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INTRODUCAO

Os erros de administracio de medicamentos
propriamente ditos podem ser definidos como "um
desvio do que foi prescrito, conforme escrito no
prontudrio, instrucées de preparagdo/administracdo
do fabricante ou politicas institucionais relevantes", e
afeta uma média de 19,1% do total de erros em
hospitais. Estimativas demonstram que cerca de 5,1-
12,8% dos pacientes hospitalizados sdo afetados por
eventos adversos de medicamentos (KEERS et al.,
2013). Erros na administracdo e prescricio de
medicamentos sdo fatores chave para o
desencadeamento de eventos adversos. Os erros de
administragdo intravenosas correspondem 85,9% do
total de erros de administracdo de medicamentos
(KEERS et al., 2015).

OBIJETIVOS

Analisar o preparo e administragdao de medicagdes
endovenosas pela equipe de enfermagem de uma
instituicdo de saude. .

METODO

Trata-se de uma pesquisa observacional, transversal,
de abordagem quantitativa, realizada em um hospital
de referéncia de uma capital do nordeste brasileiro. A
populacdo foi composta pela equipe de enfermagem
que atua na instituicdo, com 33 técnicos de
enfermagem, do tipo amostragem simples. A coleta de
dados foi feita inicialmente por meio de um
questionario com variaveis relacionadas ao profissional
(idade, sexo, tempo de formacdo, nivel de
escolaridade, tempo de servi¢co no setor, renda salarial
mensal, grau de satisfacdo com a funcdo que exerce e
com sua equipe de trabalho quanto a quantitativo e
clima organizacional). Posteriormente, foi realizado o
acompanhamento didrio, durante sete dias, das
rotinas de preparo e administracdo de um profissional
de enfermagem e preenchimento do formuldrio para
caracterizacdo dos sujeitos da pesquisa. A andlise de
dados se fez por meio de estatisticas descritivas
simples. O estudo seguiu as recomendacbes da
Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude que
trata de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos, como
também foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa da UFPI - CEP/UFPI, N2 2.283.109 e CAAE:
66309017.9.0000.5214.

RESULTADOS

Os técnicos de enfermagem na maioria eram do sexo
feminino (80%) e com idades entre 26 e 61 anos. Os
resultados da pesquisa foram agrupados em dois
grupos: potencial de dano e potencial para alterar a
resposta terapéutica (Tabela 1).

Tabela 1. Distribuicdo das categorias de erros no
preparo de medicamentos intravenosos. Teresina-Pl,
2017.

Grupos

Categorias de Erro n %

Nao realiza limpeza da bancada 25 75,75

N&o usa mascara 20 60,60

N&o identificaa medicacao 11 33,33

Potencial de

Dano
Nao faz desinfecgcdode ampolas 28 84,84

Na&o troca agulha 12 36,36

Potencial para Horario errado 22 66,66

Mudgia.Resposta Dose errada 1 3,03
Terapéutica

Total 102 51,30

Fonte: Elaborada pelo autor.

Com relagdo aos erros de administracdo de medicamentos
intravenosos, na categoria “Potencial de Dano”, 81,81% nao
avalia a presenca de flebite e 54,54% ndo avalia a
permeabilidade do acesso. Na categoria “Potencial para
mudar a resposta terapéutica, 60,60% afirmaram que
administram medicamentos no horario errado.

CONCLUSAO

A partir da andlise do processo de preparo e
administracdo de medicagdes endovenosas realizadas
pela equipe de enfermagem foi possivel concluir que os
profissionais praticam os erros tanto na etapa de
preparacdo, quanto de administracdo de medicacdes,
principalmente no que diz respeito a preparacdo, em
que foram observados que mais da metade das praticas
consideradas pela pesquisa para uma administracao
segura ndo foram realizadas.
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