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IDENTIFICACAO DE ERROSNO PREPARO EADMINISTRACAO DE
MEDICAMENTOSPELA EQUIPE DE ENFERMAGEM E DASACOESPRATICADAS
PELAINSTITUICAOHOSPITALAR

Marcus Fernando da Silva Praxedest, Paulo Celso Prado Telles Filho?

RESUM O: Objetivou-seidentificar os erros cometidos pelaequipe de enfermagem, rel acionados ao preparo e administracéo
de medicamentos, bem como as acBes praticadas pelainstituicéo hospitalar onde os mesmos ocorreram. Trata-se de um
estudo quantitativo descritivo, desenvolvido em uma instituicdo hospitalar de Minas Gerais, de que fizeram parte 35
profissionais. Constatou-se aocorrénciade 91 erros, sendo ando monitorizacéo do paciente, apos amedicacdo, o principal
tipo, registrando 22%, seguido daviade administracdo erradacom 19%. As acBes mais prati cadas pelainstituicdo perante
o erro foram aadverténcia, 35%, seguidadando tomadade atitude com 26%. Concluiu-se que 0s erros so quantitativamente
elevados e graves e que aiinstituicao hospitalar utiliza a adverténcia, que é vistacomo umaformade punicdo, paraos que
cometem esses erros.

PALAVRAS-CHAVE: Enfermagem; Educacao; Errosde medicacdo; Sistemas de medicacéo.

IDENTIFICATION OF DRUG PREPARATIONAND ADMINISTRATION ERRORSBY
THENURSINGTEAM AND THEACTIONSTAKEN BY THEHOSPITAL INSTITUTION

ABSTRACT: This study aimed to identify the errors committed by the nursing team, regarding drug preparation and
administration, and the actions taken by the hospital where the errors occurred. This quantitative and descriptive study
was developed at ahospital institution in the State of Minas Gerais. Participantswere 35 professionals. Ninety-one errors
were observed. The main type was not monitoring the patient after medication, with 22% occurrences, followed by
inadequate administration route with 19% cases. The most common actions taken by the institution in response to the
error was giving awarning, with 35% cases, followed by not adopting an attitude with 26% cases. In conclusion, errorsare
numerous and serious, and the hospital responds with warnings, seen as aform of punishment for those who have made
such errors.

KEYWORDS: Nursing; Education; Medication errors, Medication systems.

IDENTIFICACION DE ERRORESEN LA PREPARACION Y ADMINISTRACION DE
MEDICAMENTOSPOR EL EQUIPO DE ENFERMERIAY DE LASACCIONES
PRACTICADASPORLAINSTITUCIONHOSPITALARIA

RESUMEN: Lafinalidad del estudio fueidentificar |os errores cometidos por €l equipo de enfermeria, relacionados ala
preparacion y administracion de medicamentos 'y también las acciones practicadas por lainstitucion hospitalaria donde
éstos ocurrieron. Setratade un estudio cuantitativo y descriptivo, realizado en un hospital de Minas Gerais. Participaron
35 profesionales. Fueron observados 91 errores, siendo el principal tipo lafalta de monitoreo del paciente posterior ala
medicacion, con 22% de |l os casos, seguido delaviade administraci on equivocada con 19%. L as acciones méas practicadas
por lainstitucion frente a los errores fueron la advertencia, con 35%, seguida de la ausencia de actitud con 26%. Se
concluye que los errores son cuantitativamente elevados'y gravesy que lainstitucion hospitalaria utilizala advertencia,
considerada como una forma de punicién, para aguellos que cometen esos errores.

PALABRASCLAVE: Enfermeria; Educacion; Erroresde medicacion; Sistemas de medicacion.
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INTRODUCAO

A equipe de enfermagem faz parte do complexo
sistemade medicag&o, que paraaJoint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations — JCAHO
se divide em cinco processos. selecdo e obtencdo do
medicamento, prescri¢do, preparo e dispensacao,
administragdo e monitoramento do paciente em rel acéo
aosefeitosdo medicamento®. A equipedeenfermagem
cabe a realizacdo dos Ultimos processos, sendo esses
atividades cotidianas e de suaresponsabilidadelegal @.
Como daatuanapartefina do s stemaédefundamental
importanciaquetenhasolidos conhecimentos paraque
possivel sfa has que possam ocorrer durante o processo
sgjam interceptadas, evitando assim que erros sgjam
cometidos®.

Apesar do preparo e administracdo de
medicamentos ser uma atividade cotidiana da equipe
de enfermagem, percebe-se a existéncia freqliente de
dividas sobre arealizag8o correta dessas atividades™.
Taisdlvidas podem levar o profissiona acometer erros
que geram riscos graves a integridade do paciente®.

Assim, evidencia-se aocorrénciareal de erros
no preparo e administragdo de medicamentos, e a
necessidade da orientacdo profissional para a
realizagdo desta prética. Nesse sentido, a orientagdo
da equipe de enfermagem se torna uma importante
medida de prevencdo de erros, por ser essa a equipe
gue recebe a medicacdo, realiza 0 seu preparo e a
administra ao paciente. Os procedimentos referentes
amedicacdo sdo de responsabilidade do enfermeiro,
uma vez que gerencia e orienta a equipe de
enfermagem arealizagdo desta pratica, entretanto ndo
participa ativamente dela na maioria das vezes.

A partir do exposto, cabe ao enfermeiro a
orientacdo de sua equipe quanto ao preparo e
administracdo de medicamentos, de modo afavorecer
e proporcionar o aprendizado continuo e/ou
capacitacdo constante da equipe de enfermagem, no
sentido de realizar esta prética com qualidade,
evitando-se erros e resultados inesperados. Os
momentos de capacitacdo, em forma de orientagctes
individuais, oficinas, palestras, também podem ser uma
oportunidade para o profissional de enfermagem
compartilhar duavidas, além da aquisicdo de
conhecimentos que promovam qualidade as suas agoes
guanto ao preparo e administracdo de medicamentos.

Vale destacar que véarios estudos discutem os
tipos de erros namedicagéo relacionados ao preparo e
administracdo de medicamentos, no que diz respeito a
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diluicéo, dosagem, trocadevias, de medicamentosentre
pacientes e outros®. E oportuno mencionar que
guando o erro grave chegaaaocorrer, o profissiona que
0 cometeu passa por uma experiéncia traumatica?.

Este estudo justifica-se, portanto, pelo fato de
gue, a partir do momento que sejam identificados os
erros relacionados ao preparo e administracéo de
medi camentos cometidos por profissionais da equipe
de enfermagem, bem como as agdes praticadas pela
instituicdo hospitalar, sejam possiveis encontrar
estratégias que minimizem oS riscos para os pacientes
e como consequéncia, seguira o aumento da
credibilidade & Enfermagem, criando um processo mais
atualizado e seguro.

Osobjetivos paraestetraba ho foram: identificar
0s erros cometidos por profissionais da equipe de
enfermagem relacionados ao preparo e administracdo
de medicamentos e as agOes praticadas pel ainstituicdo
hospitalar em que 0s mesmos ocorreram.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo quantitativo descritivo.
O método quantitativo é caracterizado tanto pelo
emprego daquantificacdo nasmodalidadesreferentes
acoletade dados como no seu tratamento. Nos estudos
descritivos s8o considerados como objeto de estudo
umasituacao especifica, um grupo ou umindividuo®d,
buscando demostrar com exatiddo a freqiiéncia com
que determinados eventos acontecem.

A pesquisa foi realizada em uma instituicdo
hospitalar beneficente de um municipio do interior do
estado deMinas Gerais. A institui¢cdo possui 83 leitose
dentre as especialidades de atendimento de salide estéo
clinicamédica, ginecologia, ortopediaecirurgiageral.

A amostra da pesquisa foi escolhida por
conveniéncia e teve como critérios de inclusdo a
disponibilidade dos profissionais pararesponderem os
questionarios e a participagdo ativadesses no preparo
e administracdo de medicamentos. Assim, o estudo
objetivou o a cance datotalidade, 42 sujeitos, daequipe
deenfermagem dolocal de pesquisa, poistodos atuam
diretamente na administracdo de medicamentos. No
entanto, aamostraconstitui-se de 35 profissionais: trés
enfermeiros, cinco técnicos em enfermagem e 27
auxiliares de enfermagem, umavez que 7 auxiliares
recusaram-se participar da pesquisa. Os enfermeiros
fizeram parte desta pesquisa, uma vez que na
instituicdo pesquisada, os mesmos administram
diretamente as medicagdes.
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Osdadosforam coletados a partir dautilizagéo
de um questionario, que foi adaptado de estudo
consagrado pela literatura®. E importante salientar
que as questdes do referido estudo foi acrescentada a
indagacdo: Quais as agles praticadas na instituicdo
quando tais erros ocorreram? Esse questionario foi
fornecido para os sujeitos da pesquisa, apos explicacdo
e esclarecimento de duvidas pelo pesquisador. O
questionério é compreendido como um conjunto de
perguntas sobre um determinado tema, buscando medir
a opinido, interesses, aspectos de personalidade e
informacao biogréfica do respondente®®.

Foi estipulado 15 dias para o preenchimento e
devolucéo do instrumento de coleta de dados,
ocorrendo de 16 de abril a 2 de maio/2008. O
questionério contemplou os dados: sexo, faixaetéria,
categoria profissional, tempo de profisséo, carga
horéria, turno e questfes sobreidentificagdo dostipos
de erros na administracdo de medicamentos, fatores
que contribuiram para a ocorréncia do erro e agdes
das institui¢des de salide na ocorréncia dos erros.

Os dados foram apresentados em forma de
guadros, descritos por meio de porcentagens, e a
discusséo dos mesmos foi embasada em literatura
nacional einternacional atualizadas.

O projeto de pesquisateveaaprovacdo do Comité
de Eticaem PesquisadaUniversidade Federal dosVales
do JequitinhonhaeMucuri sob 0 processo den®007/08, e
0 consentimento da direc@o da ingtituicdo hospitaar
pesquisada. Osprincipioséticosforam seguidosdeacordo
com aresolugdo 196/96 do Ministério da Saide*.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Num total de 35 participantes, encontrou-se 94%
do sexo feminino e 6% do masculino. Quanto a faixa
etdria, 9% estdo entre 20 e 25 anos, 14% entre 26 e 30
anos, 23% entre 31 e 35 anos, 34% entre 36 e 45 anos,
14% entre 46 e 50 anos e 6% entre 51 e 55 anos.

Em outro estudo que objetivou analisar o
conhecimento da equipe de enfermagem acerca de
medi camentos administrados em sua préti ca cotidiana,
encontraram-se dados semelhantes a esses®,

Quanto a categoria profissional, 9% sé&o
enfermeiros, 14% técnicos em enfermagem e 77%
auxiliares de enfermagem. Constatou-se que 31%
possuem tempo de profissdo entre 0 e 5 anos, 23%
entre 6 e 10 anos, 37% entre 11 e 20 anos e 9% entre
21 e 30 anos. Quanto a carga horariade trabalho, 94%
trabalham 48 horas por semana, 3% 60 horas e 3% 74

horas semanais. A respeito do turno de trabalho, 51%
pertencem ao diurno e 49% pertencem ao noturno,
estando a literatura disponivel sobre o tema, em
concordancia com os achados deste estudo®.

Quanto as questdes referentes aos erros de
medicacdo, quando questionado a respeito do nimero
de erros cometidos em sua prética profissiona desde
guando comegou aexercer aprofissdo, asomadetodos
oserroscorresponderam a9l. Desteserros, 61% foram
cometidos por auxiliares de enfermagem, 36% por
técnicosem enfermagem e 3% por enfermeiros. Quanto
a freguiéncia dos erros por turno de trabalho, 55%
ocorreram no periodo diurno e 45% no noturno.

O fato de acentuado nimero de erros ocorrerem
no turno diurno pode estar relacionado a dindmica de
trabal ho dasingtituicoes de salide: neste periodo hauma
maior quantidade de medicamentos a serem
administradosetambém é um horario de maior admissio
de pacientes. Soma-se aisto, o fato do hor&rio devisita
ocorrer nesse turno, o que pode gerar um ambiente
desfavoravel asatividades daequipe de enfermagem®.
Também amaior ocorréncia de erros pelos técnicos e
auxiliares de enfermagem, deve-se ao fato da
administracdo de medicamentos ser praticada, na
maioria das vezes, por esses profissionais®.

Os dados a seguir (Quadro 1) referem-se aos
tipos de erros e aos fatores que contribuiram para a
ocorréncia dos mesmos.

Quadro 1 - Distribuicéo da ocorréncia dos tipos de
erros relacionados ao preparo e administracéo de
medicacdo, 2008

Tipos de erros Quantificacdo %
N&o monitoracdo do paciente apds a

medicacdo 22
Via de administracéo errada 19
Diluic&o inadequada 17
Medicamento administrado em paciente

errado 12
N&o avaliacdo prévia do paciente 12
Dose errada u
Medicamento errado 07
Total 100

De acordo com o Quadro 1, an&o monitoracéo
do paciente apds amedicacdo e aviade administracdo
errada, correspondentesa22% e 19% respectivamente,
destacam-se como o0s principais tipos de erros na
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administracdo de medicamentos. A ndo monitoracéo
do paciente apds a medicagdo, surge como uma
importante falhaumavez que o0s erros, muitas vezes,
somente sdo identificados quando as consequéncias
s8o clinicamente manifestadas pel o paciente, como a
presencade sintomas ou reagdes adversas apos algum
tempo em que foi administrada a medicagdo®.

Osresultados al cangados nesse estudo revelam
0 despreparo da equipe de enfermagem em relacéo
a0 preparo e administracdo de medicamentos, 0 que
pode levar a erros de calculos, de preparo e de
administracéo®, fatos que nos reportam a reflexao
daimportanciado conhecimento técnico-cientifico da
equipe de enfermagem e atualizag&o constante deste
conhecimento a respeito da préatica de preparo e
administracdo de medicamentos, sendo a educacéo
em servico um influenciador aredugdo da ocorréncia
de erros previsiveis.

Quanto a educacdo em servico, destaca-se que
0s projetos devem estar em consonancia com 0s
interesses dos envolvidos, atender aos anseios e as
necess dades daquel es que vé&o participar, aos objetivos
daingtituicdo e, no caso da enfermagem, a finalidade
do trabaho, que é a maximizacéo da assisténcia de
enfermagem(@, e propiciar a equipe conhecimentos
solidos sobre preparo e admini stracdo de medicamentos,
exigidos pelo mercado de trabalho atual®®.

A seguir, apresenta-se a descricdo dos fatores
que contribuiram para a ocorréncia dos erros
mencionados pel os sujeitos do estudo.

Quadro 2 - Distribuicéo dosfatores que contribuiram
paraaocorrénciados erros relacionados ao preparo e
administrac&o das medicagoes, 2008

Fatores Quarntificacéo %
Muitos pacientes/Excesso de trabalho 25
Poucos profissionais 23
Falta de atencéo 17
Pouca experiéncia/ Conhecimento

insuficiente 13
Tumulto/Ambiente desfavoravel 6
Cansaco/estresse 6
Prescrigbes inadequadas 4
Ansiedade do paciente 2
Falta de recursos fisicos 2
Alteracdo de rotina 2
Total 100
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No que se refere aos fatores contribuintes aos
erros, destaca-se o fator “muitos pacientes/excesso de
trabaho” com 25% dosreatos, seguidosdofator * poucos
profissionais’, 23% e “fdtade atencéo”, com 17%.

O estudo identificou as més condi¢bes de
trabalho da enfermagem (falta de profissionais,
sobrecarga de trabalho, “cansaco/estresse” e “falta
de atenc&o”) como contribuintes para a ocorréncia
dos erros na prética da medicagdo, resultados que
corroboram com estudos que afirmam que os erros
sdo acentuados devido ao numero insuficiente de
profissionais para atender a alta demanda de
cuidados?2%, Com isso, fica clara a necessidade da
reestruturacéo do servico profissional com o
fornecimento de um ambiente seguro e favoravel ao
desenvolvimento das atividades da equipe.

O conhecimento insuficiente e a pouca
experiénciatambém foram identificados como fatores
contribuintes, o que aponta o fator humano como
atributo das causas dos erros. 1sso vai ao encontro
dos dados de um estudo que aponta esse fator como
causa comum das falhas®. Com isso a orientagdo
voltada para esta questéo se torna de fundamental
importancia, e, além disso, ressalta-se que cada
profissional necessitabuscar 0 seu préprio crescimento
e ter consciéncia de que esse é falivel.

No que concerne a questdo referente a“ pouca
experiéncia’ estudiosos do erro humano incluem os
seguintes componentes: atosinseguros, enganos, falta
de atencéo, que apresentam maior incidéncia em
individuos com poucaexperiéncia®.

Outro aspecto levantado no estudo foi quanto
as agOes praticadas pela instituicdo frente aos erros
na préti cadamedicagdo cometidos pel osfuncionarios.
Somente 23 sujeitos responderam a essa pergunta e
destes, 35% relataram que a adverténcia é a agéo
mais praticada. A auséncia de atitudes da instituicdo
perante os erros foi mencionada por 26% da amostra.
A orientacdo foi registrada com 22% e a adverténcia
seguida de orientagdo com 17%.

As adverténcias sao vistas pelos individuos
como umaformade punicéo, e essaatitude possibilita
medo, demiss&o, sentimento de cul pa e preocupagdes
relacionadas a gravidade do erro, o que pode levar os
individuos envolvidos a ndo relatar seus erros e esse
fato propiciar consequiéncias devastadoras ndo so para
0s pacientes, como também para os profissionais
envolvidos®.

A auséncia de atitudes da institui¢éo frente ao
erro cometido pelo profissional, dado identificado neste
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estudo, também foi encontrado em outro que
demonstrou afaltade estruturade algumasinstituices
paralidar com tal ocorréncia. Confirma-se também a
resisténciadessasinstituicdes em admitir aexisténcia
do mesmo, o que faz com que ndo haja a definico
nem a execucdo de estratégias para evita-10@”, bem
como umaavaliacdo maisreflexivaecriteriosaacerca
de sua magnitude’®?.

Em vistadisso, o National Coordinating Council
for Medication Error Reporting and Prevention
(NCCMERP), acredita que os profissionais da salide
e organizagOes devem ser incentivados a apresentar
um relatério, buscando avaliar e prevenir oserrosbem
como apartilhar experiéncias com seus pares, devendo-
se criar também uma cultura ndo punitiva, fornecer a
confiabilidade adequada, protecOeslegais e propiciar
a aprendizagem sobre erros e suas solucdes aos
profissionais®.

Destaca-se a importancia da orientacdo em
detrimento da adverténcia, visto que a orientacdo
forneceré capacitacdo e confianca para a realizacdo
do preparo e administracéo de medicamentos. Assim,
aorientacdo continua, bem como o aprimoramento da
educacdo da equipe de enfermagem mostra-se como
uma atitude de extrema importancia, principalmente
quando évoltadaparao exame, diminui¢do/eliminacéo
das davidas existentes anteriormente ao preparo e
administracéo do medicamento®. Essas orientagdes
devem ser fornecidas pelo enfermeiro que necessita
também realizar asupervisao como formade minimizar
oserros, sendo de extremanecessidade possuir amplo
conhecimento na temética “administracdo de
medicamentos’, buscando assim a confianca da sua
equipe, umapréticamais humani zada e fundamentada
cientificamente.

CONSIDERACOES FINAIS

Com o presente estudo foi possivel identificar
os erros cometidos por profissionais da equipe de
enfermagem, relacionados ao preparo e administracéo
de medicamentos, bem como as a¢des praticadas pela
instituicdo hospitalar em que 0s mesmos ocorreram.
A identificagcdo dos erros € sempre importante e
esclarecedora, pois sustenta as decisdes necessarias
paraevité-los.

A presenca de uma cultura punitiva perante o
profissional que comete o erro, além de levar a
subnotificacdo do mesmo, reflete que esta
responsabilidade ndo é compartilhada entre o

funcionério eaingtituicdo quedeveriaprever e of erecer
condic¢des de trabalho para sua equipe.

Comisso ficaevidenteanecessidade de atitudes
pessoais e institucionais, que buscam despertar a
consciéncia de que o profissional € capaz de
transformar sua realidade e de se tornar ponto chave
na minimizagdo dos erros e a garantia da confianca
da equipe e do respeito aos pacientes.

Espera-se que este estudo contribua paraalertar
sobre aimportancia da qualidade da orientacéo que a
equipe de enfermagem necessita receber para um
preparo e administracdo de medicamentos mais
Seguros para 0s pacientes.

Estaqualidade € umaresponsabilidade que deve
ser compartilhada entre o enfermeiro e a institui¢éo.
E de fundamental importancia que outras pesquisas
sejam feitas para alertar e langar luz sobre o tema,
auxiliando asingtituicdes e seusenfermeirosafazerem
0 enfrentamento necessario e evitar as iatrogenias
causadas, pelaenfermagem, por erros de medicagéo.
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