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ABSTRACT

Objective: To identify the occurrence of errors in the administration of medication related to the practice of
the nursing staff of a small hospital. Methodology: The study is quantitative, descriptive, exploratory, and
was conducted with 35 members of the nursing team. Data were collected through a questionnaire in October
2011. Results: The results showed that the majority of participants were nursing technicians, aged 23-47
years. Of all participants 57.1% claim to have the information about the occurrence of errors in the
institution, and of these, 54.3% say that this events rarely occur, motivated primarily by inattention in
preparation of the medication (28.6%). The results also pointed to the absence of adverse reaction caused by
the error (65.5%). Most professionals reported no participation in educational activities related to medication
administration in the last five years. Conclusion: We concluded that, although the occurrence of medication
errors in the hospital studied is little referred, the development of actions for continuing education provides
means for safe practice.

Descriptors: Medication erros. Nursing care. Patient safety.

RESUMO

Objetivo: identificar a ocorréncia de erros na administracdo de medicamentos relacionada a pratica da
equipe de enfermagem de um hospital de pequeno porte. Metodologia: o estudo é quantitativo, descritivo e
exploratorio e foi realizado com 35 integrantes da equipe de enfermagem. Os dados foram coletados através
de um questionario em outubro de 2011. Resultados: os resultados apontaram que a maioria dos participantes
era Técnico em Enfermagem, na faixa etaria de 23 a 47 anos. Dentre o total de participantes 57,1% afirmam
ter informacdo da ocorréncia de erros na instituicdo e, dentre estes, 54,3% dizem que os eventos ocorrem
raramente, motivados principalmente pela desatencao no preparo do medicamento (28,6%). Os resultados
apontaram ainda para a inexisténcia de reacao adversa decorrente do erro (65,5%). A maioria dos profissionais
nao relatou participacdo em atividades educativas relacionadas a administracdo de medicamentos nos Ultimos
cinco anos. Conclusado: concluiu-se que, embora a ocorréncia de erros com medicamentos no hospital
estudado seja pouco referida, o desenvolvimento de a¢bes de educacao permanente possibilita meios para
uma pratica segura.

Descritores: Erros de medicacao. Cuidados de enfermagem. Seguranca do paciente.

RESUMEN

Objetivo: Identificar la ocurrencia de errores de administracion de medicamentos relacionadas con la
practica del personal de enfermeria de un pequefio hospital. Metodologia: El estudio es cuantitativo,
descriptivo, exploratorio, y se llevdo a cabo con 35 miembros del equipo de enfermeria. Los datos fueron
recolectados a través de un cuestionario en octubre de 2011. Resultados: Los resultados mostraron que la
mayoria de los participantes eran técnicos en enfermeria, con edades entre 23-47 afnos. De todos los
participantes el 57,1% afirman tener informacion sobre la ocurrencia de errores en la de la institucion, y de
éstos, el 54,3% dice que rara vez se producen eventos, motivado principalmente por la falta de atencion en la
preparacion de la medicacion (28,6%). Los resultados también sefalaron la ausencia de reacciones adversas
causado por el error (65,5%). La mayoria de los profesionales no reportaron participacion en actividades
educativas relacionadas con la administracion de medicamentos en los Ultimos cinco afos. Conclusion: Se
concluye que, a pesar de la ocurrencia de errores de medicacion en el hospital estudiado poco se refiere, el
desarrollo de acciones para la educacion continua proporciona medios para la practica segura.

Descriptores: Errores de medicacion. Atencion de enfermeria. Seguridad del paciente.
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INTRODUCAO

A administracdgo de medicamentos €é uma
importante funcao desempenhada pela equipe de
enfermagem,

configurando-se em um processo

intrinseco aos cuidados prestados no tratamento e na

prevencao de doencas. Na execucao desse
procedimento ¢ fundamental agir de forma
responsavel, seguindo os principios técnico-

cientificos que viabilizem seguranca ao paciente e ao
proprio profissional.

Nesse sentido, pode-se dizer que a busca pela
seguranca e pela qualidade dos servicos de salude nao
€ um fato recente na enfermagem(). Entretanto, foi
recentemente que as questdes relacionadas a
seguranca do paciente tornaram-se relevante em
todo o mundo. Em 2000, o Instituto de Medicina dos
Estados Unidos publicou um relatério denominado
“To err is human: building a safer health care
system” (Errar € humano: construcao de um sistema
de cuidados de salde mais seguro), no qual
constavam dados sobre mortalidade relacionada a
erros advindos do cuidado a salde que poderiam ser
evitados®.

No Brasil, percebe-se que a preocupacao e o
consequente surgimento de politicas de incentivo a
sido

praticas de seguranca do paciente tém

estimuladas pelo Ministério da Salude, em
consonancia com os temas prioritarios definidos pela
da Salde (OMS)

diretrizes da Alianca Mundial para Seguranca do

Organizacao Mundial e pelas

Paciente®. Dentre as areas definidas como

prioritarias no Programa Nacional de Seguranca do
(PNSP)

prescricdo, no uso € na

Paciente destaca-se a seguranca na
administracao de
medicamentos®. Assim, tem-se que o0s erros
cometidos com medicacdao sao considerados um
significativo problema de saude publica, justificando
a importancia de estudos que abordem esse tema.

A administracdo de medicamentos é constituida
por etapas inter-relacionadas e interligadas entre si,
as quais estao organizadas a partir da prescricao do
medicamento, realizada pelo médico, da dispensacdo
e da distribuicdo, delegadas ao farmacéutico, e do
preparo e da administracdo dos medicamentos,
atribuidos a equipe de enfermagem. A complexidade
que envolve a administracdo de medicamentos e a
existéncia de mais de um profissional nela envolvido

tornam possivel o acontecimento de erros em
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qualquer das etapas citadas, o que pode ser
considerado um evento multicausal®.

Erro de medicacao pode ser definido como um
evento evitavel, ocorrido em qualquer fase da
terapia medicamentosa e suscetivel de causar ou ndo
danos ao paciente®. Em relacdo aos medicamentos,
ocorréncias iatrogénicas sdo consideradas quaisquer
eventos evitaveis que, de fato ou potencialmente,
podem levar ao seu uso inadequado. Isso significa
que o uso inadequado dos medicamentos pode ou nao
lesar o paciente, independentemente deste se
encontrar sob o controle dos profissionais de salde,
do paciente ou do consumidor®,

Para uma pratica segura na administracdo de
medicamentos, no que compete a equipe de
enfermagem, é necessario conhecimento de todos os
aspectos relacionados a medicacdo, como a agéo e os
efeitos dos medicamentos no organismo, as formas
de preparo, o modo e a via corretos de sua
administracdao, bem como que dediquem atencao na
realizacao dessas etapas. Para que esse processo
alcance os resultados esperados, € fundamental que
todas as fases sejam realizadas corretamente e de
forma responsavel, de modo a proporcionar acdes
seguras a todos os envolvidos no processo.

Nesse sentido, €& consenso na literatura de
enfermagem, e também no contexto profissional, que
erros, relacionados ndo s6 a administracdo de
medicamentos, mas a outros procedimentos, ocorrem
com certa frequéncia nos servicos de salde. Esses
erros podem trazer sérias consequéncias para os
pacientes, para a instituicao e para os profissionais.

Em meio a esse cenario, estudo aponta que 56%
dos erros na administracao de medicamentos
acontecem na fase de prescricdo, executada pelo
profissional da medicina, 6% na fase de transcricao e
4% na de dispensacao, profissionais farmacéuticos, e
34%, na fase de administracao, implementada pela
enfermagem. A enfermagem é capaz de interceptar
até 86% dos erros na medicacao, provindos dos
de prescricao,

processos de transcricio e de

dispensacao, mas apenas 2% dos erros na

administracao sao interceptados®.

Assim, considerando os dados mencionados
anteriormente, evidencia-se a importancia das acdes
da enfermagem na promocao da seguranca do
paciente, tanto para prevenir quanto para evitar
erros na administracito de medicamentos ©),
Contudo, para que se possa empreender estratégias
voltadas faz-se necessario

para a seguranca,

Portuguese
Rev Enferm UFPI. 2014 Oct-Dec;3(4):42-9.

43



ISSN:2238-7234
Vestena CFL, et al.

conhecer os erros e o contexto em que ocorrem. A

partir desse conhecimento, torna-se possivel
identifica-los e atuar sobre os eventos adversos
evitaveis, propondo-se cuidados seguros de
enfermagem e estratégias de prevencao e de
gerenciamento de riscos.

Com base nessas colocacoes, a fim de contribuir
para uma melhor e mais segura assisténcia de
enfermagem no que concerne a administracdo de
medicamentos, o presente estudo teve como objetivo
identificar a ocorréncia de erros na administracao de
medicamentos relacionada a pratica da equipe de

enfermagem em um hospital de pequeno porte.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de abordagem

quantitativa, do tipo descritivo e exploratorio,
desenvolvido em um hospital geral de pequeno porte
do interior do estado do Rio Grande do Sul, Brasil.
Participaram do estudo 35 integrantes da equipe de
nivel e médio que

enfermagem de superior

desenvolviam atividades relacionadas a
administracao de medicamentos.

Foram incluidos na pesquisa profissionais da
enfermagem que, durante o processo da coleta dos
dados, encontravam-se no exercicio das atividades
profissionais e manifestaram disponibilidade e
interesse em participar do estudo. Foram excluidos
dois profissionais de enfermagem que estavam

ausentes da instituicdo no momento da coleta de
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dados. Todos os participantes assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Os dados foram coletados no més de outubro de
2011 por meio de um questionario elaborado com
base na bibliografia sobre o tema, apds estudo piloto
realizado com profissionais voluntarios de outra
instituicdo. As perguntas visavam a que o
participante se manifestasse acerca dos erros na
administracdo de medicamentos, dos motivos
atribuidos sua a ocorréncia, das condutas adotadas
diante de erros, das reacOes adversas, das medidas
administrativas além de

adotadas, questodes

sociodemograficas. Os questionarios foram entregues

individualmente para os participantes com
orientacoes sobre o preenchimento.
As informacdes obtidas foram tabuladas,

codificadas e organizadas em um banco de dados
utilizando-se o software Excel, da Microsoft. A seguir
os dados foram reorganizados, estabelecendo-se
temas. Apos foram submetidos a analise estatistica
descritiva, avaliando-se as generalizacbes e
realizando-se a interpretacao dos resultados (7).

0 protocolo da pesquisa foi aprovado pelo Comité
de Etica e Pesquisa da Universidade Federal de Santa
Maria (UFSM), conforme Certificado de Apresentacao

para Apreciacao Etica (CAAE) n° 0199.0.243.000-11.

RESULTADOS

Foram distribuidos 37 questionarios ao total de
profissionais de enfermagem atuantes na instituicao

(35) foram devolvidos e validos, sendo essa a
amostra final dos que participaram do estudo. Dos
participantes, 68,6% (24) sao do sexo feminino e
31,4% (11) do sexo masculino.

A idade dos participantes variou de 27 a 43 anos,
considerando-se que seis profissionais deixaram de
responder a essa questdo. A média de idade dos
respondentes foi de 34,3 anos. Quanto ao estado
civil, 51,4% sao unidos, 34,2% sao solteiros, 11,4% sao
separados e 2,8% nao responderam.

Quanto ao campo de atuacdo, 85,7% dos
participantes atuam na enfermagem e 14,2% sao

Observou-se que 82,9% dos profissionais possuem
tempo de formado superior a trés anos e 97,1%
possuem tempo de experiéncia superior a trés anos.

Pode-se verificar que 54,3% desses profissionais

no periodo destinado ao estudo de campo. Desses
94,6%

enfermeiros. A equipe de enfermagem, distribuida

questionarios,

em seus turnos de trabalho, conta com 57,1% de
profissionais no turno manha, 14,2% no turno da
tarde, 11,4%, no turno da noite e 17,1% nao tem
turno fixo.

A carga horaria na instituicdo é variada, sendo
que 51,4% afirma cumprir 36 horas, 37,1% 40 horas e
11,3% outras cargas horarias. Constatou-se que 94,3%
dos participantes nao possui outra atividade fora da
instituicdao. Dentre os 5,7% que tém outro vinculo
empregaticio, um exerce a atividade de professor e o
outro nao respondeu o tipo de atividade.
atuam ha mais de trés anos na instituicdo e 54,3%
atuam ha um tempo menor ou igual a trés anos na

unidade.
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80%

participantes nao fizeram cursos, treinamentos ou

Os resultados demonstram que dos
atualizacdes no que se refere a administracdao de
medicamentos, sendo que 17,1% possui algum tipo de
curso relacionado. Dentre estes Ultimos, dois sujeitos
fizeram curso ha um ano, nao especificando qual,
dois mencionaram curso de auxiliar de farmacia, ha
quatro anos, um em educacao continuada na
enfermagem, também ha quatro anos, e o outro disse
ter participado de um curso de quimioterapia, ha

dois anos.

Erros na administracao de medicamentos: estudo..

No que se refere ao conhecimento acerca de erros
na administracao de medicamentos na instituicao, a
tabela 1 apresenta os tipos de erros apontados,
sendo que 57,1% dos profissionais de enfermagem
responderam ter informacao de algum tipo de erro e
42,9% responderam desconhecer tais ocorréncias. Dos
profissionais que afirmam ter conhecimento de erros,
54,3% dizem que estes ocorrem raramente, 17,1% diz
17,1%

acontecem as vezes e 11,4% nao responderam.

que acontecem com frequéncia, que

Tabela 1 - Distribuicao dos tipos de erros referidos. Santa Maria, RS, 2011.

Tipos de erros Freq. (%)
Medicacao nao administrada 18 (24,0)
Medicacao nao aprazada 15 (20,0)
Administrada em horario errado 13 (17,3)
Administrada em dose para mais 7 9,3)
Administrada em paciente errado 6 (8,0)
Administrada em dose para menos 5 (6,7)
Administrada em via errada 4 (5,3)
Administrada por erro de dispensacao 4 (5,3)
Administrada por erro de prescricao 3 (4,0)
TOTAL 75* (100,0)

*Alguns participantes referiram mais de um tipo de erro.

Dentre os motivos que podem ter contribuido para
a ocorréncia dos erros, foi destacado, em ordem de
prioridade, desatencao no preparo do medicamento

(28,6%), desatencao no preparo e na administracao

dos medicamentos (21,2%) e falha na comunicacao
(29,6%). Diante desse quadro, a tabela 2 apresenta as
condutas que, segundo os participantes do estudo,
a ocorréncia de erro na

sdo tomadas apos

administracao de medicamentos.

Tabela 2 - Distribuicao da conduta referida pelos profissionais frente aos erros. Santa Maria (RS), 2011.

Conduta adotada Freq. (%)
Comunicam o enfermeiro 15 (15,8)
Nao comunicam o erro 13 (13,7)
Agem como se nada tivesse acontecido 13 (17,3)
Intensificam os cuidados 12 (12,6)
Comunicam o médico responsavel 10 (10,5)
Conversam com o colega sobre o ocorrido 9 (9,5)
Comunicam o médico plantonista 8 (8,4)
Tentam minimizar as consequéncias 8 (8,4)
Monitoram o paciente 4 (4,2)
Conversam com o paciente sobre o ocorrido 2 (2,1)
Registram no prontuario 1 (1,1)
TOTAL 95* (100,0)

*Alguns participantes referiram mais de uma conduta.

Procurando-se conhecer as reacoes adversas
apresentadas pelos pacientes apds o evento de erro
de medicacao, os participantes do estudo apontaram
como primeira prioridade (65,5%) a inexisténcia de
reacao adversa ao erro, como segunda prioridade
(21,4%) alteracoes dos niveis glicémicos, alteracoes

respiratorias e cardiovasculares e, como terceira

prioridade (14,8%), alteracbes dos niveis glicémicos,
cardiovasculares, renais e dor.

Em relacdo as consequéncias para os pacientes,
foram destacadas boa evolucao e alta hospitalar
(82,1%),

manutencao de cuidados

boa evolucao e alta hospitalar com
(66,7%)

manutencdao de cuidados, apo6s prolongamento da

e alta com

hospitalizacao (33,3%).
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As  providéncias  administrativas  adotadas

mediante a ocorréncia de erros de acordo com os

Erros na administracao de medicamentos: estudo..

participantes do estudo sao apresentadas na tabela
3.

Tabela 3 - Providéncia administrativa adotada mediante a ocorréncia de erros na administracdo de

medicamentos. Santa Maria, RS, 2011.

Providéncia administrativa adotada Freq. (%)
Orientacao quanto ao erro 17 (21,2)
A instituicao nao teve conhecimento 12 (15,0)
Reuniao com o grupo do turno de trabalho 11 (13,7)
Adverténcia verbal 10 (12,5)
Revisao do processo de trabalho 9 (11,2)
Reunido com setor envolvido (farmacia, medicina) 9 (11,2)
Nenhuma 6 (7,5)
Adverténcia escrita 4 (5,0)
Suspensao 2 (2,5)
TOTAL 80* (100,0)

*Alguns participantes referiram mais de uma providéncia administrativa.

Dentre as medicacoes cuja administracao é
considerada pelos participantes do estudo como mais
suscetivel a erros, foram elencados os medicamentos
(33,3%), 0s

medicamentos que necessitam rediluicao (31,8%) e os

pouco usados na instituicao

medicamentos injetaveis de modo geral (31%).

Em relacdo as formas de promover uma pratica
segura para evitar erros de medicacao, foram
mencionados a atencao e o conhecimento no que se
refere a pratica de administracdo de medicamentos
(48,4%), a qualificacdo e o quantitativo dos recursos
humanos (45,5%), pois existe uma demanda grande
na proporcao do nimero de pacientes para uma

equipe de profissionais de enfermagem reduzida.

DISCUSSAO

A prevaléncia de mulheres como trabalhadoras
da enfermagem na instituicao reflete o perfil da
profissao a nivel nacional, conforme discutido em
estudos e apresentado pelos 6rgaos representativos
da categoria, os quais apontam que a maioria
(87,2%) pertence ao género feminino, embora se
observe aumento na procura do curso de
enfermagem pelo género masculino nos ultimos
anos®?,

A faixa etaria verificada entre os participantes
do estudo teve média de 34,3 anos, e a situacao
civil foi, predominantemente, a unida, o que revela
semelhanca ao quadro encontrado no estudo
mencionado anteriormente. Desse modo, é comum
a existéncia de profissionais jovens ja unidos, quer
oficialmente ou nao®.

Pode-se observar que o ndmero maior de
funcionarios trabalha no turno da manha, o que esta
relacionado a dinamica de funcionamento das
unidades hospitalares, cuja demanda de atividades
geralmente se concentra nesse periodo, em funcao
das rotinas estabelecidas pela instituicao. Estudo
realizado com equipe de enfermagem corrobora os
obtidos ao identificar

resultados que,

proporcionalmente, o nimero de trabalhadores é
maior no turno da manha‘?,

Em relacdo a busca por conhecimento e por
desenvolvimento profissional, os dados mostram
que o numero de profissionais que realizou algum
tipo de curso nos Gltimos anos é incipiente. Os
resultados evidenciam que a maior parte dos
integrantes da equipe de enfermagem do estudo
nao participou de

cursos, atualizacdes ou

treinamentos relacionados a administracdo de
medicamentos.

Em estudo realizado em uma unidade de clinica
médica de um hospital de ensino, com profissionais
que atuavam na terapia medicamentosa,
identificou-se riscos potenciais no processo de
administracao de medicamentos anti-infecciosos,
por via intravenosa. Diante dos resultados, foram
recomendadas acdes proativas para a reducao do
risco de ocorréncia de incidentes evitaveis e para o
consequente aumento da confiabilidade e da
seguranca no processo de administracdo de
medicamento, com destaque as acdes de educacdo
continuada e de orientacdes aos profissionais ('),
€ consenso na literatura de

Nesse sentido,
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enfermagem que acdes educativas que favorecam
discussdes sobre indicacao, acao e preparo de
medicamentos constituem-se em temas que
deveriam ser abordados constantemente em
programas de educacao continuada (2.

Embora as discussdes sobre a importancia dos
cuidados na prevencao de erros na administracao de
medicamentos seja uma constante na formacao dos
profissionais da enfermagem, a énfase desse
aspecto como uma prioridade para a seguranca do
paciente consiste em uma pauta bastante recente
dos eventos cientificos, o que pode, de alguma
forma, limitar o acesso a esse tipo de reflexao.

Estudo que reforca os resultados encontrados
neste trabalho demonstra que a capacitacao
representa, para o profissional, o dominio de
conhecimentos especificos que resultam de
formacao, treinamento e experiéncia para que
possam exercer determinada funcao. Quanto mais
bem capacitado for o profissional, maior é a
probabilidade de ser competente no exercicio de
sua funcao (3.

No que se refere ao conhecimento acerca de
erros na administracdo de medicamentos, os
resultados evidenciam que a ocorréncia de erros
relacionados a pratica de administracdo de
medicamentos, embora presente no cotidiano
profissional, nao se constitui como um evento
frequente no cenario estudado. Tal fato assemelha-
se com a realidade descrita em estudo que
identificou a prevaléncia de erros de medicacdo em
unidades de terapia intensiva (UTI) de um hospital
privado, relatados por profissionais de enfermagem,
sendo que 19,1% dos participantes mencionaram ter
cometido erro no més anterior a pesquisa.

Ao se analisar a tipologia dos erros referidos,
pode-se identificar que as suas ocorréncias tém
relacio umas com as outras, pois a nao
administracdo de medicamentos pode ser uma
consequéncia da falta de aprazamento, e a
administracdo em horario errado, por sua vez,
consequéncia de nao ter sido aprazada. Buscando
conhecer os tipos de erros na administracao de
medicamentos que ocorrem com mais frequéncia,
estudo realizado em uma instituicao hospitalar
identificou que a maioria ocorreu pela nao
monitorizacao do paciente apds a administracao da
medicacao e da via de administracao errada e que,
muitas vezes, esses erros sao identificados somente
clinicamente

quando as consequéncias sao
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manifestadas. Concluem que a identificacao dos
erros é sempre importante e esclarecedora, pois
sustenta as decisdes necessarias para evita-los (1%,

Considerando que alguns autores avaliam que a
administracdo de medicamento realizada trinta
minutos antes ou depois do horario aprazado é um
erro, pode-se inferir que os erros referentes a
administracdo de medicamentos ocorrem com
elevada frequéncia nas instituicoes de saide (1617,

No que se refere aos motivos que contribuem
para a ocorréncia de erros, os estudos mostram que
os profissionais necessitam cuidar de muitos
pacientes, sendo esse um motivo, além do excesso
de trabalho, da escassez de profissionais e da falta
de atencao!>'”. O conhecimento insuficiente e a
pouca experiéncia também foram identificados
como fatores contribuintes para a ocorréncia de
erro (19,

Nesse sentido, a necessidade de atitudes
pessoais e institucionais que busquem despertar a
consciéncia de que o profissional é capaz de
transformar sua realidade e de se tornar ponto
chave na minimizacao dos erros, bem como a
garantia da confianca na equipe e do respeito aos
pacientes sao  aspectos destacados como
importantes nas instituicoes hospitalares ('3,

Os estudos relacionados aos erros humanos ainda
sdo recentes, e o sistema de salde esta atrasado na
aplicacao desse saber, uma vez que a formacao dos
profissionais que lidam com vidas é fortemente
marcada pela busca da infalibilidade. Essa
perspectiva explica a origem da dificuldade dos
profissionais de saide em lidar com o erro humano
nas organizacoes e a tradicional abordagem em
relacao aos erros relacionados a assisténcia a saude,
baseada na acusacao e na punicao do profissional
que estava atuando diretamente no cuidado “.

A conduta de comunicar em primeiro lugar os
enfermeiros e em seguida comunicar o médico e a
de intensificar os cuidados foram as acodes
apontadas também pelos participantes de uma
investigacao realizada em uma instituicao hospitalar
de ensino, publica, da cidade de Sao Paulo/Brasil.
Vale destacar, contudo, que as condutas adotadas
pelos profissionais da enfermagem podem se
diferenciar de uma instituicdo para outra (2,

No que se refere as reacOes adversas verificadas
nos pacientes nas primeiras 24 horas e ocasionadas
por erro de medicacdo, um estudo identificou que a

maioria dos participantes relatou que os pacientes
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nao apresentaram reacdes; seguida de alteracoes
das condicOes gerais - dentre elas, alteracoes das
condicoes da pele, alteracdes dos niveis glicémicos,
alteracdes respiratorias, cardiovasculares, renais e
da rede venosa - e relatos de dor, infeccao
generalizada, parada respiratoria . Em relacao as
consequéncias tardias, a maioria informou que os
pacientes tiveram evolucao e alta em boas
condicoes gerais, embora relatassem, também,
evolucao e alta com presenca de

obito"?,  Tais

lesoes,
hospitalizacao  prolongada e
resultados mostram-se similares aos encontrados no
presente estudo.

resultados

Contudo, de acordo com os

encontrados nesta pesquisa, a maioria dos

profissionais da enfermagem afirma que a
instituicdo (responsaveis administrativos) ndo teve
conhecimento dos erros ocorridos, o que permite
supor que, quando um erro é cometido, o
profissional nao comunica o fato ou o enfermeiro da
unidade nao comunica sua chefia.

Segundo estudo!", as acdes mais praticadas pela
instituicdo hospitalar, apds a ocorréncia do erro na
administracdo de medicacao, foram, conforme
relatos dos proprios participantes, a adverténcia
verbal, a notificacdo da ocorréncia, a orientacao, a
adverténcia escrita e a demissao. E, ainda, segundo
o mesmo estudo, fica evidente que as medidas
tomadas pela chefia sao, predominantemente, de
carater punitivo, levando o profissional, muitas
vezes, a omitir o erro.

A importancia da notificacdo para o
gerenciamento da seguranca do paciente esta
presente na concepcao da maioria dos integrantes
das equipes de enfermagem. No entanto, eles
consideram que as razoes para a nao notificacao dos
erros estao relacionadas ao temor da reacao dos
enfermeiros responsaveis ou dos colegas de trabalho
(19)-

Quanto as formas de promover uma pratica
segura na administracdo de medicamentos, autores
de estudo recente ('® relatam que as mas condicoes
de trabalho da enfermagem (falta de profissionais,
sobrecarga de trabalho, cansaco, estresse e falta de
atencao) contribuem para a ocorréncia de erros na
administracdo de medicacbes, os quais sao
acentuados devido ao nUmero insuficiente de
profissionais para atender uma alta demanda. A
sobrecarga foi uma situacao identificada em estudo

realizado com profissionais de enfermagem em um
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servico de emergéncia em que 81,5% dos
participantes responderam que o quadro de
profissionais ofertado para atender a demanda do
servico nao € suficiente®. Nesse contexto, o
conhecimento insuficiente e a pouca experiéncia
também foram identificados como fatores
contribuintes para a ocorréncia de erros'®. Nessa
perspectiva € importante destacar que cada
profissional necessita responsabilizar-se por buscar
0 seu proprio crescimento e ter consciéncia de que

é falivel.

CONCLUSAO

A partir dos resultados do presente estudo
conclui-se que, embora a ocorréncia de erros com
medicamentos no hospital estudado seja pouco
referida, o conhecimento acerca do assunto por
administram

parte  dos  profissionais  que

medicamentos, através de acbes educativas
permanentes, possibilita recursos para uma pratica
mais segura.

Assim, frente aos resultados deste estudo,
considera-se que existem possibilidades de se
promover uma pratica segura na administracdo de
medicamentos baseada na relacao de confianca
entre os profissionais e a instituicao, na seguranca
técnica e cientifica obtida pela constante
qualificacao e no respeito e comprometimento com
0 paciente.

No contexto da atencao intra-hospitalar, os
profissionais de enfermagem tém influéncia na
promocao da seguranca do paciente por ser a
enfermagem a maior categoria profissional na area
da salde. Todavia, poucos sdo os que prestam
assisténcia aos pacientes com o tempo, 0s recursos
e 0S mecanismos necessarios. Com isso, o
enfermeiro, frente a equipe de enfermagem, possui
a responsabilidade de intervir, realizando educacao
em servico, pois cabe a ele o gerenciamento do
processo de administracao de medicamentos.

Nesse sentido, a enfermagem, apesar de ter o
direcionamento de sua pratica voltada para o
cuidado centrado no paciente e, mais
recentemente, em sua familia, ainda precisa
romper barreiras para o efetivo desenvolvimento de
uma pratica segura, pois muitas vezes o tempo de
trabalho destina-se muito mais a atender as

demandas relacionadas ao sistema de salde, a
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estrutura do servico e ao processo de trabalho em si
do que ao cuidado do paciente e de sua familia.
Faz-se necessario, portanto, gerenciar o
cuidado, tendo um olhar critico e investigativo
sobre o erro, e nao julgador, disposto apenas a
encontrar culpado e estabelecer punicdo. E preciso
apontar as lacunas, as dificuldades e as
vulnerabilidades para, entao, buscar medidas que
previnam sua incidéncia, visando ao cuidado
adequado, e intervir através de acbes que
identifiquem eventos adversos evitaveis e
promovam educacdo em servico para uma pratica

segura.
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