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RESUMO

No Brasil, o preparo de medicamentos é de responsabilidade legal da equipe de
enfermagem. Para isso € necessario que o profissional que os prepara esteja
consciente e seguro de sua acdo e possua amplo conhecimento. Quanto maior o
conhecimento dos profissionais de enfermagem sobre os medicamentos, maior sera
sua capacidade de prepara-los. No entanto, a pratica cotidiana demonstra uma
realidade controversa, pois nem sempre o0s profissionais possuem capacidade
adequada a funcdo. O profissional de enfermagem est4d na linha de frente no
atendimento desses pacientes, cabe a eles, estarem atentos tanto na prevencao,
guanto na identificacdo dos erros para que seja possivel propor um atendimento
adequado aos usuarios. A pesquisa tem como objetivo analisar a percepcdo dos
profissionais da equipe de enfermagem frente ao risco de erros na administracao de
medicacdo. Trata-se de um estudo de campo com pesquisa exploratéria e abordagem
qualitativa, com foco na atuacdo dos profissionais de enfermagem no setor de
internacd@o no hospital geral Irmandade Santa Casa de Misericordia Pitangueiras em
Pitangueiras, SP. A pesquisa apontou que a maioria dos funcionarios de enfermagem
da unidade de internacéo apresentam dificuldades no preparo e na administracéo de

medicacdo, seja pela falta de conhecimento dos profissionais ou pela falta de

! Graduanda do Curso de Enfermagem do Centro Universitario Unifafibe de Bebedouro, SP. E mail:
keittyoliveiralé@gmail.com

2Graduando do Curso de Enfermagem do Centro Universitério Unifafibe de Bebedouro, SP. E mail:
agrohidraulicagallon@gmail.com

3 Docente, Orientadora, Mestre no Centro Universitario de Bebedouro, SP.E-mail: gisacolina@yahoo.com.br



capacitacao e eficacia ao paciente, evitando julga-los, respeitando os principios éticos

e limites das vitimas.
Palavras-chave: Saude publica. Erros de Medicacgdo. Profissionais da Enfermagem.
ABSTRACT

In Brazil, the preparation of medications is the legal responsibility of the nursing staff.
For this it is necessary that the professional who prepares them is aware and sure of
their action and have extensive knowledge. The greater the knowledge of nursing
professionals about medications, the greater their ability to prepare them. However,
daily practice demonstrates a controversial reality, as professionals do not always have
adequate capacity for the function. The nursing professional is at the forefront in the
care of these patients, it is up to them to be attentive to both prevention and the
identification of errors so that it is possible to propose appropriate care to users. The
research aims to analyze the perception of nursing team professionals regarding the
risk of errors in medication administration. This is a field study with exploratory
research and qualitative approach, focusing on the performance of nursing
professionals in the inpatient sector of the Santa Casa de Misericordia Pitangueiras
general hospital in Pitangueiras, SP. The research showed that most nursing staff of
the inpatient unit have difficulties in preparing and administering medication, either due
to the lack of knowledge of professionals or lack of training and effectiveness to the
patient, avoiding judging them, respecting ethical principles and limits of victims.
Keywords: Public health. Medication Errors. Nursing Professionals.

1 INTRODUCAO

Desde o inicio da civilizag&o, a procura pelo tratamento das principais doengas
gue acometem a humanidade tem sido uma preocupac¢ao constante da populacao.
Basicamente, os recursos terapéuticos utilizados concentravam-se nos recursos da
natureza, principalmente nas plantas, animais e minerais (CALIXTO; SIQUEIRA,
2008).

Os medicamentos tornaram-se uma importante ferramenta terapéutica usada
no tratamento e profilaxia de muitas patologias, sendo responsaveis pela melhora da

gualidade de vida das pessoas. Para que a farmaco terapia tenha éxito e produza os
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resultados esperados, é necessario que o medicamento seja usado para a condi¢do
clinica apropriada, prescrito na forma correta, doses e periodo de duracdo do
tratamento adequado e administracao correta (MARIN et al., 2003).

Segundo Coimbra e Cassiani (2001), a administracdo de medicamentos é uma
das funcdes assistenciais exercida, na maioria das vezes, pela equipe de
enfermagem, decorrendo da implementacdo da terapéutica médica. Na realidade
brasileira, o exercicio dessa atividade esta sendo praticado, na maioria das
instituicbes de saude, por técnicos e auxiliares de enfermagem sob a supervisao do
enfermeiro.

Ainda segundo os autores supracitados, ao realizar a terapia medicamentosa
com responsabilidade, este fazer necessita ser encarado como um ato de extrema
consciéncia social, humana, mais que uma atribuicdo técnica profissional. Nao ha
como abordar esta responsabilidade sem se reportar a conceitos éticos e morais ja
que sdo termos utilizados frequentemente, que exigem transparéncia em seus
significados (COIMBRA; CASSIANI, 2001).

Nas ultimas décadas, a caréncia de profissionais, excesso de trabalho, alta
rotatividade de pacientes e superlotacdo de servicos de emergéncia tem sido
associado a ocorréncia de eventos adversos relacionados a pratica medicamentosa
(MENDES et al., 2018).

Segundo Carvalho et al. (1999) a pratica de administracdo medicamentosa em
uma organizacdo hospitalar € um processo complexo e multidisciplinar, cujos
profissionais tém um objetivo comum, que é prestar assisténcia de qualidade, com
seguranca e eficicia ao paciente. A seguranca, a efetividade e a eficiéncia prestadas
a eles, em uma unidade hospitalar, dependem da organizacdo dos processos
envolvidos e da gestdo do plano terapéutico. O processo se inicia no momento da
prescricdo médica, continua com o fornecimento do medicamento pela farmacia e
termina com o preparo e administracao deles.

A atuacgao inadequada por parte dos profissionais de enfermagem, seja pela
acdo ou omissédo, pode levar a prejuizos de natureza fisica ou moral ao paciente. Na
culpa, o profissional ndo almeja obter um resultado prejudicial, porém assume o risco
de que isso possa ocorrer, permitindo, a responsabilidade por negligéncia,
imprudéncia e impericia (FREITAS, 2003).



Negligéncia, imprudéncia e impericia séo trés institutos presentes em nosso
Direito. Apesar de serem muito citados, ndo séo raras as vezes em que geram eles
confusdo entre si, motivo pelo qual uma rapida passagem acerca das diferencas de
cada um merece ser vista neste estudo.

A imprudéncia pressupde uma acgao que foi feita de forma precipitada e sem
cautela. Negligéncia, por outro lado, implica em o agente deixar de fazer algo que
sabidamente deveria ter feito dando causa ao resultado danoso. Ja a impericia
consiste em 0 agente ndo saber praticar o ato (DIREITO DIARIO, 2016).

O conhecimento do enfermeiro e dos demais profissionais de enfermagem,
sobre os aspectos ético-legais que envolvem os desvios da qualidade na prestacdo
da assisténcia, particularmente no processo de medicacao, e suas implicacdes, é de
suma importancia, tanto como forma de conscientiza¢do, quanto para garantir maior
seguranca na assisténcia e assegurar os direitos do paciente (FAKIH et al., 2009).

A administracdo e o preparo de medicacdo, para a enfermagem, € um dos
procedimentos realizados com maior frequéncia e uma das areas de maior risco para
a sua pratica. Assim sendo, conhecer os principais fatores de risco que podem levar
ao erro pode colaborar na prevencdo dos mesmos. Afinal, fornece um ambiente
seguro para o preparo e administracdo de medicamentos envolve um grande namero
de recursos, tanto fisicos (luminosidade, controle de temperatura, presenca de ruidos,
interrupcdes pessoais ou por telefone) como humanos (aquisicdo de conhecimentos
e anos de experiéncia), dentre outros (GALIZA; MOURA et al., 2014).

No Brasil, o preparo de medicamentos € de responsabilidade legal da equipe
de enfermagem. Para isso é necessario que o profissional que os prepara esteja
consciente e seguro de sua acdo e possua amplo conhecimento. Quanto maior o
conhecimento dos profissionais de enfermagem sobre os medicamentos, maior sera
sua capacidade de prepara-los. No entanto, a pratica cotidiana demonstra uma
realidade controversa, pois nem sempre 0s profissionais possuem capacidade
adequada a funcéo (VELOSO; TELLES FILHO; DURAO, 2011).

Os medicamentos administrados de forma incorreta podem afetar os pacientes,
e suas consequéncias podem causar prejuizos danos, reacOes adversas, lesbes
temporarias, permanentes e até a morte do paciente, dependendo da gravidade da
ocorréncia (CARVALHO e CASSIANI, 2002).



Para os clientes, os erros podem gerar prolongamento da internagédo, aumento
nos custos da internacdo, necessidade de tratamentos adicionais, exames e
procedimentos extras, assim como dor, sofrimento, sequelas. Para as instituicdes, 0s
reflexos destes comprometem a qualidade do atendimento, a imagem institucional
gera desconfianca e elevam os custos aumentando gastos (KOHN; CORRIGAN,
2000)

De acordo com Carvalho e Cassiani (2002), muitas vezes, 0s erros de
medicacdo sO sao detectados quando as consequéncias sdo clinicamente
manifestadas pelo paciente, tais como a presenca de sintomas ou reag0es adversas
apos algum tempo em que foi ministrada a medicacéo, alertando o profissional do erro
cometido. Os profissionais de enfermagem deveriam estar alertas e, apos
administrada a medicacao, esta deve ser documentada imediatamente no registro do
paciente, possibilitando rapidamente a descoberta do erro pelo enfermeiro e a
realizacdo de intervenc¢des que podem minimizar ou prevenir possiveis complicagfes
ou consequéncias mais graves.

Embora em muitas instituicbes de saude as notificacdes de erros nao exijam
que o trabalhador que cometeu a falha se identifique os profissionais ainda ndo usam
desta etapa do processo da busca pela seguranca, em especial por medo de possiveis
punicdes da média e alta geréncia, ou por vergonha do erro cometido (SOUZA et al.,
2018).

Quando se fala em processo medicamentoso, os profissionais da enfermagem
sdo a Ultima barreira para evitar que um erro aconteca. Para ter auxilio, alguns
instrumentos surgiram ao longo dos anos. O primeiro a ser criado, foi a perspectiva
dos 5 certos: Medicacado certa, paciente certo, Dose certa, via certa, Horario certo.
Com o passar do tempo, percebeu-se que além dos 5 certos, outros aspectos eram
imprescindiveis para se garantir a administragdo segura de medicagdes. Atualmente
sdo preconizados cuidados estabelecidos com o “Protocolo de Seguranga na
Prescricao, Uso e Administracdo de Medicamentos” jA se encontram o0s 9 certos
(BRASIL, 2013).

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria afirma que:

“O protocolo de seguranga na prescrigdo, uso e administracdo de
medicamentos devera ser aplicado em todos os estabelecimentos que

prestam cuidados a saude, em todos os niveis de complexidade, em que



medicamentos sejam utilizados para profilaxia, exames diagnésticos,

tratamento e medidas paliativas” (BRASIL, 2013)
De acordo com o Ministério da Saude os 9 certos séo: paciente certo,

medicamento certo, via certa, hora certa, dose certa, registro certo da medicacao,
orientacao correta, forma correta e resposta certa (BRASIL, 2013)

A seguranca de pacientes €, portanto, a palavra chave e a incorporacdo de uma
cultura de seguranca dentro dos hospitais. A complexidade inerente ao processo de
administrar medicamentos exige que o erro de medicagdo seja visto como um
fendmeno multicausal, de abordagem multidisciplinar cujo enfretamento envolve
varios profissionais e assim cada um desses, usando conhecimentos especificos
partilha da responsabilidade de prevenir erros, identificando e corrigindo fatores que
contribuam para sua ocorréncia (CASSIANI, 2005).

Para tanto, esse estudo se justifica pela necessidade de se alcancar o objetivo
deste trabalho sobre a percepcédo dos profissionais de enfermagem sobre qual o seu
papel frente a prevencdo e ocorréncia de erros no preparo e administracdo de
medicacdes, visto registros das altas taxas de erros que no Brasil nos ultimos anos,
qgue de acordo com Llapa-rodriguez et al. (2018) as taxas de erros foram de 64,3% se

comparadas a outros paises.

2. OBJETIVOS
2.1 Objetivo Geral:
e Analisar a percepcao dos profissionais da equipe de enfermagem frente ao
risco de erros na administracdo de medicacao, assim como a atuacdo destes

quanto a prevencao e ocorréncia de tais erros.

2.2 Objetivos Especificos:
e Caracterizar os fatores de erros mais comuns a partir da percepcado do
enfermeiro.
e Caracterizar os fatores de erros mais comuns a partir da percepcado dos
técnicos de enfermagem.
e I|dentificar as causas para a ocorréncia do erro de medicacédo a partir da visao

dos profissionais da equipe de enfermagem.



e Analisar o processo de capacitacdo da equipe de enfermagem quanto a

administracao de medicacéao.

3 METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa de campo, exploratoria, de natureza qualitativa. O
estudo foi realizado em um hospital de médio porte na regido do estado de S&o Paulo,
que atende tanto, usuarios do Sistema Unico de Satde (SUS), como conveniados.

Dessa forma, Marconi e Lakatos (2010) explicam que a abordagem qualitativa
se trata de uma pesquisa que tem como premissa, analisar e interpretar aspectos mais
profundos, descrevendo a complexidade do comportamento humano e ainda
fornecendo andlises mais detalhadas sobre as investigacdes, atitudes e tendéncias
de comportamento. Assim, 0 que percebemos € que a énfase da pesquisa qualitativa
€ Nos processos e nos significados.

Participaram desta pesquisa os profissionais de enfermagem atuante no setor
de Internacdo do hospital geral Irmandade Santa Casa de Misericordia Pitangueiras,
de Pitangueiras, SP, sendo 5 enfermeiros e 10 técnicos de enfermagem, que atuam
na assisténcia e atendimento desses pacientes, durante o periodo de internacéo.

Os enfermeiros foram identificados com a codificacéo da letra “E”, e os técnicos
de enfermagem com as letras “TE”, seguido a numeragédo conforme de acordo com
ordem dos entrevistados.

Os profissionais de enfermagem da unidade escolhida como cenario do estudo,
foram esclarecidos quanto ao objetivo deste e convidados a participarem da pesquisa,
onde foram submetidos a assinarem o Termo de Consentimento Livre, orientados
quanto a utilizacdo estritamente académica e esclarecido quanto a preservacao da
sua imagem e anonimato. Pois, os aspectos éticos envolvidos foram mantenedores
do respeito a dignidade humana e a autonomia, bem como dos principios da nao
maleficéncia, da beneficéncia, da justica e da equidade, conforme estabelecido pela
Resolucdo 466/12, do Conselho Nacional de Saude, o projeto foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Centro Universitario UNIFAFIBE segundo o
parecer n° 3.375.510, sem ressalvas.

A coleta de dados foi realizada por meio de entrevista semiestruturada,

contendo oito questbes, as quais tiveram o proposito de verificar & compreensao dos
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participantes em relacdo a percepcao desses profissionais frente ao risco de erros na
administracdo de medicacdo, como se da a abordagem desses profissionais, como
realizam os cuidados de enfermagem a esses pacientes, 0 que entendem sobre a
capacitacdo humanizada no atendimento as vitimas, dentre outros aspectos.

Ribeiro (2008) trata a entrevista como: A técnica mais pertinente quando o
pesquisador quer obter informacdes a respeito do seu objeto, que permitam conhecer
sobre atitudes, sentimentos e valores subjacentes ao comportamento, o que significa
que se pode ir além das descricdes das acdes, incorporando novas fontes para a
interpretacdo dos resultados pelos proprios entrevistadores.

Entre os dados gerais foi questionado sobre a Formacao/Func¢éo dos participantes
e o tempo de trabalho na instituicdo. As perguntas do questionario foram: “1-O que
vocé entende sobre erro de medicacao?”; “2- Vocé ja cometeu algum erro no preparo
ou na administracdo de medicacdo? Se sim qual? ”; “3-Qual foi a conduta da
responsavel técnica perante o seu erro? ”; “4- Qual a sua maior dificuldade quando se
fala em preparar uma medicagao? ”; “5- Vocé sabe quais sédo os certos da medicacao?
Se sim quais sédo?”; “6-Vocé funcionario tem alguma educacao continuada que aborde
0 tema sobre a administracdo e o0s riscos da medicacdo?”; “7-Vocé sabe quais
prejuizos a saude podem ocasionar um erro? O setor segue algum protocolo?”; “8-
Qual a conduta da sua lideranca para prevencgao do erro de medicacao?”

A entrevista foi feita oralmente um gravador foi utilizado durante a entrevista a
fim de coletar todo o relato dos entrevistados, com as questdes lidas pelos
pesquisadores apds o preenchimento dos dados de identificacdo do participante.

A andlise dos dados ocorreu por meio do método da analise de contetdo a
partir das respostas dos entrevistados, transcrevendo literalmente as falas dos
participantes.

Para Minayo (2008), a analise de conteudo é “compreendida muito mais como
um conjunto de técnicas”. Na visdo da autora, constitui-se na analise de informagdes
sobre o comportamento humano, possibilitando uma aplicagdo bastante variada, e
tem duas fungdes: verificagdo de hipdteses e/ou questdes e descoberta do que esta
por tras dos conteudos manifestos. Tais fun¢cdes podem ser complementares, com
aplicacao tanto em pesquisas qualitativas como quantitativas.

Neste contexto a analise compreendeu as comparagfes das respostas quanto a

conduta adotada por eles quanto o que entendem sobre erro de medicagdo, se ja
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cometeu algum erro no preparo ou na administracdo de medicacéo, sobre qual foi a
conduta do responsavel técnico perante o seu erro, ainda sobre qual a sua maior
dificuldade quando se fala em preparar uma medicacao, se sabem quais sao 0s certos
da medicacdo, sobre a existéncia de algum processo educacdo continuada que
aborde o tema sobre a administracdo e os riscos da medicacdo que ja tenham feito
parte , se ttm conhecimento de quais prejuizos a salde podem ocasionar um erro,
por fim, qual a conduta da sua lideranca para prevencao do erro de medicacao.
Como fruto dessa analise espera-se ampliar a reflexdo para a compreensao

do papel da enfermagem nos casos de erros na administracdo de medicacéo

4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Para atender os objetivos propostos neste estudo, e utilizando o roteiro
estruturado. Os resultados obtidos das entrevistas com os enfermeiros e os técnicos
de enfermagem atuante no setor de Internacdo do hospital geral Irmandade Santa
Casa de Misericordia Pitangueiras, de Pitangueiras, SP foram divididos em cinco
categorias, sendo elas: Definindo os erros e o0s acertos da medicacao, dificuldades no
preparo e administracdo de medicamentos, o0 papel da gestdo na prevencao e
ocorréncia do erro, percepcdo sobre 0s prejuizos ocasionados pelo erro e a

importancia da educacéo continuada para prevencao dos erros.

4.1 Definindo os erros e os acertos da medicacao

Nesta categoria, foi investigado o entendimento dos profissionais acerca da
definicdo de erros e dos acertos da medicacéao.

Falar sobre erro, explicar a sua causa e 0 motivo do seu acontecimento, seja
na area da saude ou em qualquer outra, ndo é falar somente de questdes relacionadas
a mente humana, mas analisar e perceber as circunstancias externas e os fatores
ambientais que proporcionam o erro. O diagndstico do erro pode ser feito por uma
abordagem pessoal ou sistémica: no pessoal, analisam-se 0s erros decorrentes de
atos inseguros do proprio profissional; ja na sistémica, analisam-se as taxas de erros
numa determinada instituicdo (ROCHA et al., 2015).



“O que eu entendo sobre o erro de medicacdo, uma medicacao
errada ou uma dose errada que pode ter prejuizo ao paciente e

até mesmo a morte do mesmo. ” (TE1)

‘pra mim, erro de medicacdo é tanto no ato de preparar a
medicacdo e na administracdo de medicacdo, também, dose

incorreta e via incorreta.” (E4)

“Eu entendo que o erro pode ser no ato de preparar a medicacao

errada, dose errada ou até na via errada e paciente errado. ” (E4)

Conforme Cassiani et al. (2010) o erro de medicacéo € definido como qualquer
evento evitavel, que pode ou ndo causar dano ao paciente, ocorrido em qualquer fase
do cuidado terapéutico medicamentoso.

Diante disso, foi constatado que as definicbes apresentadas pelos
entrevistados estavam alinhadas com o conceito apresentado pela autora supracitada.

Quando se fala em acertos, de acordo com Costa (2018) a equipe de
enfermagem devera ter ciéncia das etapas que funcionam como barreiras para evitar
os erros de medicacao, inclusive porque a probabilidade de danos graves ou 6bito de
pacientes é muito grande.

Para tanto, 0 método utilizado para advertir e assegurar os profissionais sobre

os fatores que evitam os erros séo “os 9 certos da medicagao”:

“Sim, sei mais ndo vou lembrar todos exatamente”... Dose certa,

via certa, medicacédo certa. Nao lembro o restante. (E4)

“Sei mais ndo lembro todos... Eu sei que tém que ter: Paciente

certo, via certa, medicacao certa, leito certo e hora certa.” (TE2)

“Sim, Medicacéo, hora certa, leito certo, via certa e dose certa”
(TE3)
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Percebe-se que os entrevistados ndo conhecem os noves certos da medicacéo,

mas conseguem citar alguns dos antigos cinco certos da medicagao.

4.2 Dificuldades no preparo e administracdo de medicamentos

Podemos entender que h& diversas formas de se cometer erros tanto no
preparo quanto na administracado da medicacao, tais como: letra ilegivel na prescricdo
meédica, separacdo pela farmacia de medicamento diferente do solicitado na
prescri¢cao, erro na via de administracdo do medicamento, interacdo medicamento-
alimento, etc... (COIMBRA, 2004)

Qual a sua maior dificuldade quando se fala em preparar uma medicagéo?
“Minha maior dificuldade hoje em dia é medicacdo que eu néo
conhego, quanto vou administrar, qual via de administragao,
como vou diluir esta medicacdo [...] medicacao igual eu nunca vi
na vida’. (E3)

“Eu tenho muita dificuldade em preparar medicagdo quando é
crianca e RN, adultos também ... Por exemplo chega uma
urgéncia, alguma coisa o médico fala rapidinho As vezes é uma

medicagdo que a gente ndo conhece “ (TE4)

“Minha maior dificuldade... eu acho que quando é crianca que a
gente tem que trabalhar com doses menores porque a diluicédo é
bem mais dificil. ” (E4)

O erro de medicacdo pode ocorrer no momento em que a prescricdo meédica
e dificil de ler ou se encontra ilegivel, ou ainda, quando o médico prescreve doses ou
medicamentos errados (SILVA; SANTANA, 2018).

“Dificuldade ...eu ndo tenho muita dificuldade no preparo. O que me atrapalha
as vezes é a letra do médico, as vezes ndo conseguimos entender a letra e isso pode
ajudar nés a cometer o erro pois muitas vezes fazemos na correria”. (TE2)

Os entrevistados relataram maiores dificuldades relacionados ao conhecimento

técnico-pratico e pessoal. O que pode tornar possivel que muitos erros cometidos na
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administracado de medicamentos nao sejam detectados ou percebidos pela equipe de
enfermagem (SOUZA et al., 2018).

Ainda, nesta categoria foram investigados o0s erros cometidos pelos
entrevistados através da pergunta: “Vocé ja cometeu algum erro no preparo ou na

administracao de medicacdo? Se sim qual?”:

“Sim, ja cometi um erro na administragdo recentemente, eu fui
fazer uma aplicagéo de insulina na paciente, aspirei as unidades
corretamente, porém, estava distraida, conversando no
momento da administracdo e iria aplicar na paciente €, no
deltoide que néo é a forma correta cheguei a perfurar a paciente,
S6 que no momento de injetar, eu notei que estava fazendo
errado no mesmo instante eu retirei a agulha falei para paciente
gue estava fazendo errado e fiz administracdo corretamente...
em seguida passei para minha coordenadora que estava

trabalhando comigo no dia.” (E4)

“Esses tempos, era de uma crianga eu estava preparando e nao
tinha reparado a quantidade, ai a sorte € que fui conferir
novamente e tal, eu estava fazendo na correria... ai eu tenho a
mania de olhar de novo, conferi, foi a minha sorte que ai eu vi
gue tinha posto a mais ai eu joguei tudo fora, desprezei e fiz e

administrei novamente” (TES)

“Sim, ja errei. Uma vez acabei preparando um profenid IM e iria
fazer ev, percebi que estava errado joguei fora e preparei

corretamente” (E3)

Nesta categoria foi possivel identificar que os erros relatados pelos
entrevistados eram causados, principalmente, por distracdes durante o preparo ou na
aplicacdo do medicamento. Corroborando Silva e Santana (2018) apontam que a
sobrecarga de trabalho ou a distracdo do profissional de enfermagem por

companheiros de trabalho e/ou pacientes também pode levar ao erro de medicagéo.
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4.3 O papel da gestédo na prevencgao e ocorréncia do erro
Duas perguntas que atendem a esta categoria sdo: “Qual foi a conduta da
responsavel técnica perante o seu erro? ” e “Qual a conduta da sua lideranca para
prevencao do erro de medicagao?”.
As respostas a seguir apresentam que as penalidades aplicadas variam

conforme a gravidade do erro cometido:

“Ela chamou a minha atencéo e eu peguei suspensao por cinco
dias. ” (TE2)

“Ela me advertiu verbalmente, falou que era para mim prestar
mais atencdo, mais que nao foi um erro grave pois, eu nao
cheguei administrar & medicacdo. Mais sim, foi um erro e eu

assumi que tinha errado até para propria paciente. ” (E4)

“Ela me chamou minha atencéo, me advertiu verbalmente e me

aplicou uma adverténcia. ” (TE2)

Neste contexto, atuacdo ética frente aos erros de medicacao, inclui a tomada
de decisdo em relacdo as intercorréncias com o paciente; acdes educativas com a
equipe de enfermagem; registro do erro e aplicacdo de penalidades (MANGILLI,
2017).

Vale destacar que o melhor € trabalhar a prevencédo, uma das sugestfes mais
referidas como estratégia de prevencéao é a capacitacdo dos profissionais, seguido da
atencao redobrada (CARVALHO et al, 1999).

Na opinido dos entrevistados:

“Para a prevencao eu acho que a gente tem que fazer tudo com
muita concentracao, tém alguns momentos mesmo que a gente
acaba fazendo na correria mais para fazer corretamente pegar a
ampola conferir com a prescricdo a dosagem certa, diluir
corretamente e evitar distracdes neste momento porque iSSO

neh, que pode ocasionar o erro de medicagédo.” (E4)
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“Apos o meu erro, eu aprendi a prestar mais atencéo, checar

vérias vezes, ler a medicagdo antes de preparar. ” (TE2)

“‘Depois do meu erro, aprendi a nao conversar na hora do
preparo, leio atentamente, verifico paciente certo e via certa...

N&o quero errar de novo. ” (E3)

Apesar do preparo e administracdo de medicamentos serem classificados
como procedimentos bésicos de enfermagem, ainda assim, necessitam de
aperfeicoamento profissional, levando em consideracdo a prevencao de erros, haja

vista o direito dos pacientes a uma assisténcia livre de danos (AZEVEDO et al., 2014).

4.4 PercepcOes sobre os prejuizos ocasionados pelo erro
Conforme Carvalho e Cassiani (2002) os medicamentos administrados

erroneamente podem afetar os pacientes, causando prejuizos, reacdes adversas,

lesbes temporarias, permanentes e até a morte do paciente, dependendo da

gravidade da ocorréncia, sendo que, geralmente, os erros de medicacéo sdo apenas

detectados, quando ha sinais e sintomas clinicos.
“Sim, sei 0s prejuizos, se 0 paciente tiver alguma reacao
alérgica e, posso ter uma queda de pressao, pode até vim a ébito
a paciente dependendo da quantidade da medicacdo que foi
feita e 0 protocolo que a gente tém é a gente tém que avaliar o
paciente, falar para o médico, falar para o gerente ver a conduta,
ver se tém alguma medicagcédo que pode ser realizada ou néo e
monitorizar o paciente e ele so € liberado quando tiver estavel é
bem” (E4)

‘Dependendo da dosagem, pode afetar os 6Orgdos, como

também pode levar o paciente a oObito. E aqui, ndo segue

nenhum protocolo. ” (TE2)
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“Sim, acho que vai depender da dosagem... pode afetar os
0rgaos, o paciente ficar mais dias internado e também pode levar

o paciente a obito” (TE1)

As mesmas autoras contam que a gravidade do erro € avaliada conforme a
necessidade de intervencdo médica, realizacdo de cirurgias e intervencdo de

enfermagem.

4.5 A importancia da educagéo continuada para prevencao dos erros.

Diante da complexidade que envolve o preparo e a administracdo de
medicamentos, € necessaria a aplicacdo de varios principios cientificos que
fundamentem a acdo da equipe de enfermagem, como forma de prevenir e reduzir
erros. Dentre as atividades com a finalidade de promover o conhecimento cientifico
destaca-se a educacao continuada, uma ferramenta que permite o desenvolvimento
e aperfeicoamento dos profissionais de saude e assegura a qualidade do atendimento
aos clientes (AZEVEDO et al., 2014).

Quando foi realizada a pergunta “Vocé funcionario tem alguma educagao
continuada que aborde o tema sobre a administracéo e os riscos da medicagao? ”, a
resposta foi:

“Néo, infelizmente ndo temos e eu acho que deveria ter sempre
neh, porque € bom o funcionério estar sempre atualizado neh

mais nao temos” (TE4)

“Faz cinco anos que eu estou nessa instituicdo, nesses cinco
anos, nenhuma educacéo sobre medicagéo, nenhum

treinamento entdo, até o perante momento nenhum. ” (E3)
“Né&o, nao temos... Poderia ter pois ndo temos palestra e eu

acho muito importante, acho que ajudaria o funcionario durante

sua jornada de trabalho. Seria uma boa. ” (TE4)
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Observa-se a importancia de estratégias de educacédo continuada como fatores
de impacto na reducéo da ocorréncia de erros de medicamentos (SILVA et al., 2014).

Segundo o0 estudo de Carvalho et al. (1999) as estratégias para
desenvolvimentos dos profissionais e diminuicdo das ocorréncias dos erros é
realizado através de capacitacdes profissionais.

Sendo assim, Silva et al. (2014) reforcam a necessidade de investimento na
melhoria do processo de trabalho, do desenvolvimento dos profissionais atravées de

programas de capacitacao.

5 CONSIDERACOES FINAIS

A partir desse estudo, observou-se que os erros de medicagdo estéo,
geralmente, ligados ao fator humano, ou seja, os erros sdo causados, tanto na
aplicacao, tanto na administracéo, principalmente, pela distracédo e/ou falta de atencao
do profissional de enfermagem durante o processo da medicagéao.

A pesquisa apontou que a maioria dos funcionarios de enfermagem da unidade
de internacao apresentam dificuldades no preparo e na administracao de medicacao,
seja pela falta de conhecimento dos profissionais ou pela falta de capacitacdo e
eficacia ao paciente, evitando julga-los, respeitando os principios éticos e limites das
vitimas.

Héa ainda, o desconhecimento referente a alguns dados dos medicamentos,
como indicacéo, dosagem, efeitos colaterais e vias de administracao.

Ressaltando a importancia da comunicagdo quanto aos erros cometidos, de
forma que esse ato seja benéfico, pois ird possibilitar amenizar as consequéncias para
0 paciente decorrentes do erro no processo de medicacéao.

Concluimos que é necessario investimento na educacao continuada associada
ao conhecimento dos processos assistenciais, como estratégia para prevencao e

reducdo desses erros.
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