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RESUMO

A administracdo de medicamentos é desenvolvida pela
equipe de enfermagem e, ao mesmo tempo, traduz a
eficiéncia, a responsabilidade, a técnica e a destreza do
profissonal nessa atividadee O estudo objetivou
identificar os tipos de erros na administracdo de
medicamentos mais evidenciados pelos pesquisadores e
descrever os fatores envolvidos nos erros na
administracédo de medicamentos. Trata-se de uma revisao
integrativa, realizada no més de maio de 2017, nas bases
de dados online SciIELO (Scientific Electronic Library
Online), BVS (Biblioteca Virtual em Salde), que ja inclui
dados LILACS (Literatura Latino-americana e do Caribe
em Saude), BDENF (Banco de Dados em Enfermagem).
Foram encontradas sete publicagdes, classificados na
discussdo em duas categorias. tipos de eros na
administracéo de medicamentos e fatores envolvidos nos
erros na administracdo, dessa maneira respondendo os
objetivos. Com isso os autores analisaram as embalagens
e rotulos de medicamentos identificando semelhancas
entre eles, a distracdo durante o preparo e a
administracdo. A utilizacdo de medicamentos em todo o
mundo traz beneficios consideraveis a toda a populagéo,
entretanto os problemas relacionados a este uso tém
resultado em preguizos a sociedade, sendo hoje
considerado um problema de satide publica mundial.

PALAVRAS-CHAVE: Erros de medicagdo, seguranca do
paciente, enfermagem.

ABSTRACT

The medication administration is developed by the nursing
team and, at the same time, it translates the efficiency, the
responsibility, the technique and the skill of the professional
in that activity. The aim of this study was to identify the types
of erors in the administration of drugs that are most
evidenced by the researchers and to describe the factors
involved in errors in drug administration. This is an
integrative review, carried out in May 2017, in the online
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databases SciELO (Scientific Electronic Library Online),
VHL (Virtual Hedth Library), which aready includes
LILACS data (Latin American and Caribbean Literature in
Health), BDENF (Database of Nursing). Seven publications
were classified, classified into two categories: types of errors
in drug administration and factors involved in management
errors, thus responding to the objectives. The authors then
analyzed the packaging and labeling of medications
identifying similarities between them, distraction during
preparation and administration. The use of medicines
worldwide brings considerable benefits to the entire
population, however the problems related to this use have
resulted in harm to society, and is now considered a global
public health problem.

KEYWORDS: Medication errors, patient safety, nursing.

1. INTRODUCAO

A administracdo de medicamentos é entendida
como um cuidado de enfermagem, cabendo a
enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem a
assisténcia ao paciente no que diz respeito a terapéutica
medicamentosa. E um cuidado que em geral, depende
da prescricéo médica e da responsabilidade de quem o
prepara e administra. A administracdo € desenvolvida
pela equipe, porém ¢é necessaria €ficiéncia, a
responsabilidade técnica e a destreza do profissional
nessa atividade'.

O envolvimento de diversos profissionais nas
etapas do processo de utilizagdo de medicamentos,
prescricao, dispensacéo, administrac&o,
monitoramento, contribui para que o controle dos erros
muitas vezes ocorra de forma fragmentada e com pouca
efichicia. Dessa maneira o autor relata que o
conhecimento e vivéncias dos diferentes profissionais
de salde em relacdo ao erro de medicacdo sdo
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fundamentais para a manutencdo da qualidade dos
cuidados prestados ao paciente?.

Segundo a Organizagdo Mundial de Salide (2008)3
guase um a cada 10 pacientes sofre algum dano ao
receber cuidados de salde em hospitais. Os atos
inseguros também elevam as despesas médicas e
hospitalizacdo, infeccbes, afastamento do trabalho,
além da elevagdo dos custos com incidentes evitéveis.
Do mesmo modo, os incidentes com danos ao paciente
aumentam a morbidade e mortalidade em todos os
sistemas de salide.

Neste sentido a World Health Organization (2009)*
ressalta que seguranca do paciente é a “reducdo, a um
minimo aceitdvel, do risco de dano desnecess&rio
associado ao cuidado de saude”. Dessa maneira com
base nesta problematica a Organizacdo Mundial de
Salde (OMS) e diversos organismos internacionais
lancaram campanhas, desafios e estratégias voltadas a
reducdo de riscos e de danos no cuidado a salide.

No Brasil foi instituido o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP) por meio da Portaria
GM/MS nP 529 de 1° de abril de 2013, com o objetivo
gera de contribuir para a qualificacdo do cuidado em
salde em todos os estabelecimentos de salde do
territorio nacional®.

De acordo com o PNSP, alguns conceitos chaves
devem ser adotados, tais como: Seguranca do Paciente;
dano, que seria 0 comprometimento da estrutura ou
funcdo do corpo e/ou qualquer efeito dele oriundo,
incluindo-se doencas, lesdo, sofrimento, morte,
incapacidade ou disfuncéo, podendo, assim, ser fisico,
social ou psicologico; incidente: evento ou
circunstancia que pode resultar em dano desnecessario
a0 paciente; evento adverso: incidente que resulta em
dano ao paciente e Cultura de Seguranca®*®.

Dada a importancia dos eventos em funcdo dos
erros de medicacdo, em 29 de marco de 2017, a
Organizacdo Mundial da Saide (OMS) lancou uma
iniciativa global para reduzir em 50% os danos graves
e evitaveis associados a medicamentos em todos os
paises nos préximos cinco anos. A partir dessa
iniciativa estabeleceu maneiras de melhorar a forma
como os medicamentos sdo prescritos, distribuidos e
consumidos, e 0 aumento da conscientizacdo entre os
pacientes sobre os riscos associados ao uso indevido de
medicaces. Com isso 0 custo associado aos erros de
medicacdo foi estimado em US$ 42 bilhdes por ano ou
guase 1% do total das despesas de salide globais®.

De acordo com a OMS cada pessoa em todo o
mundo vai, em algum momento de sua vida, tomar
medicamentos para prevenir ou tratar uma doenca. No
entanto, os medicamentos causam, por vezes, danos
graves se forem administrados incorretamente,
monitorados de modo insuficiente ou como resultado
de um erro, acidente ou problemas de comunicagéo.
Erros estes associados aos atos (ordenar, prescrever,
dispensar, preparar e administrar), de profissionais de
salide ou pelo préprio paciente ao consumir a
medicacdo errada ou a dose errada no momento
errado®.
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Corroborando com o estudo acima citado a OMS
afirma que os erros de medicacdo podem ser causados
pela fadiga do trabalhador de salde, superlotacdo, falta
de pessoal, ma formagdo e informagéo errada dada aos
pacientes, entre outras razfes. Qualquer um destes, ou
uma combinacdo, pode afetar a prescrigdo,
dispensacdo, consumo e monitoramento  de
medicamentos, 0 que pode resultar em danos graves,
deficiéncia e até mesmo a morte®.

O presente estudo objetivou levantar nas produces
cientificas os erros na administragdo de medicamentos
pela enfermagem.

2. MATERIAL E METODOS

Trata-se de uma revisdo integrativa que possibilita
sintetizar estudos publicados na literatura’. A pesguisa
foi norteada, tendo como questionamento: O que a
literatura cientifica descreve sobre os erros na
administracdo de medicamentos pela enfermagem no
periodo de 2012 a 2016?

A coleta de dados ocorreu no més de maio de 2017,
nas bases de dados online, SCiELO (Scientific
Electronic Library Online), BVS (Biblioteca Virtua
em Salde), que ja inclui dados LILACS (Literatura
Latino-americana e do Caribe em Saide), BDENF
(Banco de Dados em Enfermagem). Foi utilizado um
formulario para sintetizar os dados coletados.

Os descritores de Ciéncias da Salde (DeCS)
controlados, utilizados e listados foram: erros de
medicacdo, seguranca do paciente, enfermagem. Os
descritores foram cruzados nessa mesma ordem e por
meio dos operadores “e” efou “and”.

Os critérios de inclusdo foram: artigos cientificos
que respondiam a questdo norteadora, que estivessem
nas linguas portuguesa, disponiveis na integra e
gratuitamente nas bases de dados selecionadas no
periodo de 2012 a 2016 e os critérios de exclusdo
foram editorias, tese, dissertacéo e notas técnicas.

Em seguida foi feita a leitura analitica do material
possibilitando a organizacdo das informagdes
encontradas. A apresentacdo dos dados foi feita por
meio de categorias tematicas, o projeto foi aprovado
pelo processo n° 053/2017.
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3. RESULTADO E DISCUSSAO

Foram identificados 291 estudos na Biblioteca
Virtual em Salde (BV'S), nas bases de dados LILACS e
BDENF, com os descritores erros de medicacéo,
seguranca do paciente e enfermagem dos quais a
caracterizacdo do texto completo permanecendo 192,
logo seguindo idioma portugués revelando 68, assm
apresentaram 17 artigos repetidos, permanecendo 51.
Concomitantemente ocorreu uma andise minuciosa
onde somente cinco se adequavam aos critérios de
incluséo.

Na base de dados SciELO utilizou-se trés
descritores sendo encontrados 89 estudos, entretanto,
apenas dois estavam de acordo com os critérios de
inclusdo. Dessa forma, totalizou-se uma amostra final
de sete estudos.

Quanto ao tipo de estudo, foram encontrados:
estudo  descritivo-exploratério, com  abordagem
qualitativa; estudo quantitativo, carater descritivo-
exploratorio, observaciona e transversal.

Tipos de erros na administracdo de
medicamentos

Em um estudo mostrou que a maioria dos
enfermeiros ja vivenciou algum tipo de erro de
medicacdo durante sua trgjetoria profissional, na
enfermagem, entre os tipos de erro, 49% foram erros de
dose, 36,7% erros de medicagdo, 30,6% erros de
paciente, 18,4 % erros de horario e 16,3 % erros de via.
Assim evidenciando com maior frequéncia os erros de
dose. Apontando que os erros relacionados a dose da
medicacdo sdo 0s mais prevalentes nas instituicdes de
salde, incluindo a auséncia de dose e dose
inadequada®.

Desta forma, buscaram implantar uma nova cultura
de seguranca a0 paciente nas instituicdes de salde,
possibilitando a construgéo de estratégias que venha a
contribuir com a diminuico de eventos adversos®.

Outro estudo confirma que a enfermagem
desempenha um importante papel no processo de
medicacdo e, especificamente, na fase final desse
processo, que implica na administracdo dos
medicamentos aos pacientes. Esta fase compreende o
preparo, a administracdo, a avaliacdo da efetividade da
droga administrada e a documentacdo do cuidado
realizado. Através desse estudo emergiram categorias
nas quais apontaram que o processo de medicacdo
assume um cardter de centralidade na organizagdo do
trabalho da equipe de enfermagem, sendo que o
processo configuram-se como a ultima barreira para
detectar falhas de prescricdo e dispensacdo de
medicamentos®.

Estudo descritivo indicou que ha maior frequéncia
de erros de medicacdo (EM) em Unidade de Terapia
Intensiva (UTI), com implicagdes mais graves aos
pacientes, do que erros em unidades de internacdo
clinica ou cirdrgica, sendo que UTI sdo ambientes
complexos em que pacientes apresentam diferentes
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niveis de gravidade, sdo submetidos a inimeros
procedimentos e recebe grande variedade de
medicamentos, inclusve o medicamento de ata
vigilancia (MAV),

Na UTI estudada a mediafoi de 14,6 medicamentos
prescrito por dia, por paciente. Ressalta-se entdo a
importancia de sua monitorizagdo no que concerne a
avaliacdo da resposta do paciente da terapéutica
adotada. No entanto, verificou-se um elevado numero
EM que estéo divididos em 33 classes, sendo a dos
antibi6ticos preponderante.

Em estudo redizado sobre o preparo e
administracdo de medicamentos, 0s autores registram a
ocorréncia de 43 erros de medicacdo, divididos em:;
erros de omissdo (2,33%), velocidade de infusdo
(6,98%), dose (11,63%), diluicdo (27,91%) e horario
(44,19%). Além desses erros, foram constatadas
algumas irregularidades nas técnicas de preparo de
medicacdo, como a auséncia de lavagem de méos antes
do inicio do preparo das medicacBes, auséncia de
assepsia de ampolas'?.

Chamando a atencdo para a grande incidéncia de
falhas relacionadas a técnica basica durante o preparo
das medicacdes, sendo considerada estas situacdes
como de consequéncia insignificante, entretanto esses
procedimentos basi cos que devem ser respeitados.

O estudo que objetivou analisar as embalagens e
rétulos de medicamentos, identificando semelhancas
entre 0S mesmos gque possam conduzir aos erros de
medicacdo possiveis de ocorrer troca, em diferentes
setores da farmacia de um Hospital Universitario do
Nordeste do Brasil, permitiu constatar que a maioria
dos medicamentos “possivelmente semelhantes” estava
na farmécia central, assim ressdta-se, ainda, que
muitos desses medicamentos eram solucdes parenterais
de pequeno volume (ampolas, frascos-ampola, bolsas
sistema fechado), com maiores riscos para eventos
adversos na administragdo de medicamentos. O
potencial de risco para erros de medicacdo existe em
diferentes setores, porém, afarmécia central ou setor de
dispensacdo € responsavel pelo quantitativo de
medicamentos que sdo dispensados as diversas
unidades de internacdo e faz com que esse risco se
estenda para as demais fases do sistema de medicagéo e
se agrava mediante o quantitativo de pacientes sob os
cuidados da equipe multidisciplinarts,

Fatores envolvidos nos erros na
administracdo de medicamentos.

Em estudo realizado por Santi et al., (2016), os
autores relatam que entre os profissionais que cometem
erros (23,3%) exerceram suas atividades no turno da
manh&, (20%) no turno da tarde e (56,7%) no turno da
noite. Dessa maneira os autores destacaram que o turno
de trabalho pode influenciar e favorecer para a
ocorréncia de erros.

No estudo indica os fatores que contribuem para a
ocorréncia de erros de medicagcdo na enfermagem,
verificaram condigcbes do paciente, infragstrutura,
guantitativo de pessoal, conflitos e insatisfacdes,
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organizacdo do trabalho, assim foi possivel perceber
gue o quantitativo de pessoal é o fator que mais
contribui para a ocorréncia de tais erros. Com isso,
resultando nesse estudo que o nimero adequado de
profissionais de enfermagem esta diretamente ligado a
seguranca do paciente e dos trabal hadores de salide®.

De modo geral, as institui¢es de salide apresentam
em numero insuficiente e inadequado de trabalhadores
de enfermagem para atender as rotinas e necessidades
da unidade, o que pode comprometer a salde e
seguranca do trabalhador e do paciente gerando risco
de erros’.

O autor Dias et al (2014)** constataram em estudo
gue o primeiro fator para ocorréncia de erros é a
sobrecarga de trabalho advinda do cansaco dos
profissionais, seguida da fadta de atencdo do
profissional. O mesmo autor destaca que a sobrecarga é
um dos maiores motivos de insatisfaggo profissional, o
gue pode aumentar a rotatividade de empregos e as
abstencdes, prejudicando a equipe multiprofissional, a
assisténcia ao paciente e ainstituicdo como um todo.

Em estudo de Lemos; Silva e Martinez (2012)*?
foram identificados 100 eventos que foram
considerados fatores que poderiam causar distracdo da
equipe de enfermagem predispondo ao erro durante o
preparo e a administracdo de medicacdes tais como:
telefone fixo da instituicdo ou celular pessoal tocando;
interrupcdo por outros profissionais; mudancas ndo
padronizadas das prescrigcdes médicas; sobreposicéo de
diferentes tarefas desempenhadas pelo mesmo
profissional, como cuidados de higiene e conforto, nos
horérios padronizados para administragdo de
medicaches;, e auséncia de plangjamento formal da
assisténcia, como rotinas escritas de admissdo e
sistematizacdo da assisténcia de enfermagem.

Observou-se que a auséncia de planegjamento formal
da assisténcia, contendo um plano sistematizado de
cudado de enfermagem e uma sequéncia
preestabelecida de assisténcia, foi capaz de distrair o
profissona durante o procedimento de preparo e
administracdo de medicamentos em 3% das ocasifes.
As chamadas telefonicas, advindas do telefone
ingtitucional ou de telefone celular do préprio
profissional, também foram capazes de distrar a
atencdo do preparo da medicacdo em 34% e 8% das
vezes, respectivamente.

4. CONCLUSAO

A utilizagdo de medicamentos em todo o mundo
traz beneficios consideraveis a toda a populagéo,
entretanto os problemas relacionados a este uso tém
resultado em prejuizos a sociedade, sendo hoje
considerado um problema de salde publica mundial.
Uma das maiores responsabilidades da enfermagem é a
administracdo de medicamentos e os erros advindos
dessa podem causar efeitos prejudiciais para o paciente,
com sérias consequéncias.

O estudo revelou sete tipos e fatores de erros
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envolvidos na administracdo de medicamentos, em que
as opinides dos autores em relacdo aos erros de
medicacdo consideravam falhas humana que vem desde
0 inicio de uma etapa, como a ordenacdo, prescricao,
dispensacéo, preparo e  administracdo  de
medicamentos, incluindo ainda a falta de atencéo,
conhecimento, interesse, pressa, sobrecarga de
trabalho, s8o consideradas razBes dos erros de
medicacgo.

A mudanca desse quadro e situagdo é um desafio a
todos que trabalham na érea da salde, pois esta sendo
cada vez mais dificil conviver com altos indices de
€rros gque ocorrem na assisténcia ao paciente. Sugere-se
assm uma reflexdo sobre os aspectos abordados para
gue medidas proativas sgam implementadas,
favorecendo a seguranca do paciente.
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