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1. INTRODUCAO

Os pacientes internados em unidades hospitalaves, fieqliéncia, recebem varios
medicamentos em seu tratamento, exigindo que argafem esteja qualificada, atualizada e
atenta, de forma que o processo de administracamatBcamentos seja seguro para o
paciente.

A Enfermagem deve possuir competéncias para re@aipaeparo e administracao de
medicamentos, assegurando um atendimento com cselecéiscos aos clientes (FREITAS;
OGUISSO, 2008). Segundo o Codigo de Etica dos $3iofiais de Enfermagem, artigos 12 e
21, é de responsabilidade e dever desta assegyvassia, familia e coletividade uma
assisténcia livre de danos decorrentes de impgniegligéncia ou imprudénci@OQNSELHO
FEDERAL DE ENFERMAGEM 2007).
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Desta forma a enfermagem deve preocupar-se emvidsenacdes direcionadas a
prevencao de eventos adversos nos pacientes, garassisténcia prestada.

O evento adverso (EA) pode ser definido como undémte que resulte em danos aos
pacientes, como perda de estrutura ou funcdo dmwc@odendo este ser fisico, social ou
psicologico, e incluir doenca, injuria, sofrimentoabilidade ou morte do paciente (WHO,
2007). Neste estudo, a terminologia eventos adsexsuedicacdo (EAM) serd utilizada para
fazer referéncia aos eventos adversos evitavedeeorréncia do uso de medicamentos.

Em estudos realizados sobre EAM chamam a atengddoda alta freqiiéncia de
ocorréncia dentro dos hospitais, causando danopaatentes e aumento do custo das
internacdes (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000Yos hospitais americanos, estima-
se que 2% dos pacientes internados sofram algum @aawa saude em virtude dos EAM.
Nessa estimativa, cada erro tem em média um cdstim@al de aproximadamente cinco mil
dolares, excluido as questdes legais para a igéit(DEAN; BARBER, 2001).

Os EAM ocorrem devido a utilizacdo adequada, inadéa, ou mesmo, da falta de
acesso aos medicamentos necessarios durante #rasaisa salude (TORRES; CASTRO,
2007). Os medicamentos administrados erroneamexienp causar Serios prejuizos e danos
aos pacientes como lesdes temporarias, permareatésa morte, dependendo da gravidade
da ocorréncia.

Dentre os diversos tipos de farmacos utilizados matratamento e prevencdo de
doencas, tém-se os Medicamentos PotencialmentgoBesi (MPP), conhecidos pelo fato de
ocasionarem lesfes fatais nos pacientes que s@&mma decorrentes da utilizagdo destes
(ANACLETO et al., 2010. Tais medicamentos séo o foco deste trabalho.

Os MPP, conhecidos na literatura internacional cdiigh-Alert Medications, séo
medicamentos que apresentam maior possibilidadged® danos graves nos pacientes em
decorréncia de falhas no processo de utilizacéesiéANACLETOet al., 2010).

Um dos complicadores dos MPP é o fato de que arimatoadministrada por via
endovenosa, 0 que, segundo Silva (2008), expdecierna a um maior risco, pois 0s
medicamentos atingem rapidamente a corrente saa@rpodem levar a EA ocasionando
danos irreparaveis a saude do paciente, como lgsesanentes ou fatais (ROSA al.,
2009).

De acordo com Rashidest al. (2009) e olnstitute for Safe Medication Pratices
(INSTITUTE FOR SAFE MEDICATION PRACTICES, 2008), ddPP sdo os agonistas

adrenérgicos, anestésicos gerais, antiarritmico®sas, anticoagulantes, hipoglicemiantes



orais, glicose hipertbnica, insulina subcutaneatmvenosa, cloreto de potassio concentrado
injetavel entre outros.

Porter e Jick (1977apud Rosa (2009) realizaram um estudo monitorando peesen
em sete paises, no qual 24 pacientes morreram eonréecia de EAM; sendo que os MPP
estavam vinculados a nove dessas mortes (37,5%).

Dentro deste contexto, faz-se relevante a realizdedestudos cientificos na area da
enfermagem que tenham como proposta analisar os Bédbrrentes da assisténcia de
enfermagem relacionados a administracdo de MPP, &ofimalidade de elaboracdo de
estratégias que visem a prevencao de erros nessacém o intuito de promover a seguranca
do paciente hospitalizado.

2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL
» Analisar 0os eventos adversos, relacionados aoegsoc de administracdo de

Medicamentos Potencialmente Perigosos, de um labsitensino de Goiania.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Verificar o conhecimento de profissionais de entgem a respeito dos
medicamentos potencialmente perigosos;

. Identificar os eventos adversos relacionados a rddiracdo de Medicamentos
Potencialmente Perigosos, relatados por profissazaequipe de enfermagem;

. Identificar os eventos adversos relacionados a rddiracdo de Medicamentos
Potencialmente Perigosos, registrados nos relat@& enfermagem durante o periodo de
2005 a 2010;

. Categorizar os eventos adversos identificados quanttipo, frequéncia, local,
categoria profissional envolvida, situagao descrita

. Propor medidas para minimizar ou prevenir ocor@nale eventos adversos no

processo de administracao de medicamentos poterecitd perigosos.

3. METODOLOGIA

A pesquisa, do tipo survey descritiva de naturematitativa, foi realizada na unidade
da Clinica Médica, de um hospital ensino de Goi@o#&s, que integra a Rede Sentinela da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). unidade de internacdo em questao



possui 59 leitos, distribuidos em treze enfermapiasa atendimento de pacientes adultos
portadores de doencgas cronico-degenerativas.

O quadro de pessoal de enfermagem era constit@dse/ d100%) profissionais da
area de enfermagem. Destes, dez (17,5%) eram aifesn 43 (75,4%) técnicos de
enfermagem e quatro (7,0%) auxiliares de enferma@ratro profissionais encontravam-se
de licenca médica e/ou férias.

Para coleta dos dados foram realizadas duas et#pasndo diferentes técnicas. Na
primeira foram realizadas entrevistas com os Bwimis de enfermagem, que aceitaram
participar da pesquisa e estavam de acordo conrit@sias de inclusdo. Participaram da
pesquisa 21(39,6%) profissionais de enfermagemdosamco (23,8%) enfermeiros, 14
(66,7%) técnicos de enfermagem e dois (9,5%) augsi de enfermagem. Os profissionais
gue recusaram-se em participar do estudo alegavhrecarga de trabalho. As entrevistas
foram realizadas no periodo de margco a maio de, 2@ auxilio de um instrumento semi-
estruturado elaborado pelos pesquisadores. No ioué@sb havia perguntas sobre o
conhecimento dos profissionais sobre o que sédo ®gkais medicamentos eles consideram
MPP. Também havia perguntas pertinentes a ocoa@ecEAM com MPP.

Na segunda etapa foi realizada uma busca retrogpeetn 18 livros, nos quais
constavam registros feitos pela equipe de enfermagdigrante o periodo de 2005 a 2010.
Estes livros tém a finalidade de registrar as ggssa de plantdo, comunicados internos,
solicitacbes, como também para anotacdo de intéremas ocorridas nos trés turnos de
trabalho. O conteudo das anotacdes da enfermageamdtisado visando obter registros e
informacBes de eventos adversos do tipo erro decaggh relacionado a administracdo de
MPP. Estes dados foram coletados entre outubr®@t@ & janeiro de 2011, com o auxilio de
um instrumento semi-estruturado.

Os MPP investigados neste estudo foram: AnfotexicBy Heparina, Insulina,
Amiodarona e KCL.

Este estudo estd vinculado a um projeto que iattul“Analise de ocorréncias de
eventos adversos em um hospital da rede sentimetagido Centro Oeste” e foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa Médica Humanaimairdo Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Goids, recebendo paregerafeel (Protocolo N° 064/2008) sendo
seguidas as normas do Conselho Nacional de Saadeesolucdo 196/96 (BRASIL, 1996),

gue regulamenta pesquisa envolvendo seres humanos.



4. RESULTADOS

Os resultados das entrevistas com os 21 profigsideaenfermagem apontaram que
nove (42,8%) nao souberam dizer o que sdao MPP; @81%) responderam ser
medicamentos que podem levar o paciente a Obitis (®5%) responderam ser
medicamentos que podem causar danos ao pacieni{d,&¥) que podem lesar o paciente
gravemente e um (4,8%) que colocam em risco a dwmlecliente devido a sua dose
especifica.

Em relacdo a quais medicamentos os profissionaisideram ser MPP foram
citados 130 medicamentos, sendo 18 (13,9%) daecfassiacoldgica dos antineoplasicos,
18 dos antibidticos, sendo que destes 10 citarsiamaomicina; 12 antifingicos, sendo que
10 se referiram especificamente a Anfotericina B;s& referiram a antidiabéticos do tipo
Insulina (8,5%), 11 citaram 0s anticoagulantesdsemove a Heparina, conforme tabela

abaixo.

Tabela 1 - Distribuicdo dos Medicamentos PotencialmenteigBsos citados pelos
profissionais de enfermagem de um hospital de ensla Goias, segundo classe
farmacologica, numero e frequéncia. Goiania, 2011

MPP POR CLASSE FARMACOLOGICA RELATOS
N %

Antineoplésicos 18 13,9
Antibidticos 18 13,9
Cardiovasculares 14 10,8
Psicotrépicos/Antipsicético/Anticonvulsivantes/Aolgiico/ 13 10,0
Analgésicos Opidides
Antifangicos 12 9,2
Antidiabéticos 11 8,5
Anticoagulantes 11 8,5
Remineralizantes 09 6,9
Analgésicos 02 15
Antifibrinolitico 02 1,5
Corticoides 02 1,5
Antieméticos 02 1,5
Imunoglobulinas 02 1,5
Outros Medicamentos** 14 10,8

Total de relatos 130* 100

*HA mais de uma resposta para essa questao

Outrosmedicamentos: Cedilanite, Vitamina K, Plamet, MgSRutricdo Parenteral Periférica, Octreotide,
Albumina,Medicamentos das areas Reumatolégica, ktddgica e Radioativos, Berotec, Purap Aminofilina
e Polimixina B.



Destaca-se que entre os 130 medicamentos citadios p@fissionais como sendo
MPP, 39 (30%) estavam relacionados aos MPP sebsingnpara esta pesquisa, sendo 11
(8,5%) Insulina, 10 (7,7%) Anfotericina B, 9 (6,9%¢parina e 9 (6,9%) KCL, mas outros
25 também estavam corretos, conforme lista atudizio ISMP (INSTITUTE FOR SAFE
MEDICATION PRACTICES, 2008).

Quando foi perguntado por que os profissionaisidenavam estes medicamentos
potencialmente perigosos, foram obtidas 80 respostamdo que 13 (16,25%) disseram que
0s antineoplasicos podem gerar complicacdes aosnpas por ser um farmaco agressivo,
especifico e em alguns casos fatal, quando admaidsterroneamente; cinco (6,25%)
disseram que Insulina pode gerar hipoglicemia ecordéncia de superdosagem; cinco
(6,25%) citaram a Anfotericina B por exigir tempspecifico para sua administracao,
instabilidade do medicamento e as reacdes soffdhs cliente; cinco (6,25%) citaram a
Vancomicina por seu gotejamento e tempo de infes@ecificos, cinco (6,25%) citaram a
Heparina pelo risco potencial de hemorragia e ci(@@85%) mencionam o KCI pelo
potencial em gerar arritmia e parada cardiaca;1P05%) profissionais listaram outros
medicamentos, porém nao explicitaram a razéo delassificacao.

Quanto aos cuidados necesséarios durante o prep@msoMPP, citados pelos
participantes, estdo: uso de equipamentos de pwtedividual (EPI) (11; 14,7%), dose
correta do medicamento (10; 13,3%), manter técassgptica (10; 13,3%), diluicdo correta
(8; 10,6%) e os cinco certos da medicacao (7; 9,3%para os cuidados na administracédo
dos MPP, foram citados: os cinco certos da medicdt&; 16,2%), dose correta (9;
11,25%), uso de EPI (8; 10%), manutencao da cadsigptica (7; 8,8%), tempo de infusdo
correto (6; 7,5%), via correta (6; 7,5%), confer@nda prescricdo (5; 6,2%) e a
monitorizacado do paciente apds a infusdo do MPB,235).

No que concerne a pergunta feita aos profissisemles ja haviam presenciado ou
tomado ciéncia da ocorréncia de EAM em pacientdgamndo os MPP Anfotericina B,
Heparina, Insulina, Vancomicina, Amiodarona e K@Is, resultados indicaram que 14

(66,7%) profissionais haviam presenciado algum Efdtlizando 36 EAM.

Tabela 2 - Distribuicdo dos EAM ocorridos, segundo relato dm®fissionais de
enfermagem de um hospital de ensino de Goianiansegtipo, nome do
medicamento, numero e frequéncia. Goiania, 2011

REGISTROS
TIPO DE EAM NOME DO MEDICAMENTO SUBTOTAL N %
Erro de Dosagem Insulina 05 14 38,8

Anfotericina B 04




Heparina 03

KCI 01
Amiodarona 01
Anfotericina B 06
Erro de Técnica na Hepanna 03
administracao Insulina 01 12 33,3
& KCl 01 !
Amiodarona 01
Erro de Prescricao Hepayma 03 04 111
Insulina 01
Erro de Via KCI 04 04 11,1
Erro da Técnica no KCI 01
Preparo Anfotericina B 01 02 55
TOTAL 36 36 100

* Ha mais de uma resposta para essa questio

Na tabela acima se pode verificar que a Anfoteai@n(11; 30,6%) foi 0 medicamento
mais envolvido nos EAM relatados, seguido da Hepati9; 25%), da Insulina (7; 19,4%),
do KCL (7; 19,4%) e da Amiodarona (2; 5,5%). Rdsss¢ que o erro de dosagem e o0 erro de
técnica na administracdo foram os mais frequentes.

Mediante a descricdo do EAM também foi possiveldiehar o erro com a etapa do

processo de administracdo em que foi cometidoocord apresentado na tabela 3

Tabela 3 — Distribuicdo dos EAM por etapa do processo deicagédo e descricdo do erro

segundo relato dos profissionais de enfermagemnaéhaspital de ensino de

Goiania, por niumero e frequéncia. Goiania, 2011

ETAPA DO PROCESSO DE . RELATOS
MEDICACAO DESCRICAO DO ERRO N %
Erro_na Prescricao Dose errada 04 111
Medicamentosa
Subtotal 04 11,1
Erro no Preparo do Erro na diluicao QOngdicafnento - 01 2,7
medicamento volume de dllun_;ao improprio
Preparo com muita antecedéncia 01 2,7
Subtotal 02 5,5
Erro da técnica de administracédo 06 16,6
Erro de dosag'em do medicamento 13 36.1
administrado
Erro na Administracéo do Erro de via 04 11,1
medicamento Administracdo de medicamento nao-
prescrito 04 11,1
Erro no horéario da administracdo do 03 8,3
medicamento
Subtotal 30 83,3
Total de erros 36 100

* Ha mais de uma resposta para essa questao



A tabela acima indica que os EAM relatados ocomer@m sua maioria, na etapa da

administracdo de medicamentos. Em relacdo a co@se@iidos EAM para 0s pacientes 0s

participantes mencionaram: prurido, rash cutarswef tremores, nduseas e vomitos, apatia,

taquicardia, hipotensado, hipotermia, edema de (glepéstaxe, parada cardiorrespiratoria,

rebaixamento do nivel de consciéncia e insufic&nenal aguda.

A analise das respostas dos profissionais tambémitpeapontar as possiveis causas

relacionadas a ocorréncia dos EAM com os MPP, condalescrito na tabela abaixo.

Tabela 4 -Distribuicdo dos tipos e causas do EAM ocorridagiedo relato dos profissionais
de enfermagem de um hospital de ensino de Goipnianumero e frequéncia.

Goiania, 2011
TIPO DE EAM POSSIVEIS CAUSAS PARA A RELATOS
OCORRENCIA DO EAM SUBTOTAL N %
Erro de Técnica N&o controle do tempo de
na Administracao infusdo/monitoramento inadequado do 16
gotejamento/célculo do gotejamento
Falta de atencao 05
N&o confirmacdo do nome do paciente 05
Programacéo errada da bomba de infusédo 03 37 51,4
Distracéo por interrup¢des do trabalho 02
Falta de acesso venoso 01
Inexperiéncia o profissional 01
Infusé@o fora do horario previsto 01
01
N&o conferéncia da prescri¢cao/rétulo da
medicacdo 01
Medicamentos acondicionados em
recipientes improprios 01
Erro de Prescricédo Distracéo por interrupcdesalmatho 04
Falta de treinamento 04
Inexperiéncia o profissional 03 16 22,2
Sobrecarga de trabalho 03
Falta de conhecimento 01
Falta de atencdo 01
Erro da Técnica Inexperiéncia o profissional 02 03 4,17
no Preparo Falta de treinamento 01
Erro de Omissao Falta de acesso venoso 01 01 1,39
Erro de Dosagem Programagéo errada da bomba dddnfu 03
Célculo do gotejamento 03
Infuséo fora do horario previsto 01
Falta de atencao 01 12 16,7
Sobrecarga de trabalho 02
Distracao por interrup¢des do trabalho 01
Inexperiéncia o profissional 01
Erro de Via Falta de atencao 01
Distracéo por interrupgdes do trabalho 01
03 4,2




Medicamentos acondicionados em recipientes 01
improprios”
TOTAL 72 72 100

* Ha mais de uma resposta para essa questéo

** Medicamentos liquidos administrados por via alispostos em seringas

Ressalta-se que, segundo os profissionais, ad@ltantrole do tempo de infusdo ou o
monitoramento inadequado do gotejamento foram axipais causas para oS erros de
técnica na administracao relatados.

A segunda etapa da coleta dados, na qual se fea Inws livros de relatorios de
enfermagem, possibilitou identificar 12 EAM relatalos & MPP, ocorridos no periodo de
2005 a 2010, considerando que em um registro foetatados dois EAM. Dos 12 EAM, seis
(50,0%) ocorreram com Insulina, trés (25,0%) confofaricina B, um (8,3%) com Heparina,

um (8,3%) com a Amiodarona e um (8,3%) com KCL foone a tabela abaixo.

Tabela 5 —Distribuicdo dos EAM identificados nos relatorices ehfermagem da unidade de
clinica médica de um Hospital de ensino de Goiaségundo tipo, nhome do
medicamento, nimero e frequéncia. Goiania, 2011

TIPO DE EAM NOME DO MEDICAMENTO REGISTROS
SUBTOTAL N %
Insulina 05
Erro de Omisséao KCI 01 07 58,3
Anfotericina B 01
Insulina 01
Erro de Horario Anfotericina B 01 03 25
Amiodarona 01
Erro de Dose Anfotericina B 01 02 16,7
Heparina 01
TOTAL 12 12 100

Na tabela acima se pode verificar que a Insulin®@@%) foi 0 medicamento mais
envolvido nos EAM encontrados nos livros de registta enfermagem, seguido da
Anfotericina B ( 3; 25%), Heparina ( 1; 8,3%), KCL 8,3%) e da Amiodarona (1; 8,3%).

5. DISCUSSAO

Os resultados apontaram que 42,8% dos profissiodaisouberam dizer o que sao os
MPP. Este fato deve-se ao desconhecimento destatdogia por parte destes profissionais
de enfermagem, ndo correlacionando - a aos meditamgue expde 0 paciente a um risco

maior. Entretanto, quando foi solicitado aos peiisais que citassem medicamentos que



consideram potencialmente perigosos, grande padlosianedicamentos citados estavam de
acordo com a lista atualizada do ISMP (INSTITUTE RFGSAFE MEDICATION
PRACTICES, 2008)Observa-se também que a justificativa dos profigsgpara que estes
medicamentos fossem citados deveu-se a capacidadega em gerar danos aos pacientes
em decorréncia da falha na sua utilizacdo. Asspesar dos profissionais ndo conseguirem
conceituar o que sdo os MPP, quando lhes foi tadici qgue dessem exemplos eles
conseguiram identificar quais medicamentos exigesdmaior cuidado frente ao paciente.

Em relacdo aos cuidados necessarios durante orprepadministracdo dos MPP,
observou-se a referéncia do uso de EPI, equipanpamtoprotecédo do trabalhador e ndo do
paciente, assim como que muitas estratégias quessgeridas pelos especialistas em
prevencdo de EAM néao foram relacionadas pelosgsiofiais.

Como estratégias de prevencdo dos EAM com MPP tanese: utilizacdo de
sistemas de alerta em prescricdes eletrOnicas,ofmiopar ambientes seguros e sem
interrupcdes no trabalho, armazenar os medicamegydtencialmente perigosos em local
seguro e diferenciado, usar locais separados eréd@sbna estocagem de medicamentos de
nomes semelhantes e aparéncias similares, dis@enpa¢ dose unitaria e por codigos de
barras, dupla checagem dos calculos, diluicAo-papiaia medicamentos concentrados, uso
de bombas de infusdo para administragcdo parentenahitoramento de interagbes
medicamentosas e de concentracdo seérica, realimeagio continuada mantendo continuo o
aprendizado dos profissionais de saude responspekisadministracdo dos medicamentos
(COHEN, 2007; 2004; ANVISA, 2009).

O conhecimento dos profissionais a respeito dos M&R ser ampliado tanto nos
cursos de formacgao profissional, assim como nososude educacdo continuada oferecida
pelas instituicbes de saude.

Em relacdo a identificacdo de EAM os resultadosnegwam 66,7% profissionais
haviam presenciado ou tido ciéncia de algum erno BPP e que 72,1% dos EAM relatados
estavam relacionados a erros de dosagem e ertgsrdea na administragcdo, fato que pode
ter trazido sérias consequéncias aos pacientesiodéarelatorios de enfermagem foram
identificados 12 EAM, uma média de 2,4 EAM/ano,deeque cinco deles com a Insulina.

Estudo realizado nos EUA apontou que de 2006 a &i)aé relatados 443.683 erros
de medicagdo. Destes, 32.546, ou 7%, foram reladasrcom os MPP. A maioria, 54%,
ocorreu em unidades de internacdo, sendo que a praporcdo (29%) ocorreu no grupo

etario 45-64 anos, talvez por causa do alto parakmte uso de insulina neste grupo da



populacdo. Neste estudo o MPP mais comumentedel&aa Insulina, atribuida a 45% dos
erros, seguido por Heparina e Warfarin, cada umazt® (RASHIDEEet al., 2009).

A insulinoterapia € um tipo de tratamento que temtwito de manter a glicemia do
paciente em limites estaveis. Erros relacionadomgséo desta droga podem gerar danos
graves aos pacientes, levar a coma e até mesmade& (BONIFACIOet al., 2008).

Enquanto a maioria dos medicamentos tém uma graadgem de seguranca, os MPP
tém um alto risco de causar danos quando sao mahdibs. Erros podem ou ndo ser mais
comuns com estes medicamentos, mas sua ocorrémcia provocar consequéncias
devastadoras. Desta forma os MPP merecem atenp&ciasdurante o planejamento de
medidas de prevencao e reducéo dos erros de m&oiGRJACLETOet al., 2010).

Ao comparar os dados obtidos nos relatorios dermafgem (12 EAM), com 0s
provenientes das entrevistas com os profissioB&i&AM), nota-se a alta frequéncia de erros
de omissao encontrados nos registros, mas aus@st@atipo de erro nos relatos. Essa causa
pode estar relacionada ao fato dos funcionarios coapreenderem que o ato de nao se
administrar um medicamento, o caracteriza autoaragnte como um erro de omisséo. Na
maioria dos casos, esse fendbmeno é visto como tamkfanal e que néo trara nenhum dano
para o paciente e, como conseqléncia, o profidsisgqaece até mesmo de sua ocorréncia.

A andlise dos tipos e distribuicdo de erros magtiaerro de omisséo (26%) e " dose
impropria" (22%) e dose errada (1%) foram os tipwss frequentes de erros relatados no
banco de dados MEDMARX dos Estados Unidos da AraédRASHIDEEet al., 2009).

Quanto aos relatos sobre EAM com MPP identificourseor incidéncia de erros
ocorridos com a Anfotericina B (16,6%), principalitee em relagcdo ao tempo de infuséo.
Para a administracdo dessa droga € necessario emqudpee de enfermagem esteja atenta as
normas de preparo, diluicdo e administracao espesié exigidos.

A Anfotericina B € um antifangico de grande utifZa na pratica clinica. Suas
principais reacfes adversas sdo febre, calafriefaléia, nduseas, vOmitos; podendo
apresentar também reagfes tardias como anemiasptoméfidade, hipocalemias e
hipomagnesemia e, em caso de superdosagem, poslenacahemalise e arritmia cardiaca
severa (RAJIVet al., 2006; KOROLKOVAS & FRANCA, 2006; FILIPPIN ; SOUY, 2006;
TAVARES, 2009). Assim, € necessario que a enfermagsteja sempre atenta para a
diluicdo correta deste medicamento, bem como paempo de infusdo especifico, a fim de
gue sua administracdo seja segura para o paciente.

Erros com Heparina também foram identificados nestedo. A Heparina esta entre

0os 10 medicamentos mais comuns que podem ser nedogude forma errada. Erros com



Heparina sdo muitas vezes devido a confusdo comsodtogas, disponibilidade de frascos
de vérias concentracdes e dosagem incorreta. Eroaldulo na taxa de infusdo da Heparina
pode levar a subdosagem ou superdosagem. A Hepamdnmsulina, estdo disponiveis em
frascos similares e sdo freqientemente armazemestms uns aos outros. Uma geladeira de
medicamentos onde esses dois aparecem lado a lata €onvite para uma administracao
errada de medicamentos (HADAWAY, 2000).

Em concordéncia com os resultados obtidos, perselzpte em 83,3% dos casos de
EAM, o erro esta relacionado a técnica de admagétw dos medicamentos. O processo de
administragdo de medicamentos baseia-se na adma@dist propriamente dita, e no
monitoramento do paciente. Segundo Becaaragh (2009) as principais causas dos erros na
administracdo de medicamentos podem estar relalwsna grafia da prescricao ilegivel,
sobrecarga e/ou distracdo do profissional, canesteesse e desatencéo.

Os resultados também apontaram as possiveis cqusagsistificariam a ocorréncia
dos EAM e destaca-se o fato de 100% das respadtaesonarem o erro a falhas individuais,
responsabilizando a equipe pelo seu desfecho. Adagem do erro pode ser feita de duas
formas: a individual e a sistémica. Na abordagedividual, o erro ocorre decorrente de
praticas inseguras de um profissional ruim, quenatmente € punido por sua agéo e/ou
afastado de suas atividades. Na abordagem sistémibamem é considerado falivel e a
ocorréncia do erro € analisada de forma detalhemlgual sdo buscados os possiveis fatores,
gue associados, favoreceram a ocorréncia do erralpa no sistema (ROSé& al., 2009).

Os profissionais da area da saude tém como foetacionamento com vidas, sendo
que essa relagéo é estritamente marcada pela daustflibilidade. Dessa forma, lidar com o
erro e com a capacidade falivel do ser humanorsa tdgo de dificil discussao e aceite, tanto
pelos préprios profissionais, como também para @edade que ndo compreende 0s

mecanismos que envolvem e sucedem o surgimentBAlds(ANACLETO et al., 2010).

6. CONCLUSAO

O principal objetivo desse estudo foi avaliar arggcia dos EAM relacionados aos
medicamentos potencialmente perigosos. Os dadastaapm que a Anfotericina B foi o
medicamento que esteve mais relacionado aos EAMtifidados. A ocorréncia dos EAM
com este farmaco relacionava-se a pratica incod&teécnica de administracdo, portanto a
enfermagem deve planejar estratégias pro-ativas admalidade de prevenir novos erros

com este tipo de farmaco.



Os participantes da pesquisa atribuiram a atituraBgiduais a responsabilidade pela
ocorréncia dos EAM. Esse dado reflete o quantsporesabilizacdo individual do erro esta
impregnada na consciéncia dos trabalhadores, davpitica atual existente de puni¢do ao
profissional “infrator” ou negligente. E necessarae ndo so6 os profissionais de saide, mas
também os gestores das instituicdes entendam geelumano é falivel e por esse motivo é
passivel de erros. Desta forma, estratégicas ststérmdevem ser efetivadas.

No entanto, trabalhar a tematica da seguranca cema em instituices hospitalares
€ algo complexo. Sensibilizar o ser humano da itApora da adocdo de praticas
recomendadas para que se atinja a seguranca dtediiespitalizado, depende ndo somente
da aplicacdo de protocolos, rotinas e normas, nmasde engajamento pessoal, interesse,
responsabilizacdo, participacdo e colaboracdo gaeaas estratégias adotadas funcionem.
Esse € o maior problema, ndo s6 em relacdo adsgoofis de saude da linha de frente, mas
também em relacdo aos gestores de saude. Falideapara cumprir o recomendado a
assisténcia do paciente, considerando os princ@ioss e o respeito para com o proximo. A
seguranca do paciente, e conseqientemente a piievea@ventos adversos a medicamentos
potencialmente perigosos, depende do conjuntodistessas acdes, ndo sendo algo abstrato

e impossivel de ser atingido.
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