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RESUMO

Trata-se de um estudo descritivo-exploratério para identificar e reclassificar os erros de administracdo de medicamentos constantes na Ficha de
Notificagdo de Ocorréncias Adversas (NOA) de um hospital privado. Foram levantadas 468 ocorréncias arquivadas no periodo de junho de 1999 a maio
de 2000, das quais 228 (49%) foram referentes a administracao de medicamentos, sendo aproveitadas 168 (74%). Coletou-se também a data do erro,
turno de ocorréncia, setor, cédigo do erro no NOA e procedeu-se a reclassificagdo baseada em referencial teérico®. Observou-se que a maioria
dos erros refere-se a omisséo, erro potencial de dose errada e de horario errado. Esses resultados subsidiardo programas de educagdo continuada
na instituicao.
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espaldados em Chianca e baseados em lida®, con- associa as origens dos erros a classificacdo de desempenho

sideramos que o erro humano é resultante das inte-
racoes homem-maquina, homem-trabalho ou homem-ambien-
te, em que nao foram atendidos determinados padrbes espera-
dos. Nesta conceituacéo, trés elementos estédo implicitos - a
variabilidade da acédo humana, a transformacao no ambiente e
0 julgamento da agao humana.

Na verdade, existe uma dificuldade em coletar dados sobre os
erros humanos. Segundo Leplat®, o erro é muitas vezes cercado
de uma aura de culpa, que faz com que tanto o individuo que o
comete como a instituicdo tenham averséo em comunica-lo.

Mesmo que pudéssemos prever os erros e estabelecer
medidas para evita-los, ainda assim eles ocorreriam, e uma teo-
ria que possa compreender o erro requer um relacionamento
entre os trés maiores elementos da producéo do erro: a nature-
za da tarefa e suas circunstancias ambientais, os mecanismos
que comandam a execugao e a natureza individual de quem
executa a tarefa.

Reason® propde estudar a origem dos erros utilizando um
modelo, o Sistema Genérico de Estrutura do Erro, em que ele

humano de Rasmussen, sendo as agdes baseadas em habilida-
des, regras e conhecimentos. Reason® adverte que os lapsos
acontecem por falta de habilidade, porque nao se seguem
regras, enquanto os erros propriamente ditos ocorrem por falta
de conhecimento. Segundo este autor referendado, o compor-
tamento baseado na habilidade constitui-se no desempenho
sensorio-motor durante acdes ou atividades corriqueiras, em
que, depois de formulada a intencao para agir, o individuo atua
sem controle consciente, ou seja, com comportamentos
desembaragados, automatizados e integrados. Os comporta-
mentos baseados em regra e conhecimento sao aqueles assu-
midos depois que o individuo se conscientiza de um problema.
Ele segue normas préestabelecidas ou age racionalmente, utili-
zando seu poder de analise.

No comportamento baseado em habilidade, a atuacéo
humana é comandada por instrucdes padronizadas fornecidas
com antecedéncia, e 0s erros nesse caso se relacionam com as
mudancas referentes a coordenacao, espago ou tempo.
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Nas agdes baseadas em regra ocorre a ligagéo entre pro-
blemas familiares com as solugbes estabelecidas através das
normas. Os erros se relacionam com a aplicagcao inadequada
da norma ou lembranga errénea dos procedimentos.

Com relagdo ao desempenho baseado em conhecimento,
as falhas sao relativas a selecao de tarefas apropriadas e as limi-
tacdes no ambiente de trabalho. As situacdes desconhecidas,
e as agbes devem entdo ser planejadas utilizando processos
analiticos e o conhecimento j& adquirido. Os erros surgem a
partir das limitacdes de recursos materiais ou através do pro-
cesso racional envolvendo conhecimento insuficiente ou incor-
reto. Os trés niveis podem coexistir.

Leplat® fornece uma nogao de erro que implica uma nogao
de padréo e desvios. E possivel falar em erro quando alguma
coisa que deveria ter sido feita ndo o foi. Um erro tem sempre
uma conotacgao negativa, porém pode ser considerado de uma
forma positiva, quando se estuda o procedimento do qual deri-
vou e se verifica como ele foi produzido. Além disso, o erro pode
ser uma informagao preciosa para quem o comete e para quem
0 analisa, podendo ser decodificado a partir da construgéo de
arvores de falhas, as quais oferecem subsidios para uma anali-
se sequencial de erros.

Entendemos que o controle e gerenciamento do erro na
enfermagem ocorrem tanto no processo de trabalho formal
como no informal. O formal apdéia-se nos padrdes éticos pro-
fissionais, ditados pelo Cédigo de Etica de Enfermagem, em
mecanismos de controle de qualidade e registros de inciden-
tes. O informal, por outro lado, é a implementacdo dos padroes
na pratica®.

Como enfermeiros e membros da equipe de enfermagem,
nenhum de nds deseja cometer erros. Estes violam nosso prin-
cipio ético de ndo causar danos embora, mesmo assim, 0s
erros ainda ocorram(8),

A administragéo de medicamentos faz parte da pratica da
enfermagem, sobretudo em ambiente hospitalar, cabendo ao
enfermeiro a superviséo e a orientagdo da equipe quanto aos
aspectos e principios relacionados ao uso dos farmacos pres-
critos. Os diversos integrantes da equipe de enfermagem atuam
no cuidado direto ao paciente, sendo responsaveis pelo prepa-
ro e pela administragdo de medicamentos. Para tanto, é de fun-
damental importancia que enfermeiros, técnicos e auxiliares de
enfermagem possuam conhecimentos e habilidades técnicas
para uma correta administragdo dos mesmos.

A administragcao de medicamentos tem sido realizada como
um ato mecanico e rotineiro. As habilidades técnicas requeridas
sa0 baseadas em praticas cotidianas, obtidas durante anos de
experiéncia, rituais proprios e na observacao de outrem na rea-
lizagao das tarefas®. Além disso, percebe-se que membros da
equipe de enfermagem atuam, muitas vezes, sem supervisao,
educacao continuada e reciclagem necessarias para o desem-
penho da tarefa®.

Como “ato mecanico e rotineiro”, esta pratica pode parecer
uma tarefa simples, mas, na realidade, ela se reveste de com-
plexidade que exige dos elementos da equipe de enfermagem
uma constante atualizagéo.

Muitas séo as falhas que podem ocasionar a administragéo
errbnea de medicamentos. Dentre elas, destacamos a letra ile-
givel do médico na prescrigdo, o fornecimento incorreto do
medicamento pela farmécia, a sobrecarga de trabalho e a nao
utilizagdo dos "5 certos" - medicacéo certa, paciente certo,
dose certa, via certa e horario certo. Quando existe a ado¢do
dos "5 certos" pela equipe de enfermagem, existe uma proba-
bilidade menor de erros na administracao dos medicamentos®.

O conceito adotado pelo NATIONAL COORDINATING
COUNCIL FOR MEDICATION ERROR REPORTING AND PRE-
VENTION — NCC/MERP!9 para erro de medicagao é:

"Erro na medicagéo é definido como qualquer evento previ-
sivel que pode ser causado ou surgir do uso inconveniente
ou falta de uma medicagdo, causando prejuizo (dano ou
injuria) ao paciente, enquanto a medica¢do esta sob o con-
trole dos profissionais de salde, pacientes ou consumidor.
Tais eventos podem estar relacionados a pratica profissio-
nal, aos produtos para o cuidado a saude, procedimentos
e sistemas, incluindo a prescricdo, comunicacao da prescri-
cdo, rotulo do produto, embalagem e nomenclatura; a com-
posicdo, a distribuicdo, a administragdo, a educagdo dos
enfermeiros e pacientes; a supervisdo e uso."

Os tipos de erros de medicagéo sao definidos em catego-
rias e classificados por diversos autores na literatura internacio-
nal1.1213 como relacionado a seguir
® erro de prescricdo: selecdo inapropriada do medicamento
(baseada em indicagdes, contra-indicagdes, conhecimento
de alergias, existéncia de terapia medicamentosa e outros
fatores), dose, forma da dosagem, quantidade, via, concen-
trac&o, taxa de administragéo, ou instrugdes para o uso do
produto prescrito ou autorizado pelo médico.

® erro de omissdo: falha para administrar uma dose prescrita
pelo médico. Consideram-se excegdes as doses ndo adminis-
tradas devido a recusa do paciente em tomar a medicacao.

® erros na administracdo de medicamento n&o autorizado:
administracdo de uma dose de medicamento nao prescrito
pelo médico. S&o incluidas nesta categoria as doses adminis-
tradas ao paciente errado, doses duplas, administragéo de
medicamentos n&o prescritos, administragédo de medicacao
errada e doses fora do parametro ou dos protocolos clinicos.

e erro de dose extra: administracdo de doses duplicadas, isto
€, uma ou mais unidades de dosagem, além das prescritas.

® erro de dose: administracao de medicamento em uma dose
maior ou menor do que a prescrita.

® erro de via: administragéo pela via errada ou por uma via que
nao a prescrita. Também s&o incluidas doses administradas
por via correta, mas no sitio errado.

® erro de forma da dosagem: administragdo do medicamento
em diferentes formas de dosagens que n&o aquelas especifi-
cadas pelo médico.

® erro de horério: falha em administrar a dose de medicamen-
to no horario ou em intervalos predefinidos pela instituicdo ou
pela prescricao médica.
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e erros devido a incorregées no preparo: medicagao incorreta-
mente formulada ou manipulada; diluicdo ou reconstituicao
incorreta ou inexata; falhas ao agitar suspensoes, diluir medi-
cagdes que ndo podem ser diluidas, misturar medicamentos
que sao fisica ou quimicamente incompativeis; embalagem
inadequada do produto.

e erros devido a técnicas incorretas na administracao: uso de
procedimentos inconvenientes ou técnicas improprias.

® erros pela utilizagdo de medicamentos deteriorados: adminis-
tragao de medicamentos quando a integridade fisica ou qui-
mica da dose foi comprometida.

e erro potencial: erros na prescricao, distribuicao ou adminis-
tracdo de medicamentos detectados e corrigidos antes de se
administrar 0 medicamento.

A classificagao acima é referendada por Carvalho® e aceita
por nés, por suas caracteristicas abrangentes. Observa-se que
0 erro pode ocorrer em qualquer fase da terapia medicamento-
sa, desde a prescrigao até a administragdo do medicamento.
Deve-se ressaltar que o individuo que administra 0 medicamen-
to nédo é a Unica fonte do erro, podendo ocorrer também falhas
no sistema, o que corrobora a afimacdo de Fuqua e
Stevens!® de que “a acdo do individuo sozinho ndo é a unica
causa do erro; subcausas e outros fatores de contribuicdo com-
binam-se para causar o erro”.

Para Pepper!' uma das causas do erro pode estar relacio-
nada a: “experiéncias pessoais e caracteristicas da enfermeira,
tais como, estado de satide mental, familia, estresse pessoal,
distracdo e outras experiéncias”.

Portanto, na ocorréncia de um erro, o hospital deve iniciar
imediatamente uma investigagdo completa, determinando e
documentando os detalhes exatos da natureza do erro, quando
ocorreu, guem o cometeu, em que turno ocorreu, tipo de erro e
outros. Mas, na verdade, existe uma dificuldade em coleta-los,
sendo dificil dispor de quantidades suficientes de relatos de
erros para subsidiar analises abrangentes.

Neste estudo, pretendeu-se analisar erros de medicacao a
partir da documentagao desses erros em uma instituicao hospi-
talar privada onde se estabeleceu um sistema de registro
dos mesmos.

Objetivo

Identificar, caracterizar e reclassificar os erros de adminis-
tragéo de medicamentos ocorridos na pratica de enfermagem
em um hospital privado de Belo Horizonte, no periodo de junho
de 1999 a maio de 2000.

Metodologia

Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo descritivo-exploratério para identifi-
car e reclassificar os erros de administracao de medicamentos
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descritos na ficha de Notificagdo de Ocorréncias Adversas
—NOA (Anexo 1).

Este instrumento administrativo pode ser conceituado
como aquele que contém “toda e qualquer ocorréncia indeseja-
vel ocorrida com o paciente, familiar, setor, funcionario, médico
ou instituicdo, podendo ou n&o ser devido a negligéncia”. O
impresso foi reformulado no més de junho de 1999 e é utilizado
pela Coordenagao de Enfermagem, enfermeiros ou chefias de
enfermagem de cada setor. Apds o relato do erro, a chefia ime-
diata do funcionario que recebeu a notificacao estabelece o
plano de acgao, ou seja, 0 que se deve fazer para prevenir que
nova ocorréncia acontega. Estas fichas sdo encaminhadas a
Coordenacao de Enfermagem, onde sao codificadas e digita-
das em software especifico para coleta de dados, permanecen-
do arquivadas.

Local do Estudo

O estudo foi realizado em um hospital geral e privado, que
conta com um total de 130 leitos distribuidos em clinica médi-
ca, maternidade, clinica pediatrica, centro de terapia intensiva
adulto (CTI), unidade de terapia intensiva pediatrica (UTIP),
bloco cirdrgico e unidade de pronto atendimento. Com excecao
dos setores fechados, os leitos estdo alocados em apartamen-
tos numa relacéo de um leito para cada apartamento. Em trés
apartamentos estao previstos dois leitos em cada um deles.

A maioria da clientela atendida é constituida por clientes
conveniados ou particulares, n&o existindo internacdes media-
das pelo Sistema Unico de Satde (SUS). Além disso, o corpo
clinico da instituicao € do tipo aberto, em que médicos creden-
ciados por diversos tipos de convénios podem atender
seus clientes.

Os profissionais de enfermagem de nivel médio trabalham
em turno de 12 horas para cada 36 horas de descanso e a
escala diaria é definida por apartamentos. Cada profissional é
responsavel pelo cuidado integral ao cliente, inclusive a admi-
nistracao de medicamentos.

Aos enfermeiros cabem as atividades de superviséo de
enfermagem, e também a prestagéo de cuidados de maior
complexidade técnica e outras atividades de cunho administra-
tivo-burocraticas. Esses profissionais fazem uma jornada de tra-
balho de quarenta horas semanais € contam ainda com o auxi-
lio dos académicos de enfermagem.

Populacdo, Amostra e Coleta de Dados

Foram levantados 468 ocorréncias arquivadas no periodo
de junho de 1999 a maio de 2000. Dessas, 228 (49%) recebe-
ram codificagdes pela instituicdo como sendo erros de medica-
¢ao. Foram consideradas 168 (74%) ocorréncias entendidas
pelos pesquisadores como erros de medicacao propriamente
ditos, que foram entao reclassificadas com base na classifica-
cao de erros, descrita anteriormente. Coletaram-se também a
data do erro, o turno de ocorréncia, o setor e o coédigo do erro
no NOA. Esses dados foram anotados em fichas especialmen-
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te elaboradas para o registro de cada relato de erro na adminis-
tragéo de medicamentos.

Anadlise dos dados

Os dados obtidos foram langados em programa computa-
dorizado, o "Statistic Package for Social Sciences" (SPSS), ver-
s30 8.0 e analisados em relagéo ao objetivo proposto, utilizan-
do-se freqUéncias absolutas, relativas e o cruzamento de varia-
veis dependentes com a variavel independente, tipo de erro.

Resultados e Discussao

Varios autores(”8916.17) t&m estudado os erros de medicagao
na enfermagem. Alguns desses autores('817) informam que os
erros de administracdo de medicamentos sdo muito comuns e
que fatores humanos (falhas em seguir prescricdo, confuséo
acerca de nomes de medicamentos e falhas na comunicagéo
de erros) s&o os maiores responsaveis por esse tipo de erro,
que nao pode ser corrigido simplesmente pelo estabelecimento
de medidas normativas. Para Cooper,('® existem na enferma-
gem diferencas individuais que contribuem para a ocorréncia
dos erros, como a sobrecarga e a divisao de trabalho, fatores
ambientais e temporais (em determinadas horas do dia as pes-
soas estdo mais propensas a erros).

A maioria dos erros (64%) de administragao de medicamen-
tos, ocorridos no periodo entre junho de 1999 e maio de 2000,
no hospital campo de estudo, aconteceu no turno diurno. No
periodo noturno ocorreram 25% dos erros. Foram comuns a
ambos os turnos, 3% dos erros. Apenas em 8% dos relatos de
erros nao foi especificado o turno (grafico 1). No hospital, os
membros da equipe de enfermagem responsaveis pela adminis-
tragdo de medicamentos trabalham num esquema de 12/36
horas e a maior parte das agdes é realizada durante o dia, quan-
do acontece também o maior contingente de demandas.

Noturno
25%

Ambos os turnos
Diurno 3%

64%

Turno nao especificado
8%

Grafico 1 - Determinagéo dos erros de medicacéo por turno de ocor-
réncia.

Com base no grafico 2, pode-se observar que os erros de
medicagéo foram mais frequentes no 5°, 6° e 7° andares, clini-
cas médicas e cirlrgicas, perfazendo um total de 62,5% do
total de erros considerados. No 7° andar, os erros relatados cor-

responderam a 24,4%. Os leitos do 5° e do 6° andares s&o des-
tinados a internagdes de individuos em tratamento clinico. Ja o
7° andar atende tanto a clientes pediatricos como da clinica
médica. Observa-se, ainda, que nos setores fechados, UTIP e
CTl, esta prevaléncia de erros representa 32,8% do total de
NOA's considerados. Nos setores de hemodinamica, materni-
dade e pronto atendimento, os erros de administracao de medi-
camentos s&o menos freqlentes e perfazem um total de 4,8%.
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Grafico 2 - Distribuicao das ocorréncias de erros por unidade do hospital.
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O grafico 3 apresenta a distribuicdo dos varios tipos de
erros ocorridos. Mostra que o tipo de erro mais freqUente foi o
erro por “omisséo de doses” (31,5%). O “erro potencial” vem
em segundo lugar com 18,5%, seguido do erro por “dose erra-
da” e “de horario” com 15,5% e 13,1%, respectivamente.
Acrescentando a esses quatro tipos de erros citados o erro de
“velocidade de gotejamento” (6% do total), temos 84,6% do
total de erros ocorridos na instituicdo. Os outros nove tipos de
erros representam uma minoria dos erros de medica¢ao come-
tidos na instituicdo no periodo, e somados perfazem um
total de 15,4%.

351

30 +

porcentagem

Grafico 3 - Distribuigao dos tipos de erros detectados.
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Estratégias séo propostas® para serem adotadas nas insti-
tuicdes a fim de evitar erros. Os autores® acreditam que os
erros resultam de deficiéncias de conhecimento, de desempe-
nho ou de ambos. Os erros acima apontados denunciam prin-
cipalmente deficiéncias no desempenho dos profissionais
envolvidos, e 0s tipos de erros a que se referem parecem envol-
ver falta de atencao, enganos e lapsos, talvez por estafa, estres-
se no trabalho, sobrecarga de atividades, denunciando ora falta
de habilidade, para seguir regras, ora falta de conhecimento.
Por outro lado, considera-se que as condi¢coes predisponentes
a erros citadas acima podem deixar os individuos mais suscep-
tiveis a cometer erros e deveriam ser mais pesquisadas na ins-
tituicao em questao.

Reportando ao grafico 4, pode-se observar que nos primei-
ros seis meses subsequentes a reformulagao do impresso NOA,
junho a novembro de 1999, houve uma maior notificacdo dos
erros de medicagao, correspondendo a 67,9%(114) do total de
NOA's. No segundo semestre, dezembro de 1999 a maio de
2000, os relatos de erros representam apenas 32,1% (54) do
total de NOA's. As fichas de ocorréncias adversas parecem
estar sendo abandonadas.

25—

jun/99 jul/99 ago/99 set/99 out/99 nov/99 dez/99 jan/00 fev/00 mar/00 abr/00 mai/00

Grafico 4 - Distribuicdo da frequéncia de erros por més de ocorréncia.

Os erros de administracdo de medicamentos tém, em sua
maioria, origem humana (por exemplo, omissao de doses, erro
potencial, dose errada, erro de horario), representando 6nus
para as instituicoes, funcionarios e pacientes. Os erros sao difi-
ceis de ser detectados, relatados e até mesmo aceitos; séo de
curta duracéao e os envolvidos e testemunhas costumam ligar-
se afetivamente ao problema.

No entanto, é necessério analisar os erros a fim de estabe-
lecer estratégias para evité-los. Chianca' afirma que para proce-
der a essa andlise € preciso que se disponha de descrigdes dos
erros e que estas devem conter o contexto e circunstancias
envolvidas, bem como suas consequéncias.

O gréafico 5 mostra o cruzamento dos dados referentes aos
tipos de erros e o setor de ocorréncia dos mesmos. Observa-
se que na Unidade de Tratamento Intensivo Pediatrico (UTIP)
ocorrem, em maior freqUéncia o erro de célculo da velocidade
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de gotejamento (70%) e o erro de dose extra (100%).
Administracdo de medicamentos com prescricao suspensa na
papeleta e preparo do medicamento sdo erros mais evidentes
no Centro de Tratamento Intensivo (CTl), perfazendo um total de
100% em ambos os casos. No 7° andar os erros mais cometi-
dos foram os erros classificados como potenciais € a adminis-
tracdo de medicamento errado com 61,3% e 60%, respectiva-
mente. No 6° andar o erro mais freqUente foi a falha na requisi-
¢ao do medicamento (60%).

O grafico 6 mostra que mais de 50% de todos os tipos de
erros ocorrem durante o dia. Mostra também que 60% dos
erros por velocidade de gotejamento errada e 66,7% por via
errada acontecem no turno noturno. Apresenta ainda os erros
ocorridos em ambos 0s turnos e o turno que nao foi especifica-
do nos NOAs. No entanto, estes constituem uma minoria.
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Grafico 5 - Distribuigdo dos tipos de erros por setor de ocorréncia.
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Grafico 6 - Distribuicao dos tipos de erros por turno de ocorréncia.

Observa-se que a maioria dos erros por dose extra, medi-
camento suspenso na papeleta, medicamento errado, erro no
preparo, medicamento deteriorado e falha na requisicao ocorre
no turno diurno. Nao se verifica a ocorréncia de tais erros no
turno da noite. Além desses, 20% dos casos de erros referen-
tes ao atraso da farmacia ocorreram tanto no turno diurno
COMO Nno noturno.

Ao Nosso ver, 0s tipos de erros ocorridos no periodo do dia
no hospital em estudo mostram a necessidade de orientacoes,
treinamentos e reciclagens aos quais os elementos da equipe
de enfermagem e secretarios de unidades devem ser submeti-
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dos. Verifica-se também a necessidade de reviséo dos instru-
mentos de comunicagao instituidos no hospital, tais como os de
prescricao, requisicao, distribuicao e administragéo de medica-
mentos de modo a agilizar, facilitar e incrementar a comunica-
¢ao entre os elementos dos setores envolvidos na tarefa.
Entretanto, é preciso levar em conta que mesmo se pudés-
semos estabelecer medidas para prevenir que erros ndo ocor-
ressem, ainda assim eles aconteceriam. Portanto, é preciso
compreender que existe uma relagao muito forte entre trés ele-
mentos presentes nos erros: o tipo de tarefa e as circunstancias
ambientais que a envolvem; as regras estabelecidas e aceitas
para sua execugao e a natureza individual de quem executa a
atividade, no caso, a administragdo de medicamentos.

Conclusdes

Entre as 468 ocorréncias de erros arquivadas até maio de
2000, 228 foram classificadas previamente pela instituicado
como erros de administragdo de medicamentos. E importante
observar que esses erros, previamente codificados, nem sem-
pre poderiam ser considerados como erros de medicagéo pro-
priamente ditos, ou seja, ndo se enquadravam no conceito ado-
tado pelo NCC/MERP e na classificacao adotada neste estudo.

Dessa forma, dos 228 NOAs existentes, 168 (74%) consti-
tuiram objeto para re-classificagdo. A maioria dos erros de
medicagao ocorreu durante o dia (64%). Tal fato pode ser justi-
ficado por se ter um maior volume de administragcéo de medica-
mentos nesse turno. O setor que apresentou maior ocorréncia
de erros foi 0 sétimo andar, com 24,4% do total, sendo que os
erros mais comuns foram a administracao de medicacao erra-
da e o erro potencial. Uma possivel causa para esse fato é o
uso mais freqUente do NOA, pela enfermeira desse setor, como
um instrumento de documentacédo de erro. Entre os erros, o
tipo mais comum foi 0 de omissdo de doses (31,5%). Neste
setor, ocorreu uma falha na administragdo de uma dose de
medicamento prescrita pelo médico. Encontramos ainda 18,5%
de erro potencial, seguidos de erro por dosagem errada (15,5%)
e erro de horario (13,1%).

Desde fevereiro de 2000 o nimero de notificagcdes de erros
na instituicdo vem diminuindo, provavelmente porque nos pri-
meiros meses apods a reformulagéo do NOA (junho de 1999) as
chefias o utilizavam com maior freqUéncia para relatar os erros
de medicagdes ocorridos ou para confirmar que o processo de
educacao continuada, ja implantado, tem sido eficiente.

Vale salientar que lidamos com vidas humanas, e que nem
por isso estamos isentos de errar. Temos responsabilidades e
preceitos éticos que norteiam nossa profissdo e, muitas vezes
atividades corriqueiras implicam a execucao de agbes com
desatencéo, o que predispde ao erro. Existem estratégias para
diminuir a possibilidade de erros, sobretudo os erros de medi-
cacao, para os quais a utilizagcdo da regra dos "cinco certos"
pode ser proficua. E preciso que os elementos da equipe de
enfermagem se conscientizem da importancia da adogéo dessa
regra durante a administracdo de medicamentos. Além disso,
ressaltamos a importancia de o enfermeiro estabelecer um pro-

cesso continuo de educagao em servico, no qual as atividades
devem estar voltadas para os profissionais de nivel médio.

Summary

It is a descriptive-exploratory study to identify and to re-classify
the errors of administration of medications constant in the record
of Notification of Adverse Occurrences (NAO) of a private
hospital. It got up 468 occurrences filed in the period of June of
1999 to May of 2000. Between the occurrences 228 (49%) were
referring to the administration of medications, being taken
advantage of 168 (74%). It was also collected the date of the
error, occurrence shift, section, code of the error in NOA. So, we
proceeded to the re-classification based on theoretical
framework®. We observed that most of the errors refers to the
omission, potential error of both wrong dose and schedule.
Those results will subsidize continuing education programs in

the institution.

Key-words: Medication Error; Nursing; Hospital Administration

Resumen

Es un estudio descriptivo-exploratorio para identificar y re-
clastficar los errores de administracidn de medicaciones cons-
tantes en el Registro de Notificacion de Ocurrencias Adversas
(NOA) de un hospital privado. Se levanté 468 ocurrencias
archivadas en el periodo de Junio de 1999 a Mayo de 2000,
del qué 228 (49%) estaban refiriéndose a la administracién
de medicaciones, aprovechdndose de 168 (74%). También
fue reunido la fecha del error, cambio de la ocurrencia, sec-
cidn, el cédigo del error en NOA. Entonces se procedid a la
reclasificacion basado en referencial tedrico®. Fue observa-
do que la mayoria de los errores se refiere a la omisién, error
potencial, de dosis mala y de horario malo. Esos resultados
subvencionardn programas de educacion continuados en la
institucion.

Unitermos: Error de la medicacion; Alimentando;
Administracién del hospiral
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