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RESUMO

Justificativa e Objetivos: O processo de medicagdo no ambiente hospitalar é uma das atividades de maior importancia para asse-
gurar a eficacia na terapéutica do paciente. Este estudo teve como objetivo conhecer a percepgao da equipe de enfermagem sobre
a ocorréncia de eventos adversos relacionados a administracdo de medicamentos em um hospital do Vale do Taquari, Rio Grande do
Sul. Métodos: Trata-se de um estudo exploratério descritivo, com abordagem quali-quantitativa. Os dados foram coletados por meio
da aplicagdo de um questionario aos profissionais da enfermagem, constituindo uma amostra de cinquenta e oito entrevistados. A
analise foi realizada por meio de estatistica descritiva. Resultados: Dos participantes, 96,6% conheciam as etapas para evitar erros de
medicacdo, 79,3% ja cometeram algum erro, sendo mais frequente o erro de dose de administragdo 43,5%. Dos profissionais 97,3%
ja perceberam algum erro no processo de medicagédo e 30% consideram a sobrecarga de trabalho um fator para a ocorréncia destes.
Comunicavam verbalmente 80,4% e receberam orientacao verbal, 78,3% das vezes. E 36,8% sentiram medo de prejudicar o paciente.
Conclusao: Os achados apontam erros potenciais graves que prejudicam a seguranca do paciente, no entanto, nota-se que orientagdes
verbais sdo oferecidas evitando a punicdo, mas o incentivo para o registro de notificagdo do erro é precario, dificultando a equipe de
identificar os erros potenciais e implementar barreiras para evita-los.

Descritores: Erros de medicacdo. Segurancga do paciente. Sistemas de notificacéo de reacdes adversas a medicamentos.

ABSTRACT

Background and Objectives: The medication process in the hospital environment is one of the most important activities to ensure
efficacy in the patient's therapy. The objective of this study was to know the perception of the nursing team about the occurrence
of adverse events related to drug administration in a hospital in Vale do Taquari, Rio Grande do Sul. Methods: This is a descriptive
exploratory study with a qualitative approach-quantitative. Data were collected through the application of a questionnaire to nursing
professionals, constituting a sample of fifty-eight interviewees. The analysis was made through descriptive statistics. Results: Of the
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participants, 96.6% knew the steps to avoid medication errors, and 79.3% had already made some mistake in their professional practices
in the institution. The most frequent error was the erroneous administration dose of 43.5%, with 97.3% of the professionals already
perceived some error in the medication process and 30% considered the work overload to be an aggravating factor for the occurrence
of errors. Regarding the professional's behavior regarding the error, 80.4% communicated verbally to the supervising professional and
as a consequence received verbal guidance 78.3% of the time. As for feelings about the error 36.8% revealed to feel fear of harming
the patient. Conclusion: These findings point to serious potential errors that impair patient safety; however, it is noted that verbal
guidelines are offered avoiding punishment, but the incentive for reporting the error is precarious, making it difficult for the team to
identify potential errors and implement barriers to avoid them.

Keywords: Medication errors. Patient safety. Adverse Drug Reaction Notification Systems.

RESUMEN

Justificacion y Objetivos: El proceso de medicacion en el ambiente hospitalario es una de las actividades de mayor importancia para
asegurar la eficacia en la terapéutica del paciente. El estudio tuvo como objetivo conocer la percepciéon del equipo de enfermeria sobre
la ocurrencia de eventos adversos relacionados con la administracion de medicamentos en un hospital del Valle del Taquari, Rio Grande
do Sul. Métodos: Se trata de un estudio exploratorio descriptivo, con abordaje cuali-quantitativo. Los datos fueron recolectados
por medio de la aplicacién de un cuestionario a los profesionales de la enfermeria, constituyendo una muestra de cincuenta y ocho
entrevistados. El analisis fue realizado por medio de estadistica descriptiva. Resultados: De los participantes 96,6% conocian las etapas
para evitar errores de medicaciéon y el 79,3% ya cometieron algun error en sus practicas profesionales en la institucion. El error mas
frecuente fue la dosis de administracion equivocada 43,5%, siendo que el 97,3% de los profesionales ya percibieron algin error en el
proceso de medicacion y el 30% considera la sobrecarga de trabajo un factor agravante para la ocurrencia de errores. En cuanto a la
conducta del profesional frente al error 80,4% comunicaban verbalmente al profesional supervisor y como consecuencia recibieron
orientacion verbal el 78,3% de las veces. En cuanto a los sentimientos frente al error 36,8% revelaron sentir miedo de perjudicar al
paciente. Conclusion: Tales hallazgos apuntan errores potenciales graves que perjudican la seguridad del paciente, pero se nota que
las orientaciones verbales son ofrecidas evitando el castigo, pero el incentivo para el registro de notificacién del error es precario,
dificultando el equipo de identificar los errores potenciales e implementar barreras para evitarlos.

Palabras clave: Errores de medicacion. Sequridad del paciente. Sistemas de notificacion de reacciones adversas a medicamentos.

INTRODUCAO de seguranca do paciente (PNSP), desenvolvendo pro-
tocolos voltados para a SP, dentre eles, o protocolo para
melhorar a seguranca na prescri¢do, uso e administracdo de
medicamentos (AM) caracterizando a AM como uma agao
complexa, que envolve varios profissionais e deve ser rea-
lizada de forma segura para reduzir a ocorréncia de EA.2

Prezando pela seguranca do paciente preconi-
zada em forma de lei e a problematica que envolve
esse assunto no ambiente hospitalar, este estudo teve
como objetivo conhecer a percepcdo da equipe de
enfermagem sobre a ocorréncia de eventos adversos
relacionados a administracio de medicamentos em

Conquistar a seguranca do paciente é garantir a
inexisténcia de danos que podem ser evitados durante o
processo de cuidados da satide do mesmo. E necessario
promover continuamente melhorias que promovam SP
evitando causar danos desnecessarios ou reduzindo-os a
um minimo aceitavel, pois todo processo de cuidado tem
um determinado grau de inseguranca intrinseco.!

Eventos adversos (EA) em pacientes durante as
hospitaliza¢des ocorrem no mundo todo, sdo aproxima-
damente 42,7 milhdes de EA anualmente, fazendo com
que esse seja 0 14° maior determinante de morbidade

e mortalidade no mundo.! Existem EA de diferentes
naturezas, dentre eles estdo os EA relacionados a medi-
camentos, que resultam em danos a saude do paciente.*?

A preocupacdo com os EA em saude tem destaque
no Brasil, e a administragdo de medicamentos, apesar
de envolver diferentes profissionais de salde, tem maior
responsabilidade atribuida a equipe de enfermagem. Desta
forma, dificuldades relacionadas ao ambiente de trabalho, a
comunicagao da equipe e falhas no processo de medicacao,
desde a prescricao até a administracdo, contribuem para os
EA e resultam em prejuizo para os pacientes.>*

Para contribuir com uma boa prestacao de cuida-
dos e qualidade nos servigos de assisténcia a saude, o
Ministério da salde (MS) instituiu o programa nacional

um hospital do Vale do Taquari, Rio Grande do Sul.

METODOS

Trata-se de um estudo exploratoério descritivo, com
abordagem quantitativa realizado em uma instituicao
hospitalar localizada no Vale do Taquari, interior do esta-
do do Rio Grande do Sul.

O hospital estd localizado no municipio a 77
anos, possui 57 leitos para as internacdes nas diversas
especialidades, conta com 78 funcionarios na area da
enfermagem, entre eles 15 enfermeiros e 63 técnicos ou
auxiliares de enfermagem. Dentre os servigos oferecidos
pela instituicdo, se pode citar o espaco do Centro Cirlr-

Rev. Epidemiol. Controle Infecc. Santa Cruz do Sul, 2019 Out-Dez;9(4):270-275. [ISSN 2238-3360]

Por favor cite este artigo como: ALVES, Kellen Cristina Janudrio Benedetti et al. Eventos adversos relacionados a administracdo de medicamentos em um

Paginas 02 de 06

hospital em Taquari Valley. Jornal de Epidemiologia e Controle de Infecgéo , [Sl], v. 9, n. 4 de janeiro 2020. ISSN 2238-3360. Disponivel em: < https.//online.unisc. T S G s

br/seer/index.php/epidemiologia/article/view/13574 >



EVENTOS ADVERSOS RELACIONADOS A ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS EM UM HOSPITAL DO VALE DO TAQUARI
Kellen Cristina Janudrio Benedetti Alves, Paula Michele Lohmann, Arlete Eli Kunz da Costa, Fernanda dos Santos.

gico, Maternidade, Diagnodstico por imagem, Leitos de
saude mental e Pronto Socorro 24 horas, atendendo os
usuarios através da Classificacdo de Risco, de acordo com
as Diretrizes do Humaniza SUS. A instituicdo esta em pro-
cesso de ampliacdo das instalagdes, que abrigara, entre
outros servicos, a Unidade de Terapia Intensiva Adulto
(UTI), com dez leitos.

A populacdo do estudo foi constituida pela equipe
de enfermagem de formacao técnica, auxiliar e superior
que prestam assisténcia de enfermagem nos setores de
internacao clinica, cirdrgica e pronto socorro, sendo que
a amostra total do estudo foi composta por 58 profis-
sionais, que responderam as entrevistas no periodo de
marco a maio de 2019. Foram definidos como critério
de inclusdo os profissionais dos niveis auxiliar, técnico e
superior do campo de atuacao da enfermagem com mais
de seis meses de atuagdo no hospital, que estivessem
presentes no dia da aplicagdo do questionario e que
aceitassem participar da pesquisa.

A coleta de dados foi realizada apds anuéncia
institucional do hospital, e aprovacéo pelo Comité de Etica
em Pesquisa (COEP) da Universidade do Vale do Taquari
- Univates, com CAAE 08563819.9.0000.5310 e numero
do parecer 3.211.385, conforme Resolucdo do Conselho
Nacional de Salde 466/2012.°

A pesquisadora reuniu-se com a coordenacao
de enfermagem do hospital para definicdo da data da
coleta de dados. Posteriormente, foi conduzida pela
enfermeira responsavel dos turnos nos dias e horarios
estabelecidos para a coleta. No momento da coleta de
dados a pesquisadora explicou para a equipe os precei-
tos éticos e as demais informacdes sobre a pesquisa, e
concedeu o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), juntamente do questionario adaptado® contendo
13 perguntas, entregue aos profissionais da equipe de
enfermagem em reunides de grupo nos quatro turnos
de trabalho (manh3, tarde, noite um e noite dois). A de-
volucdo do questionario e do TCLE foi realizada em urna
lacrada, disponibilizada pela pesquisadora.

Tabela 1. Caracteristicas da amostra de profissionais
de enfermagem que atuam em um hospital do Vale do
Taquari RS, 2019.

VARIAVEIS N %
Idade
21 a 35 anos 24 41,4
36 a 50 anos 20 34,5
51 a 65 anos 14 24,1
Tempo de exercicio na profissao
01 a10 anos 27 46,5
11 a 20 anos 19 32,8
21 a30anos 04 6,9
31 a40anos 08 13,8
Tempo de atuacao no hospital
01 a 10 anos 39 67,2
11 a 20 anos 10 173
21 a30anos 04 6,9
31 a40anos 05 8,6
Nivel de formacao
Nivel Superior 09 15,5
Nivel Técnico/Auxiliar 49 84,5

Os dados da tabela 2 se referem a compreenséo
dos profissionais quanto ao erro de medicagdo com o
proposito de identificar as falhas no processo de medi-
cagdo na instituicdo em questdo. Ao serem questiona-
dos sobre conhecer as etapas do processo para evitar
erros de medicacdo, a maioria dos profissionais (96,6%)
compreendeu que tem pleno conhecimento das etapas
aplicadas para evitar o erro.

Tabela 2. Percepcao dos profissionais de enfermagem
sobre erros de medicacdo ocorridos em um hospital
do Vale do Taquari RS, 2019.

VARIAVEIS N %

Compreenséo das etapas do processo para

evitar erros de medicacao

Conhece as etapas 56 96,6
Os dados coletados posteriormente foram armaze- NEo conhece as etapas 0 34
nados em um banco de dados no Microsoft Office Excel Profissionais que ja cometeram erro de
2010 e analisados por meio de estatistica descritiva. medicagdo
Sim 46 79,3
Nzo 12 20,7
RESULTADOS Parecer dos profissionais sobre quais consideram
A amostra foi constituida por 58 profissionais de ser os maiores motivos do erro de medicagéo
enfermagem equivalente a 30.7% do numero de profis- Falta de atencdo na leitura e interpretacdo da 28 24,8
sionais da instituicdo. Os profissionais abrangiam faixas prescricgo medica
etarias entre 21 e 35 anos (41,4%), 36 e 54 anos (34,5%) e Prescriggo medica confusa ou de dificil o ¢
entre 51 e 65 anos (24,1%). Quanto ao tempo de exercicio interpretacdo da letra manual
na profisséo, exerciam entre um e dez anos (46,5%), 11 a Falta de conferéncia do medicamento/dose/via 17 15
20 anos (32,8%), entre 21 e 30 anos (6,9%) e 31 e 40 anos antes do preparo
(13,8%). Quanto ao tempo de atuagéo no hospital, houve Medicamento pouco utilizado ou desconhecido 03 2,7
profissionais atuantes entre um e dez anos (67,2%), 11 e pela enfermagem
20 anos (17'3%)' 21 e 30 anos (6,9%) e entre 31 e 40 anos Falta de tempo para dedicar maior atencdo ao 17 151
na instituicao (8,6%). Quanto ao nivel de formacéo, a amos- processo de medicaco
tra foi constituida por profissionais de formacdo superior Ambiente de preparo do medicamento confuso/ 05 4.4
(15,5%) e nivel auxiliar ou técnico (84,5%) (Tabela 1). barulhento/desorganizado
Sobrecarga de trabalho 34 30
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No que se refere ao erro de medicacdo, a maioria
dos profissionais (79,3%) admitiram ja ter cometido al-
gum erro no processo. No questionamento sobre o que
o profissional considerava ser o maior motivo que leva ao
erro, a maioria das respostas (30%) indicaram que a so-
brecarga de trabalho era o motivo principal, seguido da
falta de atencao na leitura e interpretacdo da prescri¢do
meédica (24,8%) (Tabela 2).

No que concerne as caracteristicas dos erros rela-
tados, verificou-se que as doses erradas tiveram maior
indice de ocorréncia (43,5%), seguidas de administracdo
do medicamento errado no paciente (26,1%); 97,3% dos
profissionais entrevistados ja identificaram alguma falha
nas etapas do processo de medicagdo, a maioria das fa-
Ihas foi observada na conferéncia dos medicamentos ar-
mazenados na gaveta do paciente (17,7%) ou no momen-
to do preparo da medicacao (16,8%). A dispensacdo dos
medicamentos ou doses erradas pelo servico de farmacia
também teve relevante citacdo (15%), e grande parte dos
profissionais s6 identificaram o erro apds a administracao
do medicamento no paciente (13,3%) (Tabela 3).

Tabela 3. Distribuicdo dos erros ocorridos pela enfer-
magem em um hospital do Vale do Taquari RS, 2019.

VARIAVEIS N %
Identificacdo dos erros cometidos
Dose errada 20 43,5
Via errada 09 19,6
Medicamento errado 12 26,1
Paciente errado 03 6,5
Hora errada 02 4,3

Profissionais que ja identificaram algum erro

nas etapas do processo de medicacao

Na transcricdo da prescricdo médica para o servico 12 10,6
de farmécia

Na dispensa¢do dos medicamentos pelo servico de 17 15

farmacia

Na conferéncia das medicagdes na gaveta do 20 17,7
paciente

No momento do preparo/diluicdo da medicagdo 19 16,8
No quarto do paciente antes da administracdo do 04 3,5
medicamento

Apds a administracdo do medicamento no paciente 15 13,3
Através da sobra da medicacdo do paciente na 14 12,4
gaveta

Através da alteracdo no quadro clinico do paciente 01 09
Profissionais que foram comunicados sobre algum 08 71

erro nas etapas do processo

Profissionais que nunca se deram conta de qualquer 03 2,7

€rro No processo

Os profissionais que cometeram erros de medica-
¢do em sua maioria (80,4%) expressaram ao supervisor
responsavel e receberam orientacdo verbal (78,3%),
relataram na maior parte das vezes que se sentiram com
medo de prejudicar o paciente (36,8%) (Tabela 4).

Tabela 4. Alegacdo dos profissionais de enfermagem
sobre condutas, consequéncias e sentimentos frente
aos erros de medicagdo ocorridos em um hospital do
Vale do Taquari RS, 2019.

VARIAVEIS N %
Conduta frente ao erro de medicacao
Comunicou verbalmente 37 80,4
Registrou em documento 07 15,2
Interveio previamente 01 2,2
N&o realizou conduta alguma 01 2,2
Consequéncia administrativa quanto ao erro de
medicacdo
Adverténcia por escrito 02 4,3
Orientagéo verbal 36 78,3
N&o houve consequéncia alguma 08 17,4
Relato dos sentimentos dos profissionais frente
ao erro cometido
Sentiram-se mal 17 25
Com medo de prejudicar o paciente 25 36,8
Com medo da puni¢éo no trabalho 07 10,3
Sentiram-se frustrados 19 279
DISCUSSAO

O preparo e a administracdo de medicamentos sao
rotinas comuns em servicos de saude, especialmente em
hospitais; é uma atividade que exige atencdo para preve-
nir possiveis erros que possam ou ndo causar danos ao
paciente. E necessario haver entendimento por parte do
profissional sobre a definicdo do erro de medicagédo co-
mo um evento evitavel que pode levar danos ao pacien-
te, bem como a instituicdo que presta servicos de saude
deve desenvolver métodos de vigilancia no processo de
medicacdo para garantir a segurancga do paciente.’

Considerando que a equipe de enfermagem no
ambiente hospitalar é a responsavel pela Ultima etapa no
processo de administracdao de medicamentos em pacien-
tes internados, a garantia de que exista a seguranca do
paciente neste ambito, também é encargo da enfermagem;
0s erros no processo de administracdo de medicamentos
dos pacientes existem, e causam danos ao paciente, discre-
pando assim, da garantia da seguranca do mesmo.®

Nos achados do presente estudo se percebe que
a maioria dos profissionais atuantes na instituicdo de
saude abordada compreendem as etapas do processo que
devem ser seguidas para evitar erros de medicacao e consi-
deram que a sobrecarga de trabalho seguida da falta de
atengdo na leitura e interpretagdo da prescricdo médica
sdo motivos que agravam a probabilidade do erro.

Investir em recursos humanos para garantir que o
processo de medicacdo seja seguro é primordial, ao con-
siderar as diversas atividades que sdao desempenhadas
pelos profissionais da enfermagem no turno de trabalho
e a complexidade da interpretagdo, transcri¢do, preparo
e administracdo de todas as medicacles, percebe-se o
guanto a sobrecarga de trabalho interfere no processo
seguro da medicacao contribuindo para o erro.?

O erro de medicagdo pode prolongar a permanéncia
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do paciente hospitalizado ou até mesmo causar sua mor-
te. Doses e medicamentos administrados erroneamente
foram os Eventos Adversos mais citados pelos profissio-
nais e todos eles ja identificaram algum erro no processo
de medicacdo; estes EA afetam a SP e definem o nivel
de qualidade da assisténcia, portanto intervencdes que
garantam a seguranca na prescricdo uso e administragdo
de medicamentos se fazem necessarias.??

Em estudo que avaliou os erros de diluicdo de me-
dicamentos em um hospital do interior do estado de Sao
Paulo, constatou que, durante determinado periodo de
tempo, os técnicos de enfermagem do setor da unidade
de terapia intensiva (UTI), que realizavam o preparo e a
administracdo dos medicamentos de uso em via intravenosa,
cometeram 69,5% das vezes ao menos um erro de diluicdo,
entre as 180 doses de medicamentos diluidos, de outra
amostra analisada, 90 doses diluidas apresentaram 72% das
vezes, mais de um erro cometido por dose preparada.’?

Outra situacdo de erros no preparo foram registra-
dos em estudo realizado em hospital publico estadual
no municipio de Picos no estado do Piaui, onde os erros
no preparo e administracdo de medicamentos foram
observados em diversas variaveis como: diluicdo errada
do medicamento, dose impropria, ndo identificacdo do
medicamento utilizado, entre outras, e de uma amostra
de 309 erros citados na pesquisa, 72,8% dos erros sdo
advindos da equipe de enfermagem.!

Neste sentido, percebe-se que planos integrados
para a gestao da seguranga do paciente que monitoram
e investigam EA e avalia as praticas de SP em servigos de
saude sdo disponibilizados e exigidos por 6rgdos de vi-
gilancia sanitaria. O hospital em questdo disponibiliza de
instrumentos para a gestdo de risco, como o Nucleo de
Segurancga do Paciente (NSP), e disponibiliza documentos
para o registro de EA observados ou vivenciados a serem
preenchidos confidencialmente pelos profissionais; no
entanto, observou-se nos resultados o baixo indice de
registros obtidos, fato que dificulta o reconhecimento
dos EA sucedidos e possiveis intervengoes.®

Os EA tém multiplas causas e podem advir de
diferentes etapas do processo de medicacdo, apesar do
profissional de enfermagem constituir a Gltima barreira
para evitar o erro na administracdo do medicamento
deve-se considerar que ele nem sempre é o Unico a falhar
quando ocorre um EA, pois todas as etapas do processo
de medicagdo servem como barreiras coadjuvantes para
garantir a seguranca do paciente.*

Falhas nos processos da dispensacdo dos medica-
mentos pelo servico de farmacia, leitura e interpretacao
correta da prescricdo médica e conferéncia dos medi-
camentos armazenados na gaveta do paciente antes
do preparo, tiveram destaque na pesquisa e podem
constituir de uma consideravel porcentagem colabora-
tiva aos EA ocorridos na instituicdo. A orientacdo verbal
quanto ao erro se mostrou predominante, porém, faz-se
necessario que os supervisores, além de incentivarem os
profissionais, registrem o EA comunicado em documento
especifico do NSP, oferecam treinamentos e fornecam
supervisdo para que se possa trabalhar nos EA mais fre-

quentes ocorridos.™®

Os sentimentos de frustracdo e medo de prejudicar
os pacientes relatados indicam a preocupagdo com a SP
e a necessidade de treinamentos que devem ser ofere-
cidos aos profissionais. O baixo numero de enfermeiros
comparados aos profissionais de nivel técnico ou auxi-
liar também é notavel, presumindo que a demanda de
trabalho dos profissionais de nivel superior impossibilite
que demandem tempo para oferecer treinamentos. E
necessario analisar as falhas existentes no processo
de medicagdo do hospital e incentivar as medidas que
influenciam a cultura da seguranca do paciente desfru-
tando do reconhecimento do erro pelos profissionais.!!

Considerando que o objetivo deste estudo foi
conhecer a percepcdo da equipe de enfermagem sobre
a ocorréncia de eventos adversos relacionados a admi-
nistracdo de medicamentos em um hospital do Vale do
Taquari, Rio Grande do Sul, observamos a importancia
de ser trabalhada esta tematica juntamente com as
coordenacdes e liderancas institucionais de modo a in-
centivar a educacdo permanente dos atores envolvidos
e a sensibilizad-los acerca da importancia desta medida
preventiva para redugdo dos eventos na instituicdo.

Visto que a cultura da puni¢do ndo é recorrente na
instituicdo e os profissionais se mostram dispostos a dia-
logar sobre o assunto, nota-se a oportunidade facilitada
de intervir nos EA e trabalhar a SP na mesma.

Nesse contexto, este estudo podera fornecer infor-
macdes que permitirdo subsidiar condutas relacionadas
ao planejamento de acbes para a prevencdo dos EA,
como por exemplo, situacdes de eventos especificos
que ainda precisam ser trabalhados de forma continua
junto a equipe assistencial, visto que a seguranca na
administracdo de medicamentos é um fator decisivo para
alcancar a recuperacao da saude do paciente.

Todavia, salientamos que novas pesquisas com
enfoque sobre os EA relacionados a medicamentos que
interfiram na pratica assistencial no ambiente hospi-
talar ainda sdo substanciais e incontestaveis de serem
realizadas para o efetivo enfrentamento das variaveis
envolvidas na ocorréncia, investigando fatores de risco,
circunstancias e fontes dos episédios, bem como instru-
mentos para intervir e orientar mudancas nas praticas
assistenciais nos servicos de salde.
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