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INTRODUCAO

Erros envolvendo medicamentos ocorrem freqguentemente em hospitais, possuem natureza multidisciplinar e podem ocorrer
nas varias etapas da terapia medicamentosal.

As notificacOes de erros podem contribuir para prevenir e minimizar erros semelhantes. Dessa forma, € importante analisar
detalhadamente o conteddo das notifica¢cdes recebidas?.

InvestigacOes sobre os erros de medicacao estao sendo conduzidas, em nivel mundial, avaliando os erros de forma
sistémica, focando no sistema de medicacdo em si e hdo diretamente nos individuos que nele atuams.

OBJETIVO

Este estudo verificou a qualidade do conteudo das notificacoes de erro de medicacido obtidas pelos instrumentos de
notificacao disponiveis no Hospital de Clinicas de Porto Alegre, classificando os erros através de arvore de decisao para
atos inseguros, quando aplicavel.

METODO RESULTADOS

‘Foram analisadas 114 notificag0es comunicadas por| | « O contetdo das notificacdes demonstrou que todos
escrito em 2010-2011. Em todas essas comunicagoes um| | os itens preconizados pela ANVISA estavam presentes,
erro de fato ocorreu. mas informados em frequéncias diferentes (tabela 1).

A qualidade foi avaliada considerando-se os itens do| | « Na comparacao entre os anos de 2010 e 2011,
formulario de erro de medicacdo padronizado pela| | 9 itens tiveram aumento na sua apresentacao e

ANVISA%, O formulario € composto por 11 itens. 2 tiveram reducao.
° 2 X " TABELA 1: Itens contidos nas notificacdes de erros de medicacao comunicados em 2010 e 2011,
A arvore de dec_lsac_)_ para atos Inseguros proposta por i
Reason (1997) fol utll_lzaAda_ para verificar a_presené;a de o T - w 5 T
fatores individuais ou sistémicos nos erros notificados>. de ero de medicagdo e (%) zul o, QUK ()
O meétodo consiste de um fluxograma com nove perguntas [H 3 6 0 0 3 2,63 }
em serie, com respostas tipo sim ou nao, que direcionam Descricio 43 86 64 100 107 93,86
para a identificacao de acOes induzidas pelo sistema ou T R——— - s - cihi e 5.4
fatores IndIVIduaIS (flgura 1) Evolucdo do paciente 3 6 5 7.81 8 7,02
A ferramenta fol aplicada somente nas notificacoes de erro Causas do erro 35 70 48 75 83 7281
comunicadas através de ficha padronizada, pois Fhsdan dosacins 21 12 3 51,56 54 47,37
apresentavam uma descricao mais organizada, incluindo o PR - - - e o _—
tipo de profissional envolvido no erro e que puderam ser | :
] Medicamentos 48 96 59 92.19 107 93.86
melhor esclarecidas. [Id }
Sugestdes 0 0 9 14,06 9 7.89
’::?i: Dados do notificador 16 32 43 75 64 56,14
'(_0._%;;\““ Total de notificacdes
wiTica |4 S —| INTERCIONASS? | de erro de medicacdo 50 - 64 - 114
e oo
S = == « A caracterizacao dos atos inseguros associados aos
.......................................... erros de medicagcao, com o uso de uma arvore de decisao,
. depende da qualidade dos dados contidos nas notificagoes.
B Culpa « A descricao bastante superficial € uma limitacao para
0 uso desta ferramenta de tomada de decisao.
o —| e o o (FEI) « A caracterizacao dos atos inseguros foi realizada com as
| | 30 notificacoes comunicadas por ficha padronizada pela
s Instituicao.

Sem culpa associada

« Constatou-se que: 19 acbes se enquadram como possiveis
violacOes por imprudéncia; 9 agcdes, como erros induzidos

pelo sistema; 1 acao, como violacao induzida pelo sistema e
FIGURA 1: Arvore de decisdo de atos inseguros, adaptada de James Reason, 1997. 1 a(;éio COMO erro inocente.
CONCLUSAO

A implantacao da ficha padronizada proporcionou aumento na qualidade das informacoes das notificacoes de erros de
medicacao, permitindo caracterizar os diferentes tipos de atos inseguros ocorridos.

A medida que os dados obtidos das notificacdes sdo transformados em informacdes, através da avaliacdo, desencadeia-se
0 processo de tomada de decisao, possibilitando que acOes sejam sugeridas no sentido de corrigir e prevenir, quando
possivel, estas situacoes.
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