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RESUMO:

Introducdo: Prestar um cuidado seguro, efetivo, oportuno e individualizado é um grande desafio na
assisténcia a saude. Atualmente, os principais erros na assisténcia a salide estéo relacionados a erros
de medicacgdo. Esses erros podem ocasionar danos, especialmente na pediatria, em decorréncia da
imaturidade dos 6rgdos e a variacdo de peso e superficie corpérea. Dessa forma, percebe-se a
importancia da enfermagem nesse cenario para a garantia de uma assisténcia segura.

Objetivo: Investigar a pratica dos profissionais de enfermagem sobre processo de administragdo de
medicamento, bem como as circunstancias que levam aos erros.

Método: estudo descritivo, quantitativo, realizado com 147 profissionais de enfermagem em Unidades
Intensivas neonatais e pediatricas. Para a coleta de dados foi utilizado um questionario elaborado e
alicercado nas recomendacdes do Guideline for Prevention of Intravascular cateter-related infections
com perguntas relativas a pratica de administracdo de medicamentos e posteriormente realizado
analise descritiva dos dados.

Resultados: Os profissionais apontaram fragilidades da pratica como checagem dupla das
medicac¢fes, administracdo de medica¢bes preparada pelo colega, atrasos e falta de checagem das
prescricdes. Os erros mais comuns derivaram de dose errada e os fatores ambientais foram
apresentados como ponto critico.
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Conclusao: os achados encontrados interferem na consolidacdo de praticas de seguranca na
administracdo de medicacdo na pediatria e neonatologia, sugerindo necessidade da qualificacdo da
equipe e monitoramento continuo do processo de trabalho.

Palabras clave: Erros de Medicagdo; Seguranga; Enfermagem.

RESUMEN:

Introduccioén: Prestar un cuidado seguro, efectivo, oportuno e individualizado es un gran desafio en la
asistencia a la salud. Actualmente, los principales errores en la asistencia a la salud estan relacionados
con errores de medicacion. Estos errores pueden ocasionar dafios, especialmente en pediatria, debido
a la inmadurez de los 6rganos y la variacion de peso y superficie corpérea. De esta forma, se percibe la
importancia de la enfermeria en ese escenario para la garantia de una asistencia segura.

Objetivo: Investigar la practica de los profesionales de enfermeria sobre el proceso de administracion
de medicamentos, asi como las circunstancias que conducen a los errores.

Método: Estudio descriptivo, cuantitativo, realizado con 147 profesionales de enfermeria en Unidades
Intensivas neonatales y pediatricas. Para la recoleccion de datos se utilizd un cuestionario elaborado y
basado en las recomendaciones de la Guideline for Prevention of Intravascular cateter-related
infections relacionadas con la practica de la administracion de medicamentos y posteriormente se
realiz6 andlisis descriptivo de los datos.

Resultados: Los profesionales sefialaron fragilidades de la practica como chequeo doble de las
medicaciones, administracion de medicamentos preparados por el compafiero, retrasos y falta de
verificacion de las prescripciones. Los errores mas comunes derivaron de dosis erroneas y los factores
ambientales fueron presentados como punto critico.

Conclusioén: Los hallazgos encontrados interfieren en la consolidacion de practicas de seguridad en la
administracion de medicacién en pediatria y neonatologia, sugiriendo la necesidad de la calificacion del
equipo y monitoreo continuo del proceso de trabajo

Palavras-chave: Errores de Medicacién; Seguridad; Enfermeria

ABSTRACT:

Introduction: To provide safe, effective, timely and individualized care is a major challenge in health
care. Currently, the main errors in health care are related to medication errors. These errors can cause
damages, especially in pediatrics, because of organs’ immaturity and variation in the weight and body
surface. In this way, the importance of nursing in this scenario is perceived to guarantee a safe care.
Objective: To investigate the practice of nursing professionals about drug administration process, as
well as the circumstances that lead to errors.

Method: Descriptive, quantitative study with 147 nursing professionals in Neonatal and Pediatric
Intensive Units. To collect data, a questionnaire was used elaborated and based on the
recommendations of the Guideline for Prevention of Intravascular catheter-related infections with
guestions related to the practice of drug administration and afterwards a descriptive data analysis was
used.

Results: The professionals pointed out weaknesses in the practice, such as double checking of
medications, administration of medication prepared by the colleague, delays and lack in checking the
prescriptions. The most common errors were derived from the wrong dose and the environmental
factors were presented as a critical point.

Conclusion: The findings interfere in the consolidation of safety practices in drug administration in
pediatrics and neonatology, suggesting the need for team qualification and continuous monitoring of the
work process

Key words: Medication Errors; Safety; Nursing

INTRODUCAO

Um dos grandes desafios dos servicos de saude, na atualidade, € prestar um cuidado
seguro, efetivo, oportuno e individualizado, uma vez que, com O0S avangos
tecnologicos e cientificos, e a inclusdo de técnicas cada vez mais complexas, tem
potencializado os riscos a seguranca do paciente®.
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O relatério To Err is Human: Building a Safer Health System Institute of Medicine dos
Estados Unidos da América (EUA), publicado em 2000, apresentou estudos
epidemiologicos que estimaram que ocorrem de 44.000 a 98.000 mortes anuais no
pais devido a erros na assisténcia a saude, sendo dessas 30% relacionadas a erros
de medicacdo®. No Brasil, o Sistema Nacional de Informacdes Toxico-
Farmacoldgicas (Sintox), revela que os medicamentos sdo o primeiro lugar entre os
agentes causadores de intoxicacdes nos seres humanos e o segundo lugar entre os
agentes causadores de intoxicacdo™. Também no Brasil, uma pesquisa importante
realizada em um hospital do Rio de Janeiro, mostrou uma ocorréncia de 14,3% de
eventos adversos causados por medicamentos, sendo que destes, 31,2% provocaram
risco grave a satde necessitando de suporte de vida®.

Entende-se por erro de medicacdo um evento adverso evitavel, temporario ou
permanente, sobrevindo de qualquer etapa da terapia medicamentosa e, que pode ou
nao causar danos ao paciente. A constatacdo do dano € um evento adverso, que €
conceituado como um incidente que resulta em dano a salde do paciente,
repercutindo na recuperacdo, aumentando tempo de internacdo e custos e podendo
levar a morte. Os erros de medicacao podem ser classificados em: erro de prescricao,
de dispensacao, de omisséao, de horario, utilizacdo de medicamentos ndo autorizados
ou deteriorados, de dose, de apresentacdo, de preparo, de administracdo, de
monitoracdo ou em razdo da néo aderéncia do paciente e familia®.

Estimativas demonstram que entre todos os pacientes hospitalizados, cerca de 3%
desenvolvem um evento adverso em decorréncia do uso de algum medicamento.
Apesar de a frequéncia apresentar semelhanca entre criancas e adultos, o0 risco
potencial para causar danos € trés vezes maior entre os pacientes pediatricos e
neonatais*®. O risco aumentado em criancas é atribuido a imaturidade dos 6rgdos o
gue influencia no metabolismo dos medicamentos, assim como, a variacdo de peso e
superficie corpérea. Associado a esse fato, podemos somar que muitos
medicamentos usados em pediatria sédo destinados a adultos o que, por consequéncia
de fracionamentos, de doses, pode acarretar em erros no processo de preparo e
administracao®®”.

Estudos confirmaram que o0s erros que ocorrem durante a administragcdo de
medicamentos, podem ser evitaveis, 0 que evidencia a importante participagcdo da
equipe de enfermagem no sistema de promocéo da seguranca do paciente®. Esse
fato € ainda mais impactante quando se trata da assisténcia em pediatria, uma vez
gue uma revisao sistematica acerca de erros de medicacdo em criangas comprovou
que o processo de administragdo de medicamentos apresentou maior frequéncia de
erros, dentre outros, com taxa de 72 a 75%, sendo entdo um desafio para toda
instituicdo e equipe de saude promover mudancas na cultura organizacional que
permitam a analise com reestruturacdo dos processos e a criacdo de estratégias de
seguranca, a fim de reduzir, até um minimo aceitavel, riscos e danos desnecessarios
associados a assisténcia®. Nas unidades de terapia intensiva pediatrica e neonatais,
0s erros chega a variar entre 22 e 59 erros por mil doses, e cerca de 2,5% dessas
criancas sofrem com eventos adversos relacionados a terapia medicamentosa®.

Nesse contexto, destaca-se o papel da enfermagem, pois além de exercer o
protagonismo na administragdo e monitoramento na terapia medicamentosa, a
complexidade em pediatria, demanda um maior conhecimento e comprometimento do
profissional na conducdo do processo. Contudo, apesar da lei do exercicio
profissional preconizar que as praticas mais complexas sejam executadas por
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enfermeiros, tem-se observado na pratica cotidiana que enfermeiros, técnicos e
auxiliares de enfermagem possuem atribuicbes semelhantes na terapia
medicamentosa®.

A falta de qualidade nesse processo, com consequentes problemas e ocorréncia de
eventos adversos podem ser evitados com intervencdes gerenciais pro- ativas e
preventivas. Dentre elas, destaca-se a educacao da equipe de enfermagem no que se
refere ao conhecimento sobre o processo de administragdo de medicamentos como
fator importante para a prevencdo dos erros de medicagcdo,com vistas a maior
seguranca do paciente?).

O primeiro passo para a prevencgdo do erro na saude é admitir que ele é possivel e a
partir disso, os profissionais da saude precisam compreender os tipos de eventos
adversos, suas causas, consequéncias e fatores contribuintes. A notificacdo e o
registro dos eventos adversos servem de elementos para a analise critica e a tomada
de decisao, o que pretende eliminar, evitar e reduzir essas circunstancias do cotidiano
do cuidado em satide®.

Para subsidiar e melhorar a pratica, € necessario conhecer como ocorre a pratica da
equipe de enfermagem sobre a administracdo de medicamentos nas unidades de
terapia intensivas neonatais e pediatricas, bem como as circunstancias que 0s erros
ocorrem. Esta investigacdo podera oferecer aos profissionais subsidios para analise
ampliada da pratica e dos problemas que permeiam tal processo e, assim, favorecer o
delineamento de ac¢des que gerem uma assisténcia de melhor qualidade e seguranca
para todos os envolvidos.

Assim, este estudo tem como objetivo investigar a pratica dos profissionais de
enfermagem sobre processo de administracdo de medicamento, bem como as
circunstancias que levam aos erros em unidades de terapia intensivas neonatais e
pediatricas.

METODO

Trata-se de estudo descritivo-exploratorio, com abordagem quantitativa, realizado
com a equipe de enfermagem de Unidades de Cuidado Intensivos neonatais e
pediatricas de um hospital de grande porte de Belo Horizonte em Minas Gerais.

A coleta de dados, foi realizada no periodo de agosto a novembro de 2017, nos turnos
manhd, tarde ou noite, em dias aleatorios, contemplando seis turnos por semana.
Foram incluidos no estudo todos os enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem
gue atuavam nas respectivas unidades, resultando em uma amostra de 147
profissionais. Como critérios de exclusdo. foram considerados: profissionais que
encontravam-se de férias, em licenca médica ou licenca maternidade, no periodo da
coleta de dados. Um questionario foi elaborado alicercado nas recomendacdes
do Guideline for Prevention of Intravascular cateter-related infections 9 e foi
submetido a pré-teste com trés enfermeiras especialistas, as quais apontaram
diferentes sugestdes para ajuste do instrumento.

O instrumento foi dividido em duas partes: Parte | era relacionado a caracterizacao do
perfil sdcio-demografico, na qual, foram abordadas variaveis como sexo, idade, tempo
de atuacédo no setor e na profissdo, formacdo em pos-graduacao para os enfermeiros,
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jornada e turno de trabalho, tipo de vinculo empregaticio, participacdo em cursos e
palestras sobre processo de administragdo de medicamentos. Na parte Il continha 14
perguntas considerando a frequéncia com que as acdes séo realizadas durante o
processo de administracdo de medicamentos. Para cada acgao, foi posto quatro
alternativas: sempre, poucas vezes, raramente ou nunca que deveriam ser
assinaladas pelo respondente. Em relacéo as circunstancia de erros foram incluidas 5
perguntas com respostas variadas, dentre elas perguntas sobre os tipos de erros,
circunstancias que levaram os erros, duvidas no processo de medicacdo, acdes
diante dos erros, e a quem recorrer diante do erros.

Os dados foram inserido sem planilha no programa Microsoft Excel 2010 com dupla
digitacdo dos dados. Foram analisados no software StatisticalPackage for the Social
Sciences (SPSS) versao 19, utilizando estatistica descritiva com utilizacdo de
frequéncias absolutas e relativas para as variaveis categoricas e uso das medidas de
tendéncia central (mediana) e medidas de dispersdo para variaveis numeéricas.

O estudo respeitou as recomendacfes de privacidade e confidencialidade pela
Resolugdo n°466, de 12 de outubro de 2012, Conselho Nacional de Saude para
Pesquisa Cientifica com Seres Humanos e foi aprovada pelo Comité de Etica e
Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais e da instituicho campo de estudo
com o numero do parecer sob parecer 1.363.357 e CAAE: 47994215.9.0000.5129.
Todos os voluntarios da pesquisa foram previamente orientados quanto aos objetivos
do estudo e, apdés concordarem, assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) em duas vias.

RESULTADOS

A amostra do presente estudo foi composta predominantemente por técnicos de
enfermagem, com idade entre 25 e 68 anos (mediana=39 anos), em sua maioria
mulheres, que tinham entre 1 e 40 anos de formacgdo (mediana=12), atuando
predominantemente no CTI neonatal, em regime de trabalho de 12h diarias/diurnas,
com vinculo estatutério e Gnico.

Dos 24 enfermeiros dois (8,3%) possuem mestrado, e 21 (87,5%) possui alguma
especializacdo. Dentre os profissionais que possuem especializacao 12 (57,1%) estédo
relacionadas a pediatria e neonatologia, e nove (42,85%) estéo relacionadas a outras
areas. Os dados acerca do perfil dos profissionais sdo apresentados na Tabela 1.

Tabela 1 - Perfil profissional da equipe de enfermagem de unidades de CTI
neonatal e Pediatrico (N=147). Belo Horizonte, MG, Brasil, 2017

Perfil dos profissionais N %

Idade
Mediana 22)(34'
(P25-P75)
Tempo de
formacgéao
Mediana 12 (9-18)
(P25-P75)
Temp9 de 11,5 (8-
atuacéo na

T 18)
profissao
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Mediana

(P25-P75)
Jornada de
trabalho 36 (30-
semanal total 40)
Mediana
(P25-P75)
Tempo de
atuacdo na
instituicéo 8 (3-9)
Mediana
(P25-P75)
Tempo de
atuacéo na
unidade atual 8 (1,75-9)
Mediana
(P25-P75)
Setor de CTI Neonatal 61 41,5%
trabalho na CTI Pediétrico 43  29,3%
instituicdo Enfermaria Pediatrica 43  29,3%
Sexo Masgullino 6 4,1%
Feminino 141 95,9%
Auxiliar de Enfermagem 5 3,4%
Profissao Técnico de Enfermagem 118 80,3%
Enfermeiro 24  16,3%
. 12 horas diurno 75 51,0%
Horario de 40 horas semanais 1 0,7%
trabalho na 12 horas noturno 55 37,4%
Instituicao 6 horas diurno 4  27%
6 horas tarde 5 3,4%
Somente nesta instituicao 82 55,8%
Atualmente Nesta instituicdo e estuda 16 10,9%
Nesta instituicdo e em outro local 43  29,3%
trabalha LT
Nesta instituicdo, estuda e trabalha em outra
R 5 34%
instituicdo
_ Estatutario 103 70,1%
Vinculo  ~ coetista 21 14,3%
empregaticio
Contrato 23 15,6%

Dos profissionais participantes da pesquisa, 51 (34,7%) afirmaram ter participado de
cursos ou palestras sobre o processo de administracdo de medicamentos, no periodo
entre outubro de 2016 e outubro de 2017, enquanto 94 (63,9%) afirmam que n&o
participaram de cursos e palestras nesse periodo.

Quando questionado se a equipe de enfermagem ja cometeu algum erro no processo
de preparo e administracdo de medicamentos, 69 (46,9%) profissionais afirmaram que
sim, enquanto 71 (48,3%) afirmaram que ndo. A Tabela 2 apresenta as andlises
descritivas das variaveis quantitativas relacionadas aos erros no preparo e na
administracao de medicamentos.
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Tabela 2- Frequéncia em relacdo as duvidas e circunstancias de erros no
preparo e administracdo de medicamentos. Belo Horizonte, MG, Brasil,

2017.
Circunstancias de erros no preparo e administracéo de N %
medicamentos
Compatibilidade 87 59,2%
Duvidas Aprazamento 35 23,8%
que levam Diluicéo e diluente 49  33,3%
ao erro Estabilidade 67 45,6%
Acao dos Medicamentos 110 74,8%
Colegas 77  52,4%
A quem Médico 48  32,7%
recorre em Farmacéutico 49 33,3%
caso de Bibliografia especializada 22 15,0%
davida Rotina impressa do setor 51 34,7%
Enfermeiro plantonista 20 13,6%
Dose errada 179 61,3%
, Via errada 53 18,1%
Tipos de Paciente errado 6 4,1%
erros Medicacéo errada 6 4,1%
cometidos Diluente errado 11 7,5%
Horério errado 31 21,1%
Resolver sozinho 3 2,0%
Conduta Avi denacao de enfermagem 117 79,6%
diante do visara coordenacao | 9 27
erro Aws_gr médico pla_ntonlst_a _ 65 44,2%
Notificar a geréncia de risco do hospital 4 2,7%
Fatores Informacéao insuficiente sobre o paciente 19 12,9%
que Informacao insuficiente sobre o medicamento 37  25,2%
contribuem Falhas na comunicacéao entre os profissionais 67 45,6%
para o erro Embalagem confusa na identificacdo do farmaco 51 34,7%
Dispensacdo inadequada pela farmacia 27 18,4%
qulparrlentos e bombas de infusdo sem 10 6.8%
calibracao
Fatores ambientais: baixa luminosidade, 86  58,5%

condi¢des de trabalho.

Em relacdo as condutas dos profissionais, quando ha atraso no horario da
medicacdo, 119 (81,0%) profissionais alegaram que administram o medicamento com
atraso, enquanto 2 (1,4%) afirmaram que pulam o horario e 3 (2,0%) que adiantam o
proximo horario da medicacdo. Ainda, quando detectam algum erro na prescricao
médica, 96 (65,3%) responderam que notificam a enfermeira ou a coordenagéo de
enfermagem, 90 notificam o médico de plantdo (61,2%) e 1 (0,7%) participante alegou
gue tenta resolver sozinho. A Tabela 3 apresenta as analises em relagdo a pratica
dos profissionais durante o preparo e a administracao de medicacao.
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Tabela 3 — Frequéncia das acdes realizadas pelos profissionais no
processo de preparo e administracdo de medicamentos. Belo Horizonte,
MG, Brasil, 2017.

Acoes realizadas pelos profissionais N %
E interrompido no preparo de Sempre 54 36,7%
medicamentos Poucas vezes 54 36,7%
Raramente 32 21,8%
Nunca 6 4,1%
Confere o nome completo do paciente Sempre 140 95,2%
gue recebera medicacao Poucas Vezes 7 4.8%
Checa a dose administrada com a Sempre 143 97,3%
prescricao Poucas vezes 1 0,7%
Raramente 1 0,7%
Nunca 1 0,7%
Checa a via de administracdo com a Sempre 142 96,6%
prescricao Poucas vezes 2 1,4%
Nunca 1 0,7%
Checa e certificam o nome da medicacdo Sempre 143 97,3%
com a prescricao Poucas vezes 3 2,0%
Nunca 1 0,7%
L L Sempre 145 98,6%
gri;esiz; gai;orarlo da medicagao com a POLCAS VEZeSs 1 0.7%
Nunca 1 0,7%
Rotula as medicacdes de geladeira com  Sempre 143 97,3%
data/horario/diluicao Poucas vezes 1 0,7%
Raramente 2 1,4%
Nunca 1 0,7%
Verifica o tempo de estabilizacdo dos Sempre 128 87,1%
medicamentos administrados Poucas vezes 16 10,9%
continuamente no paciente Raramente 1 0.7%
Realiza a conferencia do gotejamento na Sempre 138 93,9%
bomba de infusdo de acordo com a
prescricao Poucas vezes 8 5,4%
Verifica a data de validade das Sempre 113 76,9%
medicagOes antes do preparo e Poucas vezes 21 14,3%
administragcao Raramente 5 3,4%
Nunca 6 4,1%
Sempre 127 86,4%
Reallza'checag_e_m na prescricao medica PoUCaS Vezes 15 10.2%
logo apos administracdo de medicamento
Raramente 2 1,4%
Nunca 2 1,4%
Admlnlstrq rr_ledlcagao preparada por Sempre 35 23.8%
outro profissional
Poucas vezes 40 27,2%
Raramente 42 28,6%
Nunca 25 17,0%
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Rotula medicacgao de uso coletivo Sempre 109 74,1%

Poucas vezes 12 8,2%

Raramente 7 4,8%

Nunca 17 11,6%
Checa a m_e;llca(;ao na prescricao antes Sempre 19 12.9%
de ser administrada

Poucas vezes 27 18,4%

Raramente 25 17,0%

Nunca 72 49,0%

DISCUSSAO

O preparo e administracdo de medicamentos € um processo complexo em que 0s
profissionais da enfermagem apresentam importante funcdo ao realizar a Ultima
barreira capaz de impedir os possiveis danos de medicacdo ao paciente. Nesse
sentido, esse estudo buscou elucidar que por meio da andlise da préatica e
circunstancias de erros que é possivel propor estratégias mais efetivas para a
promocédo da cultura de seguranca para o paciente, proporcionando uma assisténcia

mais qualificada e eficaz.

Devido a singularidade e complexidade da terapéutica direcionada a neonatologia e
pediatria € de extrema importancia o aprofundamento do conhecimento especifico e
as capacitacdes frequentes nessa tematica®. Contrapondo a essa recomendacéo, o
presente estudo alertou que 63,9% dos sujeitos da pesquisa afirmaram que né&o
participaram de cursos e palestras sobre preparo e administragcdo de medicamentos
no ultimo ano e que a maioria apresenta duavidas em relacdo a acdo dos
medicamentos que sdo sanadas com 0s proprios colegas e ndo com o enfermeiro de
referéncia. Sugere-se assim, que para uma assisténcia de qualidade e segura faz-se
necessario que processos de trabalho sejam revistos baseados em evidencias
cientificas e que profissionais sejam capacitados e treinados, incorporando lideres e
os liderados. Estratégias educacionais, mediadas por grupos focais ou websites
educacionais e jogos de simulacdo, demonstraram ser interven¢des importantes para
reducdo das taxas de incidentes envolvendo medicacdes®*?.

O principal erro de medicacédo levantado pelos profissionais do estudo foi o erro
relacionado a dose, corroborando com uma pesquisa realizada nos Estados Unidos
realizada com 120 pacientes, que demonstrou que a metade dos pacientes foi
exposto a erros de medicacdo, e a maior parte estava relacionada com a dose.
Ressalta-se que o principal fator que contribui para o erro de dose nesse estudo € a
complexidade e especificidade da terapia medicamentosa em neonatologia e
pediatria®'®. A literatura demonstra grande predominancia de erros na prescricao
médica, sendo mais prevalentes em medicamentos que exigem dosagem baseada no
peso e por tanto, fazendo necessario a elaboracdo de um instrumento de prescricao
especifico para pediatria e neonatologia, além de influenciar na concordancia das
acoes tomadas em casos de deteccéo de erros?.

Em relacdo aos motivos contribuintes para o erro de medicacao, os fatores ambientais
entre eles, a baixa luminosidade e condicdes fisicas adequadas constituiram o maior
percentual da amostra, seguido por falhas na comunicacao, corroborando com outros
estudos™**®). Verifica-se que os erros de medicacdo s&o ocorridos em decorréncia da
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falta de preparo e de conhecimento dos profissionais, da sobrecarga e estresse
gerados no ambiente de trabalho e da falha na comunicacdo da equipe
multidisciplinar. Ainda, ressalta-se que sdo comuns medicamentos serem suspensos
e 0 médico que suspendeu ndo comunicar & equipe de enfermagem™®. O Food and
Drug Administration (FDA) avaliou os relatérios de erros de medicamentos que foram
fatais e identificou que 16% das causas desses erros foram atribuidas a falha na
comunicacdo. Portanto, a prescricdo € um importante elo de comunicacdo escrita
entre os profissionais de saude, vista como o inicio de uma série de eventos dentro do
processo de medicacao, que resultara em uma administracdo segura ou ndo, de uma
dose ao paciente®”.

A comunicagdo efetiva é outro fator bastante relevante para a promocdo da
seguranca do paciente na admnistracdo de medicamentos, permeando todas as
relacdes interpessoais, e esta diretamente vinculada como causa ou fator contribuinte
de grande parte dos incidentes. Uma adequada comunicagdo entre profissionais e
pacientes/responsaveis, quanto a administragcdo dos medicamentos, trouxe resultados
relevantes e efetivos, evitando assim a ocorréncia de novos incidentes®.

No que diz respeito a ocorréncia de erros, € importante ressaltar que, a partir do
reconhecimento do erro, € necessaria a analise de todo o processo e 0os componentes
do sistema de medicacdo, que podem contribuir ou funcionar como barreira para
desfecho do erro. Esses fatores podem ser atribuidos aos profissionais, falhas no
sistema, a instituicdo ou até mesmo apresentacdo dos farmacos. Essa analise é
indispensavel para o entendimento de todos os fatores que envolvem o processo de
medicacdo, ndo atribuindo as falhas a incompeténcia ou irresponsabilidade dos
funcionarios™.

Quanto a conduta do profissional diante do erro, a maioria dos entrevistados
afirmaram que notificam a coordenacdo de enfermagem, divergindo de outros
estudos. Em uma pesquisa realizada no Sul da Flérida revelou que 57,9% néo
notificariam um erro se nao julgassem perigoso e 25% nao notificariam de forma
alguma por medo da consequéncia. A percepcao da enfermagem sobre erros de
medicacdo é que somente 45,6 % sao notificados o restante é omitido por medo da
chefia e dos colegas™®. O tratamento dado as notificacdes de erros com enfoque na
atuacdo do profissional, contribui para que haja uma subnotificacdo dos erros, uma
vez que os profissionais sentem receio de responder processos juridicos e
administrativos, serem rotulados como negligentes, perder a confianca da chefia e de
sua equipe. Esse é um fato preocupante que deve ser revertido, pois a subnotificacdo
atrapalha a analise dos erros e a elaboracdo de possiveis medidas que minimizem a
ocorréncia desses e assegurem a seguranca do paciente.

Os estudos que problematizam a mudanca cultural na abordagem dos incidentes de
seguranca do paciente demonstraram que uma intervencdo especificamente focada
nesse assunto para os profissionais reduz significativamente os erros de medicacao.
Além disso, é necesséria uma mudanca politica nas instituicges™®.

Um grande problema identificado pelos participantes dessa pesquisa foi a interrupgéo
no preparo dos medicamentos, 0 que € posto nas pesquisas como um ponto critico
gue deixa o profissional mais vulneravel a cometer o erro, por se encontrar exposto a
distracdes. Pesquisa realizada com enfermeiras pediatricas demonstrou que em
88,9% das interrupcbes observadas tiveram desfecho foi negativo. Dessa forma,
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estudo sugere a necessidade de criar zonas restritas para preparo de medicacoes,
impedindo assim as interferencias®®.

A checagem dupla é um método eficaz para a supressédo do erro na administracéo
dos medicamentos®®. Neste estudo a equipe de enfermagem relatou que essa
pratica € pouca ou raramente realizada. Além disso, ocorreu a administracdo de
medicacdo feita por outra pessoa e a falta de conferencia das medicacdes com a
prescricdo antes de serem administradas, o que contraria as recomendagdes de boas
praticas quanto a administracdo de medicamentos?.

Neste estudo os profissionais informaram que aderem a algumas acles
recomendadas no processo seguro de administracdo de medicacdo. Porém, deve-se
considerar que todas as praticas que envolvem a seguranca do paciente no processo
assistencial devem ser cumpridas, e nao apenas algumas. A garantia de
conformidade as boas praticas impedem a quebra de barreiras para a prevencao de
agravos19,

Os resultados apresentados estdo diretamente relacionados as especificidades
institucionais, fato que limita a generalizacdo. Dessa forma, ressalta-se a relevancia
de estudos com amostras representativas, com a mesma tematica da proposta do
presente estudo, em decorréncia da escassez de trabalhos com tal delineamento e
abordagem na pediatria e neonatologia.

CONCLUSOES

O estudo mostrou que a pratica no preparo e administracdo de medicamentos
apresenta fragilidades importantes que podem comprometer a seguranca do paciente
pediatrico. Nesse sentido, aponta-se a necessidade de reflexdo da equipe diante dos
achados para que mudancas de comportamento e estratégias seguras acontecam
com vistas a prevencéao de erros e consequentemente a segurancga do paciente.

Diante do exposto, é notdria a relevancia dos resultados apresentados. Nessa
perspectiva, a qualificacdo continua da equipe com énfase nas especificidades da
pediatria e neonatologia e o acompanhamento e avaliacdo de indicadores de
processos sejam estratégias importantes para prevencdo de erros e eventos
adversos. Acredita-se que por meio dessas a¢des sejam possiveis o desenvolvimento
e a efetivacdo da cultura de seguranca.
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