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Realizou-se estudo transversal através de questionario andnimo, disponibilizado nas unidades assistenciais do Hospital,
contendo trés questdes de multipla escolha e duas perguntas abertas sobre causas que o profissional atribuia para os trés
ultimos erros por ele cometidos durante a atuagdo no hospital, bem como sobre medidas preventivas consideradas mais
importantes. No total, foram distribuidos 150 questionarios, tendo retornado 122 (81,3%). A carga horaria média de trabalho foi
de 7 horas. A maioria dos respondedores era de técnicos de enfermagem (n=54, 44,3%), 29 eram enfermeiros (23,7%), 25 néo
informaram (20,4%) e 14 eram auxiliares de enfermagem (11,5%). A principal causa apontada para os erros foi problemas de
comunicagao, com 25 respostas (20,5%), seguido de outros motivos com 24 respostas (19,7%), distragdo com 22 respostas
(18%), cansago com 13 respostas (10,6%) e falta de capacitagdo com 8 respostas (6,5%). Entre os motivos que contribuiram
para redugdo de erros, o mais prevalente foi melhores condigdes de trabalho com 37 respostas (30,3%), seguido de melhora na
comunicagao das pessoas com 32 respostas (26,2%), melhor formagdo ou capacitagao com 12 respostas (9,8%), outros com 10
respostas (8,2%) e 31 pessoas ndo responderam ao questionamento (25,4%). O questionario permitiu identificar problemas de
comunicacdo como um fator importante para a ocorréncia de erros. Com base nessa informacgdo, foi recentemente langada
campanha interna de melhora da comunicacdo, cujos resultados serdo avaliados dentro de seis meses. Também estdo sendo
feitas reunides com as equipes para discutir principais medidas que contribuiriam para melhora das condigdes de trabalho, com
vistas a reducdo de erros, assim como melhora nas taxas de notificagdo. O monitoramento sera feito pela freqliéncia de erros e
quase erros de medicamentos através de notificagbes
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