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RESUMO

O estudo objetivou caracterizar
erros de medicagdo e avaliar
conseqiiéncias na gravidade dos
pacientes e carga de trabalho de
enfermagem em duas Unidades de
Terapia Intensiva (UTI) e duas
Semi-Intensiva (USI) de duas
instituigdes hospitalares do
municipio de Sdo Paulo. A
amostra foi constituida por 50
pacientes e os dados obtidos por
meio do registro de ocorréncias e
prontudrios, retrospectivamente.
A gravidade e carga de trabalho de
enfermagem foram avaliadas antes
e apos o erro. Do total de 52 erros,
12 (23,08%) ocorreram por
omissdo de dose, 11 (21,15%) e 9
(17,31%) por medicamento e dose
erradas, respectivamente. Nao
houve mudanga na gravidade dos
pacientes (p=0,316), porém
houve aumento na carga de traba-
lho de enfermagem (p=0,009).
Quanto ao grupo de medica-
mentos envolvidos, potencial-
mente perigosos e ndo poten-
cialmente perigosos, ndo houve
diferencas estatisticamente signi-
ficantes na gravidade (p=0,456) e
na carga de trabalho de enferma-
gem (p=0,264), apos o erro de
medicagao.
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ABSTRACT

This report was aimed at characte-
rizing medication errors and eva-
luating their consequences for the
patients’ conditions and for the
nursing workload in the Intensive
Care Units (ICU) and Semi-
Intensive Care Units (SICU) of
two hospitals in the city of Sdo
Paulo. The sample was 50 pati-
ents, and data was gathered in
record logs. The severity of the
conditions and the nursing work-
load were assessed before and
after the occurrence. Out of a total
of 52 medication errors, 12
(23.80%), were non-adminis-
tration of dosage, 11 (21.15%)
were wrong medication, and 9
(17.31%) excessive dosage. There
were no changes in patient
conditions (p=0.316), but the
nursing workload increased
(p=0.009). As for the medication
group, i.e, potentially dangerous
or non-dangerous, there were no
statistically significant differen-
ces either in the severity of the
patients (p=0.456) or in the
nursing workload (p=0.264) after
the occurrence.
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RESUMEN

En el presente estudio se tuvo
como objetivo caracterizar errores
de medicacion y evaluar consecu-
encias en la gravedad de los pa-
cientes y carga de trabajo de
enfermeria en dos Unidades de
cuidados Intensivos (UCI) y dos
Semi-Intensivos (USI) de dos
instituciones hospitalarias del
municipio de Sao Paulo. La
muestra constituida por 50
pacientes fueron obtenidos por
medio del registro de ocurrencias
e historias clinicas, retrospecti-
vamente. La gravedad y carga de
trabajo de enfermeria fueron
evaluadas antes y después del
error. Del total de 52 errores, 12
(23,08%) ocurrieron por omision
deladosis, 11 (21,15%)y9(17,31%)
por medicamento y dosis erradas,
respectivamente. No se observo
cambio en la gravedad de los
pacientes (p=0,316), no obstante
hubo aumento en la carga de
trabajo de enfermeria (p=0,009).
En cuanto al grupo de medica-
mentos involucrados, potencial y
no potencialmente peligrosos, no
existieron diferencias estadisti-
camente significativas en la grave-
dad (p=0,456) y en la carga de
trabajo de enfermeria (p=0,264),
después del error de medicacion.

DESCRIPTORES

Errores de medicacion.
Unidades de Cuidado Intensivo.
Carga de trabajo.

1 Enfermeira. Mestran-
da do Programa de
Pés-Graduagéo na
Saude do Adulto da
Escola de Enferma-
gem da Universida-
de de Sao Paulo
(EEUSP)
mariacel@usp.br

2 Professora Doutora
do Departamento de
Enfermagem Médico-
Cirargica da EEUSP
kgpadilha@usp.br

Rev Esc Enferm USP

2006; 40(2):247-52.

www.ee.usp.br/reeusp/



INTRODUGAO

A seguranca dos pacientes no decorrer da internagao
hospitalar, tém merecido atencao crescente dos enfermeiros
na busca por uma assisténcia que assegure um maximo de
qualidade e um minimo de riscos para o cliente. Nesse senti-
do, no que se refere a administragdo de medicamentos, a
ocorréncia de erros durante qualquer etapa desse processo,
ndo s6 ¢ indesejavel para o alcance da qualidade dos servi-
¢os, como prejudicial para o paciente, equipe multidisciplinar
e institui¢do hospitalart-®,

As perdas de natureza emocional, fisica e financeira da
equipe, familia, institui¢do e sociedade sdo consideraveis.
No entanto, as repercussdes para os pacientes sdo as mais
preocupantes, uma vez que podem agravar suas condi¢des
clinicas e causar injurias temporarias, permanentes e até a
morte®. Por outro lado, também o profissional de enferma-
gem sofre as conseqiiéncias desse tipo de evento, quer pe-
las sangdes administrativas e legais possiveis, quer pela
sobrecarga de trabalho a que fica exposto pela intensifica-
¢do dos controles e vigilancia do paciente.

Nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI) e Unidades
Semi Intensiva (USI), a abordagem dos erros de medicagao e
suas conseqiiéncias para o paciente e equipe de enferma-
gem merecem enfoque particular. A complexa terapia
medicamentosa, o uso de inumeros medicamentos potenci-
almente perigosos (MPP) associados a gravidade e instabi-
lidade clinica dos pacientes, justificam uma analise focaliza-
da, pois, nessas circunstancias, as conseqiiéncias podem
ser mais danosas. No entanto, na pratica assistencial de
enfermagem em UTI e USI, onde a administragdo de medica-
mentos ¢ uma das atividades de maior importancia, esse tipo
de evento ocorre e nem sempre ¢ valorizado pela equipe de
enfermagem. Observa-se com freqiiéncia a tendéncia a
desconsidera-los por se acreditar que, na maioria das vezes,
ndo acarretam repercussdes mais graves para os pacientes.

Além dos problemas inerentes a pratica assistencial, veri-
fica-se na literatura uma caréncia de estudos que focalizem
objetivamente as conseqiiéncias dos erros de medicagao nas
condigdes clinicas do paciente grave e na carga de trabalho
da equipe de enfermagem com o uso de instrumentos de me-
dida objetivos, validados e reconhecidos internacionalmen-
te, 0 que se tornou possivel, no entanto, com o desenvolvi-
mento dos diferentes indices atualmente disponiveis.

Nesse sentido, os instrumentos Simplified Acute
Physiology Score (SAPS) e o Therapeutic Intervention
Scoring System (TISS) tém se mostrado adequados respecti-
vamente, para a caracterizacdo da gravidade das condigdes
clinicas, tendo por base as condicdes fisioldgicas do paci-
ente, e para a avaliagdo da carga de trabalho de enfermagem,
segundo as intervengdes terapéuticas realizadas”®. Por
serem versodes simplificadas, além de oferecerem facilidade
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na coleta de dados, indispensaveis diante do dinamismo de
uma UTI, permitem sua utilizagdo também nas Unidades de
Cuidados Intermediarios*'?.

Verifica-se, portanto, que tais instrumentos, por expres-
sarem numericamente a gravidade dos doentes e as necessi-
dades de cuidados de enfermagem, permitem também esti-
mar as conseqiiéncias dos erros de medicacdo nas condi-
¢oes clinicas do paciente e na carga de trabalho na UTI e
USL

Diante do interesse em avaliar objetivamente as conse-
qiiéncias dos erros de medicagao em UTI e USI, com a fina-
lidade de oferecer subsidios para a prevencao desses even-
tos e para a implementa¢ao de um processo sistematizado
para a sua monitorizacao, propde-se a realizacdo do presen-
te estudo, com os seguintes objetivos: identificar os erros
de medicacdo ocorridos com os pacientes durante a
internacao em UTI e USI quanto ao tipo, horario da ocorrén-
cia e grupo de medicamentos envolvidos; verificar altera-
¢oes na gravidade dos pacientes e na carga de trabalho de
enfermagem apo6s a ocorréncia de erro de medicacao, segun-
do SAPS Il e TISS 28 respectivamente; verificar alteracdes
na gravidade do paciente e na carga de trabalho de enferma-
gem apos a ocorréncia de erro de medicacdo, segundo o
grupo de medicamentos envolvidos.

CASUISTICA E METODO

Trata-se de um estudo com abordagem quantitativa, des-
critivo-comparativo, retrospectivo, desenvolvido em duas
UTIs e USIs de dois hospitais do Municipio de Sao Paulo,
um privado e um publico.

A amostra foi composta por 50 pacientes, sendo 40 da
institui¢do privada e dez da publica, admitidos nas UTIs e
USIs no periodo compreendido entre os anos de 2000 e 2003,
submetidos a tratamento clinico e/ou cirurgico que sofreram
algum tipo de erro de medicagdo durante a permanéncia nes-
sas unidades.

Apos autorizagio das Comissdes de Etica e Pesquisa, os
dados referentes a identificagdo pessoal dos pacientes, da
internagdo, das condi¢des de gravidade e da carga de traba-
lho de enfermagem, 24 horas antes e 24 horas ap6s o erro,
foram coletados por meio dos registros de ocorréncias de
cada instituicdo, seguido da consulta aos prontuarios dos
pacientes vitimas de erros de medicagao.

Para a caracterizagdo da amostra de pacientes e dos er-
ros de medicag@o segundo o tipo, horario e grupo de medi-
camentos, foi utilizada a estatistica descritiva. O teste t-
pareado foi usado para analise das alteracdes da gravidade
dos pacientes (SAPS II) e da carga de trabalho de enferma-
gem (TISS-28) antes e apos o erro de medicagdo. J& o estudo
dessas alteragdes segundo o grupo de medicamentos en-
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volvidos (MPP ou MNPP), antes e ap6s a ocorréncia, foi
feito utilizando-se o teste de Analise de Variancia (ANOVA)
que avaliou simultaneamente os dois grupos de medicamen-
tos e os dois momentos relacionados a ocorréncia com me-
didas repetidas. Foram considerados estatisticamente
significantes os resultados cujos niveis descritivos (valor
de p) foram inferiores a 0,05.

RESULTADOS

No periodo de quatro anos analisados nesta investiga-
¢do, verificou-se que, dos 50 pacientes internados nas UTIs
e USIs das instituicdes campo de estudo, 48 (96%) sofreram
um erro de medicagdo durante a permanéncia naquelas uni-
dades. Dois pacientes (4%), no entanto, sofreram dois erros
cadaum. Do total da amostra, 35 (70%) pacientes encontra-
vam-se nas UTIs e 15 (30%) nas USIs.

A caracterizagdo dos dados soécio demograficos mos-
trou a predominancia de pacientes do sexo masculino (66%).
Quanto a procedéncia, 34% foi proveniente do Pronto So-
corro seguida das Unidades de Internagdo (28%) e Centro
Cirargico (22%). Observou-se que a maioria dos doentes,
(52%) foi internada para tratamento clinico, prevalecendo as
doengas do sistema cardiovascular (31%) e respiratorio (27%)
como motivos de internagdo. Apos a alta das unidades, 38%
dos pacientes foram encaminhados para USI, 24% evolui-
ram a obito e 20% obtiveram alta para as Unidades de
Internagdo. Referente as doencas cronicas, 44% da popula-
c¢do era portadora de uma e 36% de nenhuma dessas doen-
cas. No entanto, 20% da populag@o possuia duas ou mais
patologias cronicas associadas.

A idade média dos pacientes vitimas de erros de medica-
caonas UTIs e USIs foi de 62,32 anos (dp=18,87) com vari-
acdo minima de 17 e maxima de 90 anos, sendo o tempo
médio de permanéncia nas unidades de 12,45 dias (dp=18,78),
variando deum a 111 dias.

A analise dos resultados obtidos no periodo do estudo,
permitiu constatar a ocorréncia de um total de 52 erros de
medicagdo nas UTIs e USIs, dos quais 37% e 35% acontece-
ram respectivamente nos turnos da tarde e manha. Menor
freqiiéncia (29%) foi encontrada no plantdo noturno.

Observou-se além disso, que os erros de medicacdo ocor-
reram quando os pacientes tinham em média 4,53 (dp=5,86)
dias de internacdo na UTI e USI, com variagdo de um a 25 dias.

Os dados da figura 1 mostram a distribuigdo dos erros de
medicacdo segundo o tipo de evento.
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23,08%

Omisséo de dose

Medicamento errado 21,15%

Dose inadequada 17,31%

Velocidade errada 11,54%

Concentragéo errada
Horério errado

Via de administragéo errada
Técnica errada

Medicamento vencido

Figura 1 - Distribuigao da porcentagem dos erros de
medicacio segundo o tipo de evento - Sdo Paulo - 2004

Referente ao tipo de erro de medicacdo, nota-se na figura
1, que dos 52 erros encontrados, 12 (23,08%) ocorreram por
omissao de dose, seguidos de 11 (21,15%) e 9 (17,31%) por
medicamento e dose errados, respectivamente. Freqiiéncias
menores foram relacionadas a velocidade errada (6 -11,54%),
concentragao errada (5 - 9,61%) e horario errado (4-7,69%),
seguidas de via de administrag@o e técnica incorretas com
dois (3,85%) cada um. Apenas um (1,92%) erro foi relaciona-
do a administragdo de medicamento vencido.

Quanto ao grupo de medicamentos envolvidos, a maio-
ria dos erros (59,60%) ocorreu com medicamentos nao po-
tencialmente perigosos (MNPP), enquanto que 40,40% en-
volveram o grupo de MPP.

Tabela 1 - Distribui¢do da média da pontuagao SAPS II

e TISS-28 antes e apds a ocorréncia de erro de medicaciao
- Sao Paulo - 2004

Momentos
indices Média (dp) p-valor
Antes Apos
SAPS II 44,27(13,86)  42,62(13,64) 0,316
TISS-28 24,40( 9,04) 26,54( 8,98) 0,009*

* estatisticamente significante

Nota-se pelos dados da tabela 1, que houve alteragdo
estatisticamente significante (p-valor=0,009) na média de
pontuacao TISS-28 dos pacientes vitimas de erro de medi-
cacdo, ap6s 24 horas da ocorréncia, indicando aumento da
carga de trabalho de enfermagem. Por outro lado, nao foi
observada diferenca estatisticamente significante (p-va-
lor=0,316) na gravidade das condigdes clinicas, avaliada pelo
SAPS L
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Tabela 2 - Distribui¢ido da média da pontuagdao SAPS II
dos pacientes vitimas de erros de medicagdo segundo o
grupo de medicamentos envolvidos e momentos
relacionados a ocorréncia - Sao Paulo - 2004

Momentos
Medicamentos Média (ep) p-valor
Antes Apos
MPP 46,86(3,02)  43,19(3,01) 0,456
MNPP 42,52(2,48)  42,23(2,47)

ep = erro padrao

Conforme dados da Tabela 2, verifica-se que a gravidade
dos pacientes, mensurada com o SAPS II, ndo apresentou dife-
renga estatisticamente significante (p= 0,456) ap6s o erro de
medicagdo, quando se considerou o grupo de medicamentos.

Os dados referentes a carga de trabalho de enfermagem
apos a ocorréncia de erro de medicagdo segundo MPP e
MNPP encontram-se a seguir.

Tabela 3 - Distribui¢do da média da pontuagao TISS-28
dos pacientes vitimas de erros de medicacao segundo o
grupo de medicamentos envolvidos e momentos
relacionados a ocorréncia - Sdo Paulo - 2004

Momentos
Medicamentos Média (ep) p-valor
Antes Apos
MPP 26,14(1,97) 28,05(1,96) 0,264
MNPP 23,23(1,62)  25,52(1,61)

ep= erro padrdo

Observa-se na tabela 3 que resultado semelhante ao do
SAPS II ocorreu com relagdo ao TISS-28, ou seja, ndo houve
mudanca estatisticamente significante (p=0,264) na carga
de trabalho de enfermagem apos erro de medica¢do com
MPP e MNPP.

DISCUSSAO

Neste estudo, erros de medicag@o na pratica assistencial
em UTI e USI foram investigados com énfase nas conseqi-
éncias acarretadas nas condigdes clinicas do paciente e na
carga de trabalho de enfermagem.

A caracterizagdo dos pacientes quanto ao género ¢ idade,
mostrou que a maioria ¢ do sexo masculino (66%) e idosa, com
uma média de idade de 62,32 anos (dp=18,27), dados compati-
veis ao de estudos nacionais ¢ internacionais!®!329,

Sobre a procedéncia, a maioria (34%) foi proveniente do
Pronto Socorro. Diferente dos resultados deste estudo, au-
tores diversos identificaram uma maior propor¢ao de paci-
entes vindos do Centro Cirargico*'%2%. Entretanto, resul-
tados proximos ao desta investigacdo foram encontrados
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em um estudo que avaliou a utilizagdo do SAPS Il em uma
Unidade de Cuidados Intermediarios de um hospital geral
francés, onde, de um total de 433 pacientes, 60,9% procede-
ram do Pronto Socorro, seguidos de 31,3% das Unidades de
Internacao'?.

As variagoes frente a literatura, podem ser justificadas
pelo fato de a amostra considerar conjuntamente pacientes
internados em UTI e USI. Além disso, também os hospitais,
por apresentarem caracteristicas diferentes, podem ter con-
tribuido para essas variagoes.

Analisando-se o tipo de tratamento, observou-se que a
maioria dos atendimentos foi clinico (52%), provavelmente
pelo fato de os pacientes procederem principalmente, neste
estudo, do Pronto Socorro e Unidades de Internagao, dados
corroborados por estudo realizado em uma UTI adulto de
um hospital do Municipio de Sdo Paulo, onde, 55% dos
pacientes foram internados por razdes clinicas®?.

Os motivos que mais levaram os pacientes a internagao nas
UTIs e USIs foram as doengas do sistema cardiovascular (31%)
seguidos das doengas do sistema respiratorio (27%). Com rela-
¢do a esses achados, também, o Segundo Censo Brasileiro de
UTIs da Associagao de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB®@Y),
revelou que as quatro principais causas de internagdo foram as
doengas do sistema cardiovascular, do sistema respiratorio,
sepse e pos operatdrio. Resultados semelhantes também foram
encontrados em estudos nacionais e internacionais!!’-2%>>,
mostrando similaridade nas caracteristicas dos pacientes gra-
ves, independente do pais de origem.

Referente as condi¢des de saida dos pacientes das uni-
dades, constatou-se que 76% obtiveram alta e 24% evolui-
ram a obito, resultados referendados em.varias UTIs brasi-
leirag314222627) OQbservou-se, além disso, que dos 70% dos
pacientes internados nas UTIs, 38% foram encaminhados
para as USIs, reforcando o papel dessas unidades na conti-
nuidade do tratamento intensivo.

A média de permanéncia de 12,45 dias, com variagdo de
um dia a 111 dias que, embora elevada, encontra respaldo
em estudo nacional que teve média de 8,32 dias com varia-
¢éo semelhante®. Apesar disso, ndo se pode desconsiderar
que a analise conjunta dos dados das UTIs com as USIs
pode ter sido responsavel pela permanéncia elevada, sobre-
tudo em fungdo dessa ultima.

Considerando-se o tempo de internag@o até a ocorréncia
do erro de medicagdo, observou-se uma média de 4,53 dias,
com varia¢ao do primeiro ao 25° dia indicando a imprevi-
sibilidade desses eventos. No entanto, estudo realizado em
sete UTIs do Municipio de Sao Paulo sobre ocorréncias
iatrogénicas, verificou que de um total de 113 ocorréncias,
46,9 % se deram quando o paciente tinha até cinco dias de
internagdo nessas unidades, resultado bastante proximo ao
desse estudo®.
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Referente ao horario em que ocorreram os erros de medi-
cagdo, verificou-se uma distribuigdo muito proxima entre os
periodos da tarde (37%) e da manha (35%) com porcenta-
gem menor a noite (29%). As diferencas entre os periodos
diurno e noturno talvez se justifiquem pelo excesso de ativi-
dades e maior nimero de profissionais presentes nas unida-
des no periodo diurno, acarretando ao profissional de enfer-
magem acumulo de atividades com conseqiiente cansago e
desatencdo.

Considerando-se os erros de medicag¢do quanto ao tipo,
do total de 52 ocorréncias, foram encontrados 23,08% erros
por omissao de dose, seguidos de 21,15% e 17,31% por me-
dicamento errado e dose inadequada, respectivamente. A
grande variedade na tipologia dos erros econtrada na litera-
tura nacional e internacional ®132%2_ parece apenas refletir
a complexidade inerente a essa atividade. Porém, indepen-
dente da natureza, esses eventos devem ser analisados numa
perspectiva multidimensional, tendo por base a premissa de
que ¢ o resultado de um processo que apresentou falha em
alguma de suas fases.

Quanto aos grupos de medicamentos envolvidos nos
erros, foi interessante observar que a maioria (59,6%), per-
tencia a categoria de medicamentos nao potencialmente pe-
rigosos (MNPP), contrariamente ao esperado nas UTIs e
USIs. E possivel supor que os MPP, em razio dos seus efei-
tos, sejam mais sujeitos a vigilancia, o que evitaria maior
ocorréncia de erros. Apesar disso, a constatacdo de cerca
de 40% de erros com essa categoria de medicamentos mere-
ce atengdo ¢ cuidados especiais dos enfermeiros no sentido
da sua prevencao.

O aprofundamento da andlise das conseqiiéncias dos
erros de medica¢do, com enfoque no grupo de medicamen-
tos envolvidos, mostrou que ndo houve mudanca na gravi-
dade dos pacientes e na carga de trabalho de enfermagem
(p=0,456 e p=0,264, respectivamente), apds a ocorréncia do
erro. Ao mostrar que as intervengdes de enfermagem foram
iguais, os resultados deixam evidente que a responsabilida-
de dos profissionais na monitorizagdo e controle dos paci-
entes prevaleceu independente do grupo de medicamentos
envolvidos.

Neste estudo, também foi inesperado verificar que a gra-
vidade dos pacientes ndo se alterou ap6s o erro de medica-
¢do (p=0,316), havendo, porém, aumento da carga de traba-
lho de enfermagem (p=0,009).

Tais dados vem demonstrar que, as conseqiiéncias dos
erros de medicacdo recairam principalmente sobre a equipe
de enfermagem que teve sua carga de trabalho de enferma-
gem aumentada, certamente, pela intensificagao da vigilan-
cia e intervengdes programadas no intuito de evoluir as con-
digdes clinicas dos pacientes, apds a ocorréncia, ¢ identifi-
car precocemente sinais indicativos de complicagdes.
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CONSIDERAGCOES FINAIS

Frente a elevada quantidade de medicamentos prepara-
dos e administrados diariamente nas UTIs e USIs, o peque-
no numero de erros de medicacao encontrados em um peri-
odo de quatro anos, remete a algumas consideracdes. A des-
peito da qualidade dos cuidados prestados nas instituigdes
campo do estudo, que pressupdem uma baixa ocorréncia de
erros, nao se pode desconsiderar as subnotificacdes, de-
correntes ndo s6 de uma cultura de puni¢do, como também
do medo das sancdes ético-legais possiveis.

Apesar disso, nos ultimos anos, investimentos tém sido
feitos para estimular as notificagdes, alavancados pelos pro-
gramas de qualidade dos servigos de saude e acreditagdo
hospitalar que, ao considerarem os erros de medicagdo como
indicadores de resultado, tém contribuido de forma expres-
siva para um novo enfoque a esse tipo de evento.

Porém, embora se tenha avancado em diregdo a
monitorizac¢ao dos erros de medicacdo e a implantagdo de
sistemas de registros de ocorréncias, inclusive por meio de
programas oficiais de gerenciamento de riscos nas institui-
¢oes hospitalares, a realidade mostra a necessidade de
engajamentos mais efetivos.

A constatagdo neste estudo de que a maioria dos paci-
entes foi vitima de apenas um erro de medicacdo, ndo evita
preocupagdo quando se busca uma assisténcia livre de er-
ros, além do que, um unico erro pode ser suficiente para
desencadear conseqiiéncias indesejaveis. Nesse sentido,
torna-se fundamental a valorizacdo desses eventos, nao
apenas pela significancia quantitativa, mas, sobretudo, pela
dimensdo das suas conseqiiéncias para o paciente grave,
objeto de estudo nesta investigacao.

Deparar-se na literatura com estudos que abordam as
conseqiiéncias decorrentes de erros de medicagcdo com o
uso de diferentes metodologia, na sua maioria baseadas na
observacdo e nos relatos vividos pelos profissionais, difi-
cultou a comparagio dos resultados desta investigagdo. E
certo, porém, que existe caréncia de estudos que focalizem
objetivamente as conseqiiéncias dos erros de medicagdo
nas condicdes clinicas do paciente grave e na carga de tra-
balho da equipe de enfermagem com a aplicacdo de escalas
de medida objetivas. Tais instrumentos tornam-se vantajo-
sos por complementarem as analises subjetivas contidas em
relatos feitos pelos profissionais.

Em sintese, em que pese a relevancia dos resultados
deste estudo, problemas metodologicos, sobretudo relacio-
nados ao tamanho da amostra, trazem limita¢des para a ge-
neralizacao dos dados. Contudo, apontam para a necessida-
de de um maior nimero de estudos que investiguem as con-
seqiiéncias dos erros de medicacao com a utilizacdo de ins-
trumentos de medidas objetivos, com vistas a verticalizar o
conhecimento sobre tema tdo complexo.
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de medicacao em unidades de terapia intensiva e semi-intensiva”, leia-se: “Conseqiiéncias
dos erros de medicacao em unidades de terapia intensiva e semi-intensiva”.

A citagao correta em referéncia é:
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