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QUALIDADE EM SAUDE

* O acesso a cuidados de saude de qualidade é um
direito fundamental do cidaddo, a quem é
reconhecida a legitimidade para exigir qualidade
nos cuidados que Ihe sao prestados (DGS, 2015).

« A promocao da seguranca do doente implica

reduzir o risco de dano desnecessario para um
minimo aceitavel face ao conhecimento atual e
recursos disponiveis no contexto em que 0S
cuidados foram prestados, por oposicao ao risco
do nao tratamento ou de outro tratamento
alternativo (DGS, 2011).

VII JORNADAS NACIONAIS
DE ENFERMAGEM DA CATOLICA
E V JORNADAS INTERNACIONAIS

DE ENFERMAGEM DA CATOLICA

GESTAO DO ERRO TERAPEUTICO: UMA RESPONSABILIDADE DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

Rita Loureiro Serra, Enfermeira no Instituto Portugués de Oncologia de Lisboa; Isabel Rabiais, Doutora em Enfermagem, Professora Auxiliar na Universidade Catolica Portuguesa; Olga Rego, Enfermeira no Hospital de Sao José;

ERRO TERAPEUTICO

* A Organizacao Mundial de Saude estima que entre 8% = Metodologia: Estudo retrospetivo de revisdo da literatura, sendo construido um protocolo de revisdo scoping, baseado

e 10% dos doentes internados em cuidados intensivos e
cerca de 13% dos doentes em ambulatdorio sao vitimas
de incidentes, por praticas pouco seguras relacionadas

com medicacao, gerando

= Objetivo: Identificar quais as estratégias para minimizar a ocorréncia do erro terapéutico.

na declaracao PRISMA.
Pesquisa realizada na MEDLINE Complete, CINHAL Complete, Cochrane Database of Systematic Reviews e Scielo.
encargos financeiros Combinadas as palavras-chave, codificadas enquanto descritores MeSH (Medical Subject Headings).

avultados para os sistemas de saude. Limitada aos artigos em inglés, portugués e espanhol, publicados entre janeiro de 2012 e junho de 2018.
« Erro de medicacdo é qualquer evento evitavel que = Critérios de inclusao: Estudos gualitativos e quantitativos, realizados com adultos. Textos integrais de livre acesso nas
pode implicar uso inapropriado de medicacao ou causar bases de dados consultados.

dano ao doente (CMERP, 2018).Administrar terapéutica = Expressdo booleana: Medication error AND nurse AND intensive care AND patient safety NOT children NOT paediatric

é responsabilidade do enfermeiro, o0 que justifica o

Interesse nesta area.

NOT neonatal.
Inicialmente, obtiveram-se 104 artigos. Apos aplicacao dos critérios de incluséo, recuperaram-se 27 artigos para analise.

Prescricao
Inadequada  (dose, frequéncia, etc);
ocorréncia prévia de alergias

medicamentosas e/ou efeitos adversos:

Informacoes
atualizadas da medicacao e suas
particularidades; prescricao  eletronica;
utiizacdo da medicacdo e dos adjuvantes
em SOS;

Figura 1. Estratégias para

minimizar o erro terapéutico.

Prescricao

efeitos
secundarios; interacbes medicamentosas;
alergias nado documentadas;

Registo da
Intervencao; projetos de melhoria continua;
reporte do erro facilitado; sensibilizacao

das equipas para a importancia de reportar
todos 0S Incidentes envolvendo
medicacao, inclusivamente 0S near-miss
dos quais nao resultem consequéncias
para o doente como forma de atuar
preventivamente;
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Monitorizacao

Administracao

Figura 2: Ciclo do erro (Cook e Woods, 1994).
Fatores a considerar: Medicamento diferente do prescrito ou nao

" .
prescrito e dispensado; dose excessiva, concentracdo inadequada ) F_a_c: € a0 eno. maior
e/ou forma farmacéutica errada; medicamento mal acondicionado ou r|g|dez_ N aumento  da
dispensado fora de prazo de validade, SUPEIVISao. _

* Implementam-se mais
Estrategias facilitadoras: Sistema unidose; armazenamento — regras e sancdes: ciclo
adequado e identificacao completa dos medicamentos; verificacao repete-se,
dos rotulos comparando-os com a prescricao; utilizacdo de rotulos A . Sistema mais rigido e
adicionais: “validade”, “conservar no frio”, etc; implementacdo | (* disfuncional que
controlos de qualidade e dos registos; disponibilidade dos servigos aumenta a ocorréncia do
farmacéuticos 24 horas por dia; ~ — erro.
-
CONCLUSOES
Doente errado; administracao por e Circuito do medicamento: processo complexo, sujeito a influéncias
via/local/dosagem/ velocidade erradas; associacdo de medicamentos externas . O elevado nivel de interrupcdes dos enfermeiros durante a
incompativeis; medicamento prescrito incorretamente; aumento ou preparacao da t-erapeutlca aumenta a probabilidade da eX|stenC|a-do erro.
omissdo da dosagem da medicacao: * Erro terapéutico: pode ocorrer desde a fase da prescricao a da
monitorizacao e pode inclusivamente resultar na morte do doente. Na
Certos da medicacdo; detecao de literatura pesquisada, nao existem guidelines para abordagem do erro.
alergias; local de preparacao de medicamentos sem fontes de » S30 sugeridas como estratégias de reducdo da ocorréncia do erro:
distracdo; dupla confirmacao; Informacdo atualizada sobre cumprimento dos certos da medicacdo; importancia do racio enfermeiro-
medicacdo; identificacdo correta dos medicamentos preparados doente; notificacao do erro, mesmo que dele nao advenham consequéncias.

(doente, horéario, via de administracdo, velocidade de infusao,
estabilidade e identificacdao de quem de preparou a medicacao);
armazenamento adequado e identificacao completa dos
medicamentos utilizados;

Devemos instituir uma cultura de seguranca relativamente ao erro terapéutico,
evitando a abordagem punitiva. O relato deve ser centrado na ocorréncia, de

forma a desconstruir a situacao. Para fins estritos de notificacao, o relato deve
ser anonimo devendo ser garantida a confidencialidade dos dados.
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