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RESUMO - O projeto de extensdo Uso racional de Medicamentos atua sobre os erros de uso de medicamentos
que sdo eventos adversos que poderiam ser evitados, porém podem passar despercebidos ou ignorados pelos
profissionais da satde, incluindo a equipe de Enfermagem. O estudo presente serd realizado no Hospital
Regional dos Campos Gerais (HURCG), e o publico alvo ¢ composto por enfermeiros e técnicos de Enfermagem
de todos os setores e turnos. Um questionario foi elaborado pelos académicos de Enfermagem da Universidade
Estadual de Ponta Grossa participantes do projeto de extensdo Uso racional de medicamentos como instrumento
de pesquisa. O objetivo tem intuito a analise da percepg¢do dos erros de medicagdo da equipe de Enfermagem do
HURCG. O resultado foi a criacdo do questionario que promove a analise de perfil ¢ conhecimento do
profissional a respeito do uso racional de medicamentos. Portanto tende-se aprimorar e tornar mais segura a
administragdo de medicamentos a populacdo dos Campos Gerais.

PALAVRAS-CHAVE — Erros de medicagdo. Enfermagem. Administracdo de medicamentos.
Percepcao dos erros.

Introducgao

Erro de medicagdo pode ser definido como qualquer evento evitavel que, de fato ou
potencialmente, pode levar ao uso inadequado de medicamento. Ou seja, o uso inadequado de
medicamentos pode causar lesdo ou ndo ao paciente, ndo importando se o medicamento se
encontra sob o controle de profissionais de saude, do paciente ou do consumidor (1).

O erro pode estar, e ainda, adversidades na prescri¢do, rotulos, embalagens, nomes,
preparacdo, dispensagdo, distribuicdo, administracdo relacionado a pratica profissional,
produtos usados na area da satde, procedimentos, comunicacdo comprometida, educacao,

monitoramento ¢ uso de medicamentos (1).
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Os erros de medicacdo tém prevaléncia alarmante no cendrio mundial, estima-se que
cerca de 98.000 americanos morrem por ano devido a erros relacionados a medicagdo (2).

Os eventos adversos relacionados aos erros de medicacdo podem levar a importantes
agravos a saude do paciente, com relevantes repercussdes econdmicas, psicologicas e sociais.
Dentre eles, os erros de medicacdo sdo ocorréncias comuns ¢ podem assumir dimensdes
significativas a saude do paciente e ainda, impor custos relevantes ao sistema de saude (1).

Conforme Barber et al, os erros de prescricdo sdo os mais sérios entre 0s que
ocorrem na utilizagdo de medicamentos. Nos ultimos anos, o aumento consideravel de estudos
relacionados a seguranca do paciente e erros de medica¢dao levou a um maior conhecimento
sobre o assunto, confirmando sua importancia como um problema mundial de satde publica.

Na area de saude, os profissionais de Enfermagem mantém um contato estreito com a
administracdo de medicamentos, tornando-os responsaveis, pela identificagdo, prevengao.
Esta atividade ¢ passivel de falhas, uma vez que ¢ desenvolvida por seres humanos. Porém, ha
uma responsabilidade compartilhada por todos os envolvidos, e os erros ndo devem ser
atribuidos apenas a um individuo (3).

Os profissionais que atuam nas areas da administracio de medicamentos devem
possuir um conhecimento sobre as agdes a serem tomadas para prevencdo de um desacerto.
Este conhecimento deve ser repassado tanto a aqueles que ja estdo trabalhando na 4rea quanto
aos futuros enfermeiros, para evitar erros como os de administragdo, prescricdo, dosagem,
horario, administragdo ndo autorizada, preparo e monitoramento dos medicamentos, bem
como a omissdao por parte dos profissionais. Com enfoque nos erros de medicacdo o projeto
de extensdo Uso racional de Medicamentos pretende avaliar a situacdo destes erros e criar

instrumentos que conscientize a comunidade assistida sobre este fato.

Objetivos

- Montar um instrumento na forma de um questionario que terd como intuito a analise da
percepcao dos erros de medicacdo da equipe de Enfermagem de todos os setores do Hospital

Universitario Regional dos Campos Gerais (HURCG).

Referencial tedérico-metodologico

O projeto de extensdo Uso Racional de Medicamentos tem desenvolvido atividades
no uso correto de medicamentos e nos erros de medicacdo na Enfermagem. Especificamente

este estudo de erros de medicagao se deu em reunides semanais com inicio em agosto de 2014
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até fevereiro de 2015, as reunides ocorriam nas tercas-feiras com inicio as 13 horas e término
as 14 horas. Os encontros ocorriam nas dependéncias da Universidade Estadual de Ponta
Grossa, no bloco M, no departamento de Farmacia. O grupo era composto de discentes da 2°
série (4), 3° série (3) e 4° série (3) do curso de Bacharelado em Enfermagem.

O contetido era programado previamente e tinha como embasamento a leitura de
artigos cientificos. O grupo realizava leitura antecedente com objetivo de discutir o tema
proposto e posteriormente, realizar formulacao de perguntar para elaboragcdo do questionario.

O questionario sera instrumento para pesquisa de campo no HURCG. O publico alvo
serdo os profissionais da equipe de Enfermagem de todos os setores e turnos. O instrumento
consta em trinta perguntas objetivas e de multipla escolha (Anexo 1) que tem como intuito a

avaliagdo do conhecimento dos profissionais no que diz respeito aos erros de medicacao.

Resultados

As reunides propiciaram a criacdo do questiondrio para avaliacdo da equipe de
Enfermagem. O instrumento teve como resultado a avaliagdo dos seguintes aspectos:
importancia do medicamento para o profissional que est4d envolvido, cuidado do profissional
que esta administrando o medicamento, se hé cautela do profissional durante a administragdo
medicamentosa e se eles estdo preparados para reconhecer e notificar os erros de medicacao.

Também foram avaliadas as condutas durante o preparo e realizagdo da técnica de
administracdo, incluindo, o adequado armazenamento, higienizacdo das maos, identificacao
correta do medicamento (9 certos), manuseio correto e descarte dos materiais utilizados.

O questionario também promoveu a analise do perfil dos profissionais responsaveis
pelo preparo e administragdo de medicamentos. Foram avaliados o local de trabalho (setor),
tempo de experiéncia do profissional, local de formacao, turno e jornada de trabalho. Dessa
forma, esses dados favorecem a identificacdo dos desencadeadores dos erros de medicagdo na
equipe de Enfermagem.

A formacgdo e instituicdo do pesquisado, nivel de experiéncia, principios éticos e
sobrecarga de trabalho provavelmente interferem ou induzem eventos adversos, contribuindo
para a pratica irracional na utilizacdo de medicamentos. Embora o fator humano esteja
presente nos eventos adversos, condigdes de trabalho, aspectos estruturais e atividades
desenvolvidas podem estar relacionados ao desencadeamento de erros (4).

A percepgdo esta em reconhecer o erro. Os fatores desencadeantes sdo inimeros, 0s

erros podem ser cometidos por falta de experiéncia profissional, mé conduta, falta de
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conhecimento, por influéncias externas ou internas, até mesmo vicios adquiridos ao longo do
exercicio profissional. O questionario envolve raciocinio e atengdo, convocando o profissional

a rever conceitos e suas praticas exercidas em seu ambiente de trabalho.

Consideracoes Finais

Com objetivo de aprimorar e tornar mais segura a administra¢do de medicamentos no
HURCG, trazendo um melhor e mais seguro atendimento a populacdo dos Campos Gerais, foi
desenvolvido o questionario de percep¢do dos erros de medicacdo que sera aplicado a todos
os profissionais da equipe de Enfermagem desta institui¢ao.

Espera-se que com a aplicacdo do questionario os profissionais se conscientizem
acerca da importancia do conhecimento integralizado a respeito do preparo e administracao de

medicamentos, visando melhorar a qualidade deste servigo.

APOIO: Fundagdo Araucaria
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