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A percepcao dos técnicos de enfermagem
quanto aos erros no preparo e
administracao de medicamentos

RESUMO

Objetivo: Identificar na percepcao do técnico de enfermagem quais fatores contribuem para o ato iatrogénico durante o preparo e
administracao de medicamentos. Método: Pesquisa de campo de abordagem qualitativa, realizada no setor de clinica médica de um
Hospital geral privado do Rio de Janeiro. Por meio de um questionario semiestruturado aplicado a 40 profissionais técnicos de enfer-
magem. Resultados: Os fatores prevalentes para inducao ao erro no preparo e administracao de medicamentos mais citados na visao
dos profissionais sao: dupla jornada, sobrecarga de trabalho, falta de atencao, falta de recursos, estresse familiar, insatisfacao no
trabalho e quantitativo baixo de efetivo. As categorias encontradas durante a analise do questionario foram: Qualidade na assisténcia,
seguranca do paciente e erros de medicacao. Conclusao: O estudo mostrou alguns pontos de fragilidade relacionado a assisténcia e
seguranca do paciente no preparo e administracao de medicamentos devido ao quantitativo de atribuicoes atreladas ao técnico de
enfermagem. A implantacao de novas estratégias devera ser adotada para que seja prestada uma assisténcia de exceléncia.
DESCRITORES: Enfermagem; Erros de Medicagao; latrogenia; Cuidados de Enfermagem.

ABSTRACT

Objective: Identify in the nursing technician's perception which factors contribute to the iatrogenic act during drug preparation and
administration. Method: Field research of qualitative approach, performed in the medical clinic sector of a private general hospital
of Rio de Janeiro. Through a semi-structured questionnaire applied to 40 technical nursing professionals. Results: The most preva-
lent factors for inducing error in the preparation and administration of drugs most cited in the professionals' view are double hours,
work overload, lack of attention, lack of resources, family stress, job dissatisfaction and low numbers of staff. The categories found
during the analysis of the questionnaire were: Quality of care, patient safety and medication errors. Conclusion: The study showed
some weaknesses related to patient care and safety in the preparation and administration of medications due to the number of at-
tributions linked to the nursing technician. The implementation of new strategies must be adopted to provide excellent assistance.
KEYWORDS: Nursing; Medication Errors; latrogeny; Nursing Care.

RESUMEN

Objetivo: Identificar en la percepcion del técnico de enfermeria qué factores contribuyen al acto iatrogénico durante la preparacion y
administracion del medicamento. Método: Investigacion de campo de enfoque cualitativo, realizada en el sector de la clinica médica de
un hospital general privado de Rio de Janeiro. A través de un cuestionario semiestructurado aplicado a 40 profesionales de enfermeria
técnica. Resultados: Los factores mas frecuentes para la induccion de errores en la preparacion y administracion de los medicamentos
mas citados en la opinion de los profesionales son: horas dobles, sobrecarga de trabajo, falta de atencion, falta de recursos, estrés fa-
miliar, insatisfaccion laboral y bajo nimero de personal. Las categorias encontradas durante el analisis del cuestionario fueron: calidad
de la atencion, seguridad del paciente y errores de medicacion. Conclusion: El estudio mostrd algunas debilidades relacionadas con la
atencion y seguridad del paciente en la preparacion y administracion de medicamentos debido a la cantidad de atribuciones vinculadas
al técnico de enfermeria. La implementacion de nuevas estrategias debe ser adoptada para proporcionar una asistencia excelente.
PALABRAS CLAVE: Enfermeria; Errores de Medicacion; latrogenia; Cuidados de Enfermeria.
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INTRODUCAO

realidade vivenciada pelos profis-

sionais da satde, no que tange 4 ad-

ministracdo de medicamentos e seu
preparo, ¢ a fora motriz deste estudo. A
demanda a ser atendida nio coaduna com
o efetivo, que por falta de profissionais, se
desdobra para atender o médximo de pes-
soas no minimo de tempo possivel. Isso
acaba por desencadear em erros no proces-
so de preparo ¢ administracio de medica-
mentos onde, por vezes, ndo se d4 apenas
por falta de conhecimento, mas também,
pelo entendimento de que o atendimento
de todos os pacientes ¢ igualmente impor-
tante. A categoria de enfermagem, na
drea de satde, possui grande responsabi-
lidade na tltima barreira do processo de
administracio de medicamentos, dito isso,
sua atuagao ¢ irrefutdvel para evitar erros
desse aspecto?.

A prética no preparo ¢ administracao
de medicamentos requer conhecimento
cientifico, de forma que se promova a se-
guranga do paciente, pois quanto maior o
conhecimento, menor serd o indice de er-
ros. Isso se configura, quer seja por vivén-
cia no ambiente de trabalho ou pela midia,

a atencio que expde os erros da enferma-
gem referente ao preparo e administracio
de medicamentos, uma vez que podem
acarretar em danos reversiveis ou até mes-
mo irreversiveis, como o ébito®.

O Cédigo de Etica dos Profissionais de
Enfermagem (CEPE), expresso pela Reso-
lugio COFEN n.° 564/2017, refere que ¢
direito do paciente a prestagao de uma as-
sisténcia clinica livre de danos decorrentes
de negligéncia, impericia ou imprudéncia,
oferecendo ao trabalhador o direito de
adiar atividades quando o local de traba-
lho nio oferecer condigoes seguras para
tal realizagdo. A separagio entre os termos
negligéncia, impericia ¢ imprudéncia sao
bem pequenas e acabam por conduzir o
profissional de enfermagem a comporta-
mentos bem parecidos®.

Em relagio aos eventos adversos referen-
tes a0 erro no preparo ¢ administracio de
medicamentos, podemos destacar que sao
consideradas ocorréncias evitéveis, poden-
do alterar a seguranca microbioldgica, que
correspondia ao preparo antecipado, modi-
ficando a quimica de algumas medicagoes,
influenciando no resultado terapéutico®.

Ressalta-se que ¢ importante que a
enfermagem agregue conhecimento para

aprimorar diariamente a sua capacidade
em preparar ¢ administrar os medicamen-
tos, contudo, nio ¢é essa a realidade coti-
diana, pois ainda existem profissionais que
nio possuem capacitacio adequada para a
fungio. Torna-se relevante que haja uma
valorizacao relacionada a importancia da
conscientizacio, onde todos da equipe de
satde devem, em senso comum, buscar por
um melhor cuidado ao paciente, fazendo
com que a equipe profissional encontre es-
tratégias que reduzam ou climinem esses
eventos adversos®.

O processo de preparo e administracio
de medicamentos ¢ de grande responsabi-
lidade, pois tal atribui¢ao requer conheci-
mento para relevincia de seu desempenho
por se tratar dos cuidados que serio pres-
tados ao paciente hospitalizado.

Tendo em vista que a administracao de
medicamentos, no contexto hospitalar, ¢
uma das atribuices da equipe de enferma-
gem, ¢ imperioso que todos os envolvidos
se mantenham atentos a0 minimo de erro
relacionado a medicamentos, contudo, o
erro no preparo ¢ administragio envolve
diversos fatores, podendo fugir do controle
da enfermagem, por ser um procedimento
que envolve outros profissionais da drea da
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satide, podendo ser ocasionado pela farmé-
cia ou médicos que realizam a prescrigio®.

Os profissionais de enfermagem, mesmo
nio sendo responséveis pela prescricio de
medicamentos, cabendo esta tarefa a equi-
pe médica, devem conhecer todas as etapas
envolvidas no processo, para que possa evi-
tar prejuizos aos pacientes. Erros de medi-
cacoes sao evitdveis ¢ estao relacionados as
condutas dos profissionais, podendo tam-
bém ser considerados erros previsiveis de
medicagdes danosas ao paciente®.

A rotina transforma as atividades, que no
inicio parecem complexas, em tarefas mais
simples ¢ objetivas. Com relagao & prepara-
¢ao de medicamentos pela equipe de enfer-
magem, tais rotinas estdo atreladas ao coti-
diano do servico, onde os conhecimentos
técnicos vao sendo colocados em pratica de
modo a melhorar a eficiéncia do servigo?.

O propésito de entender o cotidiano dos
profissionais técnicos de enfermagem gerou
as inquietagdes ao realizar o presente estu-
do, uma vez que erros na administragio ¢ no
preparo de medicamentos estao se tornan-
do cada vez mais frequentes no ambiente de
trabalho destes profissionais. O estudo tam-
bém busca um entendimento sobre quais
s3o os fatores que influenciam ou contri-
buem para a ocorréncia de eventos adversos
no preparo ¢ administragio de medicamen-
tos no cotidiano destes profissionais®”.

Desta forma, o estudo apresenta como
questao de pesquisa: Quais os fatores ex-
trinsecos ¢ intrinsecos possibilitam atos
iatrogénicos durante o preparo ¢ adminis-
tragio de medicamentos? E ressalta-se que
os objetivos do estudo sao: levantar os fa-
tores que possibilitam atos iatrogénicos no
preparo ¢ administracao de medicamentos
durante a assisténcia de enfermagem;
identificar na, percepcio do técnico de
enfermagem, quais os fatores contribuem
para o ato iatrogénico durante o preparo
¢ administracio de medicamentos; discu-
tir a importancia da prevencao dos fatores
que contribuem para o erro no preparo e
administra¢io de medicamentos.

O estudo justifica-se uma vez que a ro-
tina de um hospital pode ser agitada e es-
tressante e a realidade revela que o ntimero
de efetivos nao condiz com a somatéria de
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pacientes que precisam de cuidados ime-
diatos e de assisténcia sistematizada e cui-
dadosa. Desta forma, graves erros podem
ser cometidos, se a eficiéncia for preterida
em detrimento da qualidade. Visto o ex-
posto, observou-se a importincia de que
os profissionais tenham plena ciéncia dos
riscos e tenham conhecimento dos danos
ocasionados no preparo ¢ administragao
errada dos medicamentos, para que, de al-
guma forma, sejam minimizados os erros
cometidos por eles e, a0 mesmo tempo,
sanem as duvidas frequentes.

Com o intuito de contribuir de forma
positiva para o ensino, o estudo realizou
uma andlise de quais os erros no preparo
¢ administracio de medicamentos vém
acontecendo com frequéncia, seja por fal-
ta de capacitagao ou conhecimento pré-
prio. Sendo assim, através desta pesquisa,
o estudo fornece um material recente que
possibilita aos profissionais académicos de
enfermagem a clareza dos danos e riscos
a0 paciente. Busca-se, entio, proporcionar
respostas & problemdtica no que se refere ao
preparo ¢ administracao de medicamentos,
conscientizando o profissional de enferma-
gem que erros sio passiveis de prevencio e
estimuld-los, através da pesquisa, que bus-
quem e agreguem novos conhecimentos.

Considerando que a administragao de
medicamento ¢ uma das maiores respon-
sabilidades da enfermagem e que erros po-
dem causar efeitos prejudiciais ao paciente
com sérias consequéncias, ¢ de extrema
importincia que os profissionais de enfer-
magem identifiquem os fatores de riscos
que possam levar & ocorréncia dos erros. A
identificagio ¢ medidas que minimizem a
sua ocorréncia para melhorar a qualidade
de assisténcia prestada a sua clientela sao
imprescindiveis. Desta forma, o presente
estudo visa contribuir para a informacio
¢ direcionamento dos profissionais no pla-
nejamento da assisténcia, visando estraté-
gias ¢ melhorias para prevenir iatrogenias.

METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa de campo com
abordagem qualitativa de cardter descritivo,
a abordagem qualitativa traz uma proxi-

midade entre o sujeito e objeto, trazendo
compreensao no campo da subjetividade e
do simbolismo, fazendo com que as agoes,
os projetos, as estruturas ¢ a relagio se tor-
nem significativas. O estudo de cardter qua-
litativo tem como principio fundamental a
compreensio ¢ andlise do empirico no seu
ambiente, onde o pesquisador deve apren-
der a utilizar sua prépria pessoa como ins-
trumento de confiabilidade?.

A pesquisa foi realizada no setor de cli-
nica médica, nas dependéncias de um hos-
pital geral privado de médio porte, situa-
do no bairro de Campo Grande, na Zona
Oeste do Rio de Janeiro. Optou-se por
esta unidade de satide devido a um dos in-
tegrantes desta pesquisa ter ficil acesso aos
entrevistados através de um vinculo em-
pregaticio com a instituigao e poder, atra-
vés da sua rotina didria, observar a conduta
individualizada de cada um, onde foram
selecionados como sujeito de pesquisa os
profissionais técnicos de enfermagem de
ambos os géneros, masculino e feminino,
plantonistas diurnos, tendo em vista que
a disponibilidade imposta pela instituicao
para realizacio da pesquisa foi o sistema
diurno, impossibilitando a coleta de dados
dos funciondrios do plantio noturno.

A coleta de dados transcorreu no pe-
riodo de marco a maio de 2016, sendo
utilizado um questiondrio semiestrutura-
do com consentimento livre e esclarecido
aplicado individualmente no local de tra-
balho dos entrevistados.

Como critério de inclusio, optou-se
pelos profissionais técnicos de enferma-
gem do plantio diurno, pois utilizam
dessa prética do preparo ¢ administracio
de medicamentos com frequéncia ¢ estio
proximos ao cliente no decorrer de sua in-
ternagio, necessitando de assisténcia, cuja
qual ¢ de responsabilidade ¢ competéncia
do técnico de enfermagem. Optou-se pe-
los profissionais no exercicio da profissio
atuantes acima de seis meses.

Utilizou-se como critério de exclusio,
os profissionais graduados em enfermagem,
pois ainda que fizessem uso desta prética,
por diversas vezes estio realizando fungées
administrativas e burocraticas. Definiu-se
como critério de exclusio o profissional da



categoria “auxiliar de enfermagem”, devido
a atualizacdo de conhecimento e aprimo-
ramento da profissio, encontram-se em
minoria das unidades de satde. Nio foram
considerados os erros decorrentes de outros
profissionais que constituem a equipe mul-
tiprofissional de saude.

Apds consultar diversos profissionais
da drea de enfermagem e professores com
o mesmo tema de interesse, realizou-se a
confecgio de um instrumento de coleta de
dados, onde foi validado por uma equipe
de expertises. Foi realizado um teste piloto
com um grupo de dez sujeitos de pesquisa
para que, desta forma, se possa reestruturar
tal instrumento de coleta de dados. Criou-
-se um questiondrio de pesquisa semiestru-
turado com uma pergunta objetiva ¢ dez
op¢oes de resposta, abrangendo fatores
extrinsecos ¢ intrinsecos e duas perguntas
discursivas, dando margem para o entrevis-
tado expor sua opinido frente & questao em
pauta. Optou-se por utilizar esse método
com intuito de facilitar a abordagem, tor-
nando-a rdpida, com o objetivo de identifi-
car quais fatores contribuem para o erro no
preparo ¢ administracio de medicamentos
durante a assisténcia de enfermagem.

O procedimento adotado para elabo-
racio do instrumento de coleta de dados
se deu pela realizacio de um questiondrio
semiestruturado totalizando sete pergun-
tas, sendo quatro perguntas relacionadas
ao perfil do profissional técnico de enfer-
magem, com uma pergunta objetiva ¢ duas
perguntas discursivas dando margem para
o entrevistado expor sua opiniao frente a
questao em pauta com intuito de inteirar-se
dos fatores que contribuem para o erro no
preparo ¢ administragio de medicamentos
durante a assisténcia de enfermagem.

O estudo foi submetido a Platafor-
ma Brasil para andlise ¢ posterior en-
vio a um Comité¢ de Etica em Pesquisa
(CEP), sendo aprovado pelo CAAE n°
60392416.0.0000.05279. Foi
tado e explicado aos entrevistados o Ter-

apresen-

mo de Consentimento Livre ¢ Esclareci-
do (TCLE), garantindo-lhe o sigilo ¢ o
anonimato, contemplando a Resolucio
n.° 466, de 12 de dezembro de 2012, do
Conselho Nacional de Saide (CNS) € a
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Resolugio n.° 510, de 7 de abril de 2016,
que dispoem sobre as diretrizes ¢ normas
regulamentadoras das pesquisas envolven-
do seres humanos, sendo solicitado apds a
leitura, permissao e assinatura do termo.

Os entrevistados foram identificados
por iniciais, fato que contribui para o ano-
nimato e seguranca dos dados referentes
aos entrevistados. Cabe ressaltar que os
instrumentos serdo armazenados por um
periodo de cinco anos pelos pesquisadores
¢, ap0s este perfodo, serdo incinerados.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Foi realizada uma andlise com todas
as respostas encontradas referentes aos
40 profissionais técnicos de enfermagem
de um hospital privado na zona Oeste do
Rio de Janeiro, buscando identificar os ele-
mentos constituintes do objeto elencado.

Os dados foram coletados por meio de
questiondrio semiestruturado, com sete
perguntas sobre a temdtica abordada, sen-
do estas: questao 01: Idade?, questao 02:
Género feminino ou masculino?, questao
03: Qual nimero de vinculos empregati-
cios?, questao 04: Qual tempo de profissio
exercida como técnico de enfermagem?,
questio 05: O que vocé entende como
ato iatrogénico?, questao 06: Marque nas
alternativas abaixo, de acordo com sua
experiéncia profissional, os fatores que
contribuem para o ato iatrogénico du-
rante o preparo ¢ administragio de medi-
camentos ¢; por fim, questio 07: Em sua
opinido, qual a importancia em identificar
¢ prevenir fatores que contribuem para a
iatrogenia no preparo e administracio de
medicamentos?

Desta forma foi elaborado um quadro
onde serdo descritos de forma organizada e
sucinta os dados apresentados. Fez-se necessé-
ria a categorizagio de uma questio discursiva
apresentada no questiondrio de pesquisa.

Na modalidade da questdo de numero
cinco ® “O que vocé entende como ato
iatrogénico?”, cuja abordagem fora feita
visando evidenciar o conhecimento dos
proﬁssionais técnicos de enfermagem sO-
bre iatrogenia, optou-se por dividir as res-
postas segundo a obtencdo de resultados

diferenciados. Identificou-se que 35% dos
entrevistados alegaram que a descrigao de
iatrogenia se dd por reacoes adversas.

Ressalta-se que, em relacao aos assun-
tos ligados 4 assisténcia de enfermagem, os
erros de medicacio tém se destacado nos
manuais que tratam sobre a seguranca do
paciente. No entendimento técnico, erro
de medicagio ¢ definido como qualquer
evento, passivel de prevencao, que cause
ou induza o uso equivocado e inadequado
de medicamentos; diversos fatores podem
estar ligados a estes eventos!!.

Com base nas respostas obtidas, 25%
dos entrevistados relatou que iatrogenia
significa ser negligente, agir com negligén-
cia, comprometer o cliente negligencian-
do a cura, a manutencio e a vida.

A enfermagem ¢ imprescindivel na pre-
vengio e redugio dos erros de medicagio. E
necessério que os enfermeiros estejam bas-
tante atentos na identificagio, comunicagio
¢ andlise das possiveis falhas no sistema de
medicagio, como também na supervisio,
plancjamento de intervenges ¢ politicas
para o crescimento e beneficio da seguran-
¢a, seja na assisténcia de enfermagem seja na
administragio dos medicamentos!?.

A seguir, representando 40% dos en-
trevistados, cles relatam que iatrogenia
sao condutas erradas na administracio de
medicamentos, visando a importincia do
aprendizado ¢ o investimento no aperfei-
goamento técnico.

“[...] efeitos colaterais ou adversos
a uma conduta do profissional, por
falta de conhecimento técnico ou
cientifico [...]” (D. C. S. S. n°20).

“[...] consequéncia de um ato seu
devido a falta de atualizagdo de
procedimentos [...]” (R. M. n°21).

“[...] complicagbes ao paciente de-

vido a postura inadequada frente

a conduta de um procedimento por

falta de conhecimento e dominio do
mesmo [...]” (R. M. n°23).

Esse resultado mostra que a responsa-

bilidade da enfermagem no cuidar ¢ am-

pla, tonando-se suscetivel a erros devido
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a falhas na execugio de seus respectivos
procedimentos.

E fundamental que todos os profis-
sionais envolvidos no processo se sintam
pessoalmente responsdveis em garantir a
seguranca do cliente e a qualidade do ser-
vigo. De igual modo, os administradores
das institui¢des precisam garantir a andlise
das causas adversas, bem como a notifica-
¢io das ocorréncias, a fim de que as devi-
das melhorias sejam feitas'?.

Como por exemplo: “paciente com uso
continuo de medicagio em bomba infuso-
ra”. Se o profissional nao obtiver conheci-
mento sobre o equipamento, pode acar-
retar danos ao paciente. Sendo assim, ¢
importante a atualizagio dos profissionais
técnicos através da educagio continuada,
que pode ser promovida pela propria ins-
titui¢do empregaticia.

Os erros de medicagio podem ocasionar
diversos agravantes 4 satide, com importan-
tes repercussdes econdmicas e sociais que
atingem diretamente a vida dos pacientes
bem como na dos profissionais de satde ¢ da
propria institui¢o, além de prolongar o tem-
po de internacio e afetar o tratamento?.

Neste sentido, visualiza-se que existem
formas de prevenir erros na administra-
¢io ¢ preparo de medicamentos através da
implementagio de estratégias que visem ¢
garantam a seguranca do paciente. Existe
uma grande fragilidade em todo o proces-
so devido 2 superlotagio de paciente ¢ o
baixo dimensionamento de profissionais

de enfermagem, isso acarreta erros no pro-
cesso, que podem ter iniciado na primeira
ctapa, através da confecgio da prescricio
OU nas etapas posteriores a esse processo.

Observada a dificuldade da rotina do
técnico de enfermagem, em funcio das
multiplas responsabilidades, niao cabe a
estes equacionar todos os impasses, porém
acabam solucionando. Com o objetivo de
identificar, na percepcio do técnico de
enfermagem, quais os fatores contribuem
para o erro no preparo de administragio
de medicamentos durante a assisténcia
de enfermagem, foi elaborado um quadro
onde foram analisadas as variacoes de res-
postas, como a seguir:

Entre os proﬁssionais entrevistados na
pesquisa, observou-se que 13 individuos
concluiram que a dupla jornada de traba-
lho pode ser um fator contribuinte para o
ato iatrogénico. Muitas das vezes os pro-
fissionais técnicos de enfermagem necessi-
tam de vérios vinculos empregaticios devi-
do sua situagdo financeira ser prejudicada
por causa de baixos saldrios, prejudicando
a qualidade de vida. Sendo assim, assume
essa dupla jornada de trabalho em diferen-
tes turnos ¢ instituicdes, com intuito de
ter uma vida financeira estavel.

Entender a complexidade do trabalho
da enfermagem ¢ uma forma de evitar os
erros, uma vez que a assisténcia de enfer-
magem ¢ dificultada pelas condigoes de
trabalho, tendo como agravante a grande
demanda de atendimento, sobrecarga de

trabalho e remuneragio insatisfatéria 12,

Dos 40 entrevistados, observou-se que
21 dos profissionais afirmam que sobrecar-
ga de trabalho contribui para o ato iatro-
génico. Sabemos que, para a realizagio de
uma boa assisténcia de enfermagem, preci-
samos ter condi¢oes de trabalho que favore-
cam arotina didria que, por sinal, ¢ bastante
atordoada. As atividades exigem alto grau
de organizagio, produgio e pressio do tem-
po que gera uma sobrecarga de trabalho na
execugio das atividades didrias.

O provimento de pessoal, em quan-
titativo adequado, ¢ de total responsa-
bilidade da instituicio de saide, pois
promove seguranga as principais neces-
sidades do paciente, de acordo com suas
especificidades clinicas, evitando riscos
recorrentes de incidentes que agravem
o estado de satide dos pacientes, assim
como a qualidade de vida do trabalho
dos profissionais de satide!®).

Para 32 entrevistados, os atos iatrogéni-
cos se ddo por falta de atencio em razio das
muitas atribuicdes e responsabilidades da
equipe de enfermagem. Sabemos que todo
o processo para administracio de medica-
mentos pode, muitas vezes, ser caracteri-
zado como longo, pois uma série de outros
fatores influencia até a conclusio do ato.

Conversas paralelas geram a falta de
atengio durante o processo de preparo e
administracio de medicamentos, contri-
buindo para erros, pois merece atengio,
sem perder o foco daquilo que estd fazen-

Quadro 1. Distribuicdo dos fatores que contribuem para o ato iatrogénico, em uma amostra de 40 individuos. Rio de Janeiro,

RJ, Brasil, 2016.

ATO IATROGENICO N
Duplajornada 13
Sobrecarga de trabalho 21
Falta de atencao 32
Falta de recursos e materiais S
Estresse familiar 4
Remuneracao baixa 1

Falta de motivacao 5
Insatisfacao no trabalho 3

Quantitativo baixo de efetivo para demanda elevada de paciente 22
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do, evitando possiveis danos e agdes preju-
diciais ao paciente.

Outro fator escolhido pelos entrevista-
dos foi o da falta de recursos e materiais,
sendo 09 os profissionais que optaram por
essa alternativa que ¢ um dos fatores mais
relevantes, uma vez que sem material ¢ re-
cursos necessarios, o profissional acaba re-
alizando alguma conduta, onde, na maioria
parte das vezes, a unidade nao disponibiliza
de material suficiente, o que acaba acarre-
tando em complicagdes ao paciente.

Um dos principais erros estd relacio-
nado as normas de biosseguranca, a falta
de materiais ¢ utilizagao inadequada de
materiais. Com medidas de prevengio,
promoveria a reducio de contaminagdes ¢
surgimento de patdgenos resistentes, afe-
tando as medidas terapéuticas adotadas
para melhoria do cliente!”.

Dentre os 40 proﬁssionais entrevista-
dos, 04 relataram que o fator contribuin-
te para o ato iatrogénico estd relacionado
a0 estresse familiar. O estresse extra-hos-
pitalar vivenciado por tais profissionais
influencia na conduta no ambiente intra-
-hospitalar de forma negativa, podendo
ocasionar em erros no preparo ¢ na admi-
nistracao de medicamentos.

Com apenas 01 entrevistado optando
pelo fator “remuneragio baixa’, o que se
entende que nem todos os profissionais
enxergam a remuneragio como um fator
relevante para contribui¢ao de atos iatro-
génicos, pode-se concluir que nem todos
os profissionais entrevistados tiveram essa
percepgao como um fator relevante para o
ato iatrogénico. O que nos causa inquieta-
¢d0, ja que a baixa remuneracio estd asso-
ciada & dupla jornada de trabalho.

Devido a baixa remunera¢ao do corpo
técnico de enfermagem, desperta no pro-
fissional uma busca por outros servigos,
com esse cotidiano dificil, por vezes, sua
remuneragio nio coaduna com sua qua-
lificagdo, o que acaba por desencadear em
estresses agravantes, dispersando a aten¢io
em meio a rotina de trabalho.

Para 05 dos entrevistados, a insatisfagao
no trabalho influencia para que atos iatro-
génicos acontegam. A auséncia de estimu-
lo com a equipe técnica de enfermagem,
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A auséncia de estimulo
com a equipe técnica
de enfermagem, as
cobrancas exacerbadas
e o ambiente de
trabalho foram uns
dos argumentos
utilizados pelos
profissionais
entrevistados.
Observou-se a
necessidade do
incentivo das
liderangas, no que

diz respeito aos
critérios profissionais
€ pessoais, com intuito

de motiva-los.

as cobrangas exacerbadas e o ambiente de
trabalho foram uns dos argumentos uti-
lizados pelos profissionais entrevistados.
Observou-se a necessidade do incentivo
das liderancas, no que diz respeito aos cri-
térios profissionais ¢ pessoais, com intuito
de motivéd-los.

Para 03 profissionais entrevistados, o
fator insatisfagio no trabalho foi escolhi-
do, uma vez que o profissional desgastado

por conta das rotinas magantes, quantita-
tivo clevado de paciente, frustracio pela
falta de reconhecimento de suas lideran-
cas, acaba por dar contribui¢io para que
algum erro ocorra.

Dentro dos 40 entrevistados, 22 profis-
sionais alegaram que fatores contribuin-
tes para iatrogenia estdo relacionados ao
quantitativo baixo de efetivo para deman-
da elevada de pacientes, onde os profissio-
nais se sobrecarregam e, por vezes, deixam
de assistir com exceléncia algum paciente
por falta de tempo.

As intmeras atividades que s3o exerci-
das pela enfermagem requerem um elevado
grau de organizacio. A clevada demanda de
pacientes para cada profissional ¢ um dos
varios motivos contribuintes para o erro e
agravo da satde do préprio profissional®.

Com base na questio sete ) do questio-
ndrio de pesquisa, que aborda a questao:
“Em sua opinido, qual a importincia em
identificar e prevenir fatores que contri-
buem para a iatrogenia no preparo ¢ admi-
nistragao de medicamentos?”. Realizamos
a categorizagio desta questdo com intuito
de interpretar as respostas dadas pelos en-
trevistados. Os participantes tiveram dife-
rentes formas de explicar a questio citada
acima, ressaltaram que tais fatores podem
estar ligados uns aos outros e, consequen-
temente, atingir a seguranga do paciente.
Dividiu-se, portanto, em trés categorias:
Qualidade na assisténcia, Seguranga do
paciente ¢ Erros de medicacio.

A Categoria 1, denominada de “Quali-
dade na assisténcia” foi construida a partir
da experiéncia vivida pelos profissionais
técnicos de enfermagem, onde trouxeram
percepgoes acerca de suas realidades, decor-
rentes da qualidade prestada na assisténcia
de enfermagem. Relatando suas preocupa-
¢oes no processo do cuidado. Dando assim,
fundamento para resposta de 13 entrevista-
dos que se basearam em qualidade na assis-
téncia, de acordo com as falas a seguir:

“[...] Para melhor atendimento
ao paciente, de acordo com o tra-
tamento e conduta mantida para
que a resposta do mesmo seja eficaz
[...]7 (V. S. n°38).
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“[...] Para contribuir para melhor
assisténcia ao cliente, onde 0o mesmo
terd um tratamento eficaz, favore-
cendo na sua recuperagio [...]” (M.
G. A. n°15).

“[...] Identificando e prevenindo
tais fatores, a tendéncia em promo-
ver a qualidade na assisténcia au-
menta [...]” (D. B. L. n° 18).

Priorizar a seguranca do paciente, de
forma que se dissemine por todos os ser-
vigos de satde. Entende-se que qualquer
erro ou falha ¢ esperado em qualquer ins-
titui¢ao, sendo, assim, necessérias estraté-
gias para prevencio de tais erros, tendo em
vista o incentivo 2 atualizacio e capacita-
cio do profissional de enfermagem'”.

A categoria 2, sobre a “Seguranca do
Paciente” remete que de acordo com falas
nessa categoria, os técnicos de enfermagem
atribuem a importancia de prevenir iatroge-
nias no preparo ¢ administracao de medica-
mentos a uma forma de controle de possiveis
complicagdes, garantindo a integridade e se-
guranga do paciente. Obtendo 11 respostas
voltadas para seguranca do paciente.

“[...] Para evitar que o tratamento
implantado perca o resultado espera-
do, evitando causar danos ao pacien-
te, 0 assegurando de prejuizos duran-
te a assisténcia [...]” (Q. V. S. n° 16).

“[...] Identificar e prevenir esses atos
sdo um dos meios para o qual o pa-
ciente ndo tenha nenhuma reper-
cussdo direta na sua vida e saiide,
ou seja, nenhum resultado danoso
causado por erros [...]” (M. ]. n° 08).

“[...] Para seguranga ao cliente, pro-
vendo uma assisténcia livre de da-
nos [...]” (C. M. n°5S).

A seguranga do paciente entende-se
como a prevengio de erros no cuidado dis-
pensado ao cliente, bem como de danos
causados por tais erros. Dessa forma, os er-
ros cometidos pela equipe de enfermagem,
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resultante ou nao de uma ac¢io intencional
causado por alguma falha ou problema, du-
rante a assisténcia ao paciente, bem como
preparo ¢ administracio de medicamentos,
comprometem a seguranca dos pacientes!'®.

Na categoria 3, que versa sobre “Erros
de Medicacio”, 16 entrevistados acharam
relevante a prevencio de erros de medi-
cagio na assisténcia prestada ao paciente,
evitando complicagdes causadas pelo pro-
fissional, pois, desta forma, acredita-se que
iatrogenias podem ser desencadeadas por
um ato prejudicial.

“[...] Evitando erros e possiveis
complicages futuras ao cliente [...]”
(G.S.n°4).

“[...] E importante para garantir ao
cliente um tratamento digno que
seja livre de erros, com seguranga, de
forma adequada, para se alcancar
os resultados esperados de um trata-
mento clinico [...]” (A. A. n°11).

Erros de medicagio foram um dos fa-
tores citados pelos entrevistados, sendo
que esses participantes destacam que esse
fator ¢ o de maior prevaléncia para ocor-
réncia de iatrogenias medicamentosas,
fica evidente que, para o preparo ¢ admi-
nistragao corretas sao necessarios métodos
de barreira, pois o erro também pode ser
iniciado tanto pelo médico quanto farma-
céutico e assim sucessivamente.

Com o despreparo e desatualizagio
de conhecimento dos profissionais, pode
acarretar erros no preparo ¢ administragao
de medicamentos. Neste sentido, uma for-
ma de prevenir tais fatores seria a imple-
mentagio de mecanismos de seguranca,
tirando o foco da punicio pelo erro ocor-
rido e direcionando a atengao para formas

de melhoria e educagio continuada'®!?).

CONCLUSAO

O ambiente hospitalar, mesmo frente
as adversidades inerentes ao servico que
lhe ¢ peculiar, ndo pode ser eximido de
prestar um cuidado de qualidade, quer seja
a mais basilar ou de maior complexidade.

Isso implica em urgéncia cuidadosa, em
medicagio fiscalizada e em coeréncia orga-
nizacional. A desaten¢ao em qualquer um
destes pontos pode ser implacavelmente
ruim para o cliente e, por fim, para a ins-
tituigio. E imprescindivel que haja um
controle de qualidade na averiguagao fide-
digna em relagio ao preparo ¢ administra-
¢3o0 dos medicamentos. Com o objetivo de
exaurir os erros, a prevencio ¢ a precaucio
devem ser pontos cardeais.

O estudo mostrou alguns pontos de
fragilidade no que diz respeito 4 assistén-
cia e seguranca do paciente com relagio ao
preparo ¢ administracio de medicamen-
tos devido ao quantitativo de atribuicoes
atreladas ao técnico de enfermagem. Me-
didas de prevencao e implantagao de novas
estratégias deverdo ser adotadas para que
seja prestada uma assisténcia de exceléncia.

Os resultados obtidos na pesquisa,
uma vez que, de acordo com os profis-
sionais participantes dessa pesquisa, o
diagnédstico do problema varia, sendo
causado por motivos multifatoriais, sen-
do os mais pontuais: a falta de atengio,
o0 quantitativo baixo de efetivo para de-
manda clevada de paciente ¢ a sobrecar-
ga de trabalho. Em tese, entende-se que
sao problemas interligados, uma vez que
um acarreta outro.

A implantacio de medidas preventi-
vas, além de fundamental, ¢ imperativa.
A pesquisa nao visa ser unica, mas somar
A relevancia a fim de que o trabalho pro-
fissional seja cada vez mais qualitativo.
E de suma importancia que haja notifi-
cagio dos erros para que seja feito um
levantamento minucioso de seu quanti-
tativo, dando margem para a criagio de
medidas de prevengao, com isso, iden-
tificando as dificuldades dos profissio-
nais, pois conhecer todas as etapas desse
processo ¢ fundamental.

Congquanto as deficiéncias sejam gran-
des, o presente estudo contribuird de for-
ma positiva a fim de alertar o profissional
quanto a importancia do entendimento
acerca dos erros durante o preparo e ad-
ministracio de medicamentos. Assim
sendo, a assisténcia prestada serd segura e
de confianca. m
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Uma pesquisa drdua, com muitos envolvidos, que atra- ~ Sua familia, amigos ¢ colegas de profissio

vessou momentos desafiadores, mas que seu conheci-  sentem orgulho de terem estado com vocé

Ao Professor Fabricio Fernandes Pinto "in memorian”  mento foi fundamental para superar esses obstaculos. nesse curto tempo. A saudade aperta, mas o

pela contribuicio na elaboracio deste estudo, masque  Serd sempre recordado por seu exemplo como En-  fruto do seu trabalho e nossas lembrangas nos

infelizmente ndo pode ver a concretizagio desta etapa.

fermeiro, Professor e grande homem que foi. fazem seguir".
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