erro de medicagédo?

3 Sim 0 Nao

2.1.2 - Considera que o médico deve ser informado?

3 Sim 0 Nao

2.1.3 - Considera que o enfermeiro chefe deve ser informado?

3 Sim 0 Néo

2.2 — O lactente A tem prescrito paracetamol 125 mg via rectal as 16 horas. A hora
referida a enfermeira, ndo administra o farmaco uma vez que o lactente se encontra a
dormir, esta apirético e aparentemente sem dor.

2.2.1 - Considera que o enfermeiro cometeu um erro de medicacao?

0 Sim O Néo

2.2.2 - Considera que o médico deve ser informado?

0 Sim O Néo

2.2.3 - Considera que o enfermeiro chefe deve ser informado?

O Sim O Néo
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2.3 — Um determinado farmaco é prescrito pelo médico com um erro na dosagem. O
enfermeiro administra esse mesmo farmaco de acordo com a prescri¢do.

2.3.1 - Considera que o enfermeiro cometeu um erro de medicacéo?

3 Sim 0 Nao

2.3.2 - Considera que o médico deve ser informado?

3 Sim 0 Nao

2.3.3 - Considera que o enfermeiro chefe deve ser informado?

3 Sim 0 Néo

2.4 — No dia 10/01/2008 a prescricdo médica de um analgésico é suspensa a crianga Y.
No dia seguinte, a crianca Y apresenta-se queixosa e aparentemente com dor, pelo que o
enfermeiro Ihe administra o analgésico que havia sido suspenso no dia anterior.

2.4.1 - Considera que o enfermeiro cometeu um erro de medicacao?

3 Sim O Néo

2.4.2 - Considera que o médico deve ser informado?

O Sim O Néo

2.4.3 - Considera que o enfermeiro chefe deve ser informado?

O Sim O Néo

2.5 — O lactente B tem prescrito administracdo de paracetamol 90 mg por via oral se a
sua temperatura axilar for superior a 38° C. Quando o lactente se apresenta febril o
enfermeiro, com base nos seus conhecimentos e sabendo que tal dose néo surtira efeito,
administra ao lactente 120 mg de paracetamol por via oral.

2.5.1 - Considera que o enfermeiro cometeu um erro de medicacdo?

3 Sim O Néo

2.5.2 - Considera que o0 médico deve ser informado?

0 Sim O Néo

2.5.3 - Considera que o enfermeiro chefe deve ser informado?

0 Sim O Néo

3 — Os erros de terapéutica sdo um problema complexo, uma vez que podem ter diversas

causas e envolver diferentes profissionais (médicos, enfermeiros, farmacéuticos).
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Assim sendo, indique qual pensa ser a frequéncia da ocorréncia dos diferentes tipos de

erros de terapéutica em pediatria:

Nunca

Pouco

Frequente

Alguma
Frequéncia

Muito

Frequente

Sempre

3.1 — Erro de prescricdo: Terapéutica
prescrita pelo médico inadequada em
relacdo a dose e/ou & via de administracéo
e/ou a apresentacao e/ou a frequéncia de

administragdo, ou prescrigdo ilegivel.

3.2 — Erro de Omissao: Nao administracéo
de uma dose ou de um medicamento

prescrito.

3.3 — Erro no Horario: Administracdo da
terapéutica fora do periodo de tempo pré-
definido.

3.4 — Erro de dosagem: Administracdo de
uma dose maior ou menor do que a

prescrita.

3.5 — Erro de preparagdo: Diluicdo ou
reconstituicdo do medicamento incorrectas

ou mistura de medicag&o incompativel.

3.6 — Erro na administracdo de
medicamento nao autorizado:
Administracdo de medicacdo ou dose nao
prescrita, incluindo administracdo no

doente errado.

3.7 — Erro devido a técnica incorrecta de
administracdo:  Procedimento  técnico
incorrecto ou uso de técnicas improprias,

velocidade errada de administragéo, etc.

3.8 — Erro de via: Administracdo do

medicamento pela via errada.
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Nunca

Pouco

Frequente

Alguma

Frequéncia

Frequente

Muito Sempre

39 - Erro na forma farmacéutica:
Administracdo do medicamento em

apresentacdao diferente da prescrita.

3.10 — Erro com medicamento deteriorado:
Administracdo de  medicacdo com
comprometimento da integridade fisica ou
quimica, incluindo medicagdo fora do

prazo de validade.

3.11 — Erro de monitorizagdo: Falha na

revisdo do esquema terapéutico prescrito.

4 — As afirmacfes que se seguem referem-se a possiveis estratégias a desenvolver pelos

enfermeiros face ao erro de terapéutica.

Assinale com um "X" a sua concordancia com cada uma das seguintes afirmacdes:

Totalmente

em desacordo

Em
desacordo

Indeciso

De
acordo

Totalmente de

acordo

41 - O enfermeiro deve sempre
comunicar ao médico a ocorréncia de

um erro de medicacéo.

4.2 - O enfermeiro deve comunicar ao
médico a ocorréncia de um erro de
medicacdo apenas se tal acarretar

dano para o doente.

4.3 - O enfermeiro deve sempre
comunicar a ocorréncia de um erro de

medicacao a respectiva chefia.

4.4 - O enfermeiro deve comunicar a
ocorréncia de um erro de medicagdo a
respectiva chefia apenas se tal

acarretar dano para o doente.

-94-




Totalmente em

desacordo

Em

desacordo

Indeciso

De
acordo

Totalmente

de acordo

45 - Quando ocorre um erro de
medicacdo em pediatria, os familiares
da crianca devem ser sempre

informados deste facto.

4.6 - Quando ocorre um erro de
medicacdo em pediatria, os familiares
da crianca devem ser informados
apenas se tal acarretar dano para a

crianca.

4.7 - Quando ocorre um erro de
medicacdo em pediatria, os familiares
da crianca nao devem ter

conhecimento de tal facto.

4.8 - Os erros de medicacdo cometidos
pelos enfermeiros nem sempre devem

ser comunicados ou notificados.

49 - Os enfermeiros devem ser
encorajados a participar em sistemas

voluntarios de comunicagéo de erros.

4.10 — Os enfermeiros devem falar
com os restantes elementos da equipa
sobre erros que tenham cometido para
prevenir que estes ocorram

novamente.

5 — Varios estudos evidenciam pouca notificacdo dos erros de terapéutica.

Indique quais considera serem as razoes, que contribuem para esta sub-notificacédo.
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