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ARTIGO ESPECIAL

Erro médico em pacientes hospitalizados

Medical errors in hospitalized patients

Manoel de Carvalho!, Alan A. Vieira?

Resumo

Objetivo: o presente artigo tem por objetivo revisar a literatura
e discutir a questdo do erro médico em pacientes hospitalizados,
enfocando sua conceituacdo, incidéncia, fatores predisponentes e
mecanismos de prevencdo. Aborda, em especial, erros e eventos
adversos com drogas envolvendo recém-nascidos e pacientes pedia-
tricos.

Meétodos: revisdo bibliografica utilizando banco de dados Me-
dline, selecionando-se aqueles com informagdes atuais e relevantes.

Resultados: mesmo assumindo que a notifica¢do do erro médi-
co ndo ocorre em um grande nimero de eventos, € importante notar
que sua incidéncia € muito maior do que julgamos. S6 nos EUA,
cercade um milhao de pacientes por ano sdo vitimas de erros médicos
e eventos adversos com drogas. Segundo recente metandlise, esta €,
hoje, a quarta causa de morte nos EUA. Em unidades de terapia
intensiva neonatal e pediatrica, nas quais € grande a complexidade
e a freqiiéncia de procedimentos, a ocorréncia de erros é maior.
Estima-se que quinze por cento das interna¢des em unidades de
terapia intensiva neonatal sejam acompanhadas de erro médico. A
maioria destes erros acontece durante o periodo noturno, e envolve
administrac@o incorreta de droga (35%) e erro na interpretacdo da
prescri¢do (26%). Fatores ambientais (barulho, calor), psicoldgicos
(tédio, ansiedade, estresse) e fisioldgicos (fadiga, sono) contribuem
para a ocorréncia de erros. Recente estudo revela que apds um
plantdo de 24 horas, sem dormir, o desempenho psicomotor de um
profissional de satide é semelhante ao de um individuo legalmente
bébado (nivel sérico alcodlico maior ou igual a 0,08%)!

Conclusées: mesmo em profissionais conscientes, erros sao
acompanhantes inevitdveis da condi¢do humana. A prevencdo de
erros deve basear-se na busca de causas reais, que geralmente
incluem erros no sistema de organizacdo e implementacédo do servi-
co. Erros devem ser aceitos como evidéncia de falha no sistema, e
encarados como oportunidade de revisdo do processo e aprimora-
mento da assisténcia prestada ao paciente.

J Pediatr (Rio J) 2002; 78 (4): 261-8: erro médico, recém-
nascidos, criangas, pacientes hospitalizados.
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Abstract

Objective: to review the current literature and to discuss medi-
cal errors in hospitalized patients emphasizing its incidence, predis-
posing factors and prevention mechanism. Special attention is given
to medication errors and adverse drug events in newborn infants and
pediatric patients.

Sources: bibliographic review of the current literature through
electronic search in Medline data-base, with selection of the most
relevant articles.

Summary of the findings: even though most medical errors are
not reported, it is important to notice that its incidence is greater than
previously assumed. In the USA, approximately one million of
patients/year are victims of medical errors and adverse drug events.
Today, deaths resulting from these episodes are the fourth cause of
mortality in the USA. In neonatal and pediatric intensive care units,
where the complexity and frequency of technical procedures are
high, medical errors are frequent. Fifteen percent of all admissions
to a neonatal intensive care unit is followed by medical errors. Most
of these errors occur during night shifts and include incorrect
administration of drugs (35%) and errors regarding the interpreta-
tion of medical prescription (26%). Environmental factors (noise,
heat), psychological factors (anxiety, stress) and physiologic factors
(fatigue, absence of sleep) contribute to the occurrence of errors.
Recent study shows that after working 24 hours without sleeping, the
performance of a health professional is similar to a legally drunk
person (serum alcohol level > 0.08%).

Conclusions: errors are part of human behavior. The prevention
of errors should include a careful review of the organizational
system. Medical errors should be seen as an opportunity to change or
re-structure the system and to improve the quality of health care
delivered and patient safety.

J Pediatr (Rio J) 2002; 78 (4): 261-8: medical errors, newborn
infants, pediatric patients, hospitalized patients.

Apesar dos inquestiondveis avancos em todas as dreas
da medicina, um antigo problema continua espreitando e
ameacando os profissionais de satide: a ocorréncia de erros.
Erros em técnica e em procedimentos médicos podem
resultar em tragédia para pacientes e suas familias, prolon-
gar o tempo de internacio e aumentar consideravelmente os
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custos hospitalares. Além disso, eles podem ter um efeito
dramdtico na vida de profissionais de satde dedicados e
envolvidos na assisténcia a seus pacientes.

Atualmente, incidentes relacionados a erros médicos
vém ganhando grande importancia, sendo discutidos com
freqiiéncia e énfase na midia, tornando-se presenca cons-
tante e tépico preferido das manchetes sensacionalistas!.

Ainda assim, os casos que se tornam de conhecimento
publico representam apenas a ponta de um imenso iceberg,
pois amaioria dos erros médicos nao produz conseqiiéncias
perceptiveis aos pacientes e aos profissionais de satide,
sendo percebidos como incidentes nio usuais e isolados?.
Entretanto, como a maioria dos erros médicos esta relacio-
nada ao uso de medicacdes, eles podem, muitas vezes, ser
evitados. O objetivo deste artigo € alertar os profissionais
de sadde para este problema, discutir o porqué do erro
médico ocorrer, suas conseqiiéncias, e a melhor maneira de
aborda-lo. O termo erro médico serd utilizado, neste artigo,
de uma forma mais abrangente, como sendo aquele come-
tido por todo e qualquer profissional da drea de satde
envolvido na assisténcia a pacientes (médicos, enfermei-
ros, fisioterapeutas, etc.).

Erros médicos — conceituacao

A literatura voltada para o estudo dos erros na drea de
saude tem crescido nos dltimos anos, porém ainda hd uma
grande diversidade nos conceitos, 0 que, muitas vezes,
impossibilita uma homogeneizagdo das informagdes cole-
tadas e, conseqiientemente, suas comparagdes>. Com o
objetivo de minimizar esse problema, tem-se sugerido uma
uniformizacdo para os termos mais comuns, conforme
descrevemos a seguir.

Erro medicamentoso: qualquer erro que ocorra, desde
a prescri¢do até a administracdo da droga ao paciente.

Erro de prescrigdo: escolha incorreta da droga, erro de
célculo na dose, via de administracdo, concentragao, velo-
cidade de infusdo ou prescri¢des ilegiveis.

Erro de preparagdo: diluicio incorreta, reconstituicdo
inapropriada, mistura de drogas que sdo fisicamente e
quimicamente incompativeis, medicamento fora do prazo
de validade.

Erro de administracdo: procedimento ou técnica ina-
propriada de administracdo de medicamento, incluindo: via
errada; via correta, porém em local errado (ex.: deveria ser
administrado no olho esquerdo e foi administrado no olho
direito); erro na velocidade de administracdo; intervalo
diferente do prescrito; omissdo (ndo administragdo do me-
dicamento prescrito) e doses extras. Incluem-se, também,
neste grupo, erros por semelhanga na aparéncia e/ou nome
do medicamento.

Evento adverso da droga: injiria causada pelo uso de
uma droga, podendo variar desde uma simples manifesta-
cdo cutanea até a morte. Pode ser de dois tipos: os causados
por erros e os inerentes a droga. Os causados por erros sdo
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chamados evitdveis, e os inerentes ao préprio medicamen-
to, portanto ndo evitdveis, sdo chamados de reacdes adver-
sas.

Erro médico e eventos adversos com drogas na pratica
clinica: a magnitude do problema

Tendo em vista a grande complexidade da natureza da
pratica médica e do grande niimero de intervencdes que
cada paciente recebe, a incidéncia de uma alta taxa de erros
nao constitui surpresa. Por exemplo, um paciente em unida-
de de tratamento intensivo recebe em média 178 interven-
¢oes por dia. A ocorréncia de 1,7 erros por paciente, por dia
(1% do total de intervengdes), indicaria que a eficiéncia dos
profissionais de satide que lidam com tal paciente € de 99%.
Essa incidéncia de 1% de erro parece pequena quando
analisada isoladamente; entretanto, quando comparamos
com outros setores, tais como os da produgdo industrial e de
prestacdo de servicos, essa taxa se torna inaceitavel. Mes-
mo uma taxa de 0,1% de erro, o que daria uma margem de
99,9% de acertos, pode ndo ser adequada na pratica médica.

Esta pequena taxa de erro (0,1%), quando transportada
para outros setores, acarretaria problemas catastréficos.
Por exemplo, com esta taxa de erro, dois avides defeituosos
seriam produzidos por dia, 16.000 cartas se extraviariam
por hora, e 32.000 cheques seriam descontados em bancos
errados, a cada hora, nos EUA3.

Sénos Estados Unidos, cercade um milhdo de pacientes
por ano sdo vitimas de eventos adversos com drogas (admi-
nistradas por profissionais de sadde). Destes, 140.000
morrem anualmente®.

Segundo recente estatistica, a probabilidade de morte
decorrente de evento adverso com drogas em pacientes
hospitalizados (390/dia) é 3 vezes maior do que as decor-
rentes por acidentes automobilisticos (125/dia), e infinita-
mente maior do que a chance de morrer em um acidente
aéreo (0,27/ 1 milhédo de decolagens)s.

Considerando-se que cerca de 3 milhdes de bagagens
circulam diariamente nos aeroportos mundiais, € preocu-
pante saber que a probabilidade de ocorréncia de erro
relacionado a administragc@o de drogas a pacientes hospita-
lizados € maior do que a chance de uma dessas bagagens se

extraviar®.

Viérias publicagdes nos dltimos anos tém analisado a
epidemiologia do erro médico, concentrando-se, principal-
mente, na prevaléncia, nas conseqiiéncias desses erros e no
perfil dos profissionais neles envolvidos.

Em 1991, Brennan et al. estudaram 30.121 admissoes
em 51 hospitais de Nova lorque (estudo Harvard), encon-
trando uma taxa de 3,7% de eventos adversos com drogas,
que levaram ao prolongamento da estadia hospitalar ou
produziram seqiielas nos pacientes. Destes, 69% foram

causados por erro médico’.

Estudos recentes nos Estados Unidos tém evidenciado
taxas bem superiores as encontradas no estudo Harvard®?.
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Segundo esses estudos, os eventos adversos com drogas,
decorrentes de erros médicos, prolongaram o tempo de
internacdo hospitalar em dois a quatro dias, e geraram um
custo adicional de cerca de 4.500 ddlares por paciente.

Em 1998, Lazarou et al. publicaram uma metandlise
com o objetivo de estimar a incidéncia de reacdes adversas
a medicamentos de efeitos sérios e fatais em pacientes
hospitalizados. Foram selecionados 39 estudos prospecti-
vos realizados em hospitais americanos. Esses autores
estimaram que, em 1994, cerca de 2.216.000 pacientes
hospitalizados tiveram umareacio adversa medicamentosa
séria, e que 106.000 tiveram desfecho fatal. De acordo com
esses dados, a reagcdo adversa as drogas causada por erros
médicos é recentemente considerada a quarta principal
causa de morte nos EUA!? (Tabela 1).

Tabela 1 - Causas de morte nos EUA no ano de 1994

Doenca N’ absoluto mortes/ano
1° Doengas cardiovasculares 743.460
2° Cancer 529.904
3° Acidente vascular cerebral 150.108
4° Reagdo adversa a drogas 106.000
5° Doengas pulmonares 101.077
6° Acidentes 90.523
7° Pneumonia 75.719
8° Diabetes 53.894

Modificado de Lazarou et al., 199810

De um modo geral, os médicos que mais erram sdo os
mais novos, principalmente os que estao nos primeiros anos
de treinamento. Nenhuma especialidade estd imune ao erro.
Sempre que ha a introdugdo de uma nova tecnologia ou
fases iniciais de treinamento, como por exemplo, a introdu-
cdo de residentes novos ao servico, o nimero de erros
médicos aumenta consideravelmente. Os mais freqiientes
s@o os erros de prescricdo (56%) e os de administragdo
(24%). As drogas mais relacionadas a esses erros sdo
analgésicos, antibiéticos, sedativos, quimioterdpicos, dro-

gas de aciio cardiovascular e anticoagulantes!!.

Alguns estudos mostraram que os principais fatores
relacionados ao erro médico sdo aidade do paciente (pedia-
tricos e idosos) e procedimentos cirdrgicos complexos. O
tempo de internagao do paciente também € fator que predis-
pde ao erro, uma vez que o risco de evento adverso aumenta
6% a cadadiade internacdo, principalmente em internagdes
emunidades de tratamento intensivo, nas quais o nimero de

procedimentos e de manipulagdes do paciente é maior!l.

Apesar das estatisticas recentes serem alarmantes, a
incidéncia do erro médico e de eventos adversos com
drogas descritos na literatura é, provavelmente, subestima-
da, uma vez que os métodos de pesquisa nao sao normati-
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zados, as defini¢des do tipo de erro ndo sao uniformes, e 0s
proprios profissionais de satide relutam em admitir seus
erros.

Erros envolvendo recém-nascidos e pacientes pediatri-
cos

A rotina atribulada do dia-a-dia de uma UTI neonatal €,
muitas vezes, cendrio de erros em técnica e procedimentos
médicos. Estes podem variar da simples inobservancia da
temperatura ideal de ambiente termoneutro, até erros mais
graves e algumas vezes fatais, como a administrago erro-
nea de uma droga. A ocorréncia de erros médicos € facili-
tada pela complexidade de procedimentos em pacientes
prematuros e de muito baixo peso, e pela introdugéo fre-
qiiente de novas tecnologias. Além disso, o erro decorrente
do calculo de doses muito pequenas, envolvendo decimais,
velocidades de infusdo de drogas, como conversdo de
miligramas para microgramas, por exemplo, podem acarre-
tar conseqiiéncias graves!2,

Como muitos desses erros passam despercebidos, a
equipe de profissionais tende a achar que sua ocorréncia é
muito baixa. Além disso, alguns efeitos adversos a drogas
podem mimetizar um quadro tipico de infec¢do, caracteri-
zado por apnéia, distirbio de perfusdo periférica, altera-
¢oes eletroliticas e dcido-basicas, levando a intervencdes
desnecessdrias.

Estudo recente demonstrou que aincidéncia de erros em
técnicas e procedimentos médicos em bergarios e unidades
de terapia intensiva neonatal sdo muito mais freqiientes do

que se imaginava!2.

Estima-se que de cada seis a oito internagdes em UTI
neonatal, uma (15%) seja acompanhada de erro médico
com drogas. Nestas unidades de terapia intensiva, os erros
acontecem por prescrigdo ilegivel (3%), duvidosa (1,9%),
dose errdnea do medicamento (4%), ou pelando especifica-
¢do da via de administragdo do medicamento (28%) (Tabe-
la 2).

Dentre esses erros, os mais freqiientes envolvem admi-
nistracdo incorreta da droga, erros na interpretacdo da
prescricdo, na velocidade de infusdo e na conversdo de
unidades!? (Tabela 3).

Erros em técnicas e procedimentos médicos ocorrem
mais freqiientemente durante plantdes noturnos (de 20h as
8h) do que durante plantdes diurnos (8h as 20h)!13.

Tabela 2 - Principais causas de erros em UTI neonatal

Tipo de erro %
Prescricdo ilegivel 3
Prescri¢do “duvidosa” 19
Dose errada 4
Via nio especificada 28

Modificado de Vincer et al., 198912
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Tabela 3 - Principais incidentes com drogas em UTI neonatal

Tipo de erro %

Administragdo incorreta

(droga, dose, via, diluicdo, paciente) 35
Erro na interpretag@o da prescri¢cao 26
Erro na prescric¢do 16

A reducdo do periodo de sono noturno para 5 ou 6 horas
afeta, consideravelmente, a capacidade de tomada de deci-

sdo rdpida e precisa em situacdes de emergéncial4.

Com freqiiéncia, médicos residentes trabalham 60 horas
ou mais por semana, com plantdes de 24 horas de trabalho
continuo. Ao final desses plantdes, estudos recentes de-
monstram que esses médicos apresentam fadiga, perda da
concentracio e sinais de depressdo!>-16. A diminuicio do
desempenho clinico, a incidéncia de erros com drogas e o
tempo necessdrio para realizar fung¢des que requeiram des-
treza manual (intubagdo traqueal e cateterismo vascular,
por exemplo) aumentam significantemente com a privacio

do sono!”.

Em um provocativo estudo publicado recentemente no
JAMA sobre a relagdo entre desempenho clinico de médi-
cos e tempo de sono, os autores afirmam que, apds 24 horas
de plantdo, sem dormir, a performance psicomotora de um
profissional de satide é semelhante a de um individuo
legalmente bébado (nivel sangiiineo alcéolico > 0,08%)!8!
(Tabela 4).

Tabela 4 - Periodos de maior incidéncia de erro em UTI neona-

tal
Tipo de erro Dia Noite
Infiltracdo de HV + +++
Atraso na infusdo da HV + +++
Erro no manejo do respirador + +++
Erro envolvendo drogas + +++
Acidose (pH < 7,20) + +++
Morte (RN < 1.500g) + +++

HV: hidratagao venosa (modificado de Vincer et al., 1989) 12

A probabilidade de ocorréncia de erro médico em
paciente pediatrico ¢ muito menor do que em adultos. Uma
das razodes reside no fato de que pacientes pedidtricos
recebem, durante o periodo de hospitalizacdo, menos dro-
gas do que pacientes adultos (7 medicagdes versus 15
medicacdes)®.

A incidéncia de erros médicos em pacientes pedidtricos
chega a 9% de todos os erros médicos nos EUA, sendo que
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5% deles ocorrem em unidades de tratamento de emergén-
cia. Selbst et al. investigaram os erros médicos em uma
emergéncia pedidtrica na Philadelphia, e notaram que os
principais erros estio relacionados a prescri¢des de volu-
mes de hidratagdes venosas e de concentracdes de eletrdli-
tos. A maioria desses erros ocorreram no periodo da tarde,
sendo que as enfermeiras estdo envolvidas em 39% destes,
e os médicos em 36%. Em 1/3 dos casos, as familias ndo
foram informadas sobre a ocorréncia do erro, € 12% dos
pacientes envolvidos necessitaram de medicagdes e trata-
mentos adicionais. Nao houve nenhuma morte no periodo
estudado!®. Informagdes como peso inexato da crianga,
gerando falha nos cdlculos realizados, falha na coleta de
informacdes sobre alergia medicamentosa, além de erros
por nomes e rétulos similares de medicamentos, foram os
mais freqiientes nesse estudo. Na maioria dos casos, os
erros foram considerados passiveis de prevencao.

Estudo realizado por Folli et al., num periodo de 6
meses, em dois hospitais pedidtricos da Califérnia, eviden-
ciou que a maior incidéncia de erros nessa populacdo
ocorreu em pacientes menores de dois anos, internados nas
enfermarias e nas unidades de tratamento intensivo. A taxa
de erros foi de 1,35 erros para cada 100 pacientes/dia, e de
4,9 por 1.000 prescricdes de medicamentos. Dos erros
cometidos, 80% estavam relacionados a dosagens inade-
quadas. As principais drogas prescritas erroneamente fo-
ram os antimicrobianos, seguidos de teofilina, analgésicos,
eletrélitos, fluidos intravasculares e nutricio parenteral 20,

Estudo recente, realizado por Kaushal et al., revisou
10.778 prontudrios médicos e encontrou uma taxa de 5,7%
de errosrelacionados a prescri¢ao, a dosagem ou a adminis-
tracdo de drogas em pacientes pedidtricos. Cercade 19% de
todos os erros cometidos eram passiveis de serem evitados.
A taxa de potenciais eventos adversos em recém-natos foi
muito maior do que em outros pacientesZ!.

Por que o erro ocorre?

Ao se analisar a origem dos erros e o porqué eles
acontecem, ¢ interessante a comparagdo entre o setor de
producdo de umaindtstria e aequipe de profissionais de um
hospital.

Os setores de produgdo industrial trabalham com a
hipétese de que o erro humano € possivel de acontecer.
Baseados nessa premissa, desenvolvem mecanismos capa-
zes de preveni-los ou detectd-los precocemente. Esses
mecanismos tém por objetivo oferecer um produto final ao
consumidor isento de falhas.

Uma das explicacdes para um grande nimero de erros
observados na pratica médica € justamente a auséncia de
mecanismos que diminuam a sua ocorréncia, ou que inter-
ceptem o erro antes de chegar ao consumidor final (o
paciente). Ou seja, trabalha-se com a premissa de que o
profissional de satide ndo comete erros e, portanto, ndo se
criam mecanismos de prevencao e correcao.
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A formacgdo de médicos e enfermeiros, em suas escolas
e em treinamentos praticos, estimula um esfor¢o constante
e reforca um imagindrio que preconiza a realizacdo de
trabalho livre de erros. Hd uma grande énfase em perfeicao,
tanto no diagndstico quanto no tratamento. No dia-a-dia da
prética hospitalar a mensagem € clara: erros sdo inaceita-
veis. A expectativa de que profissionais de satide atuem sem
erros gera um consenso da necessidade de infalibilidade,
fazendo com que os erros sejam encarados como falta de
cuidado, falta de ateng¢@o ou falta de conhecimento.

Essaimposi¢ao de perfeicao na pratica médica, exigida
ndo s6 de seus pares como também de seus proprios paci-
entes, dificulta uma abordagem construtiva do erro, na
medida em que marginaliza e estigmatiza o profissional
envolvido no evento?? (Tabela 5).

Tabela 5 - Abordagem do erro: comparagao entre o setor indus-
trial e o setor hospitalar

Setor industrial Setor hospitalar

* Hipétese: o erro humano
¢é passivel de acontecer

* O profissional de saide
ndo erra (ou ndo pode errar)

¢ O profissional € treinado
para lidar com erros

* Formagdo profissional ndo
discute a questdo do erro

¢ Cria mecanismo capazes * Auséncia de mecanismos
de prevenir ou detectar de prevencdo ou detec¢do
precocemente 0 erro do erro

¢ A visdo do erro
é construtiva

* A visdo do erro € punitiva,
marginalizante

Os fatores fisioldgicos, ambientais e psicolégicos tam-
bém contribuem para a ocorréncia de erros. Nesse contexto,
o estresse desempenha um papel importante. Quando sub-
metido a estresse, a tendéncia de um individuo frente a um
problema € usar um modelo a que ele esteja mais familiari-
zado (mesmo que inapropriado) do que lancar mao de
modelos recentemente aprendidos e mais adequados a
situacdo.

Os extremos psicoldgicos, ou seja, o panico e o tédio,
saorelevantes influéncias na génese do erro. Por outro lado,
pequena ansiedade, gerada por carga moderada de estresse,
pode inclusive melhorar a performance, ja que gera um
direcionamento da atengio ao problema?3.

Acidentes raramente ocorrem por um dnico erro, mas
sim por uma quebra na barreira de defesas contra acidentes.
Os fatores que influenciam a ocorréncia de erros humanos,
ou seja, os fatores ambientais, psicoldgicos e fisiologicos
sd0 os principais responsdveis pela quebra dessas barreiras
de defesa, por gerarem diretamente o mal direcionamento
da atencdo. Como afetam todos os processos cognitivos,
esses fatores podem causar um grande nimero e variedade
de erros, que resultam em a¢des ndo seguras (Figura 1).
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Fatores ambientais Fatores fisiologicos

Barulho Fadiga
Agitacao Sono
%algr > ERRO €— Uso de drogas
Estimulos visuais Alcool
Sobrecarga de trabalho
T Doengas

Fatores psicolégicos
Tédio
Frustracao
Ansiedade
Estresse

Figura 1 - Principais fatores que interferem na ocorréncia de
erros

Como lidar com o erro médico?

Estd claro que a ocorréncia de erros médicos vem
assumindo propor¢des alarmantes e constitui um importan-
te problema de satide publica. Nao existe, no presente
momento, uma sistematiza¢io de condutas e procedimen-
tos a respeito da melhor maneira de agir frente a essas
situagdes.

A opinifo dos profissionais de saide sobre esses proble-
mas ainda esta muito relacionada a cultura de infalibilidade,
aprendida nas escolas de formagéo e em universidades. Ha
uma grande dificuldade em se aceitar o erro, o que impede
a acdo de tomada de consciéncia em relagdo ao problema.
Erros sempre v@o ocorrer, porém minimiza-los requer,
primeiramente, a aceitacdo de sua existéncia.

Quase todos os médicos e profissionais envolvidos
diretamente na assisténcia de pacientes ja passaram pela
experiéncia de serem responsdveis por algum erro que
causou dano ou possibilidade de dano a seu paciente. O
impacto emocional € sempre grande, tipicamente uma mis-
tura de medo, culpa, raiva, vergonha e humilhacio, sendo,
na maioria das vezes, vivenciado de forma solitaria. O
aprendizado individual resultante de um erro, se houver,
serd sempre particular, ndo possibilitando uma avaliagdo
externa ampla, com o objetivo de melhoria da pratica como
um todo.

A possibilidade de ser taxado como relapso e incompe-
tente, de sofrer censuras ou aumento de vigilancia, estimula
a pratica de se encobrir e negar os erros, ao invés de admiti-
los.

Astentativas de controle e prevengdo de erros na pratica
médica vém sendo gerenciadas de forma inadequada pela
maioria das instituicdes. O erro médico continua sendo
encarado como uma falha individual, portanto seu controle
e prevencdo baseiam-se em maior vigilincia, censuras e
punicdes. Geralmente, as medidas tomadas tentam apenas
consertar erros percebidos, que causaram danos aos pacien-
tes, tendo, portanto, uma dimensao localizada.
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A partir da aceitacdo de que errar € humano, acredita-
mos que uma postura mais sist€mica, uma visdo mais
ampliada das situagdes ou do conjunto de falhas que permi-
tiram a eclosdo do erro, seja a maneira mais eficiente de
preveni-lo e evit-lo. Através de mecanismos que facilitem
o trabalho humano, da utilizagao de tecnologia apropriada
e da criagdo e manuten¢do de mecanismos de reconheci-
mento e reparacao de situacdes que geram erros, podere-
mos tornar a pratica médica mais segura para pacientes e
profissionais de satdde.

Quando um erro médico ocorre, gerando ou nao lesdes
ao paciente, cria-se um dilema: contar ou nao esse fato ao
paciente. Greely discute quais os motivos que levam os
médicos andorevelarem seus erros aos pacientes. Dentre as
razdes apresentadas pelos profissionais de satde, desta-
cam-se: evitar o aumento de ansiedade no paciente, evitar
adiminuicao da confianga do paciente no seu médico, além
da possibilidade de enfrentarem um processo legal>4. Dis-
cute ainda que, mesmo em casos em que O erro gera
tratamento médico adicional, monitorizacao, risco de vida
e acompanhamento médico futuro, os médicos ainda se
sentem inclinados a ndo revelarem seus erros.

Rosner, em 2000, publicou um artigo discutindo o
envolvimento ético-profissional dessa questdo e concluiu
que € obrigacdo do médico que lesa seu paciente revelar o
ocorrido com honestidade. Isso inclui um pedido formal de
desculpas, e, em alguns casos, recompensa material. Ho-
nestidade e desculpas sdo obrigatérios. Admitir os erros
para os pacientes nio deve ser somente uma questao ética,
porém um pré-requisito pratico para prevencdes futuras de

CITOSZS.

Em 1998, Van Den Bent publicou pesquisa em que
investigava quem mais reportava a ocorréncia de eventos
adversos medicamentosos em pacientes internados, e ve-
rificou que, apesar de todo o peso social e cultural, o médico
continua sendo o que mais reporta esse tipo de erro, quando
comparado aos enfermeiros e aos préprios pacientes20.

A atitude dos pacientes frente aos médicos que lhes
reportam seus erros também foi investigada em artigo
publicado em 1996 por Witman et al.2” De 149 pacientes
investigados, 98% se posicionaram a favor de saberem
sobre erros médicos que aconteceram em seus tratamentos,
14% destes pacientes trocariam de médico apds um erro
pequeno, e 65% apds um erro de gravidade moderada.
Todos levariam em conta se o erro fosse revelado pelo
préprio médico ou por outros, na hora de decidir se iriam ou
ndo processa-lo, em casos de erro com gravidade modera-
da. Doze por cento desses pacientes processariam mesmo
se fosse 0 médico que revelasse o erro, porém este percen-
tual aumentaria para 20% caso soubessem do erro por
outras pessoas. Concluiu que pacientes querem ser infor-
mados sobre erros que tenham incidido sobre eles durante
seus tratamentos médicos, e este fato pode, inclusive, dimi-
nuir o nimero de processos e acdes punitivas, enfatizando
ainda a importancia da comunicacio honesta e clara entre
os médios e seus pacientes.
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Consideracoes finais: sugestoes e métodos de prevencao
de erros médicos

Fica cada vez mais evidente que € necessdrio mudar a
forma de encarar o erro médico. A abordagem atual, focada
noindividuo, deve ser trocada por uma visdo mais sist€mica
do problema?®. Atualmente o erro médico é vistocomo uma
falha pessoal, desatenc¢do, esquecimento, no qual o profis-
sional precisa ser identificado e punido. Na visdo sistémica,
defendida pela maioria dos autores, o erro € conseqii€ncia
de uma série de fatores, e tenta-se construir mecanismos de
defesa para evitd-lo ou diminuir seu impacto, quando ele
ocorre2? (Figura 2).

| Visao individualizada | \ Visao sistémica

A falha é do profissional O profissional é parte de um todo

4 l
Medidas punitivas
14 Erro = evidéncia de falha no processo
Censura, humilhacées J
)
Oportunidade de

Negacéo de futuros erros
(omissao do fato)

! )

Mecanismo de prevencao

revisao do processo

Auséncia de mecanismo
de prevencao

Figura 2 - Comparacio entre as visdes individualizada e sisté-
mica do erro médico

A prevencio de erros deve basear-se na busca de causas
reais, que geralmente incluem erros no sistema de organiza-
¢do e implementagao do servigo. Mesmo um sistema teori-
camente correto ndo elimina totalmente a ocorréncia de
erros, uma vez que o componente humano é muito varidvel
em relagiio as suas habilidades e hdbitos de trabalho’.

Deve-se tratar o erro médico como parte integrante de
um sistema, criando-se mecanismos de investigagdo ampla
que permitam o conhecimento da real dimenséo do proble-
ma, e formas eficazes de aborda-lo. E importante, também,
estimular amudanga da cultura de formagéo nas universida-
des para que o erro seja encarado com maturidade, dando
condi¢des para que o profissional envolvido reporte seus
préprios erros=,

E necessrio que toda equipe profissional esteja consci-
ente da necessidade de se implementar essas mudangas. O
velho estilo de combate aos erros, com aumento de vigilan-
cia e identificacdo dos individuos fora de linha, deve ser
rejeitado e entendido como contraproducente3!. Além de
induzirem a novos erros, por aumento do estresse no ambi-
ente de trabalho, encorajam a desonestidade técnica e
intelectual, artificios usados paraimputar a outros arespon-
sabilidade dos erros, ou a tentativa de escondé-los, mesmo
que isso leve a sérios prejuizos32.
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Outra forma de diminuir a freqiiéncia de erros em
técnicas e procedimentos médicos seria a criacdo de normas
e rotinas de procedimentos. Em alguns setores fechados,
como unidades de tratamento intensivo, nas quais varios
procedimentos se repetem, a criac@o de rotinas de procedi-
mentos pode e deve ser encorajada para que haja maior
previsibilidade de acdo e melhor vigilancia da ocorréncia
de erros.

Bates discute que a medicina é como uma pequena
inddstria, com poucas a¢des padronizadas através de roti-
nas e relativamente pouca seguranga em comparagao com
outras areas industriais33. De fato, a maioria dos sistemas
em uso na medicina atual nunca foram formalmente dese-
nhados e previamente testados, e sdo, por isso, pouco
eficientes. Por exemplo, erros relacionados ao uso de me-
dicamentos que causam reacdes alérgicas em pacientes cuja
informacio ja se encontrava anotada em alguma parte do
prontudrio, porém essa informag¢do ndo estava disponivel
ao profissional no momento da prescricdo da droga. Esse
fato seria facilmente contornado se fosse usada prescri¢do
eletronica, na qual as informacdes contidas em todo o
prontudrio do paciente estariam disponiveis para cruza-
mento, sendo entdo imediatamente sinalizado quando tal
droga fosse prescrita, diminuindo, com isso, trabalho e
preocupacido desnecessdria ao médico.

Erros em técnicas e procedimentos médicos podem ser
prevenidos a partir da instituicdo de treinamentos continu-
o0s, aplicacao de testes de performance e educagado continu-
ada, direcionada para as necessidades dos setores em ques-
tdo, e tendo em foco a criagc@o de rotinas para os procedi-
mentos envolvidos. Estimular o hdbito de atualizag@o téc-
nica e estudo junto aos funciondrios gera maior eficiéncia
no trabalho, diminui erros técnicos e aumenta o sentimento
de autovalorizagdo, criando maior vinculo com as necessi-
dades do servigo.

A tecnologia nio substitui o profissional envolvido na
assisténcia ao paciente, porém organiza e viabiliza as infor-
magdes, identificando elos de ligacdo entre elas, além de
realizar tarefas repetitivas e magantes, tais como checar
potenciais problemas e falhas. Isso permite que profissio-
nais exergcam func¢des que sdo melhor executadas por pes-
soas, como tomar decisdes complexas e comunicarem-se.

Prescricdes eletronicas diminuem erros e eventos ad-
versos com drogas em até 80%33. Elas permitem que as
informagoes sejam apresentadas de forma estruturada (dose,
via de administracio, intervalo), legivel e acessivel eletro-
nicamente a toda equipe. As informag¢des podem ser checa-
das quanto a possibilidade de intera¢des medicamentosas,
erros na dose prescrita, efeitos colaterais e presenga de

alergias34.

O uso de cédigo de barras nos medicamentos é outra
proposta ja testada e que mostrou grande possibilidade na
diminui¢do de erros medicamentosos. A sua regulamenta-
cdo depende de acordo entre os produtores de medicamen-
tos, e provavelmente serd lei em pouco tempo nos EUA. Sua
importancia deve-se ao fato de tornar possivel um controle
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automatizado da distribui¢do de medicamentos aos pacien-
tes, garantindo que a droga oferecida ao paciente € a
prescrita, além de mostrar quem distribuiu e quem recebeu,
assim como os intervalos de administracdo. Outras inova-
¢Oes, como um sistema eletrdnico de checagem de prescri-
¢oes, de distribuic@o automatizada de medicamentos e de
deteccdo automdtica de efeitos adversos estdo sendo aguar-
dadas para tornar mais seguro o sistema de medicacao dos
pacientes>.

No futuro, médicos prescreverao on-line, tendo retorno
imediato sobre problemas como alergias, interacdes medi-
camentosas e auxilio na escolha do melhor tratamento. As
prescri¢cdes serdo enviadas eletronicamente para a farma-
cia, naqual um sistema automatizado estard encarregado de
tarefas bdsicas, e as decisdes complexas a cargo dos farma-
céuticos, que estardo sempre informados a respeito dos
problemas clinicos dos pacientes em tratamento. A distri-
bui¢do dos medicamentos também serd automatizada, co-
ordenada por enfermeiros, com c6digos de barras, tornando
possivel determinar quando, por quem, para quem e em que
dose a droga foi administrada’.

Obviamente, mesmo nesse sistema potencialmente mais
seguro de administracdo de medicamentos, a coordenacdo
seria dos profissionais de satde. Entretanto, esses profissi-
onais teriam menos tarefas mentais cansativas e mais tare-
fas agraddveis e recompensadoras. Médicos iriam discutir
melhor suas opc¢des de tratamentos com pacientes e auxili-
ares técnicos. Farmacéuticos iriam lidar com prescricoes
complexas e aconselhar médicos sobre escolhas das drogas.
As enfermeiras teriam mais tempo para conversar e se
envolver com seus pacientes, além de monitorizd-los me-
lhor.

A implementacdo de todas essas mudancgas se dard de
forma lenta, porém néo ocorrerd enquanto no iniciarmos o
processo. A conscientizagdo de médicos e enfermeiros de
que erros sdo acompanhantes inevitaveis da condi¢io hu-
mana, mesmo em profissionais conscientes e de alto pa-
drao, talvez seja o primeiro e mais importante passo para o
inicio das mudangas necessdrias. Erros devem ser aceitos
como evidéncias de falha no sistema, e encarados como
uma oportunidade de revisdao do processo e de aprimora-
mento da assisténcia prestada ao paciente.
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