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ERROS DE ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS EM UNIDADES DE TERAPIA
INTENSIVA NEONATAL?
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RESUMO

A terapia medicamentosa é responsavel pela maioria dos erros ocorridos durante a assisténcia a salde, sendo
gue os erros de medicacdo sdo os mais frequentes e mais graves. O presente estudo identificou o tipo e a
frequéncia de erros na administragcdo de medicamentos intravenosos em duas Unidades de Terapia Intensiva
Neonatais. Pesquisa transversal de natureza observacional realizada por meio de observacgao sistematica direta
do processo de administracdo de medicamentos. A coleta ocorreu no segundo semestre de 2012 a partir da
observacdo de 100 doses de medicamentos intravenosos. Os erros de administracdo de medicamentos se
mostraram frequentes, sendo que os mais observados foram os de técnica incorreta de administracéo (51%) e
erro de horario (16%). Conclui-se que h& necessidade da incorporacdo de uma cultura de seguranca por parte
das instituicdes e dos profissionais de sadde que nelas atuam para diminui¢cao dos indices de erros e garantia de

seguranga dos pacientes.
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INTRODUCAO

O tratamento medicamentoso é responsavel
pela maioria dos erros ocorridos durante a
prestacdo da assisténcia a saude®, sendo que os
erros de medicacdo sdo mais frequentes e mais
graves quando envolvem 0s pacientes neonatais,
comparados aos pacientes adultos®2),

Pesquisa que avaliou a incidéncia relatada,
causas e relatérios de erros de medicacdo em
unidades de terapia intensiva (UTI) e
enfermarias de hospitais de ensino da Jordania
em 2010, mostrou que a média da incidéncia de
erros de medicacdo para toda a amostra foi de
35%, sendo 36,4% em UTI e 33,8% nas
enfermarias®.No que diz respeito,
especificamente, aos erros de administragdo de
medicamentos em ambientes de cuidados de
salde, as taxas chegam a atingir 59,1% do total
das oportunidades de erro®e nas unidades de
cuidados criticos alcancam72,5%®.

Investigagdo realizada com enfermeiros de
Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais e
Unidades Neonatais de cinco hospitais de ensino
de ShahidBeheshti (Ird), revelou que 37,8% dos
participantes haviam cometido de um a dois
erros de medicacdo nos ultimos seis meses.

Dentre os erros envolvendo administracdo de
medicacdo injetdvel o0s mais frequentes
foram:erros de horério, erros de célculo de dose
e interacdo medicamentosa®.

Revisdo integrativa de literatura que
identificou as publicacbes disponiveis sobre
incidéncia, fatores relacionados, consequéncias
e/ou mecanismos de prevencdo dos erros de
medicacdo em Unidades de Terapia Intensiva
Neonatal (UTIN), evidenciou que a ocorréncia
deste tipo de erro é alta e frequentemente
associada a problemas de comunicagdo,
prescrigdo, falta de padronizacao de formulagdes
e doses para recém-nascidos(.

A UTIN é um setor em que os erros de
medicacdo merecem analise particular, devido a
complexidade da terapia medicamentosa utilizada,
ao uso de diversos medicamentos potencialmente
perigosos e a gravidade e instabilidade clinica dos
pacientes. Além disso, 0s recém-nascidos (RN)
internados neste ambiente tém caracteristicas que
o0s tornam mais vulneraveis ao erro, e por menor
gue seja a falha cometida, o erro ocorrido tem
grande possibilidade de trazer complicagdes
severas para a vida do paciente®.

Considerando que a equipe de enfermagem
tem papel de destaque na terapia
medicamentosa, jA que € responsavel pelo
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preparo e pela administragdo dos medicamentos,
seus profissionais devem possuir habilidades e
competéncias para construir barreiras capazes de
detectar o erro antes que ele atinja o paciente,
assegurando um cuidado seguro e livre de
erros®, Diante do exposto, o objetivo do
presente estudo foi identificar o tipo e a
frequéncia de erros que ocorrem na etapa de
administragdo de medicamentos intravenosos em
duas UTIN.

METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa com desenho
transversal de natureza observacional realizada
em duas UTIN, uma publica e outra privada da
cidade de Cuiaba, MT, sendo que o hospital
publico faz parte da Rede Sentinela da ANVISA.

Por se tratar de duas unidades de cuidados
intensivos com demandas muito distintas em
relacio ao numero de pacientes e em
consequéncia a quantidade de medicacOes
realizadas, optou-se por definir como unidade
amostral do estudo para avaliar o erro, 0 nimero
de doses de medicacOes aplicadas. Assim, para
gue se pudesse analisar de forma igualitaria as
instituicGes, foi pré-definido a observacdo da
administracdo de 50 doses de medicacdo
intravenosa para cada unidade estudada. A opgéo
apenas por medicamentos intravenosos se deu
pelo fato da terapéutica medicamentosa em
UTIN ocorrer quase que totalmente por esta via,
além dessa requerer dos profissionais um
conjunto especifico de conhecimentos tedrico-
praticos e ser a via com 0 maior potencial para
0s erros graves e fatais. A amostragem se deu
por conveniéncia, sendo que as doses observadas
foram preparadas e administradas por mais de
um funcionério.

Para analisar o0 erro de medicagdo foi
utilizada a definicdo da National Coordinating
Counsil for Medication Error Reporting and
Prevention (NCCMERP), que o -caracteriza
como qualquer evento evitavel que pode causar
ou induzir ao uso inapropriado do medicamento
ou prejudicar o paciente enquanto 0
medicamento esta sob o controle do profissional
de salde, paciente ou consumidor. Tais eventos
podem estar relacionados & pratica profissional,
produtos de cuidados de salde, procedimentos,
sistemas, incluindo prescricdo, comunicacéo,

rotulo, embalagem e nomenclatura, aviamento,
dispensacéo, distribuicéo, administragéo,
educagdo, monitoramento e usot?,

Assim, os erros de administracdo foram
classificados em: erros de omissdo; erros na
administracdo de um medicamento ndo prescrito;
erros referentes a via (administracdo por uma via
errada ou diferente da que foi prescrita); erros
devido ao horério incorreto (administrar o
medicamento fora do horério aprazado, com
limite de meia hora para mais ou para menos); e
erros devido a utilizacdo de técnicas incorretas
de administracdo de medicamento (falhas nas
técnicas de assepsia/lavagem das maos, ndo
conferéncia da prescricdo no momento da
administracdo, contaminagdo de material e/ou
medicamento (com agdo ndo percebida pelo
profissional e ndo descarte da dose), e puncéo
incorreta  (local  inadequado,  dispositivo
improprio e falta de antissepsia do local)®-1b,

Os dados foram coletados em duas etapas, no
segundo semestre de 2012, pela pesquisadora e
uma graduanda de enfermagem treinada
previamente. Na primeira etapa foi realizada
observacdo sistematica ndo participante durante
a administracdo de medicamentos. Tal
observacdo foi direcionada por instrumento
adaptado do estudo realizado em um hospital
publico de ensino na cidade de Rio Branco, AC,
pertencente a rede sentinela da ANVISA®Y e
continha dados do ambiente de administragéo de
medicamentos; do medicamento (dose); do
paciente; do profissional que administrou e do
procedimento realizado.

A segunda etapa constou da coleta de dados
nos prontuérios dos recém-nascidos em que a
medicacdo foi observada e se deu ao final de
cada dia de observacéo, a fim de comparar 0 que
foi feito durante a administracdo de
medicamentos e identificar a ocorréncia de erros.
Para tanto foi utilizado roteiro estruturado
elaborado pelas pesquisadoras, com dados
referentes a prescricdo das medicagdes
observadas, cuidados de enfermagem com o0s
medicamentos e anotacfes de enfermagem.

Para analise dos resultados empregamos o
referencial de Donabedian para avaliacdo da
qualidade dos servicos de salde, que abrange
trés  dimensBGes:  estrutura,  processo e
resultado®. A andlise da estrutura esta
relacionada aos materiais, recursos humanos,
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fisicos e financeiros para proporcionar a atencao
em salde. Nesta pesquisa, foram observados
primeiramente  elementos  externos  aos
profissionais (recursos materiais e fisicos) que
pudessem interferir diretamente na qualidade do
processo medicamentoso ocasionando um erro
de medicacdo, sdo eles: iluminacdo do ambiente,
nivel de ruido no momento da administracdo da
medicagdo, interrupcdes, local préprio para
higiene das mdos (lavatério com fechamento
sem comando manual, sabdo, antisséptico, e
recurso para secagem das maos), e a limpeza e
organizacdo do ambiente.

O processo corresponde a avaliacdo das
atividades desenvolvidas pelos profissionais
de saude, considerando as questdes técnicas e
as relagcdes interpessoais. A dimensao
resultado retrata os efeitos da assisténcia a
saude do usuario, bem como as mudancgas
relacionadas com o conhecimento e
comportamento das pessoas e a satisfagdo do
paciente®?, Optou-se pela utilizacdo deste
referencial para organizacdo e analise dos
dados por entender que é o que melhor se
adapta ao sistema de medicacdo hospitalar. Os
dados resultantes foram armazenados no
software Microsoft Excel 2010 e receberam
tratamento estatistico descritivo.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa sob parecer n° 36189 CEP/2011.
Foi fornecido termo de consentimento livre e
esclarecido para os profissionais de enfermagem
gue concordaram em participar do estudo, e
garantido o anonimato dos sujeitos e das
instituicbes pesquisadas. Para fins do estudo,
denominou-se  UTIN1 e UTIN2 para
identificacdo ~ das  respectivas  unidades
participantes.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os dados utilizados nesta andlise serdo
apresentados em trés dimensdes: estrutura,
processo e resultado.

Dimensao da estrutura

Sabe-se que alguns aspectos relacionados a
estrutura do ambiente de administracdo de
medicamentos podem interferir de forma
negativa neste processo, gerando uma brecha no
sistema para a ocorréncia de erro.

Em relagdo aos aspectos da estrutura
analisados, a iluminacdo estava inadequada em
quase 1/3 das doses observadas na UTIN1
(Tabela 1).

Tabela 1. InadequacGes do ambiente durante o
processo de administragdo de medicamentos em duas
UTIN de Cuiaba, MT, 2012.

Itens observados  UTIN1 UTIN2 Total
(n=50) (n=50) (n=100)
N % N % N %

lluminagédo 14 280 - - 14 14,0

Interrupcdes do 03 6,0 04 80% 07 7,0

procedimento

Nivel de ruido 01 2,0 - - 01 1,0

Fonte: As autoras.

A iluminacdo insuficiente pode prejudicar a
execugdo do procedimento, pois dificulta a
leitura de roOtulos e dos prontuérios,
influenciando assim, na ocorréncia dos erros de
medicacdo®. Ressalta-se que no caso da
UTIN1, é uma pratica comum que a luz
permaneca desligada quando ndo se esta
realizando cuidados nos recém-nascidos para
gue 0s mesmos possam gozar de um melhor
padrdo de sono e repouso. Tal medida é
louvavel, pois humaniza o ambiente, porém,
deve-se observar certos limites para nao
prejudicar os cuidados diretos com a medicacéo,
e garantir a seguranga e a qualidade dos
procedimentos.

No que refere a interrupcdes e nivel de ruido
durante a administragdo de medicamentos, a
equipe deve ser encorajada a eliminar atitudes
como essas, pois o profissional necessita estar
focado e concentrado no processo em andamento
para que O mesmo possa ser executado com
seguranca e qualidade, diminuindo os riscos para
0 paciente.

Quanto ao local para higiene das maos no
ambiente de administracdo de medicamentos,
apesar das duas instituicbes possuirem o
espaco ndo atendiam a todas as exigéncias,
pois na UTIN1 o lavatério possui fechamento
manual, o que é desaconselhavel quando se
busca uma higienizacdo correta para
diminuicdo dos indices de infeccdo. Sabe-se
que a correta higiene das maos é a principal
medida para se reduzir as infecgbes intra-
hospitalares e aumentar a seguranga dos
pacientes®4).

J& em relacdo a limpeza e organizagdo do
ambiente obteve-se resultado satisfatorio, pois
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ambas as unidades apresentaram-se adequadas
nestes aspectos. E importante que o ambiente
seja organizado e limpo para garantir uma
assisténcia segura®®,

Dimenséao do processo

Como as duas unidades apresentaram
diferencas consideraveis nos processos de
administracdo de medicamentos, optou-se por

apresenta-los atraves de fluxogramas. As figuras
1 e 2 representam respectivamente o processo de
administracdo de medicamentos na UTIN1 e
UTIN2. A partir dos fluxogramas apresentados,
destacamos alguns pontos dos processos que
estdo diretamente ligados a seguranca dos
pacientes.

v

Apos o preparo das medicagdes
de acordo com a prescrigio de
cuidados com medicamentos da
enfermeira no processo anterior

v

G

f

mesma

Leva o medicamento até a incubadora ¢ o coloca sob a

Checa a administracdo do
medicamento na prescricio do

v

Administra os medicamentos
prescritos para o paciente

v

paciente e realiza as anofagdes
referentes a administragdo quando
houver alguma reagdo ou
intercorréncia com a mesma

f

Descarta adequadamente os materiais
vtilizados no procedimento —»

Monitora a infusio de medicamentos e as reagdes do paciente

apos a administracio

Figura 1. Fluxograma de administracdo de medicamentos na UTIN1.

O processo de administrar 0 medicamento
merece uma atengdo especial por se tratar da
ponta do sistema, da realizacdo do objetivo em
si, de levar ao paciente algo que foi planejado
e seguiu um percurso determinado com o
objetivo de chegar até ele. Este processo se
encontra sob a responsabilidade da
enfermagem.

Pelo fato da enfermagem ser a responsavel
pela ponta do sistema, é necessario que a
mesma esteja muito bem preparada para
detectar erros advindos dos outros processos e
que ndo encontraram barreiras para impedir
sua ocorréncia. Portanto, trata-se de uma etapa
importantissima e que tem de estar estruturada
de maneira exemplar para garantir um sistema
seguro.

No gue tange a enfermagem, apesar da lei
do exercicio profissional preconizar que
préaticas mais complexas devam ser realizadas
por enfermeiros, no dia-a-dia da assisténcia o
que se observa em muitas instituicdes de satde
brasileiras é que enfermeiros, técnicos e
auxiliares de enfermagem, possuem as mesmas
atribuicbes na  terapia  medicamentosa
realizada em criancas, sem aumento do
dimensionamento de enfermeiros para a
execucdo desta pratica, o que pode contribuir
para que varios erros de medicacdo atinjam
pacientes pediatricos*®,

Ao analisar criticamente 0s processos de
administracdo de medicamentos das UTIN em
questdo, percebe-se que apesar de serem muito
semelhantes eles se diferem em uma etapa

Cienc Cuid Saude 2015 Jul/Set; 14(3):1330-1338



1334

Gaiva MAM, Souza JS

fundamental para a seguranca do paciente, a
conferéncia do medicamento com o paciente. Na
UTINZ2, como as medicagdes foram rotuladas no
processo de preparo, ao chegar ao leito do
paciente, o técnico de enfermagem realiza a

conferéncia para ter certeza se a medicagdo esta
correta, verificando se o nome do paciente
escrito no rotulo confere com o0 nome
identificado na incubadora.

Inicio

Apds o prepare de medicagio de
acorde com as efiquetas
transcrifas no processo anterior

.

€

T

Checa a administracio do
medicamento na preserigio do

Leva a bandeja de medicamentos ate a ineubadora 2 a coloca
z0b a mesma ou sob a mesinha de apedo do pacientz (22 houver)

paciente e realiza as anofacdes
raferentz, 4 administragio quando

houwver alguma reagio ou

O nome escrifo
na stiqueta do
medicamento
com o nome do
pacisnte

NAO

SIM

infarcorréncia com a mesma

T

Monitora a infusio de medicamentos
e as reagles do pacients apésa
administragio

T

Descarts adequadaments oz materiais
vtiliz=ades no procedimento

'

v "

Retorna o medicamento
a bandeja

Proszegne com o
procedimento

Adminiztra os medicamentoz
> prescrifos para o pacisnte

'

Cotrige o erro

Figura 2. Fluxograma de administracdo de medicamentos na UTIN2.

Tal acdo, ja se configura como uma barreira
de seguranca, mas poderia ser mais efetiva se
também fosse conferida com a prescricéo.
Indica-se, portanto, uma conferéncia de trés vias,
por assim dizer, o rétulo do medicamento, o
nome do paciente em seu leito e a prescrigdo
daquela medicagdo, prevenindo-se de forma
mais efetiva os erros.

Ja na UTIN1, por ndo rotularem o0s
medicamentos no momento do preparo, essa
conferéncia ndo é realizada e dessa forma néo

existe barreira para prevenir que alguns erros
cheguem até o paciente. Como dito
anteriormente, é necessario que a¢ées minimas,
e nesse caso de baixo custo sejam efetivadas.
Portanto, recomenda-se que seja implantada na
UTIN1 essa conferéncia no ato de administrar o
medicamento; para tanto, o rétulo ndo pode
deixar de ser feito no processo de preparo de
medicacao.

As falhas na comunicacdo da equipe sdo
muito comuns quando se trata de administragédo
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de medicamentos e podem levar a erros”, como
é 0 caso dos erros de administracdo de dose extra
e de medicamentos suspenso. Estes erros podem
ser gerados pela ndo verificagdo do prontuério
do paciente antes de administrar determinado
medicamento, e se configura como uma falha na
comunicacdo™®, Para diminuir esse tipo de erro,
é importante ler os rétulos dos medicamentos,
conferir com a prescricdo médica, rotular o
medicamento preparado com 0 nome do
paciente, nimero do leito, nome do profissional
responsavel, via de administracdo, dose e
horério. Também deve-se verificar no prontuario
se a medicacdo a ser administrada ndo foi
suspensa®®.

Outro aspecto constatado foi que o
monitoramento dos efeitos dos medicamentos no
paciente era apenas uma simples etapa do
processo de administracdo de medicamentos em
ambas as UTIN e ndo um processo a parte como
é preconizado para o sistema. Tal situacdo
denota a falta de conscientizacdo dos
profissionais envolvidos sobre a importancia de
tal agdo para a seguranca dos pacientes e eficacia
do tratamento, ja que muitas vezes, essa etapa
acaba sendo ignorada pelos profissionais, que
monitoram os efeitos apenas quando esses
aparecem de forma evidente apés a
administracdo de alguma droga, ou seja, quando
hé& reagdes indesejaveis.

Durante a observacdo, foi possivel verificar
que o monitoramento do paciente em até 15
minutos apds a administragdo do farmaco para
acompanhar e atuar durante possiveis reagoes
indesejaveis, ocorreu em 73,0% (73) dos casos,
sendo que na UTINL1 isso ocorreu em 54,0% (27)
das vezes, e na UTIN2 este indice chegou a
96,0% (46). Reafirma-se que tal cuidado é visto
apenas como uma etapa dentro do processo de
administracdo de medicamentos e ndo como um
processo em si como é desejavel. Considerando
que esta etapa ndo é realizada em todas as doses
administradas, o que configura-se uma falha
grave, ja que é a Ultima barreira para detectar
rapidamente o erro ocorrido e intervir
prevenindo maiores danos aos pacientes. Apesar
disso, quando comparado com estudo realizado
no ano de 2012, em unidade pediatrica de um
hospital no interior de Minas Gerais, nosso
resultado foi um pouco mais satisfatorio, ja que
neste hospital em 100% das doses ndo houve

acompanhamento do paciente
administracdo do medicamento®9,

A observacdo sistematica do processo de
administracdo de medicacdo evidenciou alguns
passos que deixaram de ser cumpridos em
determinadas doses administradas ou mesmo que
ndo sdo feitos. Exemplo disso é a consulta a
prescri¢do antes de administrar o medicamento.
Ressalta-se que, o Unico local em que isso foi
registrado foi na UTIN2, em que das 50 doses
observadas, em 24,0% (12) das wvezes o
profissional que administrou o medicamento
consultou a prescrigdo para conferéncia antes de
administra-lo. Na UTIN1 isso ndo ocorreu em
nenhuma vez durante a administracdo das 50
doses medicamentosas.

Ainda, apos o término da acdo de administrar
0 medicamento ao paciente, em 72,0% (72) das
vezes o profissional checou no prontuéario
imediatamente ap0s a agdo realizada. Ao se
analisar em separado cada instituicdo, notou-se
que isso ocorreu com maior frequéncia na
UTINZ2, j& que nesta unidade este indice chegou
a 90,0% (45) das vezes. Na UTINL, a frequéncia
foi de 54,0% (27) das vezes. Reforca-se a
necessidade de que tal medida seja seguida nas
instituicbes. Além da correta documentacdo, o
fato de checar no prontuario logo ap6s a
administragdo do medicamento evita que
equivocos sejam cometidos e outro profissional
administre novamente a medicagdo, assim como
mantém atualizado a todo o momento o
prontudrio do paciente para que em caso de
alguma intercorréncia possa agir 0 mais rapido
possivel e sem duvidas.

depois da

Dimensdo do resultado

A partir da observacéo sistemética das doses
de medicamentos administrados, e a consulta
destas prescri¢cGes nos prontuarios dos RN pode-
se chegar ao nimero de erros cometidos durante
0 processo de administragdo de medicamentos
segundo sua tipologia.

Na tabela 2 nota-se que 0s erros que se
destacaram nas UTIN sdo os referentes a
utilizacgdo  de  técnicas  incorretas  de
administracéo e erros de horario.

Sabe-se que sdo varios os fatores que podem
causar erro ao administrar o medicamento19,
No presente estudo, a ndo lavagem das mdos e
ndo conferéncia da prescricio no momento da
administracdo dos medicamentos representaram
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80,4% (41) e 94,1% (48) respectivamente do
total dos erros de administracdo de
medicamento. Ressalta-se que uma mesma dose
pode apresentar mais de um erro. No que diz
respeito a contaminagdo de material e/ou
medicamento, tal erro ndo foi observado, assim
como puncdo incorreta, ja que nenhum recém-
nascido foi puncionado durante a administragéo

das doses observadas.

Tabela 2. Distribuicdo dos erros na administracédo de

medicamentos  intravenosos nas duas UTIN

estudadas. Cuiaba- MT, 2012.

TIPOS DE ERROS* UTIN1 UTIN2 TOTAL
(n=50) (n=50) (n=100)

N % N % N %

Erros devido a 43 86,0 08 16,0 51 51,0
utilizacdo de técnicas

incorretas de

administragdo

Erros devido ao 05 10,0 11 22,0 16 16,0

horario incorreto

Erros na administragdo 01 2,0
de um medicamento

nao autorizado

*Pode ter sido observado mais de um erro em cada dose de
medicamento analisada.

Fonte: As autoras.

00 00% 01 1,0

Investigagdo desenvolvida em UTIN de um
hospital filantrépico de Sdo Paulo acreditado
pela Joint Commissionon Acreditation of Health
Care Organization — JCAHO, os erros de
administracdo de medicamentos alcangcaram
indices de 7,4% 7. Por outro lado, pesquisa
efetivada em uma UT]I adulta de um hospital de
Porto Alegre, RS, os profissionais relataram uma
taxa de 27,3% de erros relacionados a
administracdo de medicamentos®®.

Erros de administracdo de medicamentos
atingem diretamente o paciente e ndo podem ser
barrados por outro profissional dentro da cadeia
do sistema de medicagdo que ndo a propria
equipe de enfermagem, geralmente quem
executa 0  procedimento. Portanto, &
imprescindivel que a equipe esteja bem treinada
e orientada sobre a administracdo de
medicamentos para que erros ndo sejam
cometidos e a droga chegue da forma mais
segura ao paciente.

Tendo em mente estas questdes, o indice de
erros de administracdo detectados na presente
pesquisa é preocupante, sendo necessario rever
onde os profissionais estdo cometendo o erro, e

de que forma o processo esta estruturado para
possibilitar que isto ocorra. Nesse sentido, nota-
se que os erros de medicacdo tanto na UTIN1
guanto na UTIN2 ocorreram principalmente
devido a ndo lavagem das maos antes de
administrar o medicamento e a ndo conferéncia
da dose a ser administrada com a prescricdo
médica. Neste contexto, as institui¢des de salde
sdo primordiais para desenvolverem préticas que
motivem seus funcionérios a realizarem a
lavagem das maos, cabendo a Comissdo de
Controle de Infec¢do Hospitalar (CCIH) de cada
instituicdo desenvolver medidas que favorecam
este habito®),

A ndo conferéncia da prescricdo médica no
momento da administragdo do medicamento,
também é um erro grave, visto que pode ser
efetivamente esta a Ultima barreira para detecgdo
do erro de medicacdo. Conferir o que serd
administrado com a prescrigdo evita erros que
possam atingir o paciente e causar algum dano ao
mesmo®. Tornar esta medida protocolo no
momento da administracdo do medicamento, e
conscientizar os profissionais de sua importancia
sdo fundamentais para um sistema de medicagdo
seguro.

Em relacdo ao horéario, os dados mostraram
que em 16% das vezes 0 medicamento foi
administrado com mais de meia hora de atraso
ou antecedéncia. Revisdo sistematica que
analisou 91 estudos originais sobre erros de
medicacdo em ambientes de cuidados de saude,
mostrou que o erro de horéario estava entre as trés
subcategorias de erros de administragdo de
medicamentos intravenosos mais frequentes .

Em relacéo ao horario correto de administragao
do medicamento, sabe-se que €é importante
acompanhar rigorosamente os intervalos de tempo
entre as doses, pois 0 mesmo esta diretamente
relacionado com a  farmacocinética e
farmacodindmica da droga, e um atraso ou
antecipacdo pode levar a prejuizo terapéutico ndo
dando sequéncia & acdo do medicamento,
principalmente no caso dos antibidticos, tdo
amplamente utilizados em ambientes de UTIN®?),

Um fator que influencia no atraso ou
antecipagdo na administracdo de medicamentos é
a questdo do horario padrdo, rotina encontrada
nas UTIN participantes. Muitas vezes um
volume grande de medicamentos é aprazado
para 0 mesmo horario, o que dificulta o preparo
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e atrapalha a rotina do servigo. Tais questdes
precisam ser constantemente avaliadas e revistas
para que se possa ter um sistema de medicacédo

Muitos dos erros que ocorreram neste
processo foram bésicos, como ndo lavagem das
maos, ndo conferéncia do medicamento com o

paciente, ndo consulta da prescricdo no
prontuério, entre outros. Os fatores causadores
destes erros demonstram o qudo simples seria a
diminuicdo destes indices, tendo em vista que
medidas que dependem apenas da acdo do
profissional, sem custo financeiro, se realizadas
corretamente previnem tais erros. Felizmente,
todas as falhas encontradas sdo passiveis de
corregdo, mas para que isso ocorra ha
necessidade de maiores investimentos em
capacitacdo dos profissionais de salde sobre a
seguranca do paciente e a incorporagdo de uma
cultura de seguranca por parte das instituicGes.

mais seguro.

CONCLUSAO

Ao analisar o processo de administracdo de
medicamentos por meio da observagdo, pode-se
chegar ao percentual de erros importante, em
gue mais de metade das doses administradas
sofreram algum tipo de erro, 0 que evidencia que
algo precisa ser feito em prol da seguranca do
paciente e da melhora nas condigdes de
administracdo de medicamentos.

MEDICATION ADMINISTRATION ERRORS IN NEONATAL INTENSIVE CARE UNITS

ABSTRACT

Drug therapy is responsible for most of the errors occurred during the health care, and medication errors are the
most frequent and severe. The present study identified the type and the frequency of errors in the administration
of intravenous medications in two Neonatal Intensive Care Units. This is a cross-sectional research of
observational nature performed by systematic direct observation of medication administration process. Data
collection occurred in the second half of 2012 from the observation of 100 doses of intravenous drugs. The errors
of medicines administration showed frequent, and the most observed were the incorrect technic administration
(51%) and error time (16%). It concludes that there is need of the incorporation of a culture of safety by the part of
the institutions and health professionals that in them act for decrease the rates of errors and ensuring patient
safety.

Keywords: Medication errors. Newborn. Patient safety. Nursing care.

ERRORES DE ADMINISTRACION DE MEDICACION EN UNIDADES DE CUIDADOS

INTENSIVOS NEONATALES

Resumen: La terapia farmacoldgica es responsable por la mayoria de los errores que se produjeron durante la
atencion a la salud, siendo los errores de medicacion los mas frecuentes y graves. El presente estudio identificd
el tipo y la frecuencia de errores en la administracion de medicamentos intravenosos en dos Unidades de
Cuidados Intensivos Neonatales. Investigacion transversal de naturaleza observacional llevada a cabo mediante
la observacion sisteméatica directa del proceso de administracion de medicamentos. La recoleccién se produjo en
el segundo semestre de 2012 a partir de la observacion de 100 dosis de medicamentos intravenosos. Los errores
de administracion de medicacion eran frecuentes, y los mas observados fueron los de la técnica incorrecta de la
administracion (51%) y el error de horario (16%). Se concluye que hay la necesidad de la incorporacion de una
cultura de seguridad por parte de las instituciones y de los profesionales de salud para disminuir la incidencia de
errores y garantizar la seguridad de los pacientes

Descriptores: Errores de Medicacion; Recién Nacido; Seguridad del Paciente; Atencién de Enfermeria.
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