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Resumo: A administracdo de medicamentos é uma das principais e mais importantes atividades da
rotina dos profissionais de enfermagem na busca da cura de enfermidades ou da melhoria do estado
geral dos pacientes. Erros na administracdo podem resultar em consegqiiéncias indesejdveis de ordem
ética e legal aos profissionais envolvidos nesses eventos, que, em geral, sdo por eles desconhecidos,
acarretando também altos custos aos sistemas de satide. Este estudo teve como objetivo conhecer o
“estado da arte” sobre os erros mais comuns na administracdo de medicamentos pela enfermagem
através de uma revisdo da literatura disponivel no pais. Foram analisados seis artigos publicados nos
ultimos dez anos obtidos nas sob bases de dados eletronicas LILACS, SciELO e o site de busca Google
Académico. Resultados: Os erros mais comuns citados pelos autores consultados foram: administracdo
de medicamentos no local incorreto, dose errada, via errada, medicacdo errada, ndo avaliacdo prévia do
paciente, paciente errado e diluicdo inadequada. Consideracdes finais: Pelos tipos de erros levantados e
suas causas, é possivel visualizar questées relativas a qualidade da formacdo do profissional, aspectos
comportamentais e conjunturais. O conhecimento gerado pela presente revisdo constitui apenas um
recorte que visa contribuir para a compreensdo da situacdo atual sobre a ocorréncia dos erros na
administragdo de medicamentos nas instituicoes de saiide.

Palavras-chave: erros de medicagdo, erros na administracdo de medicamentos, classificando
erros de medicagdo e avaliando erros de medicagao.

1. INTRODUCAO

No mundo contemporaneo, a busca pela exceléncia nos mais diversos ramos de
atividades, sejam elas comerciais, industriais ou de servigos, tem levado os administradores a
manter sob estrito controle todas as etapas de seus processos produtivos, o que tem sido refletido
nos programas de qualidade, hoje bastante difundidos. Isto visa, além de reducdo dos custos, do
aumento da eficicia, da minimizacdo das perdas possiveis, estabelecer a cultura da melhoria
continua, onde o treinamento e a capacitagdo das equipes destacam-se como um grande
diferencial para o sucesso.

Nas institui¢des de saide, dentre a variada gama de atividades que se estendem das mais
simples até as mais complexas, a administragdio de medicamentos é uma das funcdes
assistenciais exercida, na grande maioria das vezes, pela equipe de enfermagem, sendo uma das
mais sérias e de maior responsabilidade, cujo resultado a ser alcancado € a cura ou o alivio do
sofrimento dos pacientes e uma melhor qualidade de vida. (COIMBRA; CASSIANI, 2001).

“Erro de medicac¢do € definido como um evento previsivel que pode ser causado ou surgir
pelo uso inconveniente ou falta de uma medicacdo, enquanto a medicacao estd sob controle do
profissional da sadde, paciente ou consumidor”. (COHEN; SENDERS 1994, apud
CHIERICATO; CASSIANI; CARVALHO, 2001, p. 79). Um indicativo da gravidade desses
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eventos foi apresentado por GORDON (1996, apud CHIERICATO; CASSIANI; CARVALHO,
2001), que estimou que, mesmo num centro de maior avango tecnoldgico como os Estados
Unidos, os erros de medicagdo atingem entre 2% a 14% dos pacientes admitidos em unidades
hospitalares.

Infelizmente, os erros no preparo e na administracdo de medicamentos estdo presentes no
dia a dia dos profissionais de saude, mais especificamente naqueles que estdo diretamente
envolvidos na sua administra¢do, que sdao os enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.
Ainda hoje, o grande desafio se apresenta em como lidar com esses eventos, pois, em muitas das
vezes observa-se uma tendéncia de omissdo de seus relatos devido a uma cultura ainda
enfatizada na punicao ao invés da educagdo do profissional.

O sentimento de culpa e as reagdes emocionais que acompanham os profissionais
envolvidos nesses eventos podem leva-los a decisdes intempestivas como a demissao voluntéria
do emprego, definida por alguns como um grande pesadelo. Nas instituicdes de satde, as
penalidades imputadas aos profissionais vao desde uma adverténcia verbal até mesmo a
demissdo, o que propicia um ambiente desfavordvel a notificagdo desses erros, a auséncia de
acOes preventivas e educativas que ao menos impecam que erros conhecidos e ja cometidos
venham a se repetir.

Especificamente para os bacharéis de enfermagem, a legislacdo que dispde sobre o seu
exercicio profissional estabelece que seja de sua responsabilidade estar envolvido em todas as
acOes executadas por seus subordinados técnicos e auxiliares, o que assume grande importancia
diante do fato das tarefas serem em grande parte delegadas, o que, entretanto ndo o exime da
responsabilidade juridica sobre esses erros, sejam causados por impericia, negligéncia ou
imprudéncia sua ou de membros de sua equipe, pois apenas a atribuicao € delegada, mas ndo a
responsabilidade (COIMBRA; CASSIANI, 2001).

Diante da importancia da tematica, tanto para a melhoria da qualidade dos procedimentos
das instituicdes de assisténcia a saide da populagdo, quanto para chamar a aten¢ao e ressaltar a
responsabilidade quanto aos aspectos técnicos, administrativos, €ticos e legais para futuros
bacharéis de enfermagem que irdo assumir a supervisao de equipes encarregadas dessa atividade
€ que se decidiu pelo desenvolvimento desta pesquisa, com o objetivo de consolidar as
producdes cientificas através de uma revisdo da literatura considerando o periodo de 1997 a
2006.

E sabido que, em muitas dessas instituicdes, a quantidade de funciondrios tende a ser
insuficiente quando analisadas as diversas tarefas a eles delegadas, o que gera um acimulo de
atribui¢des sobre um unico profissional. Soma-se a isto, a realidade brasileira, onde para obter
uma melhor remuneragdo esses profissionais muitas das vezes trabalham em diversos locais, com
longas jornadas, muitas vezes seguidas, o que aumenta sensivelmente as possibilidades de erros.

Este estudo é de grande utilidade tanto para a comunidade académica, principalmente
para os supervisores de estdgios curriculares, professores de disciplinas técnicas e alunos, quanto
para todos os profissionais da drea de sadde, pois a administracdo de medicamentos é um
processo multidisciplinar e exige atualiza¢do constante de todos os envolvidos.

Os dados provenientes de pesquisas mostram que os erros na medicagdo representam uma
triste realidade no trabalho dos profissionais de saide, com sérias conseqii€éncias para pacientes e
organizagdo hospitalar, pois suas causas repercutem negativamente nos resultados institucionais
face aos indicadores relevantes da qualidade da assisténcia prestada aos pacientes hospitalizados
(CARVALHO et al; 1999). Segundo Bates (1996 apud SILVA; CASSIANI, 2004) cerca de 30%
dos danos causados durante a hospitalizagdo estdo associadas a erros na medicacdo, os quais
trazem sérias conseqiiéncias econOmicas as instituicoes de sadde. Estima-se um gasto
aproximado de US$ 4.700 por evento adverso de medicamento evitavel ou por volta de US$ 2,8
milhdes, anualmente, em um hospital de ensino com 700 leitos. O custo anual de morbidade e
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mortalidade referente a erros na medicac@o, nos EUA, tem sido estimado em torno de US$ 76,6
bilhdes (BERWICK & LEAPE 1999; KOHN et al 2001, ANDERSON 2002 apud SILVA;
CASSIANI, 2004).

Os erros descritos tanto na literatura nacional como na internacional sao tipados
conforme descri¢do apresentada no Quadro 1 (RIBEIRO 1991; DRAFT 1992; CASSIANI 1998,
NCCMERP 1998 apud SILVA; CASSIANI, 2004, p.3):

Quadro 1 - Descricao dos erros

Tipos de erros Definicao

Erros de omissao Qualquer dose ndo-administrada até o préximo
horério de medicacio.

Erros na administragdo de um Administracao de um medicamento ou dose de

medicamento nio-autorizado medicamento nio-prescrito pelo médico.

Erros em dose extra Administracdo de uma ou mais unidades de dosagem,
além daquela prescrita.

Erros referentes a via Administracdo pela via errada ou por uma via que
ndo a prescrita.

Erros com a dosagem Administracdo do medicamento em dosagens
diferentes daquelas prescritas pelo médico.

Erros devido ao horério incorreto Administrar medicamento fora dos horarios
predefinidos pela institui¢do ou da prescrigdo.

Erros devido ao preparo incorreto do Medicamento incorretamente formulado ou

medicamento manipulado: diluicdo ou reconstitui¢do incorreta ou

inexata; falha ao agitar suspensodes; dilui¢do de
medicamentos que nido permitam esse procedimento,
mistura de medicamentos que sdo fisica ou
quimicamente incompativeis e embalagem
inadequada do produto.

Erros devido a utilizagdo de técnicas Uso de procedimentos inconvenientes ou técnicas
incorretas na administracao improprias, como falhas nas técnicas de assepsia e
das lavagens das méos.

Erros com medicamentos deteriorados | Administracdo de medicamentos com
comprometimento da integridade fisica ou quimica.
Erros de prescricao Prescri¢do imprépria de um medicamento, seja em
relacdo a dose, apresentacdo, quantidade, via de
administra¢do ou concentragao.

Erros de distribui¢ao Falhas ao distribuir o medicamento, como: doses
incorretas; rétulos incorretos ou inadequados;
preparagdo incorreta ou inapropriada; distribuicdo de
medicamento com data expirada; medicamento
estocado de maneira imprépria ou ainda
comprometido fisica ou quimicamente

Erros potenciais Sdo aqueles que ocorreram na prescricao,
distribui¢ao ou administra¢do dos medicamentos,
mas que ndo causaram dano ao paciente.

Quadro elaborado pela autora

Ja Wolf (1989 apud CARVALHO et al; 1999) classificou os erros em dois tipos: erros de
autoridade e erros de omissdo, podendo cada um ser subdividido em intencionais € nao
intencionais. Os erros intencionais de omissdo compreenderiam a falha proposital e os nao
intencionais seriam entendidos como uma falha acidental. Por sua vez, o erro intencional de
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autoridade ocorre quando uma medica¢do ndo prescrita é deliberadamente administrada a um
paciente enquanto que o nao intencional seria quando o paciente acidentalmente recebe uma
medicacdo ndo prescrita ou € administrada uma medicagdo prescrita de uma maneira nio
planejada.

Conforme Gladstone (1995 apud CARVALHO et al, 1999), o enfermeiro, ainda que ndo
seja o responsdvel pela prescricdo de medicamentos, deve ter nocdo dos aspectos e das fases
envolvidas no processo, a fim de evitar erros que possam causar prejuizos ao cliente. Estd
implicito, na relacdo entre o cliente e o enfermeiro, o principio de que este estd sempre
trabalhando para o bem estar daquele e, quando ocorrem erros, houve uma violacdo deste
principio, abalando a confianga que o cliente tinha no enfermeiro ou pessoal da enfermagem.

O enfermeiro, para administrar o medicamento com seguranca, eficiéncia
responsabilidade, deve compreender os efeitos das drogas, administrd-las corretamente
monitorar as respostas do cliente. Conhecer o cliente através da entrevista e exame fisico é
também uma condicdo para uma pratica segura. (CARVALHO et al; 1999).

Para Silva e Cassiani (2004) a enfermagem deve ater-se ndo somente aos procedimentos
técnicos e bdsicos inerentes a profissdo, mas identificar os caminhos percorridos pelo
medicamento desde o momento da prescricdo médica até a sua administracdo ao paciente e
analisar criticamente o sistema de medicacao, refletindo sobre suas possiveis falhas e causas. A
enfermagem deve colaborar com a seguranca do sistema buscando solucdes para os problemas
existentes, além de colaborar com pesquisas sobre esta tematica.

“A questdo dos profissionais da drea de sadde relacionada com a sua responsabilidade
civil esta intrinsecamente envolvida com o atual sistema de saide”. (COIMBRA; CASSIANI,
2001, p.4).

Para Coimbra e Cassiani (2001) este envolvimento € desafiador, pois a alta complexidade
e a ultra-especializacdo vé€em acarretando um alto custo do sistema de saide e obstruindo o
acesso da populacgao a estes recursos. Como resultado de um quadro cadtico, cresce ainda mais a
descaracterizac@o da interacdo do profissional de saide com a populacdo. A constatacdo de um
quadro, no qual a sadde, na atualidade, é exposta por equipamentos sucateados, recursos
humanos deficitdrios em nimero e qualidade torna-se dramético; entretanto, ndo isenta o
profissional da responsabilidade pelos danos que praticar, preenchidos e exigidos nos requisitos
legais.

Uma falha pode ter conseqii€ncias irrepardveis, pois uma vida perdida é irrecuperavel. A
enfermagem estd intimamente relacionada com respeito a dignidade do ser humano, impregnada
de consideracdo pelo semelhante. Ao realizar a terapia medicamentosa, o profissional necessita
encarar esta atividade como um ato de extrema consciéncia social, humana, mais que uma
atribui¢do técnica profissional. Esta responsabilidade ndo pode ser abordada sem deixar de se
reportar aos conceitos éticos e morais, ja que sdo termos utilizados freqiientemente, que exigem
transparéncia em seus significados. (COIMBRA; CASSIANI, 2001).

c
€

2. METODOLOGIA

Este estudo constitui-se em uma revisao da literatura, a fim de se conhecer o “estado da
arte” nos processos de identificacdo, classificacdo, causas, consequéncias e formas de prevengao
dos erros na administragdo de medicamentos pela enfermagem.

A identificacdo e selecdo dos artigos foram feitas sob consultas as bases de dados
eletronicas LILACS (Literatura Latinoamericana em Croénicas de Satdde), SciELO (Scientific
Electronic Library Online) através da BIREME (Centro Latino Americano e do Caribe de
Informacdo em Ciéncias da Sadde), e o site de busca Google Académico, utilizando para
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obtencdo dos artigos, as seguintes palavras chave: erros de medicacao, erros na administracao de
medicamentos, classificando erros de medicacdo e avaliando erros de medicacdo. A pesquisa
abrangeu um periodo de 10 anos, selecionando apenas os artigos em lingua portuguesa onde, de
um total de oito artigos encontrados, apenas seis contemplaram a pergunta de investigacgao.

3. RESULTADOS

A andlise dos artigos pesquisados (Quadro 2) possibilitou obter um panorama geral
acerca do material arregimentado e sistematizado. A seguir, o leitor poderd conferir uma anélise
que envolve um detalhamento dos principais achados dos artigos, o que possibilitou uma
integralizacdo de dados que propiciam informacdes tedricas importantes sobre o tema estudado.

Quadro 2 — Artigos encontrados nas bases de dados eletronicas SciELO e LILACS e no site de

busca Google Académico

. REVISTA TIPO DE
ARTIGO AUTOR TITULO VOL/N° ESTUDO
CARVALHO, Viviane Erros mais comuns na Rev. Latino- -Levantamento
01 Tosta de et al, administracao de Americana de -Quantitativa
(1999) medicamentos Enfermagem
v.7,n.5
COIMBRA, Jorséli Responsabilidade da Rev. Latino- -Pesquisa
Angela Henriques; enfermagem na Americana de Bibliografica
02 CASSIANTI, Silvia administracdo de Enfermagem - Qualitativa
Helena De Bortoli, medicamentos: reflexoes v.9, n.2
(2001) para uma pratica segura com
qualidade de assisténcia
CHIERICATO, Instrumento de registro dos Rev. Acta -Pesquisa
Cristiane; CASSIANI, erros nas medicacdes Paulista de Bibliografica
03 Silvia Helena De segundo a revisao da Enfermagem - Qualitativa
Bortoli; CARVALHO, literatura v.14, n.2
Viviane Tosta de,
(2001)
CARVALHO, Viviane Erros na medicagao e Rev. Latino- -Estudo de
Tosta de; CASSIANI, conseqiiéncias para Americana de campo
04 Silvia Helena De profissionais de enfermagem | Enfermagem -Quantitativo
Bortoli, e clientes: um estudo v.10, n.4
(2002) exploratério
SILVA, Ana Elisa Administracio de Rev. -Pesquisa
Bauer de Camargo; medicamentos: uma visao Eletronica de Bibliografica
05 CASSIANI, Silvia sistémica para o Enfermagem - Qualitativa
Helena De Bortoli, desenvolvimento de medidas v.6, n.2
(2004) preventivas dos erros na
medicagdo
MIASSO, Adriana O processo de preparo e Rev. Latino- -Estudo
Inocenti et al, administracdo de Americana de | multicéntrico, do
06 (2006) medicamentos: identificacdio | Enfermagem | tipo descritivo/
de problemas para propor v.14,n.3 exploratério
melhorias e prevenir erros -Quantitativo

de medicacdo

Quadro elaborado pela autora.
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3.1 Tipos de erros mais comuns e os fatores de risco/causas

Carvalho et al. (1999) identificaram, em seu estudo constituido por um levantamento em
Unidades Basicas de Saide de uma grande cidade do interior de Sao Paulo, os tipos de erros
mais comuns e os respectivos fatores de risco na ocorréncia do erro na administragdo de
medicamentos a partir das opinides de um grupo de 37 enfermeiros e profissionais de
enfermagem que atuam nessas unidades, identificando também as intervencdes tomadas a partir
da ocorréncia do erro ainda sob a perspectiva dos envolvidos, propondo ao final medidas para a
minimizacdo desses eventos. No estudo, os resultados indicaram que os erros mais freqiientes na
administracdo de medicamentos foram: a administracdo de medicamentos no local incorreto
(42%), na dose errada (18,6%), na via errada (11,6%), medicagdo errada (9,3%), ndo avaliagao
prévia do paciente (9,3%), paciente errado (4,6%) e diluicao inadequada (4,6%).

Os fatores de risco que podem levar a ocorréncia de erros na administracdo de
medicamentos estd a falta de atencdo ou distracdo (33,8%), seguido por dificuldade para
entender as prescri¢cdes médicas (18,2%), falta de conhecimento (16,9%), sobrecarga de trabalho
(11,6%), falta de preparo do profissional (9,1%). Cansaco, estresse (7,8%), negligéncia ou
impericia (2,6%) embora citados isoladamente, também foram considerados fatores de risco.

No estudo de Silva e Cassiani (2004) os erros descritos tanto na literatura nacional como
na internacional sdo tipados conforme descricio a seguir (RIBEIRO 1991; DRAFT 1992;
CASSIANI 1998, NCCMERP 1998): erros de omissao, medicamento ndo-prescrito pelo médico,
dose extra, via errada, dose errada, hordrio incorreto, preparo incorreto, técnicas incorretas,
medicamentos deteriorados, prescri¢do imprdpria.

Com relagdo as causas de erros, estas estdo relacionadas a problemas na comunicagdo
(md qualidade da letra médica, padronizacio da nomenclatura de medicamentos, uso de
abreviaturas, prescri¢cdes verbais, e prescricdes escritas incompletas), deficiéncia da formagao
académica, inexperiéncia, negligéncia, falta de atencdo, desatualizacdo quanto aos avancos
tecnoldgicos e cientificos; aos procedimentos desenvolvidos e ao sistema de medicagdo como
um todo.

Miasso et al. (2006) apresentam um estudo exploratdrio a partir da andlise dos processos
de preparo e administracdo de medicamentos em quatro hospitais brasileiros em diferentes
regides do pais, tendo sido identificados os problemas que podem contribuir para a ocorréncia de
erros de medicacdo, apresentando também propostas e medidas de melhoria. Durante uma
semana, profissionais de enfermagem permaneceram coletando dados através da observagdo ndo-
participante e direta das atividades dos profissionais de enfermagem, onde constataram que as
causas dos erros de medicacdo podem estar relacionadas com fatores individuais como falta de
atencdo, lapsos de memoria, deficiéncia da formacdo académica, inexperiéncia etc., mas
também, com falhas sist€micas como: problemas no ambiente (iluminacdo, nivel de barulho,
interrupcdes freqiientes), falta ou falha no treinamento, falta de profissionais, falha na
comunicacdo, problemas nas politicas e procedimentos ou mesmo produtos inadequados
utilizados na medicagao do paciente.

3.2 Conseqiiéncias e medidas adotadas para a prevencao

No estudo de Carvalho et al (1999), as sugestdes dos profissionais visando a prevencao
dos erros na administracdo de medicamentos sdo: reciclagem dos funciondrios e treinamento
(57,1%), avaliacdo do profissional (20%), supervisao durante as técnicas (8,6%), diminuicdo da
sobrecarga de trabalho (5,7%), debates com os profissionais sobre o erro (5,7%) e conversar com
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o profissional na ocorréncia do erro (2,9%). As autoras acreditam que a orientacdo ao
funciondrio e treinamento e reciclagem sao as medidas mais eficazes para a eliminacdo ou
diminui¢do da ocorréncia de erros na administracdo de medicamentos.

Chiericato, Cassiani e Carvalho (2001) ressaltam que a orientagdo continua ao
funciondrio, tanto apds a notificacdo do erro como diariamente é uma medida eficaz e coerente
para que haja diminuicdo da ocorréncia de erro nas medicacdes e que investir no treinamento e
na qualifica¢do continua do profissional € uma alternativa positiva para evitar erros considerados
bésicos.

Carvalho e Cassiani (2002) dividem as consequéncias para os pacientes € para 0s
profissionais. Para os primeiros, sdo as seguintes: nenhuma reacao adversa ao erro, alteracdo das
condi¢des da pele (hematoma, edema, hiperemia, necrose tecidual), alteracdes dos niveis
glicémicos, alteracdes respiratérias, cardiovasculares e da rede venosa, aumento da dor, parada
respiratdria, septicemia e presenca de lesdes. Tais fatos podem acarretar hospitalizacio
prolongada e até mesmo Obito. J4 para os profissionais, as conseqiiéncias no primeiro momento
envolvem as intervencdes de enfermagem segundo a prescricdio médica (solicitacdo de
procedimentos extras para reverter o quadro apresentado pelo paciente frente ao erro), seguida de
medidas administrativas como a adverténcia verbal, notificacio da ocorréncia, orientacdo,
adverténcia escrita e, nos casos mais graves, até a propria demissdo. Enfatizam a necessidade de
educagdo profissional continuada, cursos de reciclagem e treinamentos periddicos como medidas
eficazes a serem adotadas para prevenir os erros na administracdo de medicamentos.

Silva e Cassiani (2004) descrevem algumas ag¢des relacionadas a melhoria do sistema tais
como a eliminacao de acdes punitivas, aprendizado a partir do erro, simplificagdo do sistema de
medicacao, padronizagdo dos processos, utilizacdo de procedimentos que estimulem as pessoas a
seguirem o caminho certo, reducdo da transferéncia de atividades entre pessoas e/ou grupo de
pessoas e dar principal atencao ao fator humano. Tratam também de recomendagdes gerais para a
prevencao desses erros como a reducao da confianga na memoria, aperfeicoamento do acesso a
informagdes seguras e confidveis sobre medicamentos, introducao de sistemas que eliminem ou
diminuam a possibilidade de erro, busca de padronizagdo e a promogao de treinamentos.

No estudo de Miasso et al (2006), formar grupos de discussdo entre a enfermagem,
melhorar o ambiente de trabalho, utilizar as prescri¢des durante o preparo e administracao,
colocar os nomes dos pacientes nos medicamentos preparados, pulseiras de identificacdo nos
pacientes, fornecimento de informacdes aos pacientes a respeito de medicamentos, cursos e
treinamentos continuos, presenca efetiva da enfermeira no processo e implantacdo da prescri¢ao
por sistema computadorizado sdo algumas sugestdes para maior qualidade e seguranca na
assisténcia aos pacientes.

3.3 Aspectos ético- legais

O Cédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem, no que se refere ao tema deste
trabalho, estabelece que a atividade profissional deve ser exercida com justi¢ca, compromisso,
dignidade, competéncia, responsabilidade e honestidade, assegurando ao cliente uma assisténcia
de enfermagem livre de danos decorrentes de impericia, negligéncia ou imprudéncia. Sendo
proibido a este profissional ministrar medicamentos sem conhecer a ag¢do da droga e sem
certificar-se da possibilidade dos riscos e a executar prescricdes de qualquer natureza, que
comprometam a seguranga da pessoa. O enfermeiro deve, além de conhecer este cédigo, agir
conforme os principios deste.

A negligéncia é a falta de atenc@o, a auséncia de reflexdo necessdria — uma

espécie de preguica psiquica, em virtude da qual deixa o agente de prever o
resultado que podia e devia ser previsto. A conduta imprudente consiste em agir
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0 sujeito sem as cautelas necessdrias, com agodamento e arrojo, e implica
sempre — pequena consideracdo pelos interesses alheios (MARQUES, 1965, p.
212 apud BAUMANN, p. 50).

Carvalho et al (1999), ressaltam como fundamental que o profissional aja com
honestidade, sem medo de puni¢do, facilitando o relato do incidente para que medidas sejam
tomadas o mais rapido possivel em relacdo ao paciente/familia e ao profissional envolvido.

Em relacdo as obrigacOes legais, Coimbra e Cassiani (2001) destacam que a
responsabilidade juridica sobre o erro préprio ou de auxiliar subordinado estd regulamentada
pelo Decreto Lei 94.409, Artigo 8, que dispde sobre a incumbéncia privativa do enfermeiro,
determinando pela alinea “b” (organizacdo e dire¢do dos servigos de enfermagem nas empresas
prestadoras desses servicos), alinea “c” (planejamento, organizacdo, execucdo e avaliacdo dos
servicos), Artigo 11 (atribuicdes do auxiliar de enfermagem) e Artigo 13 (determina que a
atividade de ministrar medicamento somente poderd ser exercida sob supervisdo, orientacao e
direcdo do enfermeiro), sendo portanto cabivel um processo civil em caso de atuagdo errdnea que
leve a um prejuizo moral ou fisico do paciente.

Além da questdo legal, os mesmos autores também ressaltam que, modernamente, a
Constituicdo Brasileira garante uma assisténcia de qualidade e humanizada, respeitando a os
direitos do paciente enquanto cidaddo (Direito do Paciente). A responsabilidade ética e moral na
atividade do enfermeiro em administrar medicamentos deve ser encarada sob a Gtica do respeito
e a dignidade do ser humano.

4. CONSIDERACOES FINAIS

Pelos resultados alcancados, a autora considera que o estudo realizado atingiu os
objetivos propostos, existindo, entretanto, alguns aspectos que valem a pena serem ressaltados
diante da importancia do assunto.

O primeiro aspecto que ficou evidenciado foi a concentragao do conhecimento sobre o
assunto por um grupo de pesquisa de uma unica instituicdo (USP — Ribeirdo Preto). Certamente,
devido a isto, tornou-se impossibilitada a comparacdo ou a busca de divergéncias entre o0s
estudos, pois na realidade, cada um deles complementa o outro.

Pelos tipos de erros levantados e suas causas, é possivel visualizar questdes relativas a
qualidade da formacdo do profissional, aspectos comportamentais € conjunturais. Tanto a
formagcdo quanto a questdo comportamental devem enfatizar a necessidade de uma maior
interacdo enfermagem-paciente, onde o primeiro deve pensar sempre em ‘“‘se colocar no lugar
daquele” que estiver sob seus cuidados e nunca como ‘“apenas mais um”. J4 a questdo
conjuntural, que obriga aos profissionais cumprirem longas e sucessivas jornadas de trabalho,
requer uma acdo mais ampla no ambito dos governos e dos empresarios de satde, que a0 menos
minimize tal necessidade.

As medidas adotadas para a prevengdo foram abordadas em cinco artigos dos seis
pesquisados, dentre elas ressalta-se a importancia da modernizacao das rotinas da enfermagem,
especialmente daquelas relacionadas a informatizacdo da prescricdo médica, eliminando assim a
atual necessidade de interpretagdo da chamada “letra de médico”, o que representa um
significativo avango para a prevencao desses eventos, melhorando significativamente a qualidade
do cuidado. Mas os profissionais devem ter em mente que a atencdo, a concentragdo, a
qualificagdo e capacitacdo sdo certamente as ferramentas mais importantes no processo de
administracdo de medicamentos.

Os aspectos ético-legais sao abordados em dois artigos, que deixam aos profissionais de
saude, sejam eles bacharéis, técnicos ou auxiliares de enfermagem, o alerta sobre os parametros
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ético-legais que regem a atividade de administracdo de medicamentos e as conseqiiéncias que
eventuais erros podem acarretar. Alegacdes como excesso de trabalho, leitura errbnea de uma
prescricdo, desatencdo, dentre outras, nio encontram nenhum respaldo, tanto no Cédigo de Etica
quanto no Civil.

Mesmo tendo se concentrado apenas no material de pesquisa produzido no Brasil, um
importante aspecto relacionado a ser observado sobre os erros na administracdo de
medicamentos € o custo estimado das perdas deles decorrentes. Num pais (EUA) onde os rigores
do tratamento médico e as estatisticas hospitalares sdo, em média, muito superiores aos nossos,
tais fatos também ocorrem. Pelos elevados valores 14 estimados, uma maior atencdo sobre 0s
custos associados a esses eventos constituem-se num importante potencial de redu¢do de perdas
para as institui¢des de saide do nosso pais.

Ressalta-se a importancia de novos estudos aplicados a diferentes realidades, como
unidades bdésicas, hospitais publicos e privados em diferentes regides, que tragam novos dados e
resultados sobre o tema estudado. O conhecimento gerado pela presente revisdo constitui apenas
um recorte que visa contribuir para a compreensao da situagdo atual sobre a ocorréncia de erros
na administracdo de medicamentos nos diferentes tipos de institui¢des de satde, sejam publicas
ou privadas.
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