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Pesquisa qualitativa, exploratdria, cujos objetivos foram descrever os tipos de erros ocorridos na administracao de medicamentos pelos técnicos
de enfermagem que trabalham em UTI geral e identificar a(s) justificativa(s) para a ocorréncia de tais falhas. Ap6s aprovacao do Comité de Etica
e Pesquisa, a coleta de dados efetivou-se por entrevista semiestruturada com técnicos de enfermagem. Os resultados indicam que os erros mais
relatados estéo relacionados a preparacao dos medicamentos, e as justificativas para a ocorréncia de erros evidenciam a sobrecarga de trabalho
e a falta de atencao, articuladas a inexperiéncia de alguns profissionais e as falhas na estrutura. Conclui-se que é premente otimizar estratégias
preventivas para evitar ou minimizar erros com medicamentos.

Descritores: Enfermagem, Unidade de Terapia Intensiva, Seguranga, Etica, Erros de Medicagao.

Medication errors made by the nursing technician in the ICU: contextualization of the problem

That is an exploratory research with a qualitative focus, whose aim was to describe the types of errors that occur in the administration of medicines
by the nursing technicians that work in the general Intensive Therapy Unit and identify the justification(s) for the occurences of such failures. After
the approval of the Ethics and Research Committee of the institution hosting the study, the collected data was obtained by means of semi-structured
interviews with nursing technicians. The results indicate that the most reported errors are related to the preparation of the medicines, and the
justifications to the occurences of the errors highlight the work overload and the lack of attention, linked with the inexperience of some professionals
and structure failures. It is concluded that is urgent the adoption of preventive strategies to avoid or to minimize errors with medicines.

Descriptors: Nursing, Intensive Therapy Unit, Safety, Ethics, Medicine Errors.

Los errores de medicacion realizados por el técnico de enfermeria en la UTI: contextualizacion del problema

Se trata de una investigacion cualitativa, exploratdria, cuyos objetivos fueron: describir los tipos de errores en la administracién medicamentos por
parte de personal de enfermeria que trabajan en una unidad de cuidados intensivos general y para identificar a la persona (s) de la justificacion (s)
para la ocurrencia de dichos fallos. Tras la aprobacién por el Comité de Etica e Investigacion, recopilacién de datos se realizé mediante entrevistas
semi-estructuradas con el personal de enfermeria. Los resultados indican que la mayoria de los errores reportados estan relacionados con la
preparacion de medicamentos, y los motivos de los errores que ocurren destacan la sobrecarga de trabajo y la falta de atencion, articulados a la
inexperiencia de algunos profesionales y fallas en la estructura. Se concluye que existe una necesidad apremiante estrategias de optimizacion de
prevencién para evitar o reducir al minimo los errores de la droga.

Descriptores: Enfermeria, Unidad de Cuidados Intensivos, Seguridad, Etica, Errores de Medicacion.

INTRODUGCAO
s procedimentos de enfermagem, antes cuidado é indevidamente realizado, aumentam o periodo
considerados “simples”, como mudan¢as de de internacdo e o risco de adquirir infeccdo hospitalar e
decubito, higiene oral, higiene corporal, cuidados  lesdes que podem ser temporarias ou permanentes e, nos
com feridas, administracdo de medicamentos, piores casos, evoluir para a morte. Acrescentam-se a esses
hoje sdo avaliados como fundamentais para a recuperagdo acometimentos o prejuizo financeiro e os danos a prépria
do paciente. Ou seja, esses procedimentos exigem da equipe de enfermagem('?, Portanto, a seguranca do
enfermagem uma dimensdao do cuidado até entdo ndo paciente tem merecido crescente atencao dos enfermeiros,
experimentada. Atualmente, considera-se que, se o pelabusca de qualidade e exposicdo minima a riscos®.

1 Enfermeira com graduagao em enfermagem pela Universidade do Vale do Rio dos Sinos (Unisinos). Atua no Hospital da PUC.

2 Enfermeira e doutora em enfermagem com énfase em filosofia, satide e sociedade pela Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC). Professora adjunta de graduacéo e
pos-graduagdo em enfermagem da UFSC. E-mail: maraav@terra.com.br

3 Enfermeira e mestre em educacdo e saude pela Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). Coordenadora de enfermagem da UTI do
Hospital Nossa Senhora da Conceicao (GHC/MS).

4 Enfermeira, atua no Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). Graduacao em enfermagem pelo IPA.
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Os erros de medicacao estdo entre os que representam
um sério problema para os pacientes, para os profissionais
de saude e para a instituicao. Ou seja, todos sdo prejudicados
com esse tipo de falha®. Nessa perspectiva, o reflexo do
erro atinge a instituicdo, comprometendo sua imagem na
qualidade do atendimento, e provoca desconfiangca nos
clientes - que, quando necessario, ndo retornam a instituicdo
-, além de gerar custos elevados, multas e processos. Para
os profissionais da saude, ha punicbes que vao desde
adverténcias verbais e/ou escritas, demissdes e algumas
vezes enfrentamento de processos civis, legais e éticos. O
resultado disso, em algumas situacdes, é o impedimento
do exercicio legal da profissdo e custos emocionais, como
sentimento de culpa, depreciacao da imagem e demissao
voluntéria®.

Por diversas vezes, o erro de medicacao s6 é detectado
apos a administracdo da droga, quando o paciente comeca
a apresentar alteracdes nao esperadas para seu quadro
clinico, alertando a equipe e o responsdvel pelo paciente
naquele momento. Concomitante a isso, a cultura de punir o
profissional prepondera, dificultando, assim, que ele exponha
o erro e que medidas preventivas sejam
implantadas. Por causa disso, somente
25% dos erros sdo relatados a instituicdo.
O profissional da saude vivencia o medo
de puni¢des, demissdo, processos civis,
penais e éticos e, claro, a preocupacao com
a gravidade do erro e a vergonha®,

A justificativa da escolha desse tema
aconteceporsetratardeumapreocupacao
mobilizada por parte dos profissionais
de saude em geral, jd que a questdo da
seguranca, das praticas seguras e da
biosseguranca éumademanda atualizada.
Os hospitais tornaram-se, por diferentes
motivos, areas de risco. Preconiza-se
como maxima que a busca da seguranca
do paciente implica ou impacta na qualidade do cuidado
de enfermagem(). Existem poucos trabalhos publicados
sobre esse assunto advindos da Regido Sul do pais. Logo,
quanto mais pesquisas houver envolvendo a tematica de
erros com medicagdo, mais subsidios para identificar as
possiveis causas e buscar estratégias preventivas.

Pressupbde-se que o desenvolvimento desta pesquisa
proporcionard um melhor conhecimento sobre o assunto,
podendo, assim, implantar melhorias na instituicdo e na
qualidade de seus servicos, focando funciondarios e usuarios,
ja que é uma instituicdo referéncia no Brasil, que apoia o
ensino e a pesquisa e estd em constante crescimento. Nesse
interim,indaga-se: quais situagdes problematicas permeiama
questdo dos erros na administracdo de medicagdes realizada
pelo técnico de enfermagem em uma Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) geral? Constituiram-se como objetivos: 1)
descrever os tipos de erros ocorridos na administracao de
medicamentos pelos técnicos de enfermagem que trabalham

“A escolha desse tema
acontece por se tratar
de uma preocupacao
mobilizada por parte
dos profissionais de
saude em geral, ja que a
guestao da seguranca,
das praticas seguras e
da biosseguranca é uma
demanda atualizada”

em UTI geral; 2) identificar, na opinido dos técnicos de
enfermagem, a(s) justificativa(s) para a ocorréncia de erros
de administracao de medicamentos.

METODOLOGIA

Estudo qualitativo, exploratoério, realizado na UTI adulta do
Hospital Nossa Senhora da Conceicdao, em Porto Alegre/
RS, nos meses de janeiro de 2011 a fevereiro de 2011. Esse
hospital oferece todas as especialidades de um hospital
geral em seu ambulatério, na emergéncia e na internacgao,
sendo que a emergéncia presta servicos 24 horas. Estima-
se que 31.800 pacientes sao internados por ano na
instituicdo, sendo que 54,5% sdao de Porto Alegre e 34%
vém da regido metropolitana. A instituicdo disponibiliza
um total de 801 leitos, e a UTI foi ampliada recentemente
de 40 para 59 leitos, com o objetivo de qualificar ainda mais
suas instalacdes, oferecendo um melhor atendimento a
seus usuarios, com o diferencial de boxes individualizados,
equipamentos de ponta e uma central de monitoramento
que pode acompanhar pacientes a distancia. Essa estrutura
a transformou em uma das maiores UTls 100% SUS do pais.
Os sujeitos da pesquisa sdo os técnicos
de enfermagem, de todos os turnos,
que tenham experiéncia profissional
minima de um ano na UTI, a ser estudada.
Quanto ao numero de participantes,
obedeceu-se ao critério de saturagdo
dos dados, totalizando 14 informantes. A
entrevista semiestruturada ocorreu em
um espaco reservado, dentro da proépria
instituicdo. Efetivaram-se trés perguntas
que permeiam aspectos relacionados a
descricdo dos tipos de erros ocorridos na
administracdo de medicamentos pelos
técnicos de enfermagem que trabalham
em UTI geral e identificacdo, na opinido
deles, da(s) justificativa(s) paraa ocorréncia
de erros de administracdo de medicamentos. O projeto foi
aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da instituicio-
sede do estudo, com o nimero do protocolo projeto 10-209.
Para resguardar o direito de confidencialidade dos sujeitos
da pesquisa, as falas foram identificadas pela letra “S” mais
um numero atribuido a cada participante.

APRESENTACAO DOS RESULTADOS
Dos 14 informantes, dez eram do sexo feminino. A idade

TIPOS DE ERROS
ERROS N° %
Preparacdo das medicacoes 14 63,6
Administracao das medicacbes 06 27,3
Dispensacao das medicacbes 02 9,1
TOTAL 22 100

Fonte: Dados de pesquisa
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predominante foi de 20 a 30 anos, totalizando 50% dos
entrevistados. Por suavez, o tempo de experiéncia predominou
de um a cinco anos (64,3%) e de seis a dez anos (28,6%).

A tabela 1 apresenta a distribuicdo de 22 erros de
medicacdo cometidos pelos sujeitos da pesquisa, divididos
em trés categorias: erros na preparacao das medicacodes, erros
na administracao das medicac¢des e erros na dispensacao das
medicacodes.

A tabela 2 demonstra que as justificativas para
ocorréncias de erros com medicacdes estdao divididas em
quatro categorias: sobrecarga de trabalho, falta de atencao,
inexperiéncia e problemas na estrutura.

JUSTIFICATIVAS PARA OCORRENCIA DE ERROS

JUSTIFICATIVAS N° %

Sobrecarga de trabalho 12 324
Falta de atengdo 12 324
Inexperiéncia 07 19,0
Problemas na estrutura 06 16,2
TOTAL 37 100

Fonte: Dados de pesquisa

DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Erros de dispensacdo de medicamentos

Em qualquer etapa do processo de terapia medicamentosa,
podem ocorrer erros, desde a prescricdo até a administracdo
do medicamento, e esses erros representam de 65% a
87% dos eventos adversos. Tradicionalmente, os médicos
prescrevem a terapia medicamentosa a
ser administrada, e esse documento é
referéncia para farmacéuticos e a equipe
de enfermagem, para dar continuidade
as etapas do processo©.

A responsabilidade com os
medicamentos é de varios profissionais
da saude: o médico, pela prescricao,

a farmacéutica, pela dispensacao
e distribuicdo, e a equipe de
enfermagem, pela administracdo e pelo
monitoramento de possiveis reacoes
adversas”). Quanto a dispensacio, os
informantes sinalizam problemas com
medicacdes que vém trocadas e atrasadas:

"Hoje mesmo fui instalar um antibiético que era Ampicilina
+ Sulbactan e quando fui pegar, a farmdcia tinha dado
Amoxacilina + Clavulanato, sé que eu sempre leio muito,
entao, fui na farmdcia e troquei" (510).

"Nem sempre a medicagéo estd pronta na farmdcia, na hora
que a gente tem que medicar; é certo, quase todo dia dd
problema em relacdo a isso ali do turno da tarde" (54).
Essasituacao reforcaaimportancia de cada etapa do processo
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“A diluicao altera
conforme a via de acesso.
Medicacoes irritantes
como cloreto de potassio
e antibidticos podem ser
administradas por via
periférica, mas em maior
tempo de infusao”

de medicacao, pois na etapa da preparacdo do medicamento
foi identificado o erro. Caso contrario, o erro se consolidaria.
O setor da farmacia nos hospitais, em especial, é um setor
dinamico, reflete o clima em que o hospital se encontra. Isso é,
conforme as intercorréncias nos diferentes setores, a farmacia
reage atrasando e prejudicando a entrega dos medicamentos.

Um estudo realizado em um hospital publico pediatrico no
Espirito Santo apresentou como resultado uma porcentagem
de 87,3% de erros de dispensacao, relacionados aos erros de
conteudo. A taxa total de erros apresentada nesse estudo foi
elevada comparada a estudos internacionais®.

Erros de preparacao de medicamentos

E preciso consciéncia, seguranca e conhecimento para efetuar
a preparagao de medicamentos. Duvidas e dificuldades nao
esclarecidas levam ainseguranca e a incerteza, e isso se torna
um fator de risco para a ocorréncia de erros no processo de
preparacao de medicamentos. Na fala a seguir, constatam-se
erros em relagdo a diluicao incorreta:

"Jd presenciei alguns erros de colegas. Acho que todo erro é

prejudicial, mas ndo foi tdo grave, levando a ébito o paciente.

Fazer uma medicagdo numa dilui¢do ndo correta para a via

correta, por ser uma via periférica, que requer uma diluicdgo

maior e muita paciéncia, se fizer uma diluicGo pura pode
ocorrer uma flebite" (S3).

A diluicdo altera conforme a via de acesso. Medicagoes

irritantes como cloreto de potassio e antibidticos podem ser
administradas por via periférica, mas em maior tempo de
infusdo - em média quatro horas, para evitar, entre outros, o
surgimento de flebites; se possui um cateter venoso central,
o tempo de infusdo pode ser menor, em torno de duas
horas®,
"Tem o potdssio, que é um injetdvel; no
cateter central, ele corre em duas horas, e
eu ndo me atentei, na verdade, séo tempo
e via, né. O paciente estava com cateter
periférico, e infundi em duas horas. Néo
se queixou de dor porque os pacientes da
UTI sdo sedados e entubados, entédo nédo
teve nada, mas quando eu me dei conta
foi assim, tipo, ocorreu num tempo, nGo
chegou a dar flebite, mas pode dar, eu
observei depois nos outros plantées”
(513).

O exemplo anterior foi agravado pelo
fato de o funcionario ndo ter observado a via de acesso,
conectando a medicagdo na danula e iniciando a infusdo.
Como dito pelo informante, os pacientes da UTI, na maioria,
encontram-se sedados e nao referem dor ou qualquer outro
desconforto.

Estudorealizadoemumainstituicaohospitalaruniversitaria
de Sao Paulo evidenciou que a maior porcentagem de duvida
de enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem foi
quanto a questao de diluicao dos medicamentos, totalizando
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40,4%. A relacao da diluicao do medicamento com a idade
do paciente e com sua patologia existe, como em casos
de pacientes com insuficiéncia renal e com disturbios
eletroliticos®.

"Sei que jd errei em relagdo a dilui¢éo; poderia ter diluido em

mais e dilui em menos. Era uma polimixina, e isso difere de

paciente para paciente. Pacientes renais geralmente usam
diluiggo menor, fazer num volume

menor, e ndo era paciente renal e a

polimixina é uma medicacdo que é

muito téxica. Era 1 milhdo duas doses

de polimixina, mas nada aconteceu, s6
que poderia ter sido feito em mais" (S3).

A problemadtica continua, também,
por nao haver concordancia entre a
equipe médica e os farmacéuticos
quanto as diluicoes.

"Acontecem esses erros muitas vezes

por falta de comunicagdo do técnico

com o enfermeiro ou com o préprio
médico ou porque o médico quer que tu
faca num determinado volume, mesmo
que a farmacologia te diga que tu ndo pode. Tem muito isso
aqui, de ter vdrios treinamentos com a farmdcia que a gente
aborda, td, mais afinal é feito em qual volume, é feito em
tanto, mas o médico pede que ndo seja, como jd aconteceu.

Aqui tem uma medicagdo que é hidrocortisona que, se tu

fizer uma ampola de 50 miligramas, tu vai fazer em 100, se

tu fizeres meia ampola tu vai diluir em 50, tem médicos que
querem que tu faca em 10, ai a gente até contesta, olha fazer
em 20, entdo isso acontece muito também" (S3).

Apesar de ser o profissional mais qualificado, o
farmacéutico, preparado para fornecer informagdes corretas,
néo é a fonte mais procurada para esclarecimentos. E preciso
que tal profissional esteja presente nas instituicdes de salde
e seja envolvido em todas as etapas do processo, tendo
nosso foco: o paciente!®,

O erro de dose estd intimamente ligado ao erro da leitura
inadequada da prescricdo ou leitura errada do tipo de
medica¢do, como mostram as situacdes vivenciadas:

"As vezes, é meio comprimido, e a gente escreve e faz um

comprimido inteiro" (S5).

"Tinha uma dose de Cefepime que era pra fazer 1 grama

de oito em oito horas. Na prescricdo, a apresentacdo era

Cefepime 2 gramas. A pessoa pegou e fez 2 gramas, eu vi

porque a gente chega e tem que conferir tudo, teria que ter

dos outros dois hordrios e sé tinha um" (S11).

"Paciente que tinha a Fenitoina de 250 mg tem 5 ml.

Geralmente eles te pedem 100 mg, 2 ml. Mas ela fez quatro

ampolas, 1 g, era 100 mg e ela entendeu que era 1 g" (S11).

"Dose tipo Pipetazo € 4,5 g e tu ndo vé que estd prescrito 2,25;

é tdo automdtico que tu faz 4,5" (510).

"Jd vi também acontecer da dose ser 500 mg e o colega ndo

ler direito e achar que é 500 ml, fazendo uma superdosagem.

“E indispensavel a
participacao de todos os
profissionais envolvidos
nas etapas do processo
de medicacao, incluindo
médicos, farmacéuticos,

auxiliares de farmacia,
enfermeiros e técnicos
de enfermagem”

Foi bem complicado, ele fez toda a medicag¢éo, que veio para
24 horas, fez numa vez sé" (S3).

"Paciente com taquicardia, foi solicitada a medicagédo
Adenosina, que a gente sé tem no carro de parada. A
identificagdo da Adenosina estava numa diviséria que de
um lado ficava a Adenosina e, no outro, Deslanosideo. Até
ndo é uma coisa muito problemdtica, porque a fung¢éo néo é
muito diferente, mas eu acabei pegando
a medicagdo errada” (S1).

Um estudo'® constatou que 24,3% dos
erros foram de dose, sendo que 50% foram
relacionados a administracdo da medicacao
em dobro da dose prescrita, 27,7% a
metade da dose e 11,1% quatro vezes a
dose prescrita. Por esse motivo, a dose
unitdria nas instituicbes é uma excelente
estratégia na prevencdo de erros.

Erros de
medicamentos
Um dos motivos apontados para a
ocorréncia de erros de administracao
de medicamentos foi a quantidade insuficiente da bomba de
infusdo, o que aumenta a probabilidade de erros no tempo
de infusdo dos medicamentos.

"A Vanco, a gente tem orientagdo de correr em uma hora,

mas vdrias vezes acontece de correr em menor tempo. A

Pipetazo também acaba correndo em menos tempo. Nem

sempre tem bomba de infusdo para controlar o tempo e, ds

vezes, acontece de correr rdpido” (54).

Outro problema frequentemente apontado sdo erros de
via da administracao.

"Uma colega fez uma medicagdo VO em um paciente

entubado. Ndo tem como o paciente deglutir, entdo é uma

coisa que pode ser bem séria. Gragas a Deus nada aconteceu
com o cliente" (S5).

"Jd aconteceu uma vez de colocarem uma medicagdo enteral

no acesso venoso" (S7).

"Jd aconteceu de colocarem o dlcool correr no lugar da dgua

na sonda nasoentérica em bomba de infuséo, que é uma das

coisas que acho que aconteceram porque ndo leram e os
frascos eram parecidos” (S13).

Dados apontados em um relatério de notificacdo da
United States Pharmacopeia (USP) sinalizam que estudos
apresentaram frequéncias de 18% e 19% de erros de via,
entre todos os erros de medicacdo'®. Para evitar erros de
via, o profissional da salde deve ler a prescricio médica
com atencdo e atentar para os cinco certos, que inclui via
certa(19),

A continua educacdo dos profissionais da saude pode
auxiliar na diminuicdo desses erros com medicamentos.
E indispensavel a participacdo de todos os profissionais
envolvidos nas etapas do processo de medicacdo, incluindo
médicos, farmacéuticos, auxiliares de farmacia, enfermeiros,

administracao de
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técnicos de enfermagem; todos, sem distincdo, devem
passar por reciclagens e treinamentos periédicos. Contudo,
essas mudancgas devem estar vinculadas a modificagdes de
estrutura hospitalar, para serem eficazes.

Justificativas para ocorréncias de erros de medicac¢oes
O contexto econdmico e politico atual interfere na regulacao
das relacdes no trabalho e, consequentemente, na politica
dos recursos humanos das organizacdes. Os gestores, na
tentativa de diminuir seus problemas financeiros, optam
por enxugar o nimero de funcionarios, causando assim uma
sobrecarga de trabalho aos que ficam("),
"Sobrecarga de trabalho, as vezes tu td agitado e tem que
fazer. Td com dois pacientes, td cuidando dos outros dois do
teu colega, que os 15/20 minutos de intervalo tu tem que td
atento trés, quatro pacientes, as vezes, entdo, pode acontecer,
pede-me faz Id uma, sei ld, uma Amiodarona pro paciente do
leito seis e fica com aquela do leito seis e faz no outro" (S2).
As instituicOes de salide, em sua maioria, possuem um ritmo
de trabalho bem acelerado, e as baixas

remunera¢des obrigam os profissionais “A gente esta com um
numero bem enxuto,
entao isso da um excesso
de trabalho para todos
os profissionais ali, os
técnicos de enfermagem,
entao isso facilita o erro?"”

de saude a terem mais de um emprego
em diferentes turnos, para aumentar sua
renda mensal, expondo o profissional a
enormes riscos, como relata o sujeito a

seguir:
"Muitas vezes trabalha em vdrios
lugares, trabalha aqui, em outro,

trabalha no turno da noite, no turno da

manhd, cansado, a pessoa faz as coisas

cansada, ndo lé direito e acaba errando,

ndo adianta tu querer trabalhar 24

horas e chegar no ultimo plantdo, tu jd td muito cansado” (S3).

A excessiva carga de trabalho pode conduzir a insatisfacao
profissional e a exaustdo, aumentando a rotatividade e o
absenteismo, comprometendo a imagem da instituicdo e o
alcance de suas metas(12,

"A ocorréncia de erros é mais por excesso de trabalho. Isso
ai faz com que cause uma desatencdo, que dai tu ndo tem
aquele tempo de ver e rever o que tu td fazendo, que dai a
gente passa correndo pelos 5/7 certos. Eu acho que um
funciondrio, principalmente da drea da enfermagem, deveria
ver e rever quando for aplicar, principalmente nesse caso de
medicagdo. Ver de novo, identificar bem a medicagdo que tu
td fazendo" (S8).

Outro problema bem sinalizado foi a falta de ateng¢do, como
mostrado na tabela 2. Em estudo® realizado, os profissionais
apontaram como justificativa para os erros a falta de atencéo e
se culpavam, e ndo ao sistema em que estavam envolvidos, que
pode ter grande parcela de culpa na ocorréncia desses erros.

A pesquisa ora em analise apresentou um resultado um
pouco diferenciado, ja que os sujeitos da pesquisa associam
a falta de atengcdo a sobrecarga de trabalho, como é
demonstrado a seguir:

"As vezes até por uma questdo de agilidade ou de necessidade
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mesmo de preparar uma medica¢do na corrida e acaba

incorrendo no risco de fazer um erro. Entdo, eu acho que

ocorréncia do erro é todo um contexto, falta de atengdo com
as condigées que tu tem de desenvolver o trabalho" (S6).

A associacdo entre sobrecarga de trabalho e falta de
atencdo, somada a inexperiéncia, potencializa a ocorréncia
de erros. O nimero de escolas técnicas em nosso pais
aumentou significativamente nos Uultimos anos, com
promessas de campos de trabalho, bons saldrios e baixas
cargas horarias. Essa oferta exagerada de cursos, muitos com
estrutura de docentes e de area fisica inadequadas, forma
profissionais despreparados e desqualificados para enfrentar
a complexidade que é uma unidade de saude.

"Mas o Paracetamol, faco no tubo? Ela ndo sabia coisas

bdsicas de medicacdo, acho que o pessoal é bem fraco, os

que estdo vindo. Ela perguntou se fazia EV ou pelo tubo; ela
ndo sabia como é que ela fazia, ndo tinha a minima nogao.

As vezes parece que a pessoa vem leiga, ndo fez nem curso,

coisas bdsicas. Acho que estdo meio fracos os cursos" (S11).

Além disso, a UTI é setor complexo, que
abrange pacientes em estado grave, que
fazem uso de variados medicamentos
potencialmente perigosos, com situacao
clinica instavel. Sendo assim, erros de
natureza medicamentosa agravariam
ainda mais a situacdo do paciente, e o
ato de medicar é uma das atividades
mais praticadas dentro dessa unidade®.
"Os novos acabam caindo dentro de uma
UTI, que é um lugar que requer a tua
atenc¢do maior ainda que tu tem que ter
nos outros lugares. Chegam aqui, pegam

todo aquele processo que tem muito procedimento, dd muita
intercorréncia e ndo tem, ndo pegam bem essa parte de
medicagdo e acabam fazendo as coisas na correria. Entédo eu
acho que tem que haver um treinamento maior, um maior
cuidado, maior atengdo também do prdprio técnico" (S3).

"A gente estd com um numero bem enxuto, entdo isso dd

um excesso de trabalho para todos os profissionais ali, os

técnicos de enfermagem, entdo isso facilita o erro? Acho que

a pessoa erra quando estd cheia de atribuicbes é muito mais

fdacil cometer o erro" (S7).

A UTI em estudo estd em processo de ampliacdo de
leitos e de numero de profissionais da saude. Vivenciam
um momento em que ao mesmo tempo ha insuficiéncia
de profissionais e excessivo nimero de profissionais com
pouco tempo de experiéncia na unidade. Estudos indicam
que o insuficiente numero de profissionais da enfermagem
atinge negativamente o cuidado prestado aos pacientes,
proporcionando maiores chances de ocorréncia de erros
adversos, entre eles os erros no processo da terapia
medicamentosa‘'?. Logo, indaga-se como articular de modo
positivo uma demanda aumentada de leitos de UTI pelo
SUS e a exacerbada complexidade do tipo de pacientes que
la internam a um contingente profissional que necessita



Lopes BC, Vargas MAO, Azeredo NSG, Behenck A. Erros de medicacao realizados pelo técnico de enfermagem na UTL: contextualizagdo da problematica

ser melhor instrumentalizado técnico e eticamente para o
processo de cuidar em saude.

CONSIDERACGES FINAIS

Este estudo identificou e analisou erros de medicacdo e as
respectivas justificativas para ocorréncias desse tipo de erro,
na opinido dos profissionais entrevistados em um hospital
de grande porte em Porto Alegre/RS. Constatou-se que
os erros na preparacdo dos medicamentos foram os mais
frequentes, seguidos dos erros na administragdo e dos erros na
dispensacao. As justificativas sinalizadas foram a sobrecarga
de trabalho e a falta de atencéo, articuladas a inexperiéncia
dos profissionais e aos problemas na estrutura.

A maior limitacdo deste estudo foi a dificuldade dos
profissionais em expor seus erros e dialogar sobre o assunto.
Ao falarem dos erros, reportavam-se a outros profissionais, e
nao as situacodes vivenciadas consigo mesmos. A aplicabilidade
da punicdo tem sido considerada ineficaz na maioria das
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