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RESUMO

Objetivo: compreender concepgdes e condutas da equipe de enfermagem frente ao erro de medicag¢do na
clinica médica. Método: estudo de abordagem qualitativa, descritivo, realizado em um hospital de ensino.
Foram entrevistados dois enfermeiros e dezessete técnicos de enfermagem da clinica médica. A coleta de dados
se deu por meio de entrevistas e observagao ndo participante, analisados pela técnica de analise de contetdo.
Resultados: a equipe reconhece aspectos que acentuam a ocorréncia do erro: prescricdo manual e ilegivel,
sobrecarga de trabalho, falta de atencdo e capacitagdo profissional, grande nimero de pessoas circulando e
interrupgdes no trabalho. Foram identificadas falhas em todas as etapas de administracdo de medicamentos e
estratégias para a melhoria no processo. Conclusdo: as estratégias e melhorias no processo de medicagdo como
educacdo permanente e etiquetas de identificacdo de drogas precisam ser aplicadas no cotidiano da pratica
profissional com a inclusio de todos profissionais envolvidos.

Descritores: Seguranca do paciente; Erros de medicagio; Equipe de enfermagem; Avaliagdo em saude.
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ABSTRACT

Objective: to understand the concepts and lead the nursing team in the face
of medication errors in the medical clinic. Method: a qualitative, descriptive
study carried out in a teaching hospital. Two nurses and seventeen nursing
technicians from the medical clinic were interviewed. Data collection took
place through interviews and non-participant observation, analyzed by the
content analysis technique. Results: a team recognizes aspects that cause an
error: manual and illegible prescription, work overload, lack of attention and
professional training, large number of people circulating and interruptions at
work. Flaws were identified at all stages of drug administration and strategies
for improving the process. Conclusion: as strategies and improvements
in the medication process, as permanent education and identification
labels for drugs used in daily professional practice with the inclusion of all
professionals involved.

Descriptors: Patient safety; Medication errors; Nursing team; Health

Evaluation.

RESUMEM

Objetivo: comprender los conceptos y liderar al equipo de enfermeria
ante los errores de medicacion en la clinica médica. Método: estudio
cualitativo y descriptivo realizado en un hospital universitario. Se
entrevist6 a dos enfermeras y diecisiete técnicos de enfermeria de la
clinica médica. La recoleccion de datos se realizé mediante entrevistas
y observacion no participante, analizados por la técnica de anélisis de
contenido. Resultados: un equipo reconoce aspectos que causan un
error: prescripciéon manual e ilegible, sobrecarga de trabajo, falta de
atencion y capacitacion profesional, gran cantidad de personas circulando
e interrupciones en el trabajo. Se identificaron fallas en todas las etapas
de la administracion de drogas y estrategias para mejorar el proceso.
Conclusién: como estrategias y mejoras en el proceso de medicacion, como
etiquetas permanentes de educacion e identificacién de medicamentos
utilizados en la prictica profesional diaria con la inclusion de todos los
profesionales involucrados.

Descriptores: Seguridad del paciente; Errores de medicacion; Grupo de

enfermeira; Evaluacién en salud.

INTRODUCAO

A preocupagio com a seguranga do paciente constitui
um tema de relevincia crescente entre os pesquisadores de
todo o mundo, sendo de extrema importincia na qualidade
do cuidado em saude.! O cuidado em satde propicia muitos
beneficios ao paciente, mas é possivel que neste percurso
haja erros resultando em danos ao mesmo, portanto, deve-se
repensar a assisténcia de modo que seja segura.

Esses danos, classificados como Eventos Adversos (EAs),
sdo incidentes decorrente da prestacido de cuidados de
satde resultando em incapacidades ou lesdes, permanen-
tes ou temporarias, prolongando o tempo de internacéo e
podendo ocasionar até mesmo o 6bito, ndo tendo relaciao
com a doenga de base.*”

A ocorréncia de EAs é considerada um problema sério
na seguranca do paciente em todo mundo.’ Trata-se de uma
questdo preocupante, que ganhou destaque ap6s a publica-
¢do do relatério do Institute Of Medice dos Estados Unidos
da América, em novembro de 1999, denominado “To Err is

Human: building a safer health system” Este relatorio trouxe
uma discussdo sobre a necessidade de repensar as praticas
em saude, evidenciando a ocorréncia de 44 a 98 mil 6bitos
a cada ano decorrentes dos EAs. Dentre eles, 7.000 casos
estavam relacionados com erros de medicagdes.*>

O erro de medicagio é qualquer evento evitavel que pode
causar ou induzir ao uso inapropriado de medicamento ou
prejudicar o paciente enquanto o medicamento esta sob o
controle do profissional de satide, paciente ou consumidor.®

Estes tipos de erros ocorrem frequentemente e séo
classificados como EAs preveniveis.” Estimativas de paises
desenvolvidos sugerem que entre 7,5% e 10,4% dos pacientes
hospitalizados sofrem danos devido a medicamentos.® Em
Portugal evidenciou-se uma taxa global de 11,1% de EAs
em avalia¢do de 1669 registros médicos, associados com os
procedimentos cirtrgicos (27%), erros de medicamentos
(18,3%) e de infec¢des adquiridas em hospitais (12,2%).°

No Brasil, estudo revelou em uma amostra de 1.103
pacientes uma taxa de 7,6% de EAs, associados a cirurgia
(32,3%); aos procedimentos médicos ndo cirdrgicos (29,2%);
ao erro diagnostico (15,3%); aos cuidados obstétricos (6,15%);
ao sistema (6,15%); e ao erro de medicagio (4,6%).> Outro
estudo evidenciou a taxa dos erros de medicagdo em uma ins-
tituigdo hospitalar, com a analise de 551 prontuario demons-
trou que 43,7% ocorriam em unidades de cuidados intensivos,
seguidos de 25% na enfermaria e 25% no centro cirargico.'

Ressalta-se que a administragdo de medicamentos é um
processo complexo e multidisciplinar, cujo objetivo comum
é prestar assisténcia de qualidade em prol da seguranca do
paciente.'! Este processo envolve diferentes etapas proposto
pela OMS: prescricio, transcri¢io, dispensagdo/distribuicao,
preparo, administracdo e monitorizagdo. As falhas nestas eta-
pas podem resultar em erros, trazendo riscos para o paciente,
ocasionando danos a sua satude, além de comprometer a
equipe multiprofissional, a qualidade da assisténcia a segu-
ranga do paciente.*'*"?

Neste sentido, a equipe de enfermagem, bem como todo
profissional de satide é suscetivel a cometer EAs, porém, este
estudo dd énfase a enfermagem, pois é a equipe que realiza
diversas intervengdes invasivas e permanece mais tempo
junto ao paciente."

Diante do exposto, é de extrema importincia repensar
os cuidados relacionados a assisténcia a saude, incluindo os
relacionados com administracao de medicamentos, de modo
que estes sejam praticados com qualidade a fim de reduzir
os EAs e, consequentemente, garantir a seguranca dos que
buscam pelos servicos de saude.

Partindo do pressuposto que a pratica segura de adminis-
tracdo de medicamentos guarda relagao com a compreenséao
acerca do erro e como ele pode ocorrer, surgem as questdes
norteadoras deste estudo: a equipe de enfermagem tem com-
preenséo sobre o erro de medicagiao? O que contribui para
que o erro de medicagio ocorra?

Nesta perspectiva, o presente estudo se justifica pela rele-
vancia do tema, e ainda, muitos estudos sobre a seguranca

J. res.: fundam. care. online 2021. jan/dez. 13: 109-116

1o



ISSN 2175-5361.
Siman AG, Tavares ATDVB, Carvalho CA, et al.

DOI: 10.9789/2175-5361.rpcfo.v13.7853
Erro de medicagdo: concepgdes...

do paciente relacionados a medica¢io foram realizados prio-
ritariamente em setores de urgéncia e emergéncia.'” Poucos
estudos foram realizados no setor da clinica médica, sendo
necessario ampliar as pesquisas nesta area.

O objetivo deste estudo é compreender as concepgdes
e as condutas da equipe de enfermagem frente ao erro de
medicacdo na clinica médica.

METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa com abordagem qualitativa e
carater descritivo-exploratorio. A pesquisa qualitativa preocu-
pa-se em compreender um determinado grupo social quanto
ao seu universo de significados, assumindo um sentido e um
significado do que precisa ser revelado.*®

O estudo foi realizado em um Hospital de Ensino, locali-
zado na Zona da Mata Mineira, Brasil. A escolha pela institui-
¢do se deu pela vivéncia da pesquisadora no setor de clinica
médica, durante as aulas praticas do curso de graduagao em
enfermagem e sua vivéncia em um projeto de extensdo na
Comisséo de Controle de Infec¢do Hospitalar, a qual permitiu
conhecer mais sobre o ambiente da clinica médica, e observar
uma alta dinamicidade e grande quantidade de medicagoes
para serem administradas durante os turnos de trabalho.

O referido hospital possui 115 leitos, presta assisténcia
hospitalar para usudrios de todas as faixas etarias do Sistema
Unico de Satide (SUS), particular e convénios. O setor de
clinica médica possuiu 27 leitos e atende apenas usuarios
do SUS. O setor possui pacientes portadores de diversas
comorbidades e em diferentes niveis de complexidade, com
administracdo de medicamentos em varios momentos do
processo de trabalho. Contava com dois enfermeiros no
plantdo diurno, com escala de 12/36 horas semanais. No
plantdo noturno, havia apenas um enfermeiro responsavel
por todo o hospital, exceto para pronto atendimento e Centro
de Terapia Intensiva, e 18 técnicos de enfermagem na escala
12/36 horas. Os participantes foram abordados pessoalmente
na instituicéo e convidados a participar da pesquisa.

Os participantes da pesquisa foram os dois enfermei-
ros (plantdo diurno) e 17 técnicos de enfermagem, plantdo
diurno e noturno, pois um recusou a participar. A equipe de
enfermagem da clinica médica escolhida intencionalmente
por estar envolvida diretamente no processo de adminis-
tragdo de medicamentos. Ressalta-se que nesta institui¢ao
o farmacéutico néo estd envolvido com esse processo de
administragdo de medicamentos, ficando responsavel por
armazenar e distribuir os medicamentos.

A coleta de dados foi realizada no periodo de julho a
outubro de 2016, por meio de entrevistas com roteiro semies-
truturado e observacdo ndo participante. Foi realizado um
teste piloto com trés técnicos e um enfermeiro de outro
setor, sem necessidade de alteragdo no roteiro e seus dados
néo foram inclusos na amostra do estudo. As entrevistas
abordavam sobre o que é um erro de medicagio, se ja havia
vivenciado um erro, o que se faz quando acontece o erro de

medicagdo no setor e qual a implicAncia do mesmo para a
seguranga do paciente. As entrevistas tiveram duracdo média
de 20 minutos por participante e a observa¢io teve uma
carga horaria de 40 horas. Os depoimentos foram gravados
mediante autorizagédo dos participantes do estudo e poste-
riormente transcritos na integra.

Na observagao néo participante foi utilizado o registro das
impressdes do pesquisador em um diario de campo,'¢ reali-
zada até atingir o objetivo deste estudo. A inser¢ido no campo
de investigacdo se deu durante o periodo de agendamento
e realizagdo das entrevistas. A pesquisadora permanecia no
campo de investigacdo antes e apds a realizagdo das entre-
vistas, registrando aspectos referentes ao comportamento da
equipe de saude, comunica¢io e dindmica do trabalho nos
setores visitados, assisténcia e admissdo de pacientes pela
equipe de enfermagem.

Para manter o anonimato dos participantes as entrevistas
foram codificadas em letras referentes a categoria profis-
sional com “E” referente a enfermeiro e “TE” de técnico
de enfermagem, seguido por numerais indicando a ordem
das entrevistas.

Para alcancar a interpretagdo mais profunda do fend-
meno, os dados coletados foram submetidos a analise de
contetido com anélise tematica, a qual representa um conjunto
de técnicas de analise das comunicagdes que visam obter
conhecimentos relativos as essas mensagens.'*'” A analise
tematica foi realizada em trés fases, sendo a primeira fase:
pré-andlise, também conhecida por “leitura flutuante”, com
leitura exaustiva e organiza¢do dos dados. Segunda fase:
exploragdo do material, codificando e agregando os dados,
organizando-os em categorias tematicas. E a terceira fase,
tratamento dos resultados, na qual se trabalhou os dados
brutos, permitindo destaque para as informagdes obtidas,
as quais foram interpretadas a luz da literatura.

Ao final da andlise foram construidas trés categorias: con-
cepgoes da equipe de enfermagem sobre o erro de medicagéo;
aspectos que acentuam a ocorréncia do erro; e estratégias
adotadas para a melhoria do processo de administragdo de
medicamentos.

A pesquisa foi desenvolvida respeitando os aspectos éticos
conforme a Resolugio 466/12 do Conselho Nacional de Satide
e submetida a apreciagio e aprovada pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Hospital cenario da pesquisa e pelo Comité
de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade
Federal de Vigosa sob CAEE 53457515.7.0000.5153.

RESULTADOS

Dos participantes da pesquisa, 17 eram do sexo feminino
e 2 do sexo masculino; apresentando idade entre 23 a 53 anos.
Quanto ao tempo de formagio profissional: 2 (10,5%)
possuiam formagéo até 2 anos; 5 (26,3%) até 10 anos, e
12 (63,2%) possuiam tempo de formagao superior a 10 anos.
Quanto ao tempo de trabalho na instituicéo: 8 (42,1%) com
até 2 anos de servico, 5 (26,3) até 10 anos e 6 (31,5) tempo
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superior a 10 anos de servico, caracterizando uma maioria
de profissionais recentes na institui¢do. Além disso, 7 (36,8%)
dos profissionais possuiam outo vinculo de trabalho.

Concepgoes da equipe de enfermagem
sobre o erro de medicacao

Os participantes retratam sobre o erro de medicagéo e
seus efeitos na seguranga do paciente. Foram relacionados os
erros que envolvem a etapa de administragio, o erro de via
e/ou horario e/ou de medicamentos, conforme depoimentos:

Erro de medicagio... Erro de medicagdo é conferir o
medicamento errado, doutor pede de um jeito e vocé faz
de outro jeito. (T4)

Pode ser trocar a medicagdo do paciente, ou errar a medi-
cagdo devia”. (T6) “Nao dar a medicagdo no hordrio certo
e o cuidado para nao trocar a medicagdo do paciente, tem
que ter muita atengdo, para mim é isso. (T8)

O erro seria vocé trocar uma medicagio pelo outro, por
exemplo, se for oral e vocé fazer venoso, é, trocar as vias
de medicagao, seria isso. (T9)

Quando questionados sobre as implicagoes do erro de
medicag¢do na seguranca do paciente, os participantes destaca-
ram compreender o erro associado a alergia a0 medicamento;
a problemas relacionados ao estado de satde do paciente e
até ao risco de levar o paciente a obito:

Assim, se vocé fizer a medicagdo e ele tiver alergia, pode
prejudicar o caso dele. Se pelo menos a medicagdo for
certa e vocé fizer uma dosagem a mais, assim, pode pre-
judicar um pouco, mas ndo assim, tio grande. (T1)

Pode levar a sérias consequéncias, até ao obito também.
Em casos que ja ouvi falar, que ndo vi, era para fazer
medicagdo comprimido, o paciente estava de sonda, ao
invés de fazer na sonda fez no acesso, tendeu? Casos que
jé ouvi falar, mas ndo que eu tenha visto acontecer. (T9)

Se for um medicamento para a pressio e a pessoa ndo tiver
problema de pressdo? O paciente pode passar mal. (T10)

Talvez o paciente tenha alergia aquele medicamento e
vocé da aquele medicamento ao paciente que tem aquela
alergia ao medicamento que vocé vai aplicar, é perigoso
ir ao 6bito. (T7)

Aspectos que acentuam a
ocorréncia do erro

Aspectos que acentuam a ocorréncia do erro foram obser-
vadas em situag¢des no ambiente de trabalho e mencionado
pelos participantes, como, prescri¢io ilegivel; a sobrecarga
de trabalho; a alta complexidade do setor; deficiéncias na

formacgdo ou capacitagio profissional; a falta de atengdo
devido a conversa paralela no ambiente, setor tumultuado
devido ao grande niimero de académicos, internos, residentes
e estagiarios da area da saide. Alguns aspectos podem ser
evidenciados pelos depoimentos:

Dependendo, a prescrigio médica, a caligrafia, que muitas
vezes, a maioria é feita a punho que é levada para a far-
mdcia e os funciondrios ndo sabem o nome da medicagio
e manda medicagdo errada, o técnico de enfermagem acha
que é o mesmo nome que estd na medicagio e quando faz
é erro, porque ndo era aquela medicagdo. (T3)

Acaba que, acho que, pela quantidade de funciondrios,
assim, de pacientes, a sobrecarga de trabalho acaba
fazendo com que haja descuido nisso, o que nio deve-
ria acontecer. (E1)

Aqui tem hora que é apertado. As vezes tem internagdo,
ai tem as medicagdes que atrasa, isso favorece. Tem dia
que a gente estd com 6 paciente e entre 6, 4 é ruim sé 2
que é bom, na clinica tem que trocar fralda, tudo difi-
cultoso, traqueostomizado, é soro, antibiético, troca aqui,
troca ld. Sdo pacientes mais complexos, ai sobrecarrega.
Se 70 ou 80% ser paciente trabalhoso. (T10) Assim, ds
vezes pessods ndo estdo muito capacitadas para exercer o
cargo que estdo exercendo. (T8)

Falta de atengdo é uma das principais. Porque se vocé
ndo tiver pensando, porque vocé ndo olha um paciente s,
vocé olha cinco, seis, quando o colega falta, vocé olha 10.
Entdo, vocé tem que ter muita atengdo, se ndo tiver, vocé
faz coisa errada mesmo. (T2)

Eu acho que é um pouco assim, falatorio de colegas, brin-
cadeira indevida, principalmente na hora que estd sepa-
rando o remédio, acho que deveria ter menos falazada,
fazer mais siléncio, respeitar o hordrio do remédio. (T5)

Assim, de repente, o que pode acontecer, é porque aqui
nés temos muitos académicos. Entdo, um fala uma
coisa, outro fala outra coisa, ai esse tumulto a mais
pode favorecer. Mas ndo é aquilo que vai set, vocé tem
que estar atento ao que o médico te fala. Entdo, esse
tumulto pode ser. (T'1)

Quanto a dispensa¢do de medicamentos pela farmacia,
foi observado e confirmado pelos depoimentos que a dis-
pensagdo era Unica, para as 24 horas de assisténcia. Havia
uma preocupag¢io com a prescricdo manual e letra ilegivel
dos médicos:

A gente pega a prescrigdo, faz os hordrios, faz o apraza-
mento e leva para a farmdcia. Na farmdcia a gente pega,
confere, coloca nos potes, ai separa com os hordrios que eu
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vou dar e guarda dos hordrios mais para a frente, do outro
plantdo. Ai depois a gente vai fazendo os hordrios, pega a
medicagdo, vamos supor, se for injetdvel a gente prepara a
medicagdo e vai fazer no paciente, depois descarta. (T6)

Pega a prescrigdo, pede a medicagdo, leva para a far-
mdcia, espera a farmdcia separar as medicagdes, vem a
medicagdo para mim no setot, eu separo os meus hord-
rios que tem que ser administrado, eu coloco as vias e as
outras medicagdes sdo colocadas nos potes dos pacientes
para outro técnico pegar, que seria o plantdo noturno. Ai
quando eu for preparar a medicagdo, lavando as mados,
separo as medicagdes todinhas direitinho e levo na ban-
deja, separadamente, para cada paciente, com as vias
certas em casa etiqueta. (T3).

A letra dos médicos nio ajuda nem um pouco. E se a
gente ndo entendeu e acha que é um medicamento ai
a farmdcia libera também, se vocé é novato e nio sabe
nada sobre medicagdo, ai vocé faz a medicagdo. Ai como
se diz, né, o erro so cai na gente. (T17)

A dispensac¢io da medicagio era realizada pela farmacia
no plantdo diurno e observou-se que nao havia controle com
as ndo utilizadas. Essas nao eram devolvidas a farmacia,
ficando disponivel no posto de enfermagem, gerando custo
para o setor, risco de administra¢éo e uso de forma indevida
desta droga. Além disso, os profissionais de enfermagem
que trabalhavam no plantdo diurno conferiam as medica-
¢Oes e repassavam as necessarias para o plantdo noturno.
Desta forma, na ocorréncia de erro nesse processo, o plantio
noturno resolveria.

Foi evidenciado a ocorréncia de erros de dosagem, com
a dispensagdo errada da dose pela farmacia e a falta de
atengido dos funcionarios no preparo do medicamento, os
depoimentos confirmam:

O problema que a gente tem no setor é a dosagem errada,
porque nem sempre a farmdcia tem a dose certa do remé-
dio, por exemplo, é 50mg, mas o paciente toma 25mg,
entdo tem que dividir esse comprimido. Entdo o que
acontece muito de um funciondrio em um plantdo dar
um comprimido inteiro e o outro dar meio, sabe? Acon-
tece bastante com os pacientes aqui. (E1)

A observagio permitiu identificar erros como, o erro de
horério, omissao da dose, dosagem errada e falta de orien-
tacdo ao paciente sobre sua terapia medicamentosa. Os TE
preparavam as medica¢des do plantdo assim que assumiam
o setor, ficando o medicamento preparado por horas até o
momento da administragdo, o que pode interferir na efica-
cia terapéutica. Também foi observado a falta de técnicas
assépticas no preparo do medicamento, como néo realizar
higieniza¢do ou desinfec¢do das maos, com alcool a 70%,
bem como das bandejas e ampolas, e 0 uso da mesma agulha

no preparo de medicamentos diferentes. Além disso, veri-
ficou-se que os medicamentos eram preparados no posto
de enfermagem, local este que também era utilizado para
dar orientacgdo aos pacientes, familiares, troca de plantdo e
comunicagdo entre a equipe.

Estratégias e condutas adotadas para
a melhoria do processo de medicacao

A anilise dos dados permitiu identificar a Educacéo
Permanente (EP); o uso de etiquetas para identificar os
medicamentos; e a realizacdo da notificacio do EAs como
estratégias de melhorias na seguranca do paciente.

A realizacio da EP foi forma encontrada pelos enfermeiros
de promover atualizagdo constante da equipe:

A gente sempre tem treinamento, todo més a gente tem
treinamento, tem estudo com eles, sabe? Reunido, a gente
sempre fala sobre o assunto, a identificacdo principal-
mente a gente estd batendo na tecla agora para tentar
aderir a essa etiqueta, para ndo ter problema nenhum.
Mas a gente sempre fala, mas, infelizmente acaba pas-
sando alguma coisa ainda. (E1)

Sempre tem a educagdo continuada no departamento,
entdo, todo mundo é orientado a respeito de erro. (T1)

Durante a observagio e confirmado nos depoimentos, o
enfermeiro era o responsavel por garantir a EP para sua equipe.
A mesma era realizada mensalmente, de acordo com as necessi-
dades levantadas pelos profissionais, e 0 enfermeiro convocava a
equipe em dias previamente estabelecidos mediante a avaliagdo
das atividades realizadas. A EP tinha duragdo maxima de 30
minutos para néo atrasar as demais atividades e eram mediadas
por meio do didlogo entre a equipe.

Quanto ao processo de administra¢io de medicamentos,
foi realizada a padronizagdo do uso de etiquetas de identifi-
cagdo como estratégia para reduzir a ocorréncia dos erros.
Observou-se o emprego de etiquetas de cor vermelha para
as medicagoes de alta vigilancia e de cor branca para as
demais medicagdes:

A gente tem é critério agora de separar aqui, no car-
rinho de medicagdo, que é o carrinho de parada, os
medicamentos que sdo altamente perigosos. Eles estdo
todos identificados com uma fita vermelha, no fundo
da caixinha, para ter bastante aten¢do nos casos de
parada, principalmente porque é muito rdpido. Tem
que ser feito com muita precisdo, e muito rdpido,
entdo, agora estd tudo identificado em vermelho para
a gente ter atengdo a isso. (E1)

Agora ficou mais fdcil, antes colocava o numero do leito
e 0 hordrio do medicamento. Agora ndo, agora ji tem a
etiqueta a gente identifica o nome do paciente, o leito e a
medicagdo. (T5)
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Por meio da observagio, evidenciou-se que embora os
profissionais tinham acesso e conhecimento dessas etiquetas,
muitos néo faziam o uso das mesmas, utilizando uma fita
adesiva para identificar o paciente, o leito, o horario e a via
da medicagdo. Outra estratégia de melhoria identificada era
a realizacdo de notificagdo de EAs em impresso proprio da
institui¢do ou comunicagio verbal ao enfermeiro, frente ao
erro de medicacgio:

Tem uma folha de evento adverso e a gente notifica
quando tem um erro, descobre quem é que errou, pelo
prontudrio, pela prescrigdo a gente consegue saber quem
é que administrou essa medicagdo e conversa com esse
funciondrio. (T1)

Quando acontece um erro de medicagio é comunicado
com a enfermeira, depois é comunicado o médico. So
entrar em contrato. Quando a pessoa que errou a medi-
cagdo é advertida, assina o caderno de ocorréncia. (T3)

A observagio permitiu identificar que o hospital ainda
ndo dispunha de meios eletronicos e informatizagio do
sistema, sendo utilizado a forma manual para a prescricio,
a dispensacao e a distribuigdo dos medicamentos. O sistema
de distribui¢io ocorria para as 24 horas de assisténcia e ndo
havia atuagdo do farmacéutico nesse processo, com respon-
sabilidade atribuida a equipe de enfermagem quanto a requi-
si¢ao, o aprazamento e a administracdo dos medicamentos.

DISCUSSAO

O estudo permitiu identificar que os participantes com-
preendem o erro de medicagao como erro de conduta profis-
sional e que pode levar a consequéncias graves ao paciente.
Em consonancia com a literatura, o erro de medicagio pode
ser decorrente da prética profissional, da prescri¢do, de emba-
lagens e rétulos dos produtos, falhas durante a dispensagao,
distribui¢do e administracdo.>!-1

Os tipos de erros apontados nos depoimentos dos par-
ticipantes também estdo descritos em outros estudos como
omissdo de dose, dose imprdpria, concentragio errada, medi-
camento errado, formula¢io da dose errada, técnica errada,
via errada de administra¢do, velocidade errada, duragao
errada, horério errado, paciente errado, monitoramento
errado e administracdo de medicamentos deteriorados, con-
siderados erros de medicagao.”!* 141819

E importante ressaltar que a enfermagem é a equipe pro-
fissional presente na etapa final do processo de administragdo
de medicamentos no ambiente hospitalar, e suas agdes podem
prevenir possiveis erros ou nio. Destarte, os profissionais
devem conhecer todos os tipos de erros que podem ocorrer,
identifica-los e estabelecer maneiras de evitar sua ocorréncia,
impactando assim, na seguran¢a do paciente.®"

Ressalta-se a responsabilidade do profissional em atua-
lizar seus conhecimentos acerca do assunto de modo que

exercam a assisténcia de forma segura, livre de qualquer
dano durante seus cuidados, possibilitando um avango na
qualidade e segurancga do paciente.

Na presente pesquisa, os participantes reconheceram
aspectos que potencializava a ocorréncia do erro como pres-
crigdo ilegivel, sistema de prescrigdo manual, sobrecarga de
trabalho, falta de atengéo e capacitagio profissional, grande
nimero de pessoas circulando no setor e interrupg¢des no
processo de administrar medicamentos.

Reconhecer os aspectos que acentuam o erro, o reconheci-
mento dos incidentes e de demais ocorréncias esté relacionado
a cultura, crenca e conhecimento dos profissionais acerca
do problema, uma vez que alguns profissionais apresentam
dificuldades em perceber o erro.***

No que tange a letra ilegivel em prescri¢ées, um estudo
aponta que a maioria das institui¢cdes hospitalares, as prescri-
¢Oes ainda sdo manuais e com frequéncia ha dificuldade por
parte da equipe de enfermagem, de compreender o que esta
prescrito,” encontrando ressondncia com a presente pesquisa.
Um estudo brasileiro constatou que 43,8% dos profissionais
de enfermagem evidenciaram a caligrafia do médico ilegivel
ou com dificuldade de ser lida como uma das quatro causas
mais frequentes para ocorréncia de erro, culminando assim,
em uma cascata de erro nas etapas subsequentes.?

O presente estudo permitiu identificar o setor da clinica
médica como uma area que exige aten¢do redobrada devido a
alta carga de trabalho por ter pacientes em diferentes niveis de
complexidade e em uso de diversas medicagdes. Estudos reali-
zados evidenciam que os erros de medica¢do podem ocorrem
em decorréncia da falta de preparo e de conhecimento dos
profissionais, do estresse gerado no ambiente, da sobrecarga
de trabalho e da falha na comunicagdo da equipe multidisci-
plinar.”*'*" Estudos ressaltam que muitos profissionais tém
dupla jornada de trabalho, tornando-os vulneraveis a realizagao
de procedimentos inseguros, devido & combinagio com o can-
saco e privagdo do sono."**!* Além disso, cabe destacar que o
dimensionamento de pessoal de enfermagem se constitui uma
prioridade por interferir na assisténcia.*

Os depoimentos afirmaram que os técnicos de enferma-
gem realizavam o aprazamento das prescri¢des, mas esses
profissionais ndo tem uma formagio em farmacologia. Apra-
zar a prescricdo é atividade do enfermeiro, assim é possivel
nao apenas prevenir as interagdes medicamentosas, mas
também assegurar uma pratica contextualizada na ciéncia."

Em relagdo a dispensa¢do de medicamentos abordado nos
resultados, estudos recomendam a utiliza¢ao de um sistema
de distribui¢ao de medicamento por dose unitdria, além da
preparagdo dos medicamentos intravenosos realizada pelo
farmacéutico e o uso do cddigo de barras na identificagdo do
paciente e da droga para evitar erros.'>'>'5!% A dose unitaria
constitui uma maneira de minimizar erros pois, permite
maior integragdo do farmacéutico no processo de medicacio
e maijor seguranga para o profissional e para o paciente."

Aspectos como, a dispensacao em doses diferentes das
prescritas ou aprazamento em horarios aos quais o paciente
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esta sendo submetido a procedimentos, constituem um erro
de medicagio. Estudo abordando os tipos de erros no preparo
e administracdo de medicamentos apontou que erros de dose
(24,3%), de horario (22,9%) e medicamentos nio autorizados
(13,5%) foram os mais observados.”* Cabe destacar que os
erros identificados no setor ndo estavam relacionados apenas
a fatores intrinsecos a equipe de enfermagem, mas, também,
a fatores associados a distribui¢do de medicamentos pela
farmdcia. Assim sendo, a institui¢do deve dispor de estra-
tégias que viabilizem um ambiente mais seguro e eficiente
para que a assisténcia durante a terapia medicamentosa seja
realizada com seguranga.

Estudos revelam que o manuseio inadequado da medi-
cagdo pode diminuir a seguranga microbioldgica e a eficacia
terapéutica, constituindo assim como um erro de medicagéo.”

Por conseguinte, enfatiza-se o papel da alta administracao
da institui¢do n processo, tendo em vista que os EAs rela-
cionados a medicagdo sdo preveniveis e os gestores devem
adotar estratégias para minimizar a sua ocorréncia.

A instituicio de satide deve permitir que os profissionais
de saude aprimorem seus conhecimentos, buscando uma
atuacéo da equipe de forma integrada e sistematizada. Neste
sentido, ndo somente a equipe de enfermagem deve estar
inserida, mas todos os profissionais envolvidos. A Educac¢io
Permanente (EP) é uma ferramenta que permite atualizar
conhecimentos adquiridos na formagao basica curricular,
potencializando o conhecimento produzido no processo do
trabalho, facilitando a construc¢éo da autonomia, o processo
de ensino-aprendizagem e sua associagdo com a realidade."!
As medidas educativas, embora as mais simples, sdo de baixo
custo e capazes de produzir efeito de sensibilizacdo e cons-
cientizagdo dos profissionais,'® constituindo uma barreira
para os erros de medicagio.

A identificagio com etiqueta no preparo do medicamento
também constitui uma barreira no erro de medica¢ao'1>181
tendo em vista que esta permite identificar o medicamento,
dose, via, hora, paciente, e registro certo, indo de encontro
com uma assisténcia mais segura.

Os medicamentos de alta vigilancia ou potencialmente
perigosos sdo aqueles que possuem maior risco de provocar
danos, em decorréncia de falha na utiliza¢do, com serias
consequéncias para o paciente, sendo o use de etiquetas umas
das recomendagdes para maior seguranga, dentre outras
como a dupla checagem e limite de acesso a essas drogas.**

Além disso, a notificagio do evento adverso constitui uma
ferramenta essencial no controle do erro de medicacéo, tendo
em vista que a mesma permite um conhecimento sobre as
deficiéncias existentes, bem como da taxa e frequéncia do
erro.'>'>181% Entretanto, estudos demonstram que é preciso
trabalhar para diminuir a subnotificagdo dos casos.'"* Uma
pesquisa revelou que 45,6% das 983 enfermeiras confirma-
ram que relatavam erros e que as razdes para a omissdo do
relato incluiam medo da reagdo dos gerentes e dos colegas
de trabalho.'® Cabe destacar que diante do erro, ainda per-
siste a cultura de punir o profissional, fato que pode ser

destacado no depoimento de T3 ao citar que o profissional
assina o caderno de ocorréncia, medida que pode acarretar
em subnotifica¢io e dificuldades de aprender com o erro.

Muitas vezes o erro ¢ atribuido ao erro humano indivi-
dual'>?® fator que tem contribuido com as subnotificagdes.
Destarte, as institui¢des de satide devem considerar como
fatores contribuintes ao erro ndo somente o ser humano, mas
também as condi¢des de trabalho, os aspectos estruturais e a
complexidade das atividades desenvolvidas por este, conse-
guinte, adotar politicas de seguranca e medidas educativas
para o erro, promovendo assim, um ambiente que propicie
a melhoria do sistema e do processo de trabalho.'*'>'8

Algumas recomendagdes para evitar erros de medicac¢do
giram em torno da informatizagdo do sistema (prescricio,
dispensacio, distribuicdo do medicamento); uso do cédigo
de barras nos processos de administragdo, na identificacdo
do cliente; sistemas de monitoramento e relatérios de EAs;
uso da distribui¢io por dose unitaria; sistema para preparo
de medicag¢io intravenosa realizada pela farmécia; profissio-
nais da farmdcia atuando junto com médicos e enfermeiros;
revisdo das prescri¢cdes por farmacéuticos e a resolugdo das
duavidas sobre os medicamentos.'>!>181

Assim, sao varias as estratégias para minimizar o erro de
medicag¢do, melhorando a pratica profissional e a seguranga
do paciente hospitalizado, mas que precisam ser aplicadas
no cotidiano da pratica profissional.

CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo foi importante para compreender sobre o erro
de medicagéo, a conduta da equipe de enfermagem e suas
associagdes a seguranca do paciente. E importante discutir
a problematica do cuidado hospitalar, principalmente no
setor da clinica médica, tendo em vista a complexidade dos
pacientes internados e a utilizagdo de diversos medicamentos.

Alguns elementos existentes no setor interferem no pro-
cesso de medicagio, tais como a sobrecarga de trabalho, a falta
de atencdo do profissional, setor tumultuado devido ao grande
nimero de pessoas circulando, deficiéncias na formagio ou
capacitagdo do profissional, prescri¢do ilegivel, dispensa-
¢do errada pela farmdcia, dispensagido de medicamentos no
periodo de 24 horas e atitude punitiva na notifica¢io do EAs.

O estudo alerta para a necessidade de se implementar
medidas efetivas e dindmicas no processo de medicacdo em
prol da melhoria no processo de trabalho, da redu¢io dos
EAs e, por conseguinte, da seguranga do paciente. Ressal-
ta-se a inclusdo de todos profissionais envolvidos: médicos,
enfermeiros, técnicos de enfermagem e farmacéuticos, como
corresponsaveis nesse processo.

O estudo ainda permitiu identificar algumas estratégias
na tentativa de tornar o processo de medica¢ao mais seguro,
como a EP, uso de etiquetas e a notificagdo dos EAs. As
limitagdes desta pesquisa estdo relacionadas & abordagem de
uma Unica realidade local. Assim, novos estudos devem ser
realizados para maior generalizacido dos resultados.
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