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RESUMO

O erro e as consequéncias da prética incorreta da administracdo de medicacéo
ocorrem devido a falta de atencdo dos profissionais envolvidos, exigindo mais
atencdo, conhecimento e habilidade principalmente por parte da equipe de
enfermagem. Este estudo tem como objetivo evidenciar os principais erros e
consequéncias na pratica incorreta na administracdo de medicamento. Foi realizada
uma pesquisa bibliografica de natureza qualitativa e descritiva, onde os achados
foram apresentados em um quadro sindptico que contemplou os principais erros e
consequéncias da pratica incorreta da administracdo de medicamentos. Os achados
mostraram que o0s principais erros da administragcdo de medicagdo sdo: omissao,
erros de horario, de técnica, da medicacédo, da via, entre outros. Estes erros podem
gera danos irreversiveis para o0 paciente e ate mesmo a morte. Conclui-se que 0s
profissionais devem ter o maximo de atencdo antes, durante e apds o preparo da
administracdo para que estes erros e consequéncias nao ocorram.

Palavras chaves: erros de medicacdo. Fatores de risco. Consequéncias e
enfermagem.
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1 INTRODUCAO

A administracdo de medicamentos € uma pratica realizada nas instituices
hospitalares sob responsabilidade da equipe de enfermagem; O profissional da
equipe de enfermagem que prepara e administra uma medicacdo deve conhecer a
legislacéo que regulamenta o exercicio de sua profissdo, as normas da instituicdo
que trabalha, realizando medicacdes conforme prescricdo medica garantindo a
seguranca e bem esta de sua clientela. (TANDELLI; SILVA, 2011).

Na instituicdo hospitalar, a farmacia € responsavel pelo uso seguro e eficaz
dos medicamentos e devera cumprir o papel fundamental de integrar os processos
de prescricéo, dispensac¢do e administracdo, e possuir politicas e procedimentos que
possam preveni-los os erros. Em conjunto com a equipe multiprofissional, a
participacdo ativa do farmacéutico € uma estratégia importante para a prevencao do
erro, pois atua nas fases da: selecdo, aquisicdo, armazenamento, distribuicao,
dispensacdo e monitoracdo, identificando os riscos potenciais dos medicamentos.
(LOPES et al 2011, p.96).

Segundo Lopes e outros autores, 2011, o erro acaba ocorrendo devido a
grande semelhanca das embalagens e nome das medicagcbes a serem
administradas. No mercado brasileiro existe grande semelhanca entre o0s
medicamentos, levando os profissionais a cometerem erros nao intencionais.

A Enfermagem, responséavel pelas Ultimas etapas desse processo, que € 0
preparo e administracdo de medicamentos, pode detectar alguma falha e para-lo,
isto muitas vezes ndo acontece e a enfermagem passa a ser a responsavel pelos
erros e danos acarretados ao paciente. (FRANCO; RIBEIRO, 2010).

Estes erros também podem estar relacionados a: deficiéncias da formacgéao
académica, inexperiéncia, negligéncia, desatencdo ou desatualizagcdo quanto aos
avancos tecnoldgicos e cientificos, ao manejo de equipamentos, como bomba de
infusdo, cateteres e etc. como também aos procedimentos desenvolvidos e ao
sistema de medicagdo como um todo. (SILVA; CASSIANI , 2006).

E necessario haver uma pratica de enfermagem de preparacdo e
administracdo de medicacdo com qualidade, de modo a contribuir para a seguranca
do doente e particularmente desenvolver uma pratica baseada na notificacdo de
erros. (RODRIGUES; ABREU; PAIXAO, 2013).



Sabe- se que os erros fazem parte da natureza humana, portanto os sistemas
de Medicacdo devem ser bem estruturados com a finalidade de promover condi¢des
que auxiliem na minimizacdo e prevencdo dos erros, planejando os processos e
implementando normas, regras e acoes. (SILVIA; CASSIAN, 2006).

Outros fatores que interferem no preparo dos medicamentos sdo: o barulho, a
desorganizacao, iluminacdo, ventilacdo, circulacdo das pessoas interferem no
preparo de medicamentos. (CARMERINI et.al,2014 p.395).

Para que os medicamentos endovenosos sejam utilizados com seguranca é
indispensavel atender a requisitos minimos durante o seu preparo com o intuito de
manter suas caracteristicas fisico-quimicas, estabilidade, esterilidade bem como
interacdes e incompatibilidade medicamentosas. (CARMERINI et al 2014 p.396).

Sendo assim, de acordo com o Cédigo de Etica de Enfermagem onde se fala
da responsabilidade e deveres, no art.12 diz-se que é dever da enfermagem
assegurar 4 pessoa, familia e coletividade, assisténcia livre de danos decorrentes de
imprudéncia. (COFEN, 2007).

Nesse sentido, é imperativo que o enfermeiro identifigue os fatores de risco
relacionados a seguranca e a prevencao de ocorréncias de erros no preparo de
medicamentos, contribuindo para um melhor servico prestado e assim, mostrando a
importancia do papel do enfermeiro como facilitador da assisténcia ao paciente junto
a equipe de enfermagem.

O interesse pela tematica surgiu por observar a ocorréncia de erros na
administracdo de medicamentos pela equipe de Enfermagem. Sendo assim, espera-
se que este estudo ajude a melhorar a seguranca e a prevengdo dos riscos
envolvidos, na administracdo de medicamentos e assim, contribua para a otimizacéo
do cuidado de enfermagem e a seguranca do paciente.

Sendo assim, este estudo parte da seguinte questdo norteadora: quais 0s
principais erros e consequéncias da pratica incorreta na administracdo de

medicacao?



2 Referencial teérico

Visto a relevancia do tema para a Enfermagem, profissionais da saude e
populacdo em geral, fez-se necessario tracar mais linhas sobre dados estatisticos
dos erros na administracdo de medicamentos, como também informacdes sobre a

Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca do Paciente-REBRAENSP.
2.1 Erros na administracdo de medicamentos: dados estatisticos

Segundo LOPES, et al, 2011, os erros na administracdo de medicamentos
podem estar relacionados a pratica profissional, ao produto usado, ao procedimento,
a ma comunicacdo na prescricdo, aos rotulos, as embalagens, a preparacdo, a
dispensacéo, a distribuicdo, ao monitoramento, e ser cometido por qualquer membro

da equipe, em qualquer momento do processo do cuidado.

Os erros devem ser aceitos como evidéncias de falha no sistema, e
encarados como uma oportunidade de revisdo do processo e de aprimoramento da
assisténcia prestada ao paciente. Uma das explicacfes para um grande numero de
erros observados no ambito hospitalar € justamente a auséncia de mecanismos que
diminuam a sua ocorréncia, ou que interceptem o erro antes de chegar ao paciente.
Ou seja, trabalha-se com a premissa de que o profissional de saude ndo comete
erros e, portanto, ndo se criam mecanismos de prevencdo e correcdo. (LOPES, et
al,2011).

O erro ou incidente pode ser definido como o evento ou circunstancia que
poderia ter resultado, ou resultou em dano desnecessario ao paciente, podendo ser
oriundo de atos intencionais ou ndo. Quando ndo atingem o paciente, ou Sao
detectados antes, sdo denominados de quase erro, quando o atingem, mas nao
causam danos discerniveis, sdo denominados de incidente sem dano, e quando
resultam em dano discernivel, sdo nomeados de incidentes com dano ou evento
adverso. (DUARTE, et al,2015).

Os eventos adversos sao a forma mais simples de se reconhecer o erro
guantitativamente, pois causam danos e sdo mais facilmente identificados, afetando
em média, 10% das admissGes hospitalares. A ocorréncia destes eventos reflete o

distanciamento entre o cuidado real e o cuidado ideal, fato demonstrado através de



relatério onde foi identificado que, cerca de 44.000 a 98.000 americanos morrem
anualmente em decorréncia dos eventos adversos. (DUARTE et, al. 2015).

Um estudo realizado em trés hospitais de ensino do Rio de Janeiro identificou
uma incidéncia de 7,6% de pacientes afetados por eventos adversos, onde 66,7%
eram evitaveis. A ocorréncia dos eventos adversos causa danos aos pacientes e
aumenta o tempo de permanéncia, mortalidade e custo hospitalar. (DUARTE et, al.
2015).

No que tange a magnitude financeira e tempo de internagédo referente ao
evento adverso, outro estudo identificou que o valor gasto com as internacdes
hospitalares € 200,5% maior na ocorréncia de eventos do que nas internacdes sem
eventos, além do tempo de internacdo ser em média, 28,3 dias a mais. (DUARTE et,
al.2015).

A Enfermagem é a maior for¢ca de trabalho em saudde no Brasil, com uma
estimativa de 1.500.000 profissionais atuantes. Este grande quantitativo de
profissionais remete a necessidade de uma relacdo direta da categoria com as

estratégias de seguranca do paciente e prevencao de erros.(DUARTE et al,2015).

2.2 A REBRAENSP e as consequéncias dos erros de medicacéo para

enfermagem

Apesar de todos os avancos no ambito da seguranca do paciente, o erro
humano € um dos fatores que se destaca e frequentemente os episédios de erro
envolvendo profissionais de salde nas instituicdes hospitalares sédo noticiados
através da imprensa e da midia, causando grande comocéao social. (DUARTE at al,
2015).

A Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca do Paciente-REBRAENSP,
criada em maio de 2008 foi a estratégia adotada por grupos de enfermeiros, para
desenvolvimento de articulagdo e de cooperagcdo entre instituicbes de saude e
educacdo, com o objetivo de fortalecer a assisténcia de enfermagem segura e com
gualidade. (CASSIANI, 2010, p.2).

Para o profissional da equipe de enfermagem, a ocorréncia dos eventos

adversos pode acarretar diversas problematicas, dado o estresse emocional, 0s
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preceitos éticos e as punicdes legais a que esta exposto. Assim, é importante o
investimento em uma cultura de seguranca, através da disseminacao do conceito de
seguranca do paciente e de uma discussao ndo punitiva sobre os eventos adversos.
(DUARTE et al, 2015).



3 METODOLOGIA

Trata-se de uma revisdo bibliografica de abordagem qualitativa, descritiva.
Buscando trabalhos de outros autores sobre os cuidados de administragcdo de
medicamentos: principais erros e consequéncias da pratica incorreta. (Resumindo o

gue é significante para o tema).

De acordo com Gil, 2010, a pesquisa bibliografica, é realizada através de
material ja publicado, contendo: material impresso, livros, revistas, jornais, teses,
dissertacdes e anais de eventos cientificos. Sdo desenvolvidos através de fontes
bibliograficas com pesquisas referentes ao pensamento do autor com relagdo a um

determinado assunto.

Foi realizada através de artigos, por meio de pesquisa online, nas bases de
dados LiLacs (literatura latino-americana e do calibre em ciéncias de saude), BDENF
(base de dados bibliograficos especializada na éarea de enfermagem), Scielo
(scientificeletroniclibrary online) e MEDLINE/PUBMED (Medical

LiteratureAnalysisandRetrieval System on-line).

Para a selecao do estudo foram aplicados os seguintes critérios de inclusao:
publicacdo nas bases de dados descritas, no idioma portugués, disponiveis
gratuitamente e em texto completo, entre os anos 2010 a 2016, que abordem os
cuidados com a administracdo de medicamentos. para uma melhor busca foi
utilizado o operador boleano “end” entre outros descritores : erros de medicacao,

fatores de riscos, consequéncias e enfermagem.

Os resultados foram apresentados em um quadro sinéptico contemplando o
titulo, os autores, o ano, 0 objetivo, 0 resultado e a conclusdo dos artigos que
compde a amostra da pesquisa. A busca de inicial utilizando os descritores
mencionados anteriormente detectou dezessete artigos, entretanto, apdés analise
minuciosa decidiu-se utilizar apenas dez, visto que os demais fugiram dos objetivos

propostos.



4 RESULTADOS

Através da investigacdo feita nos bancos de dados online, foi possivel

detectar 10 artigos que contemplavam os objetivos propostos. Esta amostra esta

sendo apresentada no quadro sindptico, a seguir. Nele, é possivel identificar os

principais erros na administracdo de medicamentos e as consequéncias desses

erros.

Quadro: Erros e consequéncias na administracdo de medicacéao.

Numero Titulo Autores Objetivo Resultado Concluséo
1 Eventos adversos Valéria, L. Conhecer a Relatos da literatura | A implantagéo
relacionados a etal,2011 percepcéo de descrevem a de estratégias
medicamentos: técnicos e opinido de para a
percepcéao de auxiliares de profissionais, e seguranca do
técnicos e enfermagem sobre muitos deles paciente é um
auxiliares de eventos adversos | associaram 0s erros trabalho
enfermagem relacionados a de medicacgéo ao amplo, que
medicamentos. profissional, deve envolver
demonstrando a todos que
tendéncia de participam da
responsabilizar assisténcia,
somente o individuo | instituindo-se
pelo erro, ndo entdo, uma
valorizando as cultura de
falhas em todo o seguranca do
processo de paciente nas
medicacgéo da Instituicbes
Instituicao, hospitalares.
apontando ainda
uma pratica de
punicéo.
2 Andlise da Silva; Identificar o tipo e A categoria ndo Este estudo
administracéo de Camarini, a frequéncia de confere revelou em
medicamentos 2012 erros que ocorrem medicamento todos os
intravenosos em na administracdo | apresentou a maior | setores, e em
hospital da rede de medicamentos taxa de erro todas as
sentinela intravenosos pela (96,73%), por categorias
enfermagem e unidade. Destaca-se | envolvidas,
discutir as gue na unidade altas taxas de
possiveis intensiva (Ul), entre erros, com
consequéncias as diferentes excegdo
para os pacientes. | categorias, as taxas | daqueles de
foram superiores a dose e via,
70%, excetuando-se | onde néo se
hora errada. Na encontraram
clinica médica as erros. Nesse
categorias ndo sentido,




confere o paciente e
hora errada tiveram

a menor taxa de

erro 42,11 e 45,26%

respectivamente.

serviu de
informacéo
para
diagnosticar
uma situacao
institucional,
alertando
enfermeiros
acerca da
necessidade
de garantir a
seguranca do
processo de
medicacéo,
com
mudancas
inicias a partir
da educacéo
dos
profissionais.

Analise de causa Teixeira’ Identificar Com relagéo aos A maioria dos
de erros de Cassiane, incidentes erros | erros de medicagéo, fatores
medicacéo em 2014 de medicagdo um total de 51 causais
hospital notificados em um incidentes identificados
hospital geral e relacionados a foram falhas
privado e administrag&o de sistémicas,
apresentar as medicamentos foi seguidas por
categorias de identificado em 33 falhas do
fatores causais formularios de individuo e do
desses incidentes. | notificagGes, sendo paciente,
que ocorreram 54 confirmando
tipos de erros. que
Dessa forma, os incidentes
erros de omisséo ocorrem,
(17, 31,5%), erros principalment
de horario (12, e, devido a
22,2%), erros de falhas
técnica de sistémicas do
administragéao (8, que
14,8%), erros de individuais.

medicamentos nao

7,4%) e erros de via
de administracéo (1,

dose (8, 14,8%),

erros de doses

extras (4, 7,4%),
erros de

autorizados (4,

1,9%) foram
envolvidos nos
incidentes
notificados.
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Revelacdo da Babela, A; Descrever a A amostra foi Os resultados
ocorréncia de erro ocorréncia de composta por 71 evidenciam
de medicacdo em | peterlini, M. comunicagéo do fichas coletadas no que a

unidade de erro de medicacdo | periodo de estudo. revelacao da
cuidados intensivos Pedreira. M a equipe e familia | Ap6s a deteccdo do | ocorréncia de
pediatricos 2010’ ' em uma unidade erro de medicacao, erro de
de cuidados a ocorréncia nao foi medicacéo
intensivos comunicada a nao constitui
pediatricos para equipe em 34 pratica.
atendimento de (47,9%) situagdes.
pacientes Nos 37 casos nos
oncoldgicos. quais os eventos
foram comunicados,
0 médico (48,7%) foi
aquele que mais
recebeu a
informacéo. Em
95,8% dos relatos a
ocorréncia nao foi
informada ao
paciente e familia.
Erros de Garcia, L. et Identificar os os utensilios que Com base no
medicag&o: andlise al,2014 problemas envolvem os levantamento
ergondmica de relacionados aos processos de realizado, foi
utensilios da sala utensilios da sala preparo de possivel
de medicagdo em de preparo de medicamentos na identificar os
ambiente hospitalar medicacao. a fim sala de medicagéo, principais
de propor sao eles: o problemas
possiveis solugbes | escaninho local de relacionados
no preparo de armazenamento dos ama
medicagéo paraa | medicamentos para realizacéo
eliminacéo ou realizacéo do das
minimizacado de preparo e atividades na
erros no fluxo de organizacédo da sala de
medicacéo. bandeja; o papel, medicacéao,
ticket com gue podem,
informacdes dos de
pacientes, Alguma

medicamentos e
procedimentos de
administragcéo; uma
gaveta, local em
que sao
depositados os
medicamentos que
sobraram das
medicacbes
efetuadas; as
embalagens dos
medicamentos,
ampolas,
comprimidos, entre
outros; e a bandeja,
utensilio de
transporte dos
medicamentos
preparados até o
guarto do paciente.

forma, induzir
o profissional
ao erro.
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Erros de Bohomol Apresentar as Foram identificados | Estes tipos de
medicacgédo: estudo Elena. classes dos 305 eventos, medicamento
descritivo das 2014 medicamentos obtendo-se média s sdo usados
classes dos envolvidos nos de 6,9 ocorréncias | frequentemen
medicamentos e erros de por paciente. te nas
medicamentos de medicacéo Verificaram-se 73 unidades
alta vigilancia. ocorridos em medicamentos intensivas e
Unidade de distribuidos em 33 | devem ter um
Terapia Intensiva classes de acordo | monitorament
e identificar com sua agao 0 acurado,
agueles que sdo predominante, uma vez que
classificados como sendo os mais podem causar
medicamentos de frequentes: danos
alta vigilancia. antibioticos (25,2%), | maiores se o
redutores de acidez seu uso for
gastrica (19,0%) e incorreto.
anti-hipertensivos
(9,2%). Foram
identificadas 37
(12,1%) ocorréncias
com medicamentos
de alta vigilancia,
que
corresponderam as
cinco classes, e a
dos anestésicos
venosos foi
predominante
(43,3%).
Avaliacéo da Araujo; Identificar se as Foram analisadas A qualidade
qualidade da Uchba, prescricfes estédo 1.590 prescri¢des, da prescricado
prescricdo de 2011 legiveis ou néo; cada umatendo em do hospital
medicamentos de identificar se as média 4,47 em estudo
um hospital de prescricfes estdo medicamentos, e precisa ser
ensino contemplando os obtiveram-se os melhorada, a
dados do seguintes dados: fim de que
paciente; quanto a sejam

identificar se as
prescri¢cbes estédo
contemplando
dados sobre o
medicamento e
identificar o
ndmero de
medicamentos
prescritos fora da
padronizacéo.

legibilidade, 32,39%
das prescricbes
eram pouco
legiveis, 49,81%
continham
medicamentos
prescritos por nome
comercial, 5,25%
dos medicamentos
prescritos ndo eram
padronizados.

evitados erros
de medicagéao
€ 0 processo
de assisténcia
a saude se
torne mais
seguro. A
falta de
clareza nas
prescrigGes
pode
confundir os
profissionais
de salde e
causar danos
ao paciente.
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Analise de Teixeira,; identificar e 74 erros de este estudo
causa raiz: Cassiane, analisar os medicagao contribuiu para a
avaliacdo de 2010 tipos de erros foram seguranca do
erros de de medicacgéo identificados, paciente,
medicacéo observados nas durante o apresentando
em um doses de preparo e a erros de
hospital medicamentos | administracdo medicacéo,
universitario: que foram de estratégias e
preparadas e medicamentos | recomendacdes
administradas | pela equipe de | que podem ser
diferentemente | enfermagem. utilizadas por
daquelas Erros de dose outras
prescritas e (24,3%), erros | instituicBes para
propor de horario evita-los.
estratégias e (22,9%) e
recomendacfes | medicamentos
para evitar tais nao
erros. autorizados
(13,5%) foram
0S mais
frequentes.
Condutas Santos, Identificar e A A existéncia de
adotadas por et al, 2010 analisar as comunicacao protocolos e
técnicos de condutas do erro ao formularios para
enfermagem adotadas por médico, a notificacéo,
apos técnicos de enfermeira ou divulgacéo e
ocorréncia de enfermagem supervisor de monitoramento
erros de apos a enfermagem, | do erro, também
medicacao: ocorréncia de Registrando o podem
erros de erro no possibilitar o
medicacao. prontuario do | desenvolvimento
paciente, Nao de medidas
comunica o preventivas e
erro. aumentar a
seguranca dos
pacientes.
Programas de
capacitacao
profissional e de
educagéo
continuada,

considerando-se
a necessidade
constante de



http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0080-62342010000100020&script=sci_arttext#nt
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0103-21002010000300003&script=sci_arttext&tlng=pt/#nota
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treinamento e
atualizacao de
conhecimentos.

10

Erros de
medicacao:
analise do

conhecimento
da equipe de
enfermagem
de uma
instituicdo
hospitalar

Filho, Paulo,
Praxedes,
Marcos.
Pinheiro,
2011

Verificar e
analisar junto a
equipe de
enfermagem o
conhecimento
sobre em que
consiste um
erro de
medicacao.

Muitas
instituicoes,
apés a
ocorréncia de
erros de
medicacéo,
aplicam
adverténcias
aos
profissionais
que os
cometeram.
As
adverténcias
sdo vistas
como uma
forma de
puni¢do, o que
ocasiona
medo, pedido
de demissao,
sentimento de
culpa e
preocupacdes
relacionadas a
gravidade do
erro, isso pode
levar o
individuo a
nao relatar
Seus erros e
esse fato
propicia
consequéncias
devastadoras
nao so para o0s
pacientes,
como também
para os
profissionais
envolvidos.
Por riso 70,1%
afirmam que
as razdes para
a nao
notificacéo dos
erros.

Espera-se que
este estudo
contribua para
alertar sobre a
importancia do
conhecimento
da equipe de
enfermagem
sobre os erros
de medicagéo,
tornando-a uma
influenciadora
na reducédo de
sua ocorréncia e
possibilitando
uma correta
notificacéo caso
0 erro aconteca.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Por meio dos achados da pesquisa foi possivel identificar os principais erros
na administracdo de medicacdo, suas consequéncias para os profissionais e para a
instituicdo cuidadora. A justificativa para os erros de acordo, foram: a sobrecarga de
trabalho, o ambiente, o barulho, a iluminagéo, a falta de atengdo desde o momento
da preparacdo a administracdo, a semelhanca dos rétulos, e até mesmo o déficit de
atualizacdo técnica e manipulacdo de medicamento na hora do preparo. A
Notificagdo dos erros devem ser encaradas pelos profissionais da sautde como uma
estratégia preventiva e de planejamento dos cuidados de forma a antecipar novos

danos. Isto pode ser identificado na grande maioria dos artigos encontrados.

Yamamoto; Peterlini e Bohomol, 2011, fizeram uma classificacdo para 0s
principais tipos de erros, sendo eles: omissdo de dose, dose improépria,
concentracdo errada, medicamento errado, formulacdo da dose errada, técnica
errada, via errada de administracdo, velocidade errada, duracdo errada, horério
errado, paciente errado, monitoramento errado e administragdo de medicamentos

deteriorados.

Na ocorréncia de um erro, o enfermeiro deve iniciar uma investigacao
criteriosa evidenciando todos os detalhes, tais como, horéario, pessoal envolvido,
turno, tipo de erro, estagio do processo que ocorreu 0 erro e possiveis falhas no
sistema a fim de corrigir e preveni-los, e ndo atribuir a culpa somente ao profissional
envolvido. (FRANCO et, al. 2010 p.932).

As consequéncias dos erros, na administracdo de medicacdo pode acarretar
para o profissional envolvido, sentimentos de vergonha, culpa e medo, dada a forte
cultura punitiva ainda existente em algumas instituices, contribuindo para a
omissao dos episddios ocorridos sendo que os profissionais acabam ficando
constrangidos e acabam escondendo seus erros, com medo das puni¢cdes que vao
ser tomadas, suspensao ou até mesmo pela demissao pela justa causa. (DUARTE
et al.,2015).
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Por isso a maioria dos profissionais chega a omitir seu erro, sem falar que o
grande prejudicado vai acaba sendo o préprio paciente, podendo chegar até a morte
em decorréncia desta consequéncia. Sendo que neste caso o profissional ndo deve

pensar s6 em si mais em todos que estao envolvidos.
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5 Concluséao

Conclui-se que sao muitos os danos acarretados pelo erro da administracéo,
principalmente para o paciente. Como a enfermagem € a profisséo responsavel pela
administracdo de medicamentos nos hospitais e em outros servicos de saude, cabe
a ela a atencdo maxima para evitar erros e consequentemente danos ao paciente.
entretanto, como as falhas acabam sendo um ponto negativo, por receio 0S
profissionais terminam encobrindo seus erros, seja ele por medo de puni¢do ou até

mesmo demissado por justa causa.

Para que estes erros e consequéncias nao ocorram € de suma importancia
gue o profissional da enfermagem tenha bastante cuidado na hora que for administra
a medicacdo, como também amplo conhecimento técnico sobre a administracdo e
as drogas prescritas, para minimizar os danos aos pacientes, a sim préprio e a

instituicao.

A administracdo de medicamentos € uma das atividades mais importantes da
enfermagem e conhecer os tipos de erros, fatores causais na ocorréncia de falha na
administracdo de medicamentos e suas consequéncias, € imprescindivel para
elaboracdo de medidas preventivas para reducao das mesmas. Visando melhorar a
qualidade da assisténcia prestada ao paciente.

A importancia desta pesquisa se da pela grande relevancia do tema nao sé
para a enfermagem, como também para todos aqueles que de forma, direta ou
indireta, atuam na separac¢do, armazenamento, preparo e administracdo da
medicacdo. Como também é de suma importancia para estudantes e populacdo em
geral para chamar a atencao a respeito deste tema, visto que a prevencao de erros
€ o melhor cuidado.
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ABSTRACT

The error and consequences of incorrect medication administration occur due to the
lack of attention of the professionals involved, requiring more attention, knowledge
and skill mainly by the nursing team. This study aims to highlight the main errors and
consequences in the incorrect practice in drug administration. A qualitative and
descriptive bibliographical research was carried out, where the findings were
presented in a synoptic table that contemplated the main errors and consequences of
the incorrect practice of medication administration. The findings showed that the
main errors of medication administration are: omission, time errors, technical errors,
medication errors, track errors, among others. These errors can cause irreversible
damage to the patient and even death. It is concluded that professionals should take
the utmost care before, during and after the preparation of administration so that

these errors and consequences do not occur.

Keywords: medication errors. Risk factors. Consequences and nurse.
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