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INTRODUCAO

MATERIAL E METODOS

Administrar medicamentos é um processo multidis-
ciplinar que envolve trés areas: a medicina, a farmacia e
a enfermagem. Inicia-se no momento da prescricio mé-
dica, continua com a provisdao do medicamento pelo far-
macéutico e termina com o seu preparo e administracao
aos clientes (CARVALHO ET AL., 1999). Os medicamentos
administrados erroneamente podem afetar os pacientes,
e suas conseqiiéncias podem causar prejuizos/danos, re-
acoes adversas, lesdes temporarias, permanentes e até a
morte do paciente, dependendo da gravidade da ocorrén-
cia (CARVALHO ET AL., 2002).

Lesdes ndo intencionais associadas a terapia medi-
camentosa tém afetado 1,3 milhdes de pessoas, por ano,
nos Estados Unidos da América, e o custo relacionado a
hospitalizacdo do paciente devido ao efeito adverso che-
ga a atingir, anualmente, 76,6 bilhdes de délares (ALLEN
ET AL., 1992), no Brasil, ndo existem, até o presente
momento, dados estatisticos divulgados com relagdo a
estes aspectos (NERI, 2006). Pesquisas demonstram que
a maioria dos eventos adversos pode ser evitada, demons-
trando a possibilidade de vidas serem salvas, sofrimentos
evitados e de significativa economia de recursos (KOHN
WT AL., 1999).

A abordagem comum nas instituicdes e os esfor-
cos tradicionais na reducdo dos erros na medicacao
enfocam os individuos, mais freqiientemente, os profis-
sionais da enfermagem por realizarem a administracao,
propriamente dita, do medicamento. Nao sdo raras as
praticas da punicdo, suspensdao e demissdo, ou seja,
a culpa recai no individuo que cometeu ou que ndo
percebeu um erro ja iniciado (BUENO ET AL., 1999;
CASSIANI, 2000). Diante do exposto, este estudo teve
como objetivo conhecer os principais erros cometidos
pela equipe de enfermagem na administracao de medi-
camentos em um Hospital Piblico da cidade de Juazeiro
do Norte, Ceara.

Este estudo constitui-se em um levantamento cujos
dados foram obtidos através de um questionario para veri-
ficacdo de opinides de enfermeiros e pessoal de enferma-
gem, observando-se as freqiiéncias absolutas e respecti-
vos percentuais, e representados em tabelas.

A populacdo do estudo é composta pela equipe de
enfermagem de Hospital Pablico da cidade de Juazeiro do
Norte, Ceara, formada por cento e seis membros, entre en-
fermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem. Com uma
amostra 35%, a pesquisa envolve trinta e cinco participan-
tes. Foram excluidos os profissionais em licenca-maternida-
de, férias e os que se recusaram a participar da pesquisa.

Utilizou-se como instrumento para coleta de dados
um questionario, estruturado e anénimo com perguntas
objetivas, claras e diretas. O questionario apresenta dados
gerais de caracterizacdo da populagdo quanto ao sexo, ca-
tegoria, turno de trabalho e questdes acerca de erros na
administracdo, bem como perguntas que possam dar su-
gestdes de medidas que venham a minimizar a ocorréncia
dos erros. Os instrumentos de coleta de dados foram entre-
gues a 35 enfermeiros e pessoal de enfermagem atuantes
na instituicdo, no periodo de agosto a setembro de 2007.

RESULTADOS E DISCUSSAO

0 questionario proposto foi respondido por trinta
e cinco participantes. Destes, 25% eram enfermeiros,
41,6%, técnicos de enfermagem, e 33,4%, auxiliares de
enfermagem. Quanto ao sexo, 93,94% eram do sexo femi-
nino e a maioria (62,85%) apresentavam mais de quatros
de formacdo. Apds a coleta e organizacdo dos dados, estes
foram analisados e serdo apresentados a seguir.

Foi possivel verificar que a grande maioria dos pro-
fissionais participantes da pesquisa (51,4%) administra
entre dez a 20 vezes medicamentos, no dia. Assim, per-
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cebe-se um grande fluxo na administracao de medicamen-
tos. Supde-se que essa freqiiéncia aumentada possa ser
diagnéstico para os eventuais erros ocasionados, durante
a administracdo de medicamentos na instituicao.

A pesquisa mostra que 60% dos participantes rela-
taram nunca terem cometido algum erro na administracdo
de medicamentos, enquanto 40% afirmam terem cometido
algum tipo de erro durante a administracdo. Para os res-
pondentes (Quadro 1), o horario incorreto é definido como
o0 tipo de erro mais prevalente entre os profissionais da
instituicdo. Em seguida tem-se o erro no calculo do go-
tejamento, técnica errada, medicacdo errada, via errada,
dose errada e paciente errado.

Para Rosa e Perini (2003), a falha em uma das etapas
do uso de medicamentos pode ocorrer por distracdo ou lap-
S0, que a principio, aparenta pouca importancia. 0 Quadro
02 informa os reais fatores que levaram ao acometimento
desses erros durante a administracdo dos medicamentos.

A analise das respostas mostra que a grande parte
dos entrevistados respondeu mais de um toépico, e que
a falta de atencdo ou distracdo sdao considerados como
motivagdo para o erro. Em sequida a grande demanda
dos pacientes e falta de funcionario gerando sobrecar-
ga de trabalho, dificuldade para entender a prescricao
médica, semelhancas de medicamentos e falta de co-
nhecimento.

Os fatores de risco relativos ao proprio profissional
que prepara os medicamentos sdao os que mais deveriam
ser combatidos a fim de evitar a ocorréncia de erros na
administracdo de medicamentos (CARVALHO E CASSINI,
1999). A falta de atencdo ou distracdo parecem ser os
principais fatores que levam a ocorréncia de erros na ad-
ministracdo de medicamentos, os profissionais da salde
devem estar atentos a leitura de rétulos dos medica-
mentos, para prevenir eventuais erros na administracao
(WILLIANS, 1996).

As sugestoes dos profissionais que possam modificar
os fatores que levam a ocorréncia de erros estdo relatadas
no Quadro 3.

Quadro 1. Definicdo do tipo de erro na administracao de
medicamentos segundo enfermeiros, técnicos e auxiliares
de enfermagem.

Tipo de erro Freq(i:\l(?;ncia Porce(z:}ot)agem
Horario errado 1" 29,72
Erro no calculo de gotejamento 10 27,02
Técnica errada 09 24,32
Medicagao errada 03 8,10
Medicacéo errada 03 8,10
Dose errada 01 2,70
Paciente errado 01 2,70
Total 37 100,00

Quadro 2. Fatores de risco que podem levar a ocorréncia
de erros de administracdao de medicamentos.

. Freqiiéncia Porcentagem

Fatores de risco (N) (%)
Falta de atengéo ou distragédo 08 22,80
Falta de funcionario gerando
sobrecarga de trabalho o7 20,00
Grande demanda de pacientes 07 20,00
D|f|cu|<‘ja~de em gntender a 06 1714
prescricdo médica
Sem_elhangas de 05 14,20
medicamentos
Falta de conhecimento 01 2,80
Total 34 100,00

Para os participantes, prestar maior atencdo foi a
sugestdo mais citada para modificar a ocorréncia de er-
ros, seguida por diminuicdo da carga horéria, conferir a
prescricao e orientacdo de discussao das ddvidas. Deno-
ta-se, assim, que os profissionais de enfermagem acredi-
tam que uma maior atencdo nos procedimentos a serem
realizados, pode influenciar positivamente evitando-se
assim eventuais erros.

Quadro 3. Sugestdes que possam modificar os fatores de risco que podem levar a erros na administracdo de medicamentos.

. Freqiiéncia Porcentagem
Categorias Itens (N) (%)
Prestar maior atengéo 08 22,80
Relativos a educagao dos Conferir a prescrigdo 05 14,20
funcionarios Capacitagdo e treinamento 04 11,40
Checar a via e a medicagéo 04 11,40
Relativos as condi¢des de trabalho Diminuir a carga horaria 06 17,14
Relativos a superviséo e avaliagdo Avaliagao dos profissionais 03 8,10
do profissional Orientagéo e discussao das duvidas 05 14,20
Total de questdes 35 100,00
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Percebe-se, também, que a diminuicdo da carga ho-
raria é fator citado, bem como conferir prescricdo. A ca-
pacitacdo e o treinamento foram citados por alguns dos
participantes, a avaliacdo dos profissionais e checagem da
via de administracao e da medicacdo. A orientacao do pes-
soal é sempre uma atitude de extrema importancia, nao
esquecendo que as dividas devem ser sanadas antes da
administracdo e ndo ap6s a ocorréncia do erro (CARVALHO
E CASSINI, 1999). Parece claro que o ideal a ser tomado
na ocorréncia do erro é a orientacdo ao profissional, com
abordagens nas dividas, capacitando e treinando periodi-
camente, essas medidas, atraem a atencdo dos profissio-
nais, evitando que erros por distracdao venham a ocorrer.

A intervencdo ideal a ser tomada na ocorréncia de
erro ainda é a orientacdo ao profissional, e que a comu-
nicagdo a chefia deve ser imediata (Quadro 4), a fim de
tomar as providéncias quanto ao fato ocorrido (CARVALHO
E CASSINI, 1999).

Quadro 4. Condutas a serem tomadas na ocorréncia de
erros da administracdo de medicamentos.

maiores responsabilidades da enfermagem a administracdo
de medicamentos, é necessario que os enfermeiros identi-
fiqguem os fatores de riscos que podem levar a ocorréncia
dos erros, bem como avaliar as medidas tomadas.

A adequacdo dos recursos humanos e a carga de
trabalho pareceram-nos fundamentais para que ocorresse
uma pratica segura na administracdo de medicamentos. A
sobrecarga na jornada de trabalho é fator estressante, e
que vem a ser um dos topicos apontados pelos entrevis-
tados como fator de risco ao erro na administracdo. Vale
ressaltar a importancia de fornecer um ambiente sequ-
ro para a administracdo de medicamentos, tanto fisicos,
como humanos.

Alguns erros com medicamentos associam-se a dose,
via de administracdo, intervalo entre doses e uso de far-
macos concomitantes. Erros na técnica de administracdo
de medicamentos devem-se ao desconhecimento do pro-
cedimento correto, falha em sequir protocolos e déficit
de aprendizado. Educacao e treinamento dos profissionais
em cuidados de salide, uso de bombas de infusdo e de
outros dispositivos podem minorar os erros. E importante
que as possibilidades de mudancas dos quadros dos erros

Conduta Freqiiéncia Porcentagem . .
(N) (%) apresentados nesta pesquisa ocorram como garantia da
Comunicar ao enfermeiro 2100 60.00 qualidade dos cuidados prestados a populacao. O conheci-
chefe ’ ’ mento e a prevencdo sdo aliados na prevencdo dos erros.
Comunicar ao médico 14,00 40,0
Notifica-lo 0,00 0,00
Esconder 0,00 0,00 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
Ignorar 0,00 0,00
Total 35 100,00 ALLEN, E.L.; BARKER, K.N.; COHEN, M,R. Draft guidelines on pre-

Como pode ser observado, prevalece, nas respostas
dos entrevistados, a opcdo comunicar ao enfermeiro chefe
a ocorréncia dos erros (60%), seqguido pela opcdo comu-
nicar ao médico (40%). Vale ressaltar que, as opgoes de
notificacdo do erro, esconder o erro bem como ignorar
esse erro nao foram citados por nenhum participante.

CONCLUSOES

0 presente estudo revela a necessidade de alertar-
mos as instituicdes de salde sobre a importancia de uma
continua capacitacgao e treinamento dos funcionarios, no-
vas atualizacdes sdao primordiais para a manutencdo no
campo da atividade profissional. O horario errado, o erro
no calculo de gotejamento, bem como a técnica incorreta,
sdo erros prevalentes nessa instituicdo e estao correlacio-
nados com a necessidade de uma reciclagem e aprimora-
mento das técnicas por esses profissionais.

E fundamental que os profissionais envolvidos nos er-
ros de medicamentos ajam com honestidade, sem medo de
represalias ou punicdes, facilitando o relato do incidente e
favorecendo a rapida tomada de decisdo. Por ser uma das
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