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RESUMO
Este estudo identificou, por meio de relatos da
equipe de enfermagem, condutas do

enfermeiro frente aos erros na medicacdo e as
acbes propostas para minimizar tais erros.
Trata-se de um estudo transversal, descritivo e
exploratoério, desenvolvido em um hospital do
interior Paulista. A amostra constou de 36
profissionais de enfermagem. Para a coleta de
dados, em setembro de 2006, utilizou-se um
questionario contendo questbes fechadas e
abertas. Para analise dos dados empregou-se a
estatistica descritiva. A punigcédo foi a principal
conduta do enfermeiro na ocorréncia de erro
na medicacdo e as aclOes propostas pelos
profissionais de enfermagem para minimizar
erros estiveram dirigidas, principalmente, para
0 préprio profissional de enfermagem
(48,15%) em detrimento daquelas relativas ao
sistema de medicacdo (11,1%). Nesse
contexto, vale mencionar que o0s seres
humanos sao faliveis e, portanto, erros séo
frequentemente encontrados na assisténcia a
salde. Nao se pode elimina-los, mas pode-se
minimiza-los ou preveni-los por meio de
estratégias direcionadas ao sistema de
medicacao.

Palavras chave: Erros de medicacdo; Equipe
de Enfermagem; Sistemas de medicacéo.

ABSTRACT
This study identified, through reports of a
nursing team, nursing conducts towards

medication errors and actions proposed to
minimize these errors. This cross-sectional,
descriptive and exploratory study was
performed in a hospital in the countryside of
Sao Paulo, Brazil. The sample comprised 36
nursing professionals. Data were collected in
September 2006, using a questionnaire with
open and closed questions. Descriptive
statistics was used for data analysis.

Punishment was the main nursing conduct and
actions nursing professionals proposed to
minimize errors were mainly directed at
nursing professionals themselves (48.15%) to
the detriment of actions direction at the
medication system (11.1%). In that context, it
is known that human beings are fallible and,
therefore, mistakes are often found in health
care. Although they cannot be eliminated, they
can be minimized or prevented through
strategies directed at the medication system.

Key words: Medication
team; Medication systems.

errors; Nursing

RESUMEN

Este estudio identific6, mediante relatos del
equipo de enfermeria, conductas del enfermero
ante los errores en la medicacion y las acciones
propuestas para minimizar tales errores. Se
trata de un estudio transversal, descriptivo y
exploratorio, desarrollado en un hospital del
interior del estado de S&o Paulo. La muestra
incluy6 a 36 profesionales de enfermeria. Para
la recolecta de datos, en septiembre de 2006,
se utiliz6 un cuestionario con preguntas
cerradas y abiertas. Para el andlisis de los
datos se empled la estadistica descriptiva. La
punicion fue la principal conducta del
enfermero cuando ocurrieron errores en la
medicaciéon y las acciones en la ocurrencia de
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errores en la medicaciébn. Las acciones los errores se encuentran frecuentemente en la

propuestas por los profesionales de enfermeria
para minimizar errores estuvieron dirigidas,
principalmente, para el propio profesional de
enfermeria (48,15%) en detrimento de
aquellas relativas al sistema de medicacion
(11,1%). En ese contexto, vale mencionar que
los seres humanos son falibles y, por lo tanto,

INTRODUCAO

A administracdo de medicamentos é uma
das atividades mais sérias e de maior
responsabilidade da enfermagem e para sua
execucdo € necessaria a aplicacdo de varios
principios cientificos que fundamentam a acéo
do enfermeiro, de forma a prover a seguranca
do paciente @,

Nesse contexto, pesquisas revelam que
0s erros na medicagdo representam uma triste
realidade no trabalho dos profissionais de
saude, com sérias conseqiéncias para
pacientes e para a organizacdo hospitalar,
repercutindo negativamente nos resultados
institucionais face aos indicadores relevantes
da qualidade da assisténcia prestada aos
pacientes hospitalizados ®.

Atualmente, ndo raras vezes, a imprensa
divulga erros na medicacdo ocorridos em
diversas situacdes hospitalares, ambulatoriais e
domiciliares, servindo de alerta para que a
sociedade se conscientize de que esses erros
podem ocorrer e devem ser discutidos .

Segundo o relatério do Institute of
Medicine (EUA), intitulado “To err is human:
building a safer health system”, por volta de
44.000 a 98.000 americanos morreram, em
1997, devido a problemas causados por erros
médicos, sendo 1993, 7.391

gue, em

atenciéon de la salud. No se puede eliminar,
pero se puede reducirlos al minimo o evitarlos
a través de estrategias dirigidas al sistema de
la medicacion.

Palabras clave: Errores de medicacion; Grupo

de enfermeria; Sistemas de medicacion.

americanos morreram por erro na medicacdo
“

z

Erro de medicacdo é qualquer evento
evitavel que, de fato ou potencialmente, pode
levar ao uso inadequado de medicamentos ©®.

A equipe de enfermagem constitui o elo
final do processo de administracdo de
medicamento e, geralmente, seus atos marcam
a transicdo de um erro previsivel para um erro
real. Desse modo, o 6nus dos erros tende a

cair pesadamente sobre esse profissional ©.

Cabe, ainda, a enfermagem a JUltima
oportunidade de interceptar o erro de
medicacgéao.

As causas desses erros podem,

entretanto, estar relacionadas ao sistema de
medicac¢do, desde o momento da prescricdo até
a administracao de medicamentos,
propriamente dita.

Na ocorréncia dos erros de medicacéo,
muitos profissionais sentem-se culpados e
manifestam rea¢des emocionais que podem
desencadear demissdo voluntaria do emprego,
definida por alguns, como verdadeiro pesadelo
™ Uma variada sucessdo de sentimentos

parece confirmar que os enfermeiros

experimentam grande sofrimento psiquico
quando se deparam com a ocorréncia do erro

de medicacéo ®.
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Um agravante no desencadear desses
sentimentos esta no fato de que, mediante a

ocorréncia de erros de medicacao,

frequentemente, ndo ¢€é dada énfase na
educacdo, mas, sim, na punicdo, lembrando
que isso faz aumentar a subnotificacdo,
prejudicando o conhecimento de seus fatores
de risco e possibilitando, assim, sua repeticdo
©

Na ocorréncia do erro, é fundamental que
o profissional envolvido aja com honestidade,
sem medo de puni¢des, o que facilita o relato
do incidente para que sejam tomadas as
devidas providéncias o mais rapido possivel em
relacdo ao paciente, familia e profissional
envolvido Y. Para tanto, deve ser meta das
instituicbes uma ampla visdo do sistema de
medicacéo,

possibilitando aos profissionais

condicbes de andlise e intervencbes que

garantam uma assisténcia responsavel e

segura ao paciente.
Tendo em vista as argumentacdes
e a necessidade de

de

apresentadas até aqui
implementacdo, nos servicos de saude,
estratégias que garantam a notificacdo dos
erros de medicacao visando sua reducdo, este
estudo teve como objetivo identificar, por meio
de relatos da equipe de enfermagem, os tipos
de condutas do enfermeiro frente aos erros na
administracdo de medicamentos e as propostas

para minimizar tais erros.

MATERIAL E METODO

Trata-se de um estudo transversal,

descritivo e exploratério, desenvolvido em um
hospital geral do interior do Estado de Sé&o

Paulo. O referido hospital constitui uma

instituicdo de porte médio, com sessenta e um

leitos, sendo vinte e dois, na especialidade de
clinica cirargica, vinte e trés, na de clinica
meédica, onze, na de obstetricia e ginecologia e
cinco, na especialidade de pediatria.

A populacdo em estudo constituiu-se de
87 profissionais de enfermagem, atuantes na
referida instituicdo, sendo oito enfermeiros, 50
técnicos de enfermagem e 29 auxiliares de
enfermagem. A amostra constou de 36
profissionais de enfermagem que aceitaram
sendo

de

responder ao questionario proposto,

quatro enfermeiros, 26 técnicos
enfermagem e seis auxiliares de enfermagem.
Do total da equipe, um profissional de
enfermagem estava em licenca médica e seis
estavam em férias.

A coleta de dados foi realizada em
setembro de 2006, ap6s aprovacdo do projeto
pelo Comité de Etica em Pesquisa (Protocolo
1196-1526/06),

consentimento informado dos participantes do

tendo sido solicitado o

estudo. Para a coleta dos dados, utilizou-se um

questionario contendo questbes fechadas,

referentes ao perfil demografico e profissional
dos participantes do estudo, e questdes
abertas, com a finalidade de obter relatos dos
profissionais de enfermagem que presenciaram
ou n&o condutas aplicadas pelo enfermeiro
diante de uma situacdo de erro na
administracdo de medicamento bem como
opinides de todos os participantes sobre as
condutas que levariam a reducao de erros de
medicacgéo.

Os questionarios foram entregues a todos
os profissionais de enfermagem, sendo, nesse
momento, agendado com os mesmos a data a
recolhidos. A dos

serem participacéo

funcionéarios, na pesquisa, foi obtida com
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dificuldade, sendo que, do total de 87 foram analisados com subsidio da literatura
questionarios entregues, 36 foram sobre o objeto de estudo visando a atingir a
efetivamente preenchidos. Dos 51 restantes, proposta da investigacao.

alguns foram devolvidos em branco, outros ndo
foram devolvidos. RESULTADOS E DISCUSSAO

Para a andlise dos dados empregou-se a

estatistica descritiva. Depois do material Trinta e seis profissionais de enfermagem
organizado, lido e relido, foram identificados os responderam ao questionario proposto.
temas que emergiram dos relatos dos Identificaram-se suas caracteristicas pelo sexo
profissionais de enfermagem e o0s mesmos e faixa etéaria, conforme mostra a Tabela 1.

Tabela 1. Distribuicdo da equipe de enfermagem segundo sexo e faixa etaria. Hospital Geral do

interior do Estado de Sao Paulo, 2006.

SEXO
IDADE TOTAL
Feminino Masculino

(anos)

N % N % N %
21 a 31 17 47,2 09 25 26 72,2
32 a4l

10 27,8 00 - 10 27,8
TOTAL 27 75 09 25 36 100

A tabela acima revela que houve Misericordia do Rio de Janeiro, as acdes de
predominio do sexo feminino (75%), sendo a enfermagem no Brasil passam a ser
maioria dos profissionais (72,2%) da faixa institucionalizadas e modeladas pelo espirito de
etaria de 21 a 31 anos (adulto jovem). religiosidade feminina @9,

Esse aspecto pode, em parte, ser A seguir, na Tabela 2, sdo apresentadas
justificado pela prépria histéria do as caracteristicas dos participantes deste
desenvolvimento da enfermagem enquanto estudo, pela faixa etaria e tempo de atividade
profissdo no Brasil. Desde meados do século na enfermagem.

XIX, quando as irmas de caridade assumem a
direcdo dos servicos hospitalares e também os

cuidados de enfermagem da Santa Casa de
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Tabela 2. Distribuicdo da equipe de enfermagem segundo faixa etaria e tempo de atividade na

enfermagem. Hospital Geral do interior do Estado de Sao Paulo, 2006.

TEMPO DE ATIVIDADE (anos)

IDADE TOTAL
F1 la4 5a10 11a15
N % N % N % N % N %
21a31 04 11,1 15 41,6 06 16,6 01 2,8 26 72,2
32a41 00 - o7 19,4 01 2,8 02 5,6 10 27,8
TOTAL 04 11,1 22 61,1 07 19,4 03 8,4 36 100

A Tabela 2 permite verificar que a maioria
dos participantes (72,2%) deste estudo tem
menos de cinco anos de tempo de atividade na
enfermagem. Estudo @Y revelou maior
propensdo ao erro provocado por enfermeiros
experientes, pelo fato de os mesmos sentirem-
se convencidos de que seu julgamento e
decisdo sdo mais corretos referentes a
administracdo medicamentosa, mesmo quando
estdo realmente errados. Nesse sentido, o fato
de os profissionais participantes deste estudo
possuirem um tempo de atividade inferior a
cinco anos pode constituir um fator positivo no

que se refere a disponibilidade deles para o

aprendizado, com potencial para trabalhar a
questdo do erro, diminuindo a propensdo ao
mesmo.

Quando questionados sobre terem ou nao
presenciado alguma conduta aplicada pelo
enfermeiro, frente a erro na administracdo de
medicamentos, dos
(63,9%) afirmaram que “SIM” e 13 (36,1%)

36 participantes, 23

disseram que “NAO”. No que se refere as
condutas presenciadas, as respostas obtidas
foram categorizadas e estdo apresentadas na
Tabela 3, valendo ressaltar que houve quem

presenciasse mais de um tipo de conduta.

Tabela 3. Condutas presenciadas pelos profissionais de enfermagem frente a erro de medicacgao.

Hospital Geral do interior do Estado de Sao Paulo, 2006.

RESPOSTAS OBTIDAS N %

1. Comunicacédo verbal e tentativa de correcéo do erro 15 30
2. Punicdo desde grau leve a severo 33 66
3. Treinamento 01 02
4. Nao houve aplicacdo de conduta 01 02
TOTAL 50 100
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Pode-se observar, pelas respostas Mediante a gravidade das consequéncias
obtidas, que a maioria das condutas atribuidas aos erros de medicagdo, €
presenciadas pelos profissionais de importante ressaltar que um erro nao é

enfermagem foi a punicdo, representando 66%

dos relatos. Neste estudo foi considerada

punicdo grau leve a adverténcia verbal,
puni¢cdo grau moderado a adverténcia escrita e

punicdo grau severo a suspensao e demissao.

Um dos entrevistados afirma que, na
ocorréncia de erro na medicacdo, as
orientacbes ou punicdes aplicadas séao
relatadas no prontuario do funcionario. O

relatério da notificacdo do erro e as condutas
tomadas sdo encaminhados para ciéncia da
administracdo e do departamento de pessoal.

Vale ressaltar que, quando se adotam
medidas administrativas somente com a
finalidade de punir o funcionario envolvido,
pode-se induzir & subnotificacdo do erro, ndo o
visualizando e diminuindo, portanto, as
chances de sua prevencdo Y. A subnotificacdo
pode, assim, estar associada a receios e medos
que a equipe tem de formalizar a notificacdo de
um erro de medicacdo. Estudo ®? revelou que,
na opiniao de cerca de 70% da equipe de
enfermagem pesquisada, alguns erros de
medicacdo ndo sao notificados porque o
membro da equipe teme a reacdo que pendera
sobre os enfermeiros responsaveis ou colegas
de trabalho.

As penalidades ao profissional envolvido
variam conforme a gravidade das lesdes
corporais causadas ao paciente e o tipo de
consequéncia. Os profissionais podem sofrer
processos judiciais

por negligéncia,

imprudéncia, ma préatica, e ficar sob

julgamento da legislacéo civil, penal e ética ®.

realizado conscientemente pela simples acéo

de querer, pois o ato de agir é previamente
analisado, refletido e normalmente realizado
com a intencdo de acerto. Pesquisas realizadas
apontam que erros também acontecem em
situacbes de temos

que aparentemente

controle ¥,

Diante da ocorréncia de um erro, a
atitude do profissional pode fazer uma grande
diferenca, pois os beneficios ou complica¢gbes
do erro vao depender das condutas tomadas
por todos os envolvidos.

A comunicacdo verbal e a tentativa de
correcdo do erro representaram 30% dos
relatos obtidos, consistindo em: busca imediata
do erro e tentativa de interrompé-lo, quando
possivel, minimizacdo de suas conseqiéncias
para o0 paciente e comunicacdo ao meédico
responsavel e a chefia de enfermagem. Nessa
categoria, foi incluido o relato de um
participante que mencionou ter presenciado
uma conduta em que o enfermeiro agiu com
“ofensas”, levando o funcionario a pedir
demissdo e deixar de exercer a profissdo. O
sentimento de culpa, por ter causado dano ou
morte, é extremamente penoso. Agrava esse
sentimento a censura do erro e as criticas
impostas pela equipe de enfermagem @,

Um participante mencionou o]

treinamento do funcionario como conduta
frente ao erro na medicacdo. Para evitar que os

erros se repitam, €& necessario focalizar o

aprendizado. Para que isso ocorra, as

instituicbes devem adotar sistemas de

notificagbes de erros sem carater punitivo, com
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a unica finalidade de implantar uma cultura acreditam que, para enfrentar a condi¢cdo do
organizacional de seguranca para 0s pacientes. homem de ser falivel, a solucdo é a
Embora a notificagdo de erros e eventos modificacdo dos sistemas de trabalho. Nessa
adversos em instituicbes de salde ndo seja abordagem os erros sdo considerados como
uma pratica comum, ha instituicbes que consequéncias ao invés de causas, incluindo a
possuem relatérios padronizados, livros de recorréncia de erros ocasionados por
ocorréncia, porém, €& alto o indice de armadilhas no local de trabalho ou nos
subnotificacdo ¥. processos organizacionais, nao sendo
Houve, ainda, um participante que atribuidos a perversidade da natureza humana
mencionou que, frente ao erro na medicacédo, o @,
enfermeiro ndo tomou nenhuma conduta para Quanto as acles propostas pelos
nao prejudicar o funcionario, refletindo o medo participantes do estudo para a reducdo de
da punicdo, identificada neste estudo como a futuros erros na administracédo de
conduta mais frequente na ocorréncia do erro. medicamentos, essas foram relacionadas e
Os erros sado sintomas de sistemas estdo apresentadas na Tabela 4. Ha de
doentes sendo causados por falhas do sistema considerar-se que, em alguns casos, obteve-se
e nao por falha das pessoas e, para reduzi-los, mais de um relato por pergunta.

o foco deve ser o sistema ®®. A abordagem
sisttmica € a mais recente proposta de

enfrentamento do erro. Seus defensores
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Tabela 4. Acdes propostas para reducdo de erros na administracdo de medicamentos, segundo o0s

profissionais de enfermagem. Hospital Geral do interior do Estado de S&o Paulo, 2006.

ACOES PARA REDUCAO DE ERROS NA MEDICACAO

N %

CATEGORIAS
REFERENTE AO PROPRIO PROFISSIONAL
Atencdo no preparo do medicamento 13 50,0
Conhecimento sobre medicamentos 06 23,1
Supervisao de enfermagem 06 23,1
Adverténcia pela chefia de enfermagem 01 3,8
TOTAL 26 100
REFERENTE A ADMINISTRACAO INSTITUCIONAL
Educacado continuada 07 38,9
Dimensionamento de recursos humanos 05 27,8
Menor carga horéria 05 27,8
Dimensionamento de leitos 01 55
TOTAL 18 100
REFERENTE AO SISTEMA DE MEDICACAO
Prescricdo informatizada 02 33,3
Dose unitaria 02 33,3
Etiquetacdo de medicamento individualizado 01 16,7
Menor nimero de prescricdes em mesmo horério 01 16,7
TOTAL 06 100
REFERENTE A OUTROS PROFISSIONAIS
Qualidade das prescrigcfes médicas 03 75%
Preparo pelos profissionais da farmécia 01 25%
TOTAL 04 100%0

A Tabela 4 mostra que as acdes

propostas, pelos profissionais investigados,
para a reducdo de erros na administracdo de
medicamentos, estdo voltadas principalmente
para o profissional de enfermagem. Ainda

nessa categoria, metade dos relatos indica a

atencdo no preparo do medicamento como
principal acéo.

A atencdo no preparo do medicamento é
de fundamental importancia na prevencao de
erros na medicacdo. Estudo @ revelou como
fatores de risco que podem levar a ocorréncia

de erros na administracdo de medicamentos:
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falta de atencdo ou distracdo, cansaco, medicamentos vem sendo realizado de forma
estresse e negligéncia. As autoras rotineira e mecéanica.

complementam que a orientacdo do pessoal é
sempre uma atitude de extrema importancia,
entretanto, as ddvidas devem ser examinadas
e sanadas antes da administracdo e nédo apés a
ocorréncia do erro. Esse é sem duvida o papel
do enfermeiro como supervisor.

Vale ressaltar que a supervisdo de
enfermagem foi mencionada por 23,1% dos
participantes como agdo necessaria para a
reducdo de erros. O exercicio da supervisdo
sistematizada de enfermagem, sobretudo com
a utilizagdo de instrumentos voltados para essa
pratica, embora n&do elimine os erros na
medicacdo, é capaz de minimiza-los quando
esses estao relacionados a desatencéo e a falta
de concentracdo dos profissionais na fase de
preparo e administracdo dos medicamentos
(16)

O conhecimento sobre o medicamento

constituiu outra acdo mencionada pelos
profissionais (23,1%) deste estudo. De fato,
para realizar a administracdo do medicamento
com eficiéncia e responsabilidade, faz-se
necessario que a enfermagem conheca o0s
métodos e técnicas de administracdo, a acédo
dos medicamentos no organismo, as vias de
administracao e eliminacéo, as doses maxima e
terapéutica, os efeitos téxicos e os efeitos
colaterais ®”. S&do, também, imprescindiveis os
conhecimentos de outras areas tais como
anatomia, fisiologia, microbiologia e
bioquimica. Embora esses profissionais estejam
legalmente amparados para a realizacdo do
referido procedimento, a observacédo da pratica
e os relatos dos participantes deste estudo

mostraram que o processo da administracdo de

Constata-se, infelizmente, que um
participante do estudo ainda considera a
adverténcia pela chefia de enfermagem como
estratégia viavel para a reducdo de erros na
administracdo de medicamentos, evidenciando
a visdo do erro como causa individual e nao
como resultante de falhas no sistema.
Referente a administracdo institucional,
38,9% das acles citadas pelos profissionais
foram agrupadas como educac¢do continuada,
incluindo, nos relatos obtidos, a capacitacdo do

profissional através da realizacdo de palestras

sobre medicamentos e cursos de
aperfeicoamento.  Verificou-se, ainda, a
indicagdo de dimensionamento de recursos

humanos (27,8%), menor carga horaria de
trabalho (27,8%) e dimensionamento de leitos

(5,5%) para evitar acumulo de pacientes nos

quartos.

Estudo ® destaca a importancia da
educacgao continuada dos profissionais
envolvidos diretamente na execu¢do do
procedimento de administracéo de
medicamentos, favorecendo uma melhor

qualidade do cuidado prestado ao cliente.

Uma das causas dos erros de medicacédo
é o0 despreparo da equipe de enfermagem com
relacdo as técnicas de administracdo de
medicamentos e a importancia desse
procedimento no cuidado ao paciente, o que
pode levar a erros de célculos, de preparo e de
administracdo. Nos paises em desenvolvimento
esse problema é mais acentuado devido ao
nuamero insuficiente de profissionais para
atender a alta demanda de cuidados. Além
do trabalho da

disso, a subdivisao
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enfermagem, com profissionais que nao estdo

capacitados para desempenhar
adequadamente suas funcdes, contribui para o
aumento dos erros de medicacédo @9,
Observa-se que apenas seis profissionais
reconhecem acles referentes ao sistema de
medicacdo como Viaveis para a reducdo de
erros, sendo estas:
(33,3%), dose unitéaria (33,3%), etiquetacdo

individualizado (16,7%) e

prescricdo informatizada

de medicamento
menor ndmero de prescricdes em um mesmo
horéario (16,7%).

De fato, o sistema de medicacdo tem
inicio com a prescricdo médica e uma falha
refletir-se, direta ou

nessa etapa pode

indiretamente, em problemas nas fases

subsequentes, aumentando as estatisticas de
erros na medicacdo e afetando a seguranca do

paciente. A implantacdo da prescricdo

eletrbnica é uma forma de modernizar,

simplificar e tornar o sistema de medicagao
mais seguro. Em parte, porque elimina a
questao da ilegibilidade, reduzindo os erros e
promovendo maior seguranca para as fases

subseqiientes 1.

Entretanto, a prescricdo
eletrébnica € um sistema caro, mesmo para os
padrdes internacionais e, assim, nem todas as
instituicbes podem contar com a sua
implementacéo.

Um estudo ® realizado em um hospital
terciario, sobre a implementacao de
prescricdes eletrbnicas, afirmou ser essa uma
das acdes prioritarias para prevenir os erros e
eventos adversos por medicamentos usados
em pacientes hospitalizados, permitindo o
desenvolvimento de novas tecnologias pelas
redes que informam a sua histodria clinica. Com

a prescricdo eletrbnica direta informatizada

pelo médico, evitam-se problemas como erros
de transcri¢do, de legibilidade, de abreviaturas
inadequadas e de prescrigcdes incompletas ou
ambiguas.

No que diz respeito a outros profissionais,
incluindo médicos e equipe da farmacia, 75%
dos relatos acreditam em acfes para reducdo
de futuros erros na medicacdo, como obter
qualidade das prescricdes e 25% referem-se ao
preparo dos funcionarios da farmacia.

Sabe-se que, no Brasil, milhdes de
prescricfes geradas, anualmente, nos servicos
publicos de saude, néo

apresentam o0s

requisitos técnicos e legais imprescindiveis

para uma dispensacdo eficiente e uma

administracdo segura dos medicamentos. Isso,
retro-alimenta a demanda pelos servicos

clinicos, muitas vezes em niveis mais

complexos, onerando de forma desnecessaria
0s gastos com saude e diminuindo a qualidade
de vida dos pacientes ¢9.

Obter uma visdo ampla do sistema de
medicacéo, considerando a equipe
multiprofissional nele envolvida, possibilita aos
profissionais condicbes de analise e
intervengbes que garantam uma assisténcia

responsavel e segura ao paciente.

CONCLUSOES E SUGESTOES

Os relatos dos profissionais de

enfermagem evidenciaram que a instituicao,
onde se realizou esta pesquisa, nao possui
protocolos para condutas mediante erros na
A das condutas

medicagao. maioria

desencadeadas, na ocorréncia de um erro,
esteve direcionada para o profissional que
cometeu o erro e ndo para o desenvolvimento

de estratégias que visassem a aproveitar esse

721



Silva BK, Silva JS, Gobbo AFF, Miasso Al. Erros de medicacdo: condutas e propostas de prevencao na perspectiva da equipe
de enfermagem. Acesso e utilizagdo de férmula infantil e alimentos entre criangas nascidas de mulheres com HIV/AIDS.

Revista Eletronica de Enfermagem [serial on line] 2007 Set-Dez; 9(3): 712-723 Available from: URL:
http://www.fen.ufg.br/revista/v9/n3/v9n3allhtm

erro e transforma-lo em aprendizado. As os fatores sistémicos estdo presentes, de
punicdes de grau leve a severo como forma  decisiva, nas falhas humanas,

adverténcias verbais e escritas, suspensao e
demissao corresponderam a 66% das condutas
citadas pelos participantes do estudo.
Constatou-se, ainda, na presenca do erro, a
adocdo de medidas paliativas ou isoladas,
como treinamento em determinada atividade,
que apesar de importantes, ndo propiciam uma
avaliagcdo mais clara e precisa dos fatores
sistémicos de risco.

Sabe-se que as instituicdes hospitalares
no Brasil sdo relutantes em admitir a existéncia
de erros de medicacdo, consequentemente,
nao sdo definidas nem executadas estratégias
para evita-los, e os erros continuam ocorrendo
e ocasionando sérias conseqUéncias para o0s
profissionais, pacientes e familiares. Do mesmo
modo, os profissionais, por temerem as
atitudes administrativas punitivas, deixam de
informar os erros ocorridos. Na maioria das
situacdes, o0s erros sdo omitidos, sendo
relatados, somente, quando presenciados ou
denunciados ©@9. Tais aspectos também foram
identificados por meio dos relatos dos
participantes deste estudo.

No que se refere as acgbes propostas
pelos profissionais de enfermagem para a
reducdo de erros na administracdo de
medicamentos, a maioria esteve dirigida para o
proprio profissional de enfermagem (48,15%)
em detrimento daquelas relativas ao sistema
de medicacado (11,1%).

Nesse contexto, vale mencionar que o0s
seres humanos sdo faliveis e, portanto, erros
sdo frequentemente encontrados na assisténcia
a saude. Nao se pode elimina-los, mas pode-se

minimiza-los ou preveni-los. Considerando que

apresentamos como sugestdes que:

- haja, inicialmente, modificagdo nas
condi¢Bes de trabalho, deslocando o enfoque
da culpa dos individuos para a prevencédo dos
erros;

- o0s erros de medicacdo sejam
considerados como conseqliéncias ao invés de
assim, analisados de forma

causas e,

multidisciplinar, pois seus fatores de risco,
frequentemente, sdo multifatoriais;

- sejam desenvolvidos e implementados
protocolo e formulario para notificagdo e
monitoracdo de erros na administracdo de
medicamentos;

- haja o desenvolvimento de uma cultura
de seguranca por meio de programas amplos,
dirigidos a toda a equipe de profissionais, ao
local de trabalho e a instituicdo como um todo,
pois a reacdo e a atitude que se tém frente a
ocorréncia de um erro depende de como o
mesmo é entendido.

Ha outras estratégias reconhecidamente
eficazes como a implementacdo da prescricdo
eletronica, da dose unitéria, entre outras, que
demandam grandes gastos para as instituicdes
de saude. Neste estudo, propomos estratégias
simples cuja implementacdo depende menos
de recursos financeiros e mais de vontade
politica dos administradores das instituicdes

hospitalares.

REFERENCIAS

1. Carvalho VT, Cassiani SHB, Chiericato C,
Miasso Al. Erros mais comuns e fatores de
risco na administracdo de medicamentos em
unidades basicas de saude. Rev Latino-am
Enfermagem 1999; 7(5):67-75.

722



Silva BK, Silva JS, Gobbo AFF, Miasso Al. Erros de medicacdo: condutas e propostas de prevencao na perspectiva da equipe
de enfermagem. Acesso e utilizagdo de férmula infantil e alimentos entre criangas nascidas de mulheres com HIV/AIDS.

Revista Eletronica de Enfermagem [serial on

http://www.fen.ufg.br/revista/v9/n3/v9n3allhtm

line]

2007 Set-Dez;

9(3): 712-723 Available from: URL:

2. Carvalho VT. Erros na administracdo de
medicamentos: andlise dos relatos dos
profissionais de enfermagem [Mestrado].
Ribeirdo Preto (SP): Escola de Enfermagem de
Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo;
2000. 131p.

3. Coimbra JAH. Conhecimento dos conceitos
de erros de medicacdo, entre auxiliar de
enfermagem, como fator de seguranca do
paciente na terapéutica medicamentosa
[Douturado]. Ribeirdo Preto (SP): Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade
de S&o Paulo; 2004. 247p.

4. Kohn LT, Corrigan JM, Donaldson MS. To err
is human: building a safer health system. 2 ed.
Washington: National Adademy of Sciences;
2000. 287p.

5. Rosa MB, Perini E. Erros de medicacéo:
quem foi? Rev Assoc Méd Bras 2003; 49(3):
335-41.

6. Miasso Al, Cassiani SHB. Erros na
administracdo de medicamentos: divulgacdo de
conhecimentos e identificacdo do paciente
como aspectos relevantes. Rev Esc Enferm USP
2000; 34(1):16-25.

7. Chiericato C, Cassiani SHD, Carvalho VT.
Instrumento de registro dos erros nas
medicacBes segundo a revisdo da literatura.
Rev Paul Enf 2001; 14(2):79-90.

8. Santos AE. Eventos adversos com
medicacfes em servicos de emergéncias:
condutas profissionais e sentimentos
vivenciados por enfermeiros [Mestrado]. S&o
Paulo (SP): Escola de Enfermagem da
Universidade de Sdo Paulo; 2002. 90p.

9. Silva AEBC. Andlise do sistema de
medicacdo de um hospital universitario do
Estado de Goias [Mestrado]. Ribeirdo Preto
(SP): Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto
da Universidade de Sdo Paulo; 2003. 155p.

10. Padilha KG, Kitarara PH, Gonsalves CCS,
Sanches ALC. Ocorréncias iatrogénicas com
medicagdo em unidade de terapia intensiva:
condutas adotadas e sentimentos expressos
pelos enfermeiros. Rev Esc Enferm USP 2002;

36(1):50-70.

11. Wright K. Unsupervised medication
administration by nursing students. Nursing
Standard 2005; 19(39):49-54.

12. Bohomol E, Ramos LH. Erros de

medicacdo: causas e fatores desencadeantes
sob a o6tica da equipe de enfermagem. Acta
Paul Enf 2003; 16(2):41-48.

13. Coimbra JAH. Interpretando o processo da
administracdo de medicamentos sob a 6tica do
enfermeiro [Mestrado]. Ribeirdo Preto (SP):

Escola de Enfermagem de Ribeirdao Preto da
Universidade de Sao Paulo; 1999. 133p.

14. Monzani AAS. A ponta do iceberg: o
método de notificacdo de erros de medicacado
em um hospital geral privado no municipio de
Campinas-SP. [Mestrado]. Ribeirdo Preto (SP):
Escola de Enfermagem de Ribeirdao Preto da
Universidade de S&o Paulo; 2006. 120p.

15. Leape LL, Kabcenell Al, Gandhi TK.
Reducing adverse drug events: lessons from a
breakthrouughs series collaborative. J Qual
Improvement 2000; 26(6):321-31.

16. Minami LF. E possivel minimizar a
ocorréncia de erros? Exercitando a supervisao
direcionada para o preparo e administracdo de
medicamentos [Mestrado]. Sao Paulo (SP):
Escola de Enfermagem da Universidade de S&o
Paulo; 2003. 132p.

17. Telles Filho PC. A administracdo de
medicamentos: necessidades educacionais de
enfermeiros e proposicdo de um curso de
atualizacdo [Mestrado]. Ribeirdo Preto (SP):
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da
Universidade de S&o Paulo; 2001. p.140.

18. Planells C, Cuellar MJ, Cortés EG, Marques
R, Ferrer E, Garcia L, Quian G. Desarrollo e
implementacién de un sistema de prescripcién
eletrénica asistido en un hospital de tercer
nivel. In: VII Jornadas sobre Tecnologias de La
Informaciéon para La Modernizaion de Las
Administraciones Publicas, 2002. [cited 2003
Nov 11] Available from: URL:
http://www.csi.map.es/csi/tecnimap/tecnimap
2002/pdfs/c4.8-117.pdf.

19. Lyra Janior DP, Prado MCTA, Abriata JP,
Pela IR. Prescription orders as cause of risk of
drug-related problems. Seguim Farmacoter
2004; 2(2):86-96.

20. Opitz SP. Sistema de medicacdo: analise
dos erros nos processos de preparo e
administracdo de medicamentos em um
hospital de ensino [Doutorado]. Ribeirdo Preto
(SP): Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto
da Universidade de Séo Paulo; 2006. 190p.

Artigo recebido em 30.04.07
Aprovado para publicacdo em 10.12.07

723



