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RESUMO

Objetivo: avaliar a vivéncia das(os) enfermeiras(os) em relacdo aos incidentes de seguranca do
paciente na administracao de medicamentos em Unidades de Terapia Intensiva. Método: estudo
quantitativo, realizado com enfermeiras(os) de um hospital de Salvador, Bahia. Os dados foram
coletados por meio de questionario estruturado e analisados por meio de estatistica descritiva.
Resultados: todos os participantes referiram ter presenciado um incidente na administracao de
medicamento. O tipo mais frequente foi dosagem errada. Os fatores contribuintes mais citados foram
falta de atencao e sobrecarga de trabalho. As condutas mais tomadas apo6s o incidente apontam para
a observacao do quadro clinico e comunicacdo a coordenacdo e os fatores dificultadores para a
notificacdo foram medo da punicdo e de julgamento. Conclusdo: é preciso unir esforcos tanto
individual quanto no ambito da gestao para que as acdes sejam direcionadas no intuito de reduzir os
incidentes de seguranca de paciente.

Descritores: Seguranca do paciente; Erros de medicacao; Enfermeiras e enfermeiros; Unidades de
terapia intensiva.

ABSTRACT

Objective: to evaluate the experience of nurses in relation to the patient safety incidents in the
administration of drugs in Intensive Care Units. Method: a quantitative study performed with nurses
from a hospital in Salvador, Bahia. Data were collected through a structured questionnaire and
analyzed using descriptive statistics. Results: all participants reported having seen an incident in
medication administration. The most frequent type was wrong dosage. The most cited contributing
factors were lack of attention and work overload. The behaviours most taken after the incident point
to the observation of the clinical picture and communication to the coordination and the factors that
made it difficult to notify were fear of punishment and of judgment. Conclusion: both individual
and management efforts must be combined to ensure that actions are taken to reduce patient safety
incidents.

Descriptors: Patient safety; Medication errors; Nurses; Intensive care units.
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Objetivo: evaluar la vivencia de las enfermeras en relacion a los incidentes de seguridad del paciente
en la administracion de medicamentos en Unidades de Terapia Intensiva. Método: estudio
cuantitativo, realizado con enfermeras de un hospital de Salvador, Bahia. Los datos fueron
recolectados por medio de un cuestionario estructurado y analizados por medio de estadistica
descriptiva. Resultados: todos los participantes indicaron haber presenciado un incidente en la
administracion de medicamentos. El tipo mds frecuente fue dosificacion incorrecta. Los factores
contribuyentes mds citados fueron falta de atencion y sobrecarga de trabajo. Las conductas mds
tomadas después del incidente apuntan la observacién del cuadro clinico y comunicacion a la
coordinacion y los factores dificultadores para la notificacion fueron miedo del castigo vy juicio.
Conclusion: es necesario unir esfuerzos tanto individual como en el dmbito de la gestion para que
las acciones se dirijan a fin de reducir los incidentes de seguridad del paciente.

Descriptores: Seguridad del paciente; Errores de medicacidon; Enfermeros; Unidades de cuidados
intensivos.

INTRODUCAO

A administracao de O erro no preparo e na
medicamentos € uma atividade administracdo do farmaco pode
inerente a pratica assistencial de ocorrer e nao ser identificado e nem
enfermagem em Unidades de Terapia valorizado pela equipe de
Intensiva (UT). Os farmacos enfermagem, bem como as graves

contribuem de forma significativa para
a melhoria do estado de saude das
pessoas  trazendo-lhes  beneficios
sociais e econOmicos, mas seu uso nao
é isento de risco.’

Os erros de medicacao estao
conceituados como “qualquer evento
evitavel, que pode causar ou levar ao
uso inadequado do medicamento ou a
danos ao paciente enquanto o
medicamento esta sob o controle de
profissionais de salde, do paciente ou
do consumidor”.%2¢

De acordo com o Ministério da
Saude (MS), os erros de medicacao
podem ser classificados em: erro de
prescricao, definido como um erro de
redacdio ou decisao; erro de
dispensacao, relacionados com as
atividades da farmacia hospitalar e
erros de administracao, qualquer
desvio no preparo e administracao do
medicamento.?
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repercussoes que este pode gerar para
os pacientes.*

Nesse contexto, a Agéncia de
Vigilancia Sanitaria define incidente
como “um evento ou circunstancia que
poderia ter resultado, ou resultou, em
dano desnecessario a salde”.>3¢ Os
incidentes classificam-se como: near
miss (incidente que nao atingiu o
paciente); incidente sem dano (evento
que atingiu o paciente, mas nao causou
dano discernivel) e incidente com dano
ou Evento Adverso (EA) (incidente que
resulta em dano ao paciente).®

Nas UTI esses incidentes e suas
consequéncias para o individuo e
equipe de enfermagem merecem um
enfoque especial. A vulnerabilidade
dos pacientes, a complexa terapia
medicamentosa, a utilizacao de uma
grande quantidade de medicamentos e
realizacao de procedimentos,
associados a carga de trabalho da
enfermagem e o numero insuficiente
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de profissionais justifica a frequéncia
dos erros’ e a necessidade de uma
analise mais focalizada.

Assim a enfermagem precisa
atuar na busca por identificar as
possiveis falhas no sistema de salde, e
solucionar os problemas advindos,
oferecendo assisténcia segura e
efetiva, livre de qualquer dano durante
a prestacao do cuidado.?®

Ao detectar erros no seu
ambiente de trabalho, o profissional
deve exercer o seu papel de educador,
compartilhar e interagir com a equipe,
possibilitando interpretar as
ocorréncias do sistema, para que
estratégias sejam tracadas buscando o
alcance de melhorias.® Além disso, é
importante a  notificacao  dos
incidentes, pois € um método que
possibilita conhecimento dos erros e
elaboracao de relatorios, permitindo
aprendizado e inducao de mudanca de
comportamentos.'°

Neste  cenario estudar os
incidentes de seguranca na
administracao de medicamentos, tem
como relevancia a possibilidade de
contribuir para o conhecimento
relacionado a sua ocorréncia e sua
importancia, tanto no ambito das
organizacoes hospitalares, quanto para
profissionais de salde, em especial os
enfermeiros, bem como uma reflexao
sobre o impacto financeiro e
assistencial para a instituicao e o dano
causado aos pacientes, influenciando
no seu tratamento.

Devido as poucas producdes que
existem sobre a vivéncia dos
profissionais e seus relatos sobre os
incidentes, na tentativa de propor
melhorias na qualidade da assisténcia
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para todos os envolvidos nesse
processo, justifica-se a realizacao do
estudo, que teve como objetivo geral:
avaliar a vivéncia das (os) enfermeiras
(0os) em relacao aos incidentes de
seguranca do paciente na
administracao de medicamentos em
Unidades de Terapia Intensiva. E, como
objetivos especificos: identificar os
fatores relacionados a ocorréncia
destes incidentes; descrever as
condutas adotadas perante  os
incidentes; e identificar os desafios
para a notificacao dos mesmos.

MATERIAIS E METODOS

Estudo de carater quantitativo,
descritivo e exploratoério. Constituiram
participantes do estudo 55 enfermeiros
atuantes nas UTI de um Hospital Geral,
publico, da cidade de Salvador Bahia.
O calculo amostral foi realizado
através do software Epilnfo 7™ com
base no nimero total de trabalhadores
e teve como resultado 62 profissionais,
porém nao foi obtido retorno de todos
os questionarios entregues. Os critérios
de inclusao foram: ser enfermeira (0) e
trabalhar nas UTI adulto do referido
hospital. Os critérios de exclusao:
estarem de licenca ou férias no periodo
de coleta de dados.

A pesquisa foi realizada apenas
com enfermeiros, dado que no campo
de estudo a administracao de
medicamentos nas UTI é realizada de
forma prioritaria por essa categoria e
nao pelos técnicos de enfermagem. A
coleta de dados foi realizada nas UTI
de adultos do referido hospital com
capacidade total de 48 leitos. Os dados
foram coletados no periodo de julho a
setembro de 2017, através de
questionario estruturado composto de
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questoes  objetivas sobre dados

sociodemograficos (Parte I: 9 questoes)
e questoes relacionadas a situacoes
vivenciadas ou presenciadas
relacionadas a incidentes de seguranca
na administracao de medicamentos,
condutas tomadas pelos profissionais e
desafios para a notificacao na
percepcao das(os) enfermeiras(os)
(Parte II-5 questdes). Continha
também  informacbes sobre o
preenchimento do questionario, bem
como a definicao e classificacao de
incidentes de seguranca do paciente.

Os questionarios foram entregues
aos participantes nas unidades
referidas, posteriormente ao Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) e coletados apos concordancia
em participar, assinatura do TCLE e
preenchimento do instrumento.

A analise dos dados se deu através
de estatistica descritiva. Foi utilizado
o programa Microsoft® Excel 2010 para
tabulacao e criacao de graficos e
tabelas.

A pesquisa foi aprovada pelo
Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade do Estado da Bahia
(UNEB), protocolo de n° 2.102.394. O
estudo foi realizado em conformidade
com os principios de autonomia,
beneficéncia, nao  maleficéncia,
justica e equidade versadas na
Resolucao n° 466, de 12 de dezembro
de 2012, do Conselho Nacional de
Saude, que trata das normas e
diretrizes regulamentadoras de
pesquisas envolvendo seres humanos.
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RESULTADOS

A Tabela 1 refere-se ao perfil
socio-demografico e profissional dos
participantes.

Quando questionados sobre terem
vivenciado ou presenciado um
incidente relacionado a administracao
de medicamentos na sua Vvida
profissional, todos (100%) 0s
enfermeiros referiram sim. Quanto a
frequéncia que isso foi visto ou
vivenciado, mais da metade disseram
que ocorreu mais de trés vezes.

Os tipos de incidentes relatados
pelos enfermeiros, em  maior
frequéncia, foram: dose incorreta
(17,4%), seguido de diluicao incorreta
(16,2%). Alguns participantes (n=14;
25,5%) referiram que houve dano ao
paciente, conforme a Tabela 2.

A falta de atencao (23,1%)
seguido da sobrecarga de trabalho
(18,3%) foram os fatores contribuintes
mais citados. Conforme a analise dos
dados, verificou-se que os enfermeiros
indicaram um total de 112 condutas
tomadas diante da ocorréncia do
incidente. Quanto as condutas
realizadas apos o incidente, a
intervencao medicamentosa foi
prevalente (61,0%), como descrito na
Tabela 3.

Em relacao aos fatores
dificultadores para a notificacao dos
incidentes, pelas(os) enfermeiras(os),
o medo da punicao obteve maior
frequéncia, citado por 38 profissionais
(33,3%), em seguida o medo do
julgamento da equipe (30,7%),
conforme a Figura 1.
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Tabela 1: Perfil socio-demografico e profissional dos participantes

IDADE n %
23 - 29 anos 18 32,7
30 - 40 anos 28 50,9
Acima de 40 anos 9 16,4
SEXO

Feminino 48 87,3
Masculino 7 12,7
ESTADO CIVIL

Solteiro (a) 29 52,7
Casado (a) 20 36,4
Divorciado (a) 3 5,5
ViGvo (a) 2 3,6
Nao respondeu 1 1,8
VINCULO PROFISSIONAL

Servidor efetivo 17 30,9
Vinculo temporario 9 16,4
Celetistas e cooperativistas 19 34,6
Residentes 8 14,5
Nao Respondeu 2 3,6
MAIS DE UM EMPREGO

Sim 29 52,7
Nao 26 47,3
TEMPO DE FORMADO

1 ano 4 7,2
2 a 4 anos 20 36,4
4 a 6 anos 9 16,4
> 6 anos 22 40,0
TEMPO DE SERVICO EM UTI

<1ANO 7 12,7
1 ano 8 14,5
2 a 4 anos 17 31,0
4 a 6 anos 7 12,7
> 6 anos 15 27,3
Nao respondeu 1 1,8
POS-GRADUACAO EM TERAPIA INTENSIVA

Sim 38 69,1
Nao 15 27,3
Nao respondeu 2 3,6

|
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Salvador/2018
VIVENCIOU OU PRESENCIOU INCIDENTE n %
Sim 55 100,0
QUAL TIPO?
Dose incorreta 29 17,4
Diluicao incorreta 27 16,2
Medicacao errada 25 15,0
Omissao de dose 25 15,0
Paciente errado 20 12,0
Horario incorreto 19 11,4
Via incorreta 16 9,5
Medicamento alérgeno 6 3,5
QUANTAS VEZES?
Acima de trés 31 56,4
Uma 9 16.4
Duas 7 12,7
Trés 6 10,9
Nao respondeu 2 3,6
HOUVE DANO?
Nao 40 72,7
Sim 14 25,5
Nao respondeu 1 1,8
QUAL O TIPO DE DANO?
Alteracao padrao ventilatorio e/ou cardiaco 8 38,1
Sonoléncia 4 19,0
Obito 3 14,3
Reacao Alérgica 3 14,3
Agitacao 3 14,3

J. nurs. health. 2018;8(2):e188207
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Tabela 3: Distribuicdo das respostas dadas pelas(os) enfermeiras(os) nos questionarios aplicados -
Salvador/2018
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FATORES CONTRIBUINTES N %
Falta de atencao 39 23,1
Sobrecarga de trabalho 31 18,3
Falta de conhecimento 26 15,4
Pressa 23 13,6
Cansaco 19 11,2
Erro de prescricao 12 7,2
Erro de dispensacao 7 4,1
Polifarmacia 7 4,1
Paciente inconsciente 3 1,8
Material inadequado administracao 2 1,2
CONDUTAS ADOTADAS

Observacao do quadro 35 31,2%
Comunicou a coordenagao 25 22,3%
Comunicou ao médico 18 16,1%
Comunicou a equipe 16 14,3%
Notificou 14 12,5%
Nao comunicou a ninguém 4 3,6%
INTERVENCOES REALIZADAS

Medicamentosa 20 61,0
Laboratoriais 8 24,0
Reanimacao 3 9,0
Intubacao 2 6,0

Figura 1: Percentual dos fatores dificultadores para notificacao dos incidentes de seguranca do
paciente relacionados a administracao de medicamentos.

100%
80%
60%
40% 33,3% 30,7%
20% 14% 10,5% 10,5%
1%
0%
Medo da Julgamento da Falta de retorno Auséncia de  Sobrecarga de Dificuldade de
punicao equipe do 6rgao impresso trabalho preencher

|
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DISCUSSAO

Dentre os profissionais que atuam
na cadeia medicamentosa, 0s
enfermeiros, publico alvo do presente
estudo, os quais estao envolvidos nas
etapas finais do sistema de medicacao,
por unanimidade, referiram ja terem
vivenciado ou presenciado um
incidente com medicamento em sua
carreira profissional, a maior parte
deles por mais de trés vezes, o que
revela ser, possivelmente, um fato
frequente na assisténcia a saude de
pacientes gravemente  enfermos.
Assim, houve uma falha em alguma das
etapas que compéem a cadeia
medicamentosa  acarretando em
incidente, o qual poderia ser evitado.

Um estudo transversal que teve
como um dos objetivos identificar a
prevaléncia de erros de medicacao em
UTI de um hospital privado, constatou
que dos 94 profissionais participantes,
18 (19,1%) mencionaram ter cometido
erros de medicacao durante as quatro
semanas anteriores a coleta de dados,
sendo 06 enfermeiros e 12 técnicos.
Resultado esse inferior ao obtido nesta
pesquisa, que pode ser justificado pelo
fato de objetivarmos também os casos
que foram  presenciados  pelo
profissional, nao apenas aqueles que
foram vivenciados por eles, como
também, por nao termos instituido
tempo para a vivéncia do incidente.

Quanto aos tipos de incidentes
relatados pelas(os) enfermeiras(os), os
mais frequentes foram aqueles
caracterizados por dosagem errada e
diluicao incorreta. O impacto disso
pode ter uma dimensao maior, visto
que se trata de pacientes com
gravidade clinica, utilizando
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medicamentos complexos e que doses
diferentes da recomendada, assim
como a diluicao incorreta que eleva ou
diminui a concentracao da droga,
podem causar sérias complicacoes,
como exemplo a insuficiéncia renal.

Nesse caso é imprescindivel a
presenca de um farmacéutico clinico
nas UTI, a instituicao e utilizacao de
protocolos de diluicao de
medicamentos, assegurando seu uso
correto.

A dosagem do medicamento,
corroborando com este estudo,
também foi o principal erro encontrado
em 27 (67,5%) dos 40 estudos
analisados em uma pesquisa do tipo
revisao integrativa, que objetivou
identificar as evidéncias e as
implicacoes dos erros na administracao
de medicamentos na seguranca do
paciente.”

Numa analise mais detalhada em
um estudo exploratorio-descritivo de
um Hospital publico, os tipos de erros
durante a administracao de
medicamentos cometidos por
profissionais de enfermagem foram em
ordem de frequéncia: falhas
relacionadas as normas de
biosseguranca 25 (55,6%); horario de
administracao errado 21 (46,7%);
omissao dose 18 (40,0%); velocidade de
infusao errada 17 (37,8%); técnica de
administracao errada 16 (35,6%); nao
monitoracdo do  paciente  apos
medicacao 14 (31,1%); via de
administracao errada 12 (26,7%);
medicamento administrado em
paciente errado 11 (24,4%);
medicamento administrado errado 09
(20,0%); administracao de
medicamento nao prescrito 08 (17,8%),
entre outros.’
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Ainda se tratando de erro de
dose, outro estudo descritivo que
objetivou verificar a incidéncia de
erros e quase erros de medicacao em
pacientes adultos internados em um
Hospital de porte especial, notificados
por meio de sistema informatizado
foram em maior frequéncia os
relacionados aos cinco certos da
medicacao 58 (51,3%), onde inclui-se a
dosagem  correta, seguido de
medicamentos nao administrados 32
(28,3%)."3

Uma das estratégias para reduzir
os incidentes com dose incorreta seria
o sistema de dose unitaria, onde o
farmaco é dispensado na dose exata
conforme a prescricao médica, nao
requer manipulacao e/ou
reconstituicao do medicamento pela
equipe de enfermagem e nem
realizacao de calculos matematicos.
Permite que a equipe administre a
dose correta, minimizando os riscos de
eventos adversos, além de reduzir o
tempo gasto pelos profissionais no
preparo das medicacoes.

Apenas 14 (15%) participantes da
pesquisa relataram danos observados
nos pacientes apos o incidente,
prevalecendo alteracao do padrao
ventilatéorio e ou cardiaco e
sonoléncia. Entretanto, houve
referéncia de obito, desfecho mais
desfavoravel de um evento, que
poderia ser potencialmente evitado.
Faz-se necessario que a equipe tenha
conhecimento adequado, que as acoes
sejam bem planejadas e que as
instituicoes implementem barreiras
para evitar tal desfecho. Em se
tratando dos fatores que podem ter
contribuido para a ocorréncia dos
incidentes, os mais citados foram falta
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de atencao e sobrecarga de trabalho. A
desatencao (57,7%) foi a principal
causa de erro elencada por
enfermeiros notificadores de UTI e
Unidades de internacao, de um estudo
descritivo-exploratorio  documental,
realizado em um Hospital de ensino."
Em trabalho qualitativo realizado por
Santana e outros, que teve como um
dos objetivos identificar os fatores que
propiciam os erros de enfermagem em
uma Unidade de Terapia Intensiva na
percepcao da equipe de enfermagem
destaca o cansaco, a sobrecarga de

trabalho, a ma remuneracao e
quantidade insuficiente de
profissionais como fatores citados

pelos entrevistados. 16

Os profissionais envolvidos na
administracado de  medicamentos
precisam estar atentos em todo o
processo e serem capazes de
identificar situacdes que propiciem a
ocorréncia de incidentes, pois,
sabendo-se que um incidente pode
causar danos aos pacientes e prolongar
o tempo de internacao, como revelou
um estudo prospectivo onde os
pacientes com EA tiveram maior tempo
médio de internacao na UTI, quando
comparados aqueles que nao sofreram
(p<0,000),"  esse cuidado é
imprescindivel.

No tocante a sobrecarga de
trabalho, um estudo tipo coorte, que
visou identificar a influéncia da
sobrecarga de trabalho da Enfermagem
na ocorréncia de incidentes sem lesao
e eventos adversos em pacientes de
UTI em dois hospitais Brasileiros,
demonstrou que a gravidade clinica
(pontuacao Apache Il) na admissao a
UTl (0,35; p<0,0001), a carga de
trabalho da Enfermagem (Nursing
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Activities Score - NAS) 0,191 e
p<0,0001 e o peso das comorbidades
(pontuacao escala de Charlson), 0,128
e p<0,0001, apresentaram uma
correlacao  significativa com a
ocorréncia de EA, revelando a
necessidade de um dimensionamento
adequado do quadro de pessoal desta
categoria profissional.'8

Sabe-se que essa € uma questao
bastante discutida entre 0s
profissionais de saude que
frequentemente acumulam mais de um
vinculo, a exemplo dos profissionais
desta pesquisa onde mais da metade
possui mais de um emprego, em
consequéncia da baixa remuneracao
oferecida pelos empregadores, além
da auséncia de piso salarial para a
categoria. Portanto, acumula também
estresse, sono, cansaco, falta de
concentracao que podem impactar na
assisténcia prestada aos pacientes,
bem como nas outras funcoes

gerenciais, de capacitacao e
orientacao exercidas pelos
enfermeiros.

Vale ressaltar que a falta de
conhecimento e a inexperiéncia em
terapia intensiva, citada por alguns
enfermeiros do estudo, contribuem
para o aumento da incidéncia desses
eventos. Dai destaca-se o papel da
educacao permanente, uma estratégia
que vai promover o desenvolvimento e
aprimoramento dos profissionais de
salde, associadamente a um numero
adequado de profissionais visando a
reducao de carga horaria, na garantia
de um cuidado seguro e qualificado,
livre de danos tanto ao paciente
quanto aos trabalhadores, sendo uma
condicao que deve ser oferecida pelas
instituicdes hospitalares.
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Nessa perspectiva, evidenciam-se
as  sugestdoes fornecidas  pelos
profissionais para prevenir erros de
medicacao, como o treinamento e a
capacitacao dos funcionarios
apontados por 150 (92,6%) profissionais
e a diminuicao da sobrecarga de
trabalho indicada por 112 (69,1%)
trabalhadores em um estudo
quantitativo, descritivo exploratorio
que buscou identificar erros cometidos
pelos profissionais de enfermagem em
relacao a administracao
medicamentosa, reiterando a
necessidade de educacao permanente
e capacitacao, ja que a educacao e
supervisao  continua  representam
fatores  importantes para uma
assisténcia integral e de qualidade’®.

Quanto as condutas tomadas
pelos  profissionais diante  dos
incidentes evidenciou-se que a maioria
relatou observacao do quadro clinico.
Diante disso, chama a atencao o fato
dos trabalhadores nao comunicarem a
ocorréncia de incidentes, nem
notificarem, como foi observado nos
resultados. Diferente deste cenario,
um estudo que teve por objetivo
identificar a ocorréncia de erros na
administracdo de  medicamentos
relacionada a pratica da equipe de
enfermagem em um hospital de
pequeno porte, obteve como condutas
mais citadas pelos participantes apos a
ocorréncia de erro na administracao de
medicamentos: comunicam 0
enfermeiro 15 (15,8%); nao comunicam
o erro 13 (13,7%); agem como se nada
tivesse acontecido 13  (17,3%);
intensificam os cuidados 12 (12,6%);
comunicam o médico responsavel 10
(10,5%); conversam com o colega sobre
o ocorrido 9 (9,5%); comunicam o
médico plantonista 8 (8,4%).2°
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A comunicacdao ao médico so foi
citada por 8,4% dos participantes do
estudo acima apesar de ser devida,
visto que poderao ser necessarias
medidas como a prescricao de outros
farmacos para evitar maiores
consequéncias apos o incidente. Pode-
se constatar a partir dos resultados que
a notificacao do evento também nao
foi realizada, pois nao houve nenhum
relato nas condutas tomadas pelos
participantes.

\T

O medo da punicao, o julgamento
da equipe e a falta de retorno do 6rgao
responsavel pelos aspectos notificados
foram o0os mais citados pelos
participantes dessa pesquisa como
fatores dificultadores para a
notificacao dos incidentes.
Corroborado em outro estudo?' tal
resultado, quando afirmam que a
subnotificacao pode ocorrer por
diversos fatores incluindo o medo, a
culpa e também o tipo de sistema de
notificacao.

Apesar de nao ter sido o fator
dificultador que obteve maior
frequéncia, o medo de punicao (21,2%)
também foi apontado em outra
pesquisa?2 como motivo para auséncia
de notificacao de eventos adversos e,
enfermeiros relataram haver medidas
punitivas aplicadas pelas instituicoes
quando ha ocorréncia de EA.

As instituicoes de  salde,
atualmente, sao recomendadas a
criarem um comité em seguranca do
paciente, desenvolvendo a cultura de
seguranca com foco na nao punicao e
implementacao de recomendacoes
voltadas para as melhores praticas,
identificacao, notificacao e analise dos
incidentes, assim reduzindo o numero
desses?3, bem como a subnotificacao.
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Vale ressaltar que a cultura de
seguranca do paciente deve circundar
os trabalhadores que tém contato
direto com o paciente, bem como a
gestao hospitalar, mobilizando-os a
exercer tal cultura com efetividade,
buscando atitudes e comportamentos
pautados no compromisso com a
seguranca, mantendo uma
comunicacao com o nivel estratégico,
politico e operacional da instituicao.?4

CONCLUSAO

A ocorréncia de incidentes de
seguranca na administracao de
medicamentos em UTI representa um
sério problema com relacao a
qualidade da assisténcia e promocao
de um ambiente seguro ao paciente.
Este estudo evidenciou que todos os
participantes ja vivenciaram ou
presenciaram um incidente desse tipo,
0 que comprova ser fator frequente e
preocupante na assisténcia ao paciente
critico.

O tipo que obteve maior
frequéncia foi o relacionado a dosagem
errada. Os fatores contribuintes mais
citados foram falta de atencao e
sobrecarga de trabalho. Sobre as
condutas tomadas apo6s o incidente a
maioria dos participantes apontam
para a observacao do quadro clinico e
comunicacdo a coordenacao de
enfermagem. Em relacao aos fatores
dificultadores para a notificacao, os
mais referidos foram medo da punicao
e julgamento da equipe.

A partir desses resultados nota-se
uma necessidade de educacao
permanente, investimento em pessoal,
bem como melhorias salariais, com o
objetivo do aprimoramento
profissional, da reducao de sobrecarga
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de trabalho, a qual foi referida na
pesquisa como um dos principais
fatores contribuintes para a ocorréncia
dos incidentes, e da quantidade de
vinculos empregaticios que leva ao

desgaste  profissional, e entao
contribuir para reducao das
ocorréncias.

Revelou-se também a dificuldade
em notificar o incidente devido
principalmente ao medo de punicao e
julgamento da equipe. Infelizmente
ainda existe uma cultura punitiva
enraizada na assisténcia a salde em
lugar de uma cultura pautada no
reconhecimento do erro e na
aprendizagem, acarretando em
subnotificacdo e em auséncia de
medidas para evitar novas ocorréncias,
as quais teriam como base o estudo das
etapas que se passaram até chegar ao
desfecho.

E imperativo unir esforcos tanto
individual quanto no ambito da gestao
para que as acoes sejam direcionadas
para reducao dos incidentes na
administracao de medicamentos e para
melhorar a cultura de seguranca do
paciente.

Como limitacao da pesquisa, que
avaliou o objeto de estudo nas UTI de
um mesmo hospital e, portanto,
retrata a realidade da vivéncia de
incidentes na administracao de
medicamentos apenas neste cenario.
Desta maneira, espera-se que novas
pesquisas sejam realizadas sobre o
tema, abordando novos locus, com
amostras mais  abrangentes e
diversificadas.
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