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RESUMO

Objetivo: Analisar as condutas da equipe de enfermagem perante os erros de administracdo de
medicamentos no Hospital e Maternidade Mae Tete (HMMT). Metodologia: Trata-se de um estudo
analitico, de carater descritivo e exploratdrio. A amostra da pesquisa foi composta por 08 enfermeiros,
04 técnicos e 04 auxiliares de enfermagem que atuam no HMMT. Os dados foram coletados em
setembro e outubro de 2017 por meio de uma entrevista semiestruturada através de um roteiro com
perguntas abertas, as falas foram gravadas em aparelho gravador digital. A pesquisa foi aprovada pelo
Sistema CEP/CONEP sob o0 CAAE 68213217.9.0000.5294. Resultados: Os enunciadores produziram
discursos diversos, mas os principais achados foram apresentados em trés categorias de andlise, sdo
elas: Condutas e/ou posicionamentos diante do erro; Notificagdo X subnotificacdo; A culpa pelo erro
e a responsabilidade da equipe. Discussdo: Grande parte dos profissionais presenciaram erros na
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administracdo de medicagdes. Com isso, foi constatado a importancia do compartilhamento e da
notificacdo da maneira correta para evitar novos erros e para haver a correcdo de maneira rapida e
eficaz. Conclusdo: A equipe de enfermagem tem papel crucial para evitar as iatrogenias
medicamentosas, pois atuam na ultima forma de impedir que o erro ocorra. Além disso, destaca-se a
importdncia da capacitacdo da equipe de enfermagem para estimular as praticas corretas de
administracdo de medicamentos.

Palavras-chaves: Erros de medicacdo, Seguranca do paciente, Cuidados de Enfermagem.

ABSTRACT

Objective: To analyze the nurses' behavior in the face of medication administration errors at the Mae
Tete Hospital and Maternity Hospital (HMMT). Methodology: This is an analytical, descriptive and
exploratory study. The research sample consisted of 08 nurses, 04 technicians and 04 nursing assistants
who work at HMMT. Data were collected in September and October 2017 through a semi-structured
interview through a script with open questions, the statements were recorded on a digital recording
device. The research was approved by the CEP / CONEP System under CAAE 68213217.9.0000.5294.
Results: The enunciators produced different speeches, but the main findings were presented in three
categories of analysis, they are Conducts and / or positions in the face of error; Notification vs.
subnotification; the blame for the mistake and the responsibility of the team. Discussion: Most
professionals experienced errors in medication administration. With this, it was verified the importance
of sharing and notifying the correct way to avoid new errors and to have the correction quickly and
effectively. Conclusion: The nursing team has a crucial role in preventing drug iatrogenesis, as they
act in the last way to prevent the error from occurring. In addition, the importance of training the
nursing team to encourage correct drug administration practices is highlighted.

Keywords: Medication errors, Patient safety, Nursing care.

1 INTRODUCAO

Erro de medicacdo é definido, de acordo com a taxonomia de seguranca do paciente, como um
evento que se refere a um erro evitavel, provocado devido ao uso inadequado de medicamentos, e que
pode ocorrer em qualquer etapa do sistema de medicacdo, seja relacionado ao produto, ao profissional
ou ao procedimento (PERREIRA et al., 2013).

As falhas nas medicacbGes envolvem profissionais e varias etapas estdo relacionadas a
prescricao, dispensacdo e administracdo dos mesmos. O enfermeiro, sendo responsavel pela equipe,
deve ter consciéncia da qualidade na prestagdo desse servico e além de ter conhecimentos referentes
aos aspectos ético-legais (CORTEZ et al., 2013).

O erro na administracdo de medicacdo € considerado um problema de grande impacto na
atividade profissional, pelos danos que podem causar ao paciente, familiares, profissionais e instituicao
hospitalar (MANGILLI et al., 2017).

Entre os principais problemas éticos compreendendo situagdes de erros de medicacdo, sendo

levado em conta tipo de erro, gravidade e medicamentos envolvidos, pode-se destacar o registro do
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erro no prontudrio, falha na comunicagéo entre os profissionais, a revelagdo do erro para o paciente ou
familiares, havendo causado danos ou ndo (DALMOLIN e GOLDIM, 2013).

Os erros de medicacdo ndo devem ser considerados banais, tdo pouco engradecidos, devendo
ser abordados de forma adequada em suas repercussdes profissionais, pessoais e institucionais. O
reconhecimento da possibilidade real de sua ocorréncia, a revisao das etapas do sistema de medicacao,
a avaliacdo dos riscos, a implementacdo de politicas institucionais para notificacdo, capacitacdo e
revelacdo de erros de medicacdo sdo os caminhos certos a seguir (DALMOLIN e GOLDIM, 2013).

Para evitar erros de medicacdo foi criado um programa para a garantia do uso seguro das
medicagdes além de evitar erros que possam trazer consequéncias prejudiciais para os pacientes. No
Brasil, a seguranga do paciente est4 pautada pela Portaria n® 529 do Ministério da Sadde, que fundou o
Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), e pela Resolucdo n° 36 da Diretoria Colegiada
(RDC)/Anvisa, que estabeleceu estratégias a fim da promocdo da seguranca do paciente e a melhoria
da qualidade nos servigos de satde no pais (JUNIOR, 2019). A Resolucdo n° 36 de 2013 reforcou a
utilizacdo de protocolos, como o Protocolo de Seguranca na Prescrigdo, Uso e Administracdo de
Medicamentos, como estratégia organizacional de promocéo do cuidado seguro (LIMA JUNIOR Al e
GERHARDT LM, 2017).

A equipe de enfermagem desempenha essas funcdes, sendo assim, deve ter consciéncia da
qualidade na prestacdo desse servi¢o, como também necessita ter habilidade e conhecimento referentes
aos aspectos ético-legais, assim como as consequéncias que possam advir devido a administracdo de
um medicamento de forma errada no paciente (SARTE et al., 2016).

Para garantir a seguranca do paciente com relacdo a administracdo de medicamentos torna-se
imprescindivel a capacitacdo de maneira continua de toda a equipe de enfermagem, além do
desenvolvimento de programas de prevengdo e avaliacdo de erros nas instituiches hospitalares
(ABREU et al., 2015; ANDRADE, AMARAL e OMIZZOLO, 2015).

Dessa forma, este estudo foi realizado no intuito de evidenciar a postura dos profissionais diante
dos erros no processo de administragdo de medicamentos no Hospital e Maternidade Mae Tete

(HMMT), onde os mesmos responderam questdes norteadoras que delinearam o estudo.

2 METODO

A pesquisa foi realizada no Hospital e Maternidade Mae Tete (HMMT) nimero 135, situado a
Rua Nilza Fernandes municipio de Major Sales, um municipio brasileiro localizado no interior do
estado do Rio Grande do Norte, Regido Nordeste do pais. Situa-se na regido de Sdo Miguel Alto Oeste,
na mesorregido Oeste Potiguar e microrregido da Serra de Sdo Miguel distante de 429 quilémetros da
capital do estado, Natal. O municipio se limita ao norte com Jose da Penha, ao Sul e Leste com Parana
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e ao Oeste com Luis Gomes. Ocupa uma area de aproximadamente 32 kmz, e sua populagéo de acordo
com o censo realizado pelo IBGE no ano 2010 era de 3.536 habitantes (IBGE, 2010).

O municipio conta com um Hospital (HMMT) que funciona com atendimento médico
semanalmente, (exceto finais de semana) disponibiliza também de duas equipes de Estratégias de satde
da Familia a qual é composta por médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem. Conta ainda com
dentistas, psicologo e assistente social, dando cobertura e assisténcia aquela populacdo que dela
necessita.

A amostra da pesquisa foi composta por (08) enfermeiros, (04) técnicos e (04) auxiliares de
enfermagem que atuam no Hospital Maternidade Mée Tete.

Os dados foram coletados em setembro e outubro de 2017 através de uma entrevista
semiestruturada por meio de um roteiro com perguntas abertas, as falas foram gravadas em aparelho
gravador digital.

Os dados das entrevistas com os profissionais foram analisados através da analise de contetdo,
definida por Nunes (p. 303, 2007) como “técnicas de pesquisa que permitem tornar objetivas e validas
inferéncias sobre dados de um determinado contexto, por meio de procedimentos especializados e
cientificos”.

A inspecdo de contetdo € uma ferramenta direta, tendo em vista que trabalha sob regras
preestabelecidas e obedecem diretrizes consideravelmente claras para que qualquer pesquisador possa
reproduzir os procedimentos e obter o mesmo resultado. Apresenta também sistematizacéo, permitindo
que o contetdo seja ordenado e integrado em categorias, de acordo com 0s objetivos e metas
estabelecidos anteriormente (NUNES, 2007).

No que diz respeito aos aspectos éticos, a pesquisa foi aprovada pelo Sistema CEP/CONEP sob
o CAAE 68213217.9.0000.5294.

3 RESULTADOS

Os discursos sdo derivados de profissionais de salde que ocupam cargos na mesma unidade e
apresentam as seguintes caracteristicas: formacéo escolar de nivel médio (04), técnicos de enfermagem
(04), e os demais sao graduados em Enfermagem (08), a maioria ocupam 0s cargos por pelo menos
seis meses.

Procedeu-se a pesquisa através da analise do contetdo mediante a categorizacdo das falas. Os
enunciadores produziram discursos diversos, mas os principais achados foram apresentados em trés
categorias de analise, sdo elas: Condutas e/ou posicionamentos diante do erro; Notificagdo X

subnotificacdo; A culpa pelo erro e a responsabilidade da equipe. Nos discursos emergem outras
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questdes, como 0s aspectos éticos, por exemplo, porém nao aparecem de modo expressivo em todo o

corpus analisado.

3.1 CONDUTAS E/OU POSICIONAMENTOS DIANTE DO ERRO
Quando questionados se ja houve relatos no servico a respeito de erros cometidos pela equipe
de enfermagem em relagéo a administracdo de medicamentos, os discursos em sua maioria revelaram
que “SIM”, evidenciando a ocorréncia de eventos adversos na rotina de trabalho da unidade. Entretanto,
quando o erro é relatado, ocorre retaliagdo por parte dos usuarios como relatado a seguir:
Sim,(elzzuzgé presenciei e é exatamente um relato julgativo, onde eles julgam o profissional pelo
erro .

Sim, j& ouvir relatos que foram feitos medicamentos errados, mas, que gracas a Deus néo teve
nenhum efeito e nenhuma reacéo (E3).

Os profissionais discorrem ainda sobre os principais erros cometidos pela equipe nos altimos
anos, fazendo referéncia ao método de analise dos nove certos para administracdo de medicamentos.
Apesar do conhecimento sobre o processo de administracdo, ainda sdo evidenciados erros na escolha e
no preparado da medicacdo conforme a fala dos profissionais.

J4, e chegou para mim e perguntou assim se era certa aquela medicacdo e eu discretamente
disse que eu ia averiguar e depois informava a ele. (E4).

J4 escutei sim e tive muito medo porque até entdo o profissional que fizer a medicacdo errada
naquele paciente ele jamais aceitaria fazer novamente. (E3).

J4, a medicacdo que era para ser feita em determinada paciente, foi feita em outra pessoa (E5).

Os demais afirmaram ter presenciado, pelo menos uma vez, a ocorréncia de erros na prescri¢ao
médica, administracdo de medicacdo e dose errada por outros colegas. Como exposto nas falas a seguir:
Sim j4, o erro foi prescrito pelo médico, voltei no consultério do médico e o médico refez outro

receituario (E3).

Sim, presenciei uma colega fazendo uma medicacdo errada, mas gragas a Deus eu vi e deu
tempo eu corrigir com ela (E4).

Ja sim, uma colega minha ela, foi fazer uma medicagdo que era uma dosagem pra cinco dias
dai foi feito em uma Unica dosagem (E5).
Ao questionar sobre quais condutas foram tomadas na observacéo dos erros (que podem variar

desde encaminhamento para o hospital de referéncia, acionar o médico, refazer a prescricdo, deixar o

usuario em observacdo e investigar os possiveis danos que poderiam surgir) observou-se na maioria

Braz. J. of Develop., Curitiba, v. 6, n.12, p. 102620-102632 dec. 2020. ISSN 2525-8761



JRrazilian _Journal of Development

das falas que sdo tomadas algumas dessas condutas. Todavia, o relato de E4 merece maior atencéo,
devido a ndo notificacdo da ocorréncia e pelo ndo posicionamento dos profissionais frente ao erro.

Diante do relato que eu ouvi a conduta foi minima, a paciente foi conduzida ao hospital regional
pela prépria pessoa que cometeu o erro e la ela foi atendida (E2).

Sim j4, na hora foi deixar o paciente em observacdo, procurar saber os efeitos da medicacao
administrada e quais as consequéncias que essa medicacdo poderia causar aquele paciente, e
comunicar ao médico plantonista o ocorrido para que ele oriente alguma conduta em relagdo
ao caso (ES6).

No momento nenhuma porque até entdo a gente ficou em siléncio, nao foi divulgado assim
diante da direcdo da unidade e a gente teve sigilo, ndo foi comunicado nada, ficou s6 entre os
proprios profissionais (E4).

Ainda fazendo referéncia aos direcionamentos diante deste erro em questdo exposto por E4,
guestionou-se aos participantes quais seriam as medidas corretas que deveriam ser tomadas, com o
intuito de averiguar se eles as conheciam ou se julgavam haver outras mais adequadas.

Eu também tomaria a mesma atitude da colega, porque |4 no regional tinha mais acesso e
disponibilidade de médicos para ser socorrida (E5)

Eu teria tomado atitudes... Primeiramente eu teria assumido o erro, teria conversado com a
paciente, procurado o médico local né, e se a cuidado fosse para a intervengao ser realizada
aqui em nivel hospitalar, seria prestada aqui, e se fosse pra uma transferéncia eu também teria
acompanhado essa paciente até o desenrolar de toda a histéria. (E2)

Né&o faria a medicagdo e procurava o médico responsavel ou o enfermeiro plantonista. (E3)

A maioria da equipe julgou necessario tomar outros direcionamentos como assumir o erro e
explicar a situacdo ao paciente, assim como notificar ao enfermeiro ou ao médico plantonista, com

excecdo de E5 que ndo notificaria o erro, apenas acionaria o0 médico.

3.2 NOTIFICACAO X SUBNOTIFICACAO
Neste ponto, procurou-se observar a importancia que os profissionais atribuem as notificacGes
de erros na administracdo de medicacfes. Apontando-se que tal conduta € importante para o
crescimento profissional e serve como exemplo na busca por melhorias nas ages de promogéo e
prevencao de agravos a saude do paciente, como € visivel nos relatos a seguir:
Sim. Eu acho que é importante tanto para quem cometeu o erro, para o crescimento profissional,
é uma forma de reconhecer que vocé é humana, que vocé erra, e como também pra servir de

exemplo pra todos os outros profissionais a ter uma maior atencdo na administracdo de
medicamentos (E2).

E de total responsabilidade de quem administra a medicago. E quando vocé notifica o erro
voceé pode estar melhorando, na questdo de poder administrar e ndo causar danos a saide dele
(E7).
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Sim, considero muito importante porque através das notificacGes, pode-se ter nogdo da
incidéncia de casos e as providéncias que podem ser tomadas, tais como educagdo continuada
em relagdo a medicamentos, sua vias e técnicas de administracéo (E6).

Em relacdo a ocorréncia das subnotificacdes, os entrevistados colocam como fator agravante a
falta de conhecimento dos profissionais sobre como proceder em relagdo a notificacdo, tal realidade
pode comprometer as evidéncias epidemioldgicas no que se refere a este agravo. Vale ressaltar que 0s
erros cometidos pelos profissionais podem levar a eventos adversos e sem a notificacdo nao € possivel
acompanhar 0s casos, ja na sua existéncia é possivel tracas metas e objetivos que possam evita-los.

Sim, enxergo. Existiram casos que ficaram subnotificados, entdo as pessoas tém conhecimentos
através de conversas de bastidores, que eu acho que ndo € certo, isso acaba se transformando
em fofocas e ndo em fatos. E, a consequéncia é exatamente isso, a falta de conhecimento que,

ndo colabora para que outros profissionais eles tenham engrandecimento Aé; que eles tenham
uma maior atencdo, que eles aprendam com o erro que o outro cometeu. (E2)

Sem davida, é porque, porque quando vocé erra a medicacdo do paciente e vocé néo notifica-
lo, vocé sempre vai estar causando danos ao paciente por isso. (E1)

Sim, se vocé errou seja consciente e notifique pois estamos lutando com vidas que o paciente
podera ter efeitos adversos. (E4)

Nesta categoria, observou-se que o medo € um dos principais fatores para levam os profissionais

a ndo notificarem a ocorréncia dos erros relacionados as medicacGes. Este sentimento pode estar

diretamente relacionado com as consequéncias sobre a imagem que os demais profissionais e cidadaos

advieram a ter sobre ele, desmerecendo sua conduta e técnica. Sendo este o principal motivo apontado
para eles ndo realizarem a notificagéo.

Eu acho que é o medo, as pessoas ela se consideram ja numa classe inferior, uma classe que é

muito penalizada tanto pela midia como pela propria sociedade, o medo de, do preconceito

social né, entdo as pessoas elas ndo querem admitir que erraram porque tem medo da propria
sociedade discriminar (E2).

E em primeiro lugar o medo, do que possa acontecer principalmente em relagéo ao paciente e
depois em relacéo a ele enquanto profissional. (E6)

Assim, eu acho que eles tém medo do que vai acontecer, ai muitos deles erram e ndo gostam
de dizer nem notificar o que errou. (E5)

O medo referido pelos participantes deste estudo parte do pressuposto destes passarem a sofrer
discriminacdo, preconceito e retaliacdo pelos veiculos de midia e pela prépria sociedade, conforme fala
de E2, entretanto, a prestacdo de praticas inseguras no ambiente hospitalar provoca o aumento das

incidéncias de eventos adversos, a qual configura-se como um problema de salde publica.
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3.3 ACULPA PELO ERRO E A RESPONSABILIDADE DA EQUIPE

Nesta categoria foram observados a quem os participantes atribuiam a culpa pelo erro, sendo
destacados a inexperiéncia do profissional que esta envolvido e superlotacdo do servico como possiveis
fatores contribuintes, alguns colocaram ainda que cada profissdo tinha sua parcela de culpa,
independente da categoria que este ocupa, como E5 e E3 que chamam atencgéo para a questdo da falta
de atencdo e cuidado na prestacdo do atendimento, englobando praticas inseguras e profissionais
despreparados no servico.

A enfermagem também tem sua parcela, a maior parcela é a do médico devido estar
superlotados, mas a enfermagem tem sua contribuico de erros de medicacédo (E4).

De quem esta fazendo. No caso o técnico de enfermagem se ele tiver fazendo tem que ter toda
atencdo com a medicagdo que estar fazendo porque se ndo, o erro é fatal (E5).

A culpa é do préprio técnico que vai administrar a medicacdo, que isso ai falta atencéo de reler
de ver realmente o que estar sendo prescrito pelo médico, para que nédo seja feito uma conduta
errada diante do paciente (E3).

Os profissionais discorrem ainda sobre posicionamento da equipe no que se refere o
planejamento e a supervisao da pratica, expondo que alguns profissionais ndo consideram a importancia
do trabalho articulado entre a equipe, com foco na prevencéo de erros na prescri¢do ou administracéo,
sendo este um dos principais motivos para ndo ocorrer a implementacdo destas praticas na rotina do
Servico.

Eu acho que, assim, atualmente ela ndo existe essa supervisao, esse planejamento da equipe, é
os profissionais eles, eles ficam muito a vontade pra trabalhar e, e trabalhar de uma maneira

subjetiva né, até por que a gente infelizmente ndo tem né, uma supervisao efetiva por parte de
nenhum profissional (E2).

Deixa muito a desejar... porque geralmente fica esperando s6 pelo técnico, uma coisa que
deveria ser de comum a todos, seria a organizacdo de todos os setores, tanto enfermeiro como
técnico, todos juntos e ndo esperar s6 pelos técnicos ou s6 por uma pessoa (E8).

A minha opinido ¢é que o técnico, o enfermeiro deixa muito a desejar diante da supervisao ele
deixa muito a desejar diante da administracdo se é de inicio que vocé comeca a trabalhar em
uma unidade, vocé tem que ter a total cobertura sobre o profissional e que muitas das vezes o
enfermeiro deixa a desejar (E4).

Por outro lado, existe a compreenséo por partes de alguns dos profissionais sobre a importancia
do planejamento e supervisdo de praticas seguras que envolvem a medicacdo. Percebeu-se ainda que a
questdo de supervisionar e planejar a administracdo de medicamentos ainda é uma responsabilidade
apenas da equipe de enfermagem.

Primeiro a gente tem que sentar e conversar, ter mais ideias prestar mais atencdo porque
medicacédo ndo € brincadeira (E5).
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E com relacdo a supervisdo e ao planejamento da equipe, € muito importante pois podemos
através desse €, evitar varios erros que possam ocorrer, assim como transmitir técnicas novas,
esclarecer duvidas, principalmente em relagdo aos medicamentos (E6).

Quem faz essa revisdo somos n6s da enfermagem, como por exemplo a data de validade, o
medicamento certo, a hora certa e também estar de olho na dosagem da medicagdo (E8).

E6 conhece a importancia do didlogo entre as esquipes no que refere a supervisdo e
planejamento como método para evitar erros que podem ocorrer devido o despreparo e a falta de
aperfeicoamento das técnicas de administracdo de medicamentos. No entanto, a falta de capacitaces
na area de prevencdo de eventos adversos pode gerar agravos na rotina do servigo. Deste modo, sabe-
se a importancia que a educacdo permanente em possui nos estabelecimentos de satde, com foco na

atencdo aos cuidados clinicos e reducdo de danos desnecessarios ao cuidado em saude.

4 DISCUSSAO

Observamos os relatos relacionados a conduta ou posicionamentos diante dos erros,
evidenciando que os profissionais ja tinham vivenciado a ocorréncia desses eventos no servi¢o. O medo
foi apontado como condigdo que impossibilitou a notificagdo do evento, como foi possivel observar na
fala de E5 “eles ttm medo do que vai acontecer, ai muitos deles erram e ndo gostam de dizer nem
notificar o que errou”. Mesmo que 0s erros de medicacdo ndo tragam sequelas sérias aos pacientes,
eles devem ser notificados e estudados, para que possa evitar sua recorréncia e fortalecer um sistema
que se torne seguro de administracdo de medicamentos (MENDES, 2018).

Como citado por E2 é importante que ocorra 0 reconhecimento do erro para que haja um
crescimento profissional. As discussdes e verdades ao redor dos resultados obtidos do atendimento sdo
imprescindiveis, pois caso ndo notificados é como se ndo existissem e assim ndo teria como promover
uma a¢ao de reducao desses eventos (D’AMOUR,2014).

No que diz respeito as notificacbes e subnotificagdes de acidentes relacionados ao erro de
medicamento, diversas barreiras atuam como obstaculos para a ocorréncia do erro, como, por exemplo,
0 medo de punicdes, fator que se torna preocupante para o gerenciamento de notificacdo de casos. A
notificacdo de eventos adversos proporciona o reconhecimento das falhas e contribui para o
desenvolvimento de intervencdes de educativas e preventivas (SILVA, 2014). A existéncia de uma
cultura punitiva diante o profissional que o comete, além de levar a subnotificagéo do erro, reflete que
esta responsabilidade ndo é compartilhada entre o funcionério e a instituicdo, que deveria prever e
oferecer condicOes adequadas de trabalho para sua equipe (MENDES, 2018).

Como relatado por todos os participantes 0 medo da acéo punitiva torna-se um empecilho para

que haja notificagdes dos erros. Em relagdo aos profissionais envolvidos, podem ocorrer punicoes,
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demissdes e em algumas situa¢fes o impedimento do exercicio legal da profissdo que podem afetar a
sua competéncia, abalando o equilibrio emocional e provocando o aparecimento de sentimentos de
incapacidade, incompreensao, sentimento de culpa, depreciacdo da imagem e demissdo voluntarias
oriundos do evento.

A seguranca do paciente é afetada também por rotinas cansativas de trabalho que podem colocar
0 paciente em diversas situacoes de perigo (TOMAZONI, 2017). Com isso, o0s profissionais sentem-se
sobrecarregados ao tentar oferecer um cuidado seguro e sem danos. A partir disso, seria executavel
propor a elaboracgéo conjunta de algumas solucGes por meio da promocdo de uma educacdo permanente
efetiva entre todos os componentes da equipe e gestores para que as ocorréncias sejam evitadas e 0s
riscos diminuidos (JUNIOR,2019).

A seguranca do paciente se tornou mais efetiva, sobretudo com a difusdo da cultura do
compartilhamento de incidentes, o que facilitou a maneira de identificacdo dos casos e notificacfes
voluntarias dos profissionais, permitindo buscar novas medidas que sejam capazes de reduzir riscos
(HOEFEL, et al., 2017).

Como citado por E4 a enfermagem tem sua parcela de culpa pelo erro na administracdo de
medicamentos, quando ndo efetivado da maneira correta. A Enfermagem atua de forma crucial no
processo de medicacao e, especialmente, na etapa final desse processamento, a parte da administracao.
Estes profissionais no geral, sdo responsaveis pelo preparo, checagem de informacdes (horéario, data,
nome do paciente, via de administracdo, doses e forma do medicamento), administracdo, analise do
efeito do medicamento administrado e a documentacdo de incumbéncia realizada (JUNIOR,2019).
Ademais, a equipe é frequentemente descrita como a que esta sempre presente e, portanto, responsaveis
pela prevencéo de erros de medicacgdo no Ultimo estagio desse processo: a administracao. Nesse sentido,
torna-se imprescindivel a aplicacdo de intervengdes como treinamentos e atualizagdes para 0s
profissionais sobre administracdo segura de medicamentos, reconhecimento e notificacdo na ocorréncia
de erros/eventos adversos e instauracdo de servigos que realizem planejamento com sistema de
rastreabilidade e prevencdo de erros na farmacia e nos meios de distribuicdo. Todas as sugestdes podem
ser vistas como estratégias iniciais em busca de garantir maior seguranca ao paciente (MARINI DC, et
al., 2016).

Vale ressaltar que o papel da equipe de Enfermagem em prol da administracdo segura de
medicamentos deve ser efetivado sob a ética da humanistica, na qual o profissional esta sensivel a
demanda do paciente e preocupado com a prevencao de erros (JUNIOR, 2019). Deste modo, evita-se
a prestacdo de uma assisténcia robotizada e mecénica, onde sdo vistos apenas como seres que Sao
admitidos, transferidos, que recebem alta ou vao a ébito (REIS LS, et al., 2013; CHERNICHARO IM,
et al., 2014).
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A equipe de enfermagem tem um papel fundamental na prevencdo de erros na utilizagéo de
medicamentos, pois atuam desde o preparo a administracao, fazendo-se presente até a Gltima forma de
impedir que o erro acontega. Como também, destaca-se a importancia da transparéncia para que seja
realizado de forma correta a identificagdo e notificagcdo dos erros de administracéo, além da acdo para
prevenir danos maiores a vida do paciente, resultara em melhorias no atendimento prestado.

A capacitacdo e treinamentos podem ser estratégias viaveis para a mudanca de contexto, além
de melhorar o atendimento prestado a populagéo, e também estimulando o profissional de Enfermagem

a realizacdo de boas praticas na administracdo de medicamentos.
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