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@ Artigo original

SENTIMENTOS EXPERIMENTADOS POR EQUIPES DE ENFERMAGEM ACERCA
DOS ERROS DE MEDICACAO

Cibele Leite Siqueira', Kemilys Marine Ferreira®, Thamyres Caproni de Souza’, Liliane Bauer Feldman®

RESUMO: O objetivo foi conhecer os sentimentos experimentados por equipes de enfermagem acerca dos
erros de medicacdo e quais estratégias utilizadas pelos profissionais para preveni-los. O estudo foi exploratério
qualitativo, realizado num hospital em Minas Gerais, Brasil, em 2014. Participaram onze profissionais de
enfermagem que responderam entrevista por meio do instrumento semiestruturado. No resultado da andlise
temdtica emergiram quatro categorias: 1) deficiéncia na conceituacdo do erro, 2) sentimentos negativos
associados ao erro, 3) condutas adotadas perante erro de medicacdo, e 4) estratégias de prevencao contra os
erros de medicagao. Constatou-se fragilidade na conceituacao do erro; a percepgao do sentimento de medo nao
relacionado a punigado; a presenca das competéncias, de responsabilidade e de comunicacao usadas frente ao
erro e a aplicacdo de barreiras e estratégias preconizadas para prevencao do erro. Sugere-se a implantacao da
sensibilizacdo continua focada em seguranga como estratégia para alcangar aprendizado, disseminar as condutas
assertivas dos profissionais e promover acoes para aliviar os sentimentos dos envolvidos.

DESCRITORES: Emocoes; Erros de medicacao; Gerenciamento de seguranca; Cuidados de Enfermagem;
Seguranca do paciente.

FEELINGS EXPERIENCED BY NURSING TEAMS AFTER THE OCCURRENCE OF MEDICATION ERRORS

ABSTRACT: The present study aimed to identify the feelings experienced by nursing teams regarding medication errors and the
strategies used to prevent them. Exploratory and descriptive study carried out in a hospital in Minas Gerais, Brazil,in2014. Data
was collected through semi-structured interviews Semi-structured interviews were conducted with the eleven participants. Four
categories emerged from thematic analysis: 1) inadequate conceptualization of error, 2) negative feelings associated to the error, 3)
Nurses’ responses to medication errors;and 4) strategies for preventing medication errors. Inability to define error was observed;
perception of a feeling of fear not related to punishment; the existence of skills/competences, responsibility and communication
in response to error, and the use of barriers and strategies recommended for the prevention of errors. The implementation of
continuous awareness of safety as a strategy to improve learning, disseminate assertive behaviors of the professionals and promote
actions to mitigate the feelings of those involved in medication errors is suggested.

DESCRIPTORS: Emotions; Medication errors; Safety management; Nursing care; Patient safety.

SENTIMIENTOS EXPERIMENTADOS POR EQUIPOS DE ENFERMERIA ACERCA DE LOS ERRORES DE
MEDICACION

RESUMEN: Fue objetivo del estudio conocer los sentimientos experimentados por equipos de enfermeria acerca de los errores
de medicacién y cuales son las estrategias utilizadas por los profesionales para prevenirlos. Es un estudio exploratorio cualitativo,
realizado en un hospital en Minas Gerais, Brasil, en 2014. Participaron 11 profesionales de enfermeria que contestaron entrevista
por medio de instrumento semiestructurado. Resultaron del analisis tematico cuatro categorias: 1) deficiencia en la conceptuacion
del error, 2) sentimientos negativos asociados al error, 3) conductas adoptadas delante del error de medicacion, y 4) estrategias de
prevencion contra los errores de medicacion. Se constaté fragilidad en la conceptuacién del error; la percepcion del sentimiento
de miedo no relacionado a la punicién; la presencia de las competencias, de responsabilidad y de comunicacién usadas delante del
errory laaplicacion de barreras y estrategias preconizadas para prevencién del error. Se sugiere la implantacion de la sensibilizacion
continua enfocada en seguridad como estrategia para alcanzar aprendizado, diseminar las conductas asertivas de los profesionales
y promover acciones para aliviar los sentimientos de los involucrados.

DESCRIPTORES: Emociones; Errores de medicacion; Gestion de seguridad; Cuidados de Enfermeria; Seguridad del paciente.

'Enfermeira. Doutora em Ciéncias da Satde. Docente da Pontificia Universidade Catoélica de Minas Gerais. Pocos de Caldas,
MG, Brasil.

’Enfermeira. Especialista em Enfermagem do Trabalho. Enfermeira Supervisora da Unidade de Terapia Intensiva Geral do
Hospital Santa Lucia - Hospital do Coragao. Pogos de Caldas, MG, Brasil.

SEnfermeira. Pontificia Universidade Catélica de Minas Gerais. Enfermeira do Hospital Santa Lucia — Hospital do Coracao.
Pocos de Caldas, MG, Brasil.

‘Enfermeira. Doutora em Ciéncias. Docente do Centro Universitario Sao Camilo Pompeia. Sao Paulo, SP, Brasil.

Autor Correspondente: Recebido: 24/02/2016
Liliane Bauer Feldman Finalizado: 25/072016
Centro Universitario Sao Camilo Pompeia

R. Traipu, 704 - 01235-000 - Sao Paulo, SP, Brasil

E-mail: lilianedoutora@gmail.com

http://revistas.ufpr.br/cogitare/



Cogitare Enferm. 2016 v. 21 n. esp: 01-10
@ INTRODUCAO

A enfermagem é uma profissao relevante na medida em que cuida do paciente e prima pela
qualidade em tempo integral. Entretanto, devido a incidentes causados por diversos motivos, como
falhas organizacionais, processos assistenciais equivocados, sobrecarga de tarefas, entre outros, acaba
aparecendo na midia envolvida em situacdoes emblematicas™.

O erro de medicacdo é um evento adverso que prejudica o paciente, causado pela inducao ou
uso inadequado do medicamento e é passivel de prevencao. Pode estar relacionado a prescricao,
dispensacdo, preparo, aplicacdo e ou qualquer fase do processo em que profissionais médicos e
farmacéuticos também atuam®.

O evento adverso disparavariadas implicacdes para os pacientes, usuarios, profissionais, instituicoes
e ou meio ambiente. Pode causar dano pessoal, material, moral e de prestigio ao servico®; aumentar o
tempo de internacgao e elevar a exposicao aos riscos”. Os gastos financeiros se potencializam, além de
ocorrer queda nos indicadores de qualidade e seguranca assistencial*®. Em relagdao aos profissionais
envolvidos, podem ocorrer punicoes e demissoes, afetar a competéncia, desempenho do trabalhador,
abalar o equilibrio emocional e surgir sentimentos de incapacidade, incompreensao e infelicidade
oriundos do evento®?.

Preocupando-se em prevenir e reduzir estas incidéncias, o Ministério da Satde criou Portaria n® 529
em 1/4/2013 - Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), que objetiva minimizar os eventos
adversos e melhorar a qualificagao do cuidado em todos estabelecimentos de satde do Brasil®.

Para isso, segundo o PNSP, é preciso que a lideranca adote uma politica de seguranca institucional
e forneca recursos humanos capacitados concedendo-lhes autonomia®. Deve-se elaborar o plano de
acao para gerir os riscos, implantar barreiras preventivas nos processos, estabelecer procedimentos de
notificacao, feedback®®, comunicacao e envolvimento do paciente no cuidado?.

Assim, € necessario que os erros de medicacao sejam reportados para se intervir em carater
educativo, preventivo e nao punitivo®. Também para que se amplie o uso de ferramentas de gestao
de risco para analise e auxilio na tomada de decisao estratégica, tatica e operacional em busca de mais
éxito?.

Contudo, os autores deste artigo perceberam superficialmente nos respectivos servicos que muitas
falhas ocorriam durante o processo. Entre elas, que o incidente nem sempre causava prejuizo; muitas
vezes nao era feita a notificacdo; comumente havia medo de punicao, entre outros.

O National Center for Health Statistics, nos Estados Unidos da América (EUA), em 1997, mostrou
que 44.000 pacientes morreram por causa de eventos adversos‘?. Estudo realizado em 36 hospitais
americanos apontou os erros mais frequentes com medicamentos sendo: horario errado (43%),
omissao (30%), dose errada (17%) e aplicacao de medicamento sem autorizacao (4%)".

Diante deste panorama, questiona-se: Quais 0s sentimentos experimentados pela equipe de
enfermagem frente ao evento adverso medicamentoso e quais barreiras sdo utilizadas pela enfermagem
para prevencao?

Assim, o objetivo deste estudo foi conhecer os sentimentos experimentados pela equipe de
enfermagem acerca dos erros de medicacao e quais as estratégias foram utilizadas pelos profissionais
para preveni-los.

@ METODO

Trata-se de uma pesquisa exploratdria e de abordagem qualitativa. Estudiosos aplicam no estudo
das relacoes, representacoes, crencas, percepgoes, opinioes, e como os seres humanos percebem asi
mesmos e como pensam?. O local de estudo foi um hospital particular de médio porte, localizado em
uma cidade do Sul de Minas Gerais, acreditado em Nivel 1 pela Organizacao Nacional de Acreditacao
(ONA)™.
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Os sujeitos foram profissionais de enfermagem das clinicas médica, cirdrgica e pronto socorro, pois
participam mais diretamente do processo medicamentoso. A populacado foi escolhida por conveniéncia
e teve como critérios de inclusao: ser funciondrio ha mais de seis meses, estar presente no momento
da entrevista, ter disponibilidade e aceitar participar da pesquisa. Previamente foi realizado contato
com a enfermeira responsavel técnica e autorizacao do hospital, quando foram agendados os dias
para coleta dos dados, que ocorreu entre os dias 6 e 17 de outubro de 2014, as sete horas da manha -
logo ap6s o momento da troca de plantdo. Foram apresentados os objetivos do estudo e garantido o
anonimato.

Os dados foram coletados por meio de entrevistas semiestruturadas gravadas, realizadas no local de
trabalho em ambiente privativo. A definicdo do nimero de participantes foi estabelecida ao longo da
coleta pelo critério de saturacao de dados(12), e desta forma a amostra se constituiu de 11 profissionais,
sendo trés enfermeiros e oito técnicos que assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Utilizou-se um roteiro composto por duas partes, sendo a primeira caracterizada pelo perfil dos
sujeitos, e a segunda, dados sobre a tematica. As entrevistas duraram em média 15 minutos.

Naandlise relativa a caracterizacao dos sujeitos, foi utilizada a estatistica descritiva. Apés a transcricao
na integra do contelddo, os dados qualitativos foram submetidos a andlise tematica, seguindo as
etapas de pré-analise, exploracao do material, tratamento dos dados e interpretacao™. As unidades de
significado levaram a identificacdo de categorias e subcategorias, que permitiram a compreensao do
fendmeno em estudo.

O referencial tedrico utilizado para discussao baseou-se no Protocolo de Londres. Este protocolo
recomenda que se faga uma analise do sistema para investigacao de incidentes. Sugere que deve ser
considerando para a avaliacao desde a alta administracao até os profissionais diretamente inseridos no
processo assistencial, porque ha o entendimento que existe uma correlacao direta entre o modo como
as pessoas se comunicam e se relacionam e a cultura de seguranca. O protocolo destaca a importancia
de se identificar as falhas ativas, consideradas atos inseguros ou omissoes feitas pelos profissionais,
quer seja lapsos, deslizes e, muito raramente, erros intencionais. E, identificar os fatores contribuintes
que representam os aspectos que influenciam a pratica cuidativa que vao além do erro humano,
por exemplo: saude fisica e mental do profissional, fatores tecnolégicos, condigdes psicologicas do
paciente, limitacOes financeiras da instituicao, velocidade das decisdes gerenciais, entre outros. Sobre
isso, sugerem seu uso como um roteiro de investigacao, ou seja, que a analise do incidente siga uma
abordagem sistematica e estruturada, com intuito de ampliar as oportunidades de progresso.

Os sujeitos foram codificados pela letra (E) quando enfermeiros e (T) para técnicos de enfermagem,
seguido pelo nimero da entrevista apontando as respectivas falas. O projeto teve a aprovacao do
Comité de Etica e Pesquisa sob o parecer n® 652.430/2014.

@ RESULTADOS

A amostra se constituiu de 11 sujeitos, sendo trés (27,27%) enfermeiros e oito (72,72%) técnicos de
enfermagem. Quanto ao género, somente um (9,09%) era sexo masculino e dez (90,91%) feminino. A
faixa etaria variou de 20 a 40 anos. Quanto ao tempo de exercicio profissional, cinco sujeitos (45,45%)
tinham de cincoadez anos; trés (27,27%) de dois a cinco anos; dois (18,18%) mais de dez anos; e somente
um (9,09%) tinha menos de um ano de atuacao na enfermagem. Quanto ao nimero de pacientes sob
seus cuidados, seis sujeitos (54,54%) cuidavam de dois a cinco pacientes, e cinco profissionais (45, 45%)
tinham mais de dez pacientes sob seus cuidados.

Aexploracao e interpretacao dos contetdos possibilitaram aidentificagao de unidades de significado
e o encontro de quatro categorias principais de compreensao: 1) Deficiéncia na conceituagao do erro,
2) Sentimentos negativos associados ao erro, 3) Condutas adotadas perante o erro de medicacao, e 4)
Estratégias de prevencao contra os erros de medicacao.

Os depoimentos direcionados a categoria 1) Deficiéncia na conceituacao do erro geraram duas
subcategorias: 1a) Exemplos como forma para apresentar o conceito erro de medicacgao, e 1b) Erro de
medicacao como sindbnimo de dano.
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Os sujeitos exemplificam uma situacdo em que acreditam ter ocorrido o erro para conceitua-lo,
como relata E-07 para a sub-categoria 1a:

O erro de medicacgado ele consiste desde o seu aprazamento que € os hordrios que a gente coloca na
prescricdo, até a sua administracdao, entdo a gente considera como erro de medicacdo o hordrio, que se
for aprazado errado é considerado um erro de medicagao (E-07).

Observa-se a seguir, para a sub-categoria 1b, a conceituacao de erro como sinénimo de um dano
ocorrido ao paciente, nas falas de E-07, E-11 e T-05 ilustradas:

Todas as profissbes podem errar, a nossa € a Unica que a gente nao pode errar que a gente mata um
paciente, né? (E-07)

Erro de medicacao, toda aquela medicacdo que é feita ao paciente, que leve um dano pra ele quando é
feito de maneira errada, que pode em vez de vir a melhorar as condicées dele vem a prejudicar. (E-11)

Erro é quando atrasamos a medicacdo muito tempol...]por causa de outros servicos e a gente ndo pode
fazer nada [...] ou faz a medicacdo em lugar errado [...]. (T-05)

Na categoria 2, sentimentos negativos associados ao erro, quando perguntados aos sujeitos sobre
os sentimentos vivenciados na ocasiao, destacou-se o medo como o mais forte expresso pelos
participantes. A seguir, T-04 e T-10 expressam tal sentimento:

Sentimento de medo, mesmo nao sendo comigo, com meus companheiros, mas eu fiquei com medo
[...]. (T-04)

Ah foi mais um sentimento de medo, de que poderia ter uma consequéncia grave. (T-10)

Frente ao episodio do erro, sentimentos de impoténcia, incapacidade e preocupacao foram
explicitados em conjunto pelos profissionais que vivenciaram o erro de medicacgao.

[...] A gente tem sentimento de impoténcia mesmo né?! (T-02)

Isso é tao triste e deixa a gente pra baixo, ndo sabe o que fazer, é um sentimento ruim. Faz tudo certo e
de repente algo errado acontece. Nem € justo porque as vezes é muito trabalho [...]. D& muito medo e
preocupacdo porque sdo vdrias consequéncias, pra gente, para o paciente. E se errar de novo, e ai! [...]
(T-09)

Sentimentos de preocupacao e responsabilidade também sao relatados por E-08:

[...] Eu senti responsdvel junto com ele, entdo o peso do erro de medicacao foi em cima de mim e af
eu fiquei muito preocupada e eu senti esse peso de ter errado, s6 que o técnico que as vezes tava
comigo, ele ndo tinha conhecimento pra esse peso do erro de medicacdo, entdo assim, eu senti essa
responsabilidade minha do erro. (E-08)

A realizacao da conferéncia do medicamento varias vezes € uma das acoes emanadas do sentimento
de medo. Tal como aponta o sujeito T-01 a seguir:

[...] mesmo eu sabendo que é aquela medicacdo, eu confirmo com um, até com dois, eu quero ter
certeza realmente porque eu sei que t6 lidando com vida né? E eu tenho que prestar muita atencao pra
ndo errar. Entao eu prefiro até ser chato as vezes |[...]. (T-01)

A categoria 3 evidencia as condutas adotadas pelos sujeitos perante o erro de medicacao.

Os profissionais que trabalham nesta instituicao sao instruidos para comunicar o incidente ocorrido
aos supervisores, como relata as falas de T-03 e T-10:

[...] Eu jd errei, eu ja cometi, eu vi meu erro em seguida, uma, pulando uma dos nove certos comuniquei
o enfermeiro que eu tinha errado, a gente comunicou o médico, ficamos observando o paciente, ndo
aconteceu nada. (1T-03)

Olha, eu ndo me lembro nesse tempo de ter acontecido isso, [...] primeira coisa comunicaria o supervisor
que é a orientacao que a gente tem aqui. (1-10)

http://revistas.ufpr.br/cogitare/ 04



Cogitare Enferm. 2016 v. 21 n. esp: 01-10

As estratégias de prevencao de erros de medicacao, como quarta categoria identificada, sinaliza
acoes prudentes no contexto do processo de trabalho da enfermagem e da farmdacia.

Para o gerenciamento dos riscos contra erros e incidentes nos procedimentos com medicamentos,
uma série de conferéncias preventivas sao consideradas essenciais, como a checagem dos cinco certos,
dos nove certos e da dupla checagem pela equipe de enfermagem, conforme explicitam as falas:

[...] conferir vdrias vezes antes; eu sempre quando vou fazer, por exemplo, uma medicagao, eu vou antes
de aspirar leio o medicamento, depois que aspirei leio de novo e geralmente eu guardo aquela ampola
até o momento da administracao. (E-11)

[...] E e a gente seguir os nove certos, que se vocé seguir os nove certos vocé nao vai errar e nés temos
0s nove certos que é: paciente certo, hordrio certo, medicacdo certa, data de validade certa, rétulo,
pulseira de identificacdo beira leito, entdo é so a gente seguir todos esses passos que aqui a empresa
dd esses passos, dificilmente hd um erro. (T-01)

[...] Os nove certos né, eu preparo a medicacdo com a prescricdo na mao e confiro também a hora que
estou indo pro quarto se é aquela medicacdo mesmo que eu té6 administrando naquele paciente e eu
também medico um paciente por vez. [...]. (T-02)

[...] que o funciondrio apraza a medicacdo, os hordrios de medicacdo, o enfermeiro checa, vem outro
técnico checa novamente, entdo existe uma dupla checagem em cada plantao né? |...]. (E-07)

Nos depoimentos, a farmacia, ou seja, a central de abastecimento farmacéutico (CAF) é uma unidade
responsavel por receber, armazenar e dispensar materiais e medicamentos para uso em todo hospital
como estratégia ou barreira preventiva, tal como expressam os profissionais:

E eu acho que a conferéncia na farmdcia é o mais importante também, porque se a pessoa conferir a
medicacgao certinha, a chance de ela vir pro setor, pra chegar na mao, ser administrada é menor porque
se vocé barrar o erro € ld entendeu, ela nem sobe. (T-01)

Ah, eu acho que o CAF, I na farmdcia ajuda muito na prevencao, é uma barreira pois hda conferéncia de
tudo, antes da medicacao sair de la. (T-06)

@ DISCUSSAO

A identificacao das unidades de significado encontrou quatro categorias principais: 1) Deficiéncia
na conceituacao do erro, que gerou duas sub-categorias 1a) Exemplos como forma para apresentar o
conceito erro de medicacao e 1b) Erro de medicacao como sin6bnimo de dano; 2) Sentimentos negativos
associados ao erro; 3) Condutas adotadas perante o erro de medicacao; e 4) Estratégias de prevencao
contra os erros de medicacao.

Deficiéncia na conceituacao do erro

Percebeu-se que os profissionais entrevistados ndo possuem conhecimento sobre o conceito
estabelecido para erro de medicacao. Erro de medicacao é qualquer evento evitavel, causado pelo
uso ou aplicacao inadequada do medicamento, que pode gerar dano ou prejudicar o paciente. Estes
podem estar relacionados a prescricao, dispensacao, preparo, administracao, entre outros processos®.

Um estudo com trabalhadores de enfermagem(15) encontrou resultados semelhantes a essa
pesquisa. Naquele estudo, nenhum dos profissionais estudados possuia conhecimento na definicao
preconizada pelo National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention®,
entretanto, apresentaram definicoes logicas e relevantes acerca do motivo da ocorréncia dos erros,
apontando subsidios para a possibilidade de aperfeicoar a educacao e consequentemente colaborar
com a minimizacao dos eventos.

Percebeu-se que os entrevistados associam o conceito de erro diretamente com o dano. Dano é
definido como um comprometimento da estrutura ou funcao do corpo e ou qualquer efeito dele
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oriundo, incluindo-se doencas (ndo decorrentes e/ou previstas), lesdao, sofrimento, morte, incapacidade
ou disfuncdo, podendo assim ser prejuizo fisico, social ou psicolégico®.

Ja o termo evento adverso também se refere a um incidente prevenivel e inesperado, que resultaem
dano a saude(6). Percebe-se que ha uma correlagao e um uso habitual entre os conceitos trazido pela
literaturae os verbalizados pelos sujeitos. Nota-se queaterminologiarelativaaerroem servigos de satide
no mundo esta longe de ser definida. Entretanto, estudiosos afirmam que “precisa-se compreender a
definicao de erro no contexto da seguranca do paciente, pelos protocolos compartilhados em comum,
pelas acoes de controles, solucdes e problemas” 4,

Comentam ainda que a intencdo e erro sao inseparaveis, ou seja, o termo erro s6 pode ser aplicado
as acoes intencionais, caracterizadas pelas falhas na execucao e falhas no planejamento”. Além disso,
este se complementa e integra a drea juridica, no qual o erro é advindo de negligéncia, imprudéncia e
impericia®'?.

Sobre o termo evento, a taxonomia da Alianca Mundial da Saude diz ser “algo que acontece ou
que envolve o paciente” causando-lhe dano. Este conceito é ampliado para o servico de saude, a
despeito de que o evento pode causar dano patrimonial, ético e ou moral, e que abrange a instituicao,
o profissional, o usuario e/ou o meio ambiente®.

Sentimentos negativos associados ao erro

Os sujeitos relataram sentimentos negativos experimentados acerca do erro de medicacao como:
medo, incapacidade, impoténcia, preocupacao e responsabilidade.

O medo, na maioria das vezes, é uma reagao adaptativa, servindo a um propésito legitimo e atil de
proteger os individuos em situacoes potencialmente perigosas"®. E considerado um instrumento de
controle social nas instituicoes, ainda que possa ser uma verdadeira alavanca para o desempenho na
saude™.

Neste aspecto, destaca-se o modelo organizacional causal de acidentes e a estrutura dos fatores
contribuintes, no qual o Protocolo de Londres explicita que as pessoas sao influenciadas pelo ambiente
de trabalho, tanto no plano fisico quanto nos fatores que afetam a moral e a forma eficaz de trabalhar®.

Embora as vezes seja facil identificar uma determinada acao ou omissdo como o agente contiguo de
um incidente, uma analise mais aprofundada, estruturada e sistematica identificando as falhas ativas
e os fatores contribuintes, revela geralmente varios itens dos episédios que induziram ao evento
adverso®.

O sentimento de culpa, o medo da punicao, da demissao, e as preocupacoes com a gravidade do
erro podem levar os individuos a subnotificarem o incidente. Para mudar esta situacao, é relevante a
educacao dos profissionais por meio de cursos, reciclagem e treinamentos”, com estudos de cases e
cenarios realisticos®.

Quando a andlise do incidente € realizada de maneira coerente, as pessoas entrevistadas tendem
a considerar o processo menos ameacador do que a checagem tradicional. O método estruturado
destina-se a promover maior clima de abertura, evita a atribuicao de culpa e dedos apontados™ e alivia
o sentimento de medo e de punicao.

Para aprimorar a seguranca do paciente, é preciso, além de estar vigilante as evidéncias e consensos
cientificos, ter a competéncia de entender as especificidades da instituicdo, do servico, analisar o
cenario de trabalho, os fatores da equipe, o clima organizacional, a complexidade da tarefa, entre
outros, no intuito de enfatizar sugestoes praticas e sinalizar comportamentos a serem evitados.

O medo, sendo o sentimento mais contundente expresso, é associado diretamente ao receio de
nao causar mal ao paciente e ou nao se prejudicar na carreira profissional. Neste contexto, trata-se do
medo de ndo causar mal ao préximo, e nao do medo de punicao ou demissao, o que se pode justificar
pela forte cultura de seguranca que a instituicao vivencia.

A promocao da cultura de seguranca é disseminada com énfase no aprendizado e aprimoramento
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organizacional, engajamento dos profissionais e dos pacientes na prevencao de incidentes, com
destaque em sistemas seguros, evitando-se os processos de responsabilizacdo individual®*'?. Esta e
outras estratégias incorporam o Programa Nacional de Seguranca do Paciente®.

Os demais sentimentos negativos relacionados ao erro justificam-se porque, para esses profissionais,
cometer engano € inaceitavel. Percebe-se aqui os profissionais culpando a si mesmos, deixando de
lado a visao de que o sistema pode colaborar para a ocorréncia do erro. Como sao considerados os
instrumentos de busca a saide e manutencao da vida pelos usuarios, acreditam que nao podem falhar,
mesmo cientes da vulnerabilidade humana®™.

Percebeu-se que os sentimentos declarados pelos profissionais envolvidos no erro geram reflexoes
por ser algo evitavel e passivel de prevencao.

Na vigéncia de um evento, a impoténcia e a culpa tendem a se acentuar, uma vez que a ocorréncia
implica em risco adicional, inesperado e indesejavel ao paciente. E ainda, trata-se de um episédio visto
como (des)cuidado, pois traz prejuizos. Estudos evidenciam a preocupacao como uma das maiores
causas de estresse da equipe de enfermagem, sendo desencadeada pelo intenso conflito de achar que
deveria e poderia ter feito alguma coisa que nao foi feita®.

A responsabilidade declarada pelo sujeito T-08 na categoria 2, pode ser entendida como um
sentimento que acomete principalmente os enfermeiros supervisores, pelo fato de se sentirem
responsdveis por erros cometidos pela sua equipe, sob supervisdao. Nota-se que nas acdes legais
juridicas, o corresponsavel é chamando a lide para dar seu depoimento ao juiz®, ou seja, tanto no
campo emocional quanto processual evidenciam-se sérias questdes que entrelacam a competéncia e
a responsabilidade.

A valorizagdo dos sentimentos abre amplo espaco para que vinculos mais afetivos possam se
estabelecer entre os profissionais e a instituicdo, refletindo assim maior seguranca e respaldo®™".

Condutas adotadas perante o erro de medicacao

Analisou-se que, logo ap6s ocorréncia do erro, os individuos fortaleceram as atitudes estratégicas
para minimiza-los, realizando a conferéncia do medicamento varias vezes, o que € caracteristico do
sentimento de medo, que o protege da recidiva.

Os hospitais nao devem negligenciar o erro, mas transforma-lo em motivo para planejar estratégias
preventivas e fomentar a adogao da cultura de transparéncia, com a criacao de politicas que estimulem
a comunicacao dos erros®”, direcionando o plano de a¢bes para a tomada de decisdes e das atitudes
frente aos mesmos, auxiliando-os na resolucao mais assertiva e com menos prejuizos.

Estudo realizado mostrou que a maioria dos profissionais entrevistados compartilhou o evento
com outro colega em busca de ajuda nas decisdes a serem retomadas e como forma de amenizar os
sentimentos desagradaveis que surgem ap6s o acontecimento®. Um dos melhores meios de obtencao
de informacgdes de funcionarios e pessoas envolvidas em eventos é por meio de entrevistas, que estao
no cerne de uma analise eficaz. Esta deve ocorrer o mais cedo possivel, sendo poderosas para explorar
sistematicamente os fatores contribuintes™ e permite a colaboracao efetiva dos profissionais no
processo de feedback e resolucdo dos riscos.

Percebeu-se que diante das situagdes em que o erro de medicagdo foi constatado, os profissionais
de enfermagem estavam preparados, pois sabiam quais condutas iriam seguir. Entre elas, a instrucao
de comunicar o incidente ao supervisor enfermeiro. Utilizaram da competéncia comunicagao para tal
devido a cultura de seguranca implantada nesta instituicao e reforcada pela conquista do certificado
de qualidade do Nivel 1 pela Organizacao Nacional de Acreditacao.

Estratégias de prevencao contra os erros de medicacao

Em relacao as barreiras utilizadas na prevencao dos erros de medicacao, os profissionais relataram
como principais métodos utilizados: a conferéncia simples de medicagao, os nove certos, a dupla
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checagem na administracao de medicamentos e a central de abastecimento farmacéutico, denominada
de CAF pelos profissionais do hospital.

Por conferéncia simples, entende-se o ato de conferir o nome, embalagem, dose e concentragao do
medicamento, se sdo os mesmos da prescricao, além de conferir novamente apds o preparo e antes
da administracao.

Uma administragdo segura ocorre quando o profissional concentra-se na atividade e antes de
administrar, certifica-se de varias formas, recorrendo ao paciente, ao familiar, a identificacao no leito
ou a pulseira de identificacao, as varias barreiras preconizadas®.

Consideram-se nove certos para administracdo de medicamentos: paciente certo, medicamento
certo, via certa, hora certa, dose certa, registro certo, acao certa, forma certae resposta certa. Os nove
certosnao garantem que oserros nao ocorrerao, masseguirbarreiras pode prevenirsignificativamenteos
eventos, melhorando o processo de uso seguro dos medicamentos®. Os participantes relataram que
a instituicao preconiza, recomenda e disponibiliza a realizacao dos nove passos nos locais de preparo
da medicacao, o que tende a evitar esquecimentos e falhas.

A dupla checagem foi outra estratégia expressa pelos sujeitos e consiste no acompanhamento
por duas pessoas no processo de preparo, administracao e checagem de medicacoes de modo
independente e simultaneo®.

O procedimento de dupla checagem na administracdo de medicamentos é também padronizado
pela instituicdo de estudo como barreira de prevencao. No entanto, nem sempre é possivel realiza-
lo devido a intercorréncias didrias como excesso de demanda, recursos humanos quantitativamente
limitados, emergéncias e ou sobrecarga de tarefas. Por isso, o enfermeiro deve monitorar o sistema,
agir e interceptar qualquer falha precocemente.

A CAF recebe, armazena e dispensa materiais e medicamentos no hospital, e é apontada pelos
sujeitos como uma barreira preventiva para erros e danos. Observa-se que a instituicao possivelmente
esta conforme frente ao protocolo do Ministério da Satude, que designa a CAF praticas adequadas e
seguras para evitar incidentes e erros na guarda e distribuicao de medicamentos®®.

Destarte, é necessario que a politica de seguranca definida pela instituicao reforce a conduta de ndao
punicao do profissional™*; utilize os casos de erro de medicacao em cases para capacitagao coletiva;
dissemine as condutas assertivas®; alimente a gestao de riscos com atitudes preventivas; oportunize
a comunicacdo ativa de ideias e inovagoes efetivamente; e promova o ambiente para notificacao de
evento adverso, sem medo na instituicdo.

@ CONSIDERACOES FINAIS

O estudo permitiu conhecer os sentimentos experimentados pelos profissionais de enfermagem e as
deficiéncias no conceito de erro. Percebeu-se que os sujeitos exemplificam o erro e ndao o conceituam.
O medo aparece nos discursos, porém nao relacionado a punicao, mas como consequénciade prejuizos
para o paciente. A responsabilidade e a comunicacao foram competéncias de conduta usadas pelos
sujeitos diante do erro de medicacao.

Nota-se a limitacao do estudo no que tange a determinacao do horario para coleta de dados, o que
impossibilitou a participacao de profissionais do turno da tarde. Nova pesquisa esta sendo realizada
para ampliar esta tematica na instituicao.

Os sujeitos utilizam algumas estratégias preconizadas por 6rgaos oficiais e barreiras estabelecidas
no servico, para minimizar o erro demonstrado. Sugere-se aimplantacao da sensibilizacao ou educacao
continua, com foco em seguranca, como meio para alcancar maior conhecimento sobre o conceito de
erro, dano e outros aspectos inerentes a prevencao de riscos e a cultura de seguranca institucional.

Almeja-se que esta pesquisa contribua no desenvolvimento de medidas preventivas ante os erros
de medicacao e que gere subsidios paraimplementacao de aces e aprendizado no que tange ao alivio
dos sentimentos dos envolvidos e fortalecimento das condutas assertivas pelos profissionais de satde.
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