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RESUMO

Trata-se de uma reviséo
integrativa, que buscou investigar a
ocorréncia de erros na administracéo de
medicamentos  pela  equipe  de
enfermagem. O periodo de busca dos
artigos que compuseram a amostra, foi
de 2005 a 2014, por meio de
levantamento bibliografico no portal da
Biblioteca Virtual em Salde, seguido
pelas bases de dados: Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da
Saude; Scientific Eletronic Library
Online e Base de Dados de
Enfermagem. Conforme critérios de
inclusdo e exclusdo, totalizou-se 17

artigos selecionados. Os dados foram
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analisados criteriosamente em dois
momentos, sendo o primeiro, a anélise
dos aspectos do estudo envolvido para
designar a ocorréncia dos erros de
medicacéo pela equipe de enfermagem.
Em um segundo momento, enfatizou a
qualidade vigente do conteddo através
da leitura dos documentos escolhidos,
contemplando a caracteristica, objetivo
e resultados de cada trabalho, seguido
pela  categorizacdo por  temas
apresentados. O estudo evidencia a
importancia do conhecimento técnico-
cientifico na praxis do enfermeiro, a fim
de garantir a seguranca do cliente no
detectar

ambiente hospitalar,

precocemente  erros, conhecer e
aprimorar a  administragdo  de
medicamentos de forma segura, e lidar
de forma ética e compreensiva frente
aos erros ocasionados.

Descritores: Cuidados de Enfermagem;
Enfermagem; Erros de Medicagéo;
Medidas de Seguranca; Seguranga do

Paciente.
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ABSTRACT

This is an integrative review,
which sought to investigate the
occurrence of errors in medication
administration by nursing staff. The
search period of articles in the sample,
was from 2005 to 2014, through a
literature review on the Virtual Library
on Health portal, followed by databases:
Latin American and Caribbean Health
Sciences; Scientific Electronic Library
Online and Nursing Base. As inclusion
and exclusion criteria, amounted to 17
selected articles. Data were analyzed
carefully in two stages, the first, the
analysis of aspects of the study involved
to describe the occurrence of
medication errors by nursing staff. In a
second step, emphasized the current
quality of the content by reading the
selected documents, considering the
feature, purpose and results of each
work, followed by categorization by
themes presented. The study highlights
the importance of technical and
scientific knowledge in nursing practice
in order to ensure customer security in
hospitals, early detection of errors, meet
and improve the administration of
medications safely, and handle ethical
and comprehensive way forward caused

the error.

Descriptors: Nursing Care; Nursing;
Medication Errors; Security Measures,
Patient Safety.

RESUMEN

Se trata de una revision
integradora, que tratd de investigar la
ocurrencia de errores en la
administracion de medicamentos por
parte del personal de enfermeria. El
periodo de busqueda de articulos en la
muestra, fue desde 2005 hasta 2014, a
través de una revision de la literatura en
la Biblioteca Virtual en Salud portal,
seguido de bases de datos: Ciencias de
la Salud de América Latina y el Caribe;
Scientific Electronic Library Online y
Base de Enfermeria. Como criterios de
inclusion y exclusion, ascendi6 a 17
articulos  seleccionados. Los datos
fueron analizados cuidadosamente en
dos etapas, la primera, el analisis de los
aspectos del estudio involucrados para
describir la ocurrencia de errores de
medicacion por parte del personal de
enfermeria. En un segundo paso, hizo
hincapié en la calidad actual de los
contenidos mediante la lectura de los
documentos seleccionados, teniendo en
cuenta la funcion, propdsito y resultados
de cada trabajo, seguida de la
clasificacion por temas presentados. El

estudio pone de relieve la importancia
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de los conocimientos técnicos y
cientificos en la practica de enfermeria
con el fin de garantizar la seguridad del
cliente en los hospitales, la deteccion
temprana de errores, conocer y mejorar
la administracion de medicamentos de
forma segura, y manejar de manera ética
e integral hacia adelante causado el
error.

Descriptores: Atencion de Enfermeria;
Enfermeria; Errores de Medicacion;
Medidas de Seguridad, Seguridad del

Paciente.

INTRODUCAO

A administracdo de
medicamentos € uma das funcgdes
assistenciais comumente, mais exercida
pela equipe de enfermagem, cabendo ao
enfermeiro a supervisdo e a orientacao
da equipe quanto aos aspectos e
principios relacionados ao
gerenciamento do cuidado, em especial
no uso dos farmacos a serem
administrados®”.  Contudo,  mesmo
diante dos esforcos dos profissionais de
enfermagem no planejamento e na
sistematizacdo das atividades, alguns
estudos tém revelado a permanéncia de
erros na terapia medicamentosa, que
podem, dependendo do potencial da

tecnologia ou insumo  utilizado

ocasionar danos aos clientes que vao
desde aqueles de ordem
psicoemocional, por gerar dor e
sofrimento até lesbes mais graves e
6bitos@?),

Embora, o ato de medicar, seja
designado como  um  processo
multidisciplinar envolvendo trés areas
da salde, medicina, farmacia e
enfermagem, percorrendo as etapas de
prescricdo  médica, provisdo do
medicamento, preparo e administracao,
a equipe de enfermagem ainda é
normalmente responsabilizada pelas
ocorréncias de erros, por atuar na parte
final desse processo. O que faz, esses
profissionais assumirem
responsabilidades extras, por cobrir
falhas que aconteceram em outras
etapas, além, daquelas providas do
desenvolvimento da pratica assistencial
na ocorréncia dos possiveis eventos
adversost®,

Os eventos adversos (EAs) séo
definidos como ocorréncias indesejaveis
decorrente da assisténcia prestada, que
resulta em prejuizos, que comprometem
a seguranca do paciente. Os estudos tém
demonstrado que o0s erros ndo sao
causados somente por falhas dos
profissionais, mais também no sistema
de medicacdo, sendo este, constituido

de etapas relacionadas que envolvem
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uma equipe multiprofissional, regendo
desde a prescri¢do e distribuicdo até o
ato de administrar o medicamento ao
paciente™®.

Por outro lado, eventos adversos
constituem importantes indicadores da
qualidade da assisténcia, pelo qual,
contribui para o dimensionamento dos
erros ocorridos nos processos de cuidar
e garante a avaliagdo da seguranca do
paciente e da qualidade do cuidado.
Deste  modo, empresas de saude
interessadas na seguranca de seus
clientes, desenvolvem programas que
monitoram as falhas, com o objetivo de
agir de modo efetivo em sua
prevencio®.

A partir disso, buscou-se com
esse estudo investigar a ocorréncia de
erros na administracdo de
medicamentos  pela  equipe  de
enfermagem. A fim que o enfermeiro
direcione suas acbes, de modo a
elaborar estratégias que minimize a
ocorréncia dos eventos adversos,
promovendo um ambiente mais seguro,
provido de uma equipe de enfermagem
com competéncias e habilidades que
garantam qualidade e menores riscos

frente a assisténcia prestada.

METODOLOGIA

Foi adotado como estratégia
metodoldgica, a Revisdo Integrativa,
permitindo obter conclusfes sobre a
questdo norteadora através da sintese de
estudos anteriores. A revisao integrativa
¢ descrita pela andlise de pesquisas
importantes, que facilitam a tomada de
decisdo e a melhoria da pratica clinica,
possibilitando 0 conhecimento
sintetizado sobre um Unico assunto,
aléem de demonstrar espagos do
conhecimento  que  precisam  ser
preenchidos através de novos estudos. E
considerada uma abordagem
metodoldgica ampla, pois, permite a
inclusdo de estudos experimentais e
ndo-experimentais na compreensao do
assunto explorado, além de literatura
teérica e empirica, adicionando
definicdo de conceitos, revisdo de
teorias e evidéncias, e analise de
problemas metodoldgicos de um ponto
particular®.

Esta tatica metodologica, é de
grande valor na enfermagem, visto que
a sintese dos resultados das pesquisas
relevantes, proporciona acessibilidade
ao conhecimento buscado, direcionando
as decisfes ou condutas durante uma
assisténcia, ou seja, em um unico estudo
0 leitor tem permissdo a inumeras
realizadas,

pesquisas garantindo

presteza na difusdo do conhecimento.
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Do mesmo modo, a revisdo integrativa
determina 0 conhecimento
contemporaneo sobre uma temética
especifica, pelo que, tem finalidade de
identificar, analisar e  sintetizar
resultados de estudos distintos sobre o
mesmo assunto, contribuindo para uma
possivel  repercussdo  positiva na
qualidade dos cuidados prestados ao
paciente. Determina-se, entdo, que o
embate da utilizacdo da revisdo
integrativa se da ndo somente pelo
desenvolvimento de politicas,
protocolos e procedimentos, mas
também no pensamento critico que a
préatica diaria necessita®™.

Na primeira etapa, estabelece-se
como questionamento do estudo: “quais
sdo os principais fatores que
influenciam na ocorréncia dos erros
durante a administracédo de
medicamentos  pela  equipe  de
enfermagem?”.

A Dbusca dos artigos que
compdem a amostra, foi realizada no
periodo de marco a julho de 2014, por
meio de levantamento bibliografico no
portal da Biblioteca Virtual em Salde
(BVS), seguido pelas bases de dados:
Literatura Latino-Americana e do
Caribe em Ciéncias da Saude (Lilacs);
Scientific Eletronic Library Online

(SCIELO) e Base de Dados de

Enfermagem (BDENF). Cada portal,
conta com uma estratégia de busca
especifica, considerando termos e
cddigos que tornam a busca mais
eficiente e requintada. Para o portal
BVS, foram utilizados os seguintes
termos padronizados disponiveis nos
Descritores em Ciéncias da Salde
(DeCS): erros de medicacao, cuidados
de enfermagem, medidas de seguranca,
enfermagem e seguranga do paciente.
Desta forma, a estratégia de pesquisa
constituiu-se do booleano conector:
“AND”, e as buscas realizadas foram:
erros de medicacdo AND enfermagem;
erros de medicacdo AND cuidados de
enfermagem; erros de medicacdo AND
medidas de seguranca; erros de
medicacdo AND seguranca do paciente;
cuidados de enfermagem AND
seguranca do paciente; cuidados de
enfermagem  AND  medidas de
seguranca; enfermagem AND
seguranca do paciente.

Os critérios de inclusdo foram:
abordagem do tema erros de medicacao
pela equipe de enfermagem; incluséo da
categoria  enfermeiro, técnico de
enfermagem e auxiliar de enfermagem
como sujeitos da pesquisa; delimitacdo
do local de estudo ao Brasil;
publicagcbes com idioma em Portugués

(Brasil); demarcado o periodo de
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publicacio de 2005 a 2014
determinacdo de somente artigo como
documento e disponibilidade na integra
nas bases de dados. Os critérios de
exclusdo foram: dissertacdes, teses,
monografias, livros e artigos de
periddicos ndo cientificos; artigos nédo
disponiveis na integra; artigos que nao
se enquadravam no periodo de
publicacdo determinado; artigos que
incluiam  além da  equipe de
enfermagem outros profissionais como
sujeitos da pesquisa e artigos que nao
contemplavam a ciéncia de
enfermagem.

Apbs a aplicacdo da estratégia
de busca on-line, inicialmente, foram
obtidos 436 publicacdes, sendo 150 da
base de dados BDENF, 189 da Lilacs e
97 do SciELO. Destas, foram excluidas
52 que ndo consistia em artigo de
pesquisa, resultando em 384
documentos, que por meio de critérios
de incluséo e excluséo e da leitura do
titulo e resumo dos artigos encontrados
foram eleitos 103, sendo que destes 86
eram repetidos nas bases de dados
consultadas. Assim, a amostra final
desta revisdo foi constituida por 17
artigos selecionados, 7 da BDENF, 6 da
Lilacs e 4 do SciELO.

Considerando o0 objetivo do

presente estudo e a questdo norteadora,

estabeleceu-se um instrumento de coleta
de dados, o qual foi aplicado aos 17
artigos que compuseram a amostra. Os
dados coletados dos artigos sao
apresentados num quadro sinoptico, por
meio de um instrumento que contempla
0s seguintes aspectos: titulo, autor, ano
de publicacdo, tipo de estudo, objetivos
e indicadores de resultados,
apresentados na forma de sintese do
estudo, e analisados ao longo do
resultado e discussdo do presente
trabalho.

Os dados foram analisados
criteriosamente em dois momentos,
sendo o primeiro, a analise dos aspectos
do estudo envolvido para designar a
ocorréncia dos erros de medicacao pela
equipe de enfermagem. Portanto, nessa
fase considera as caracteristicas da
amostra, como titulo, autor, ano de
publicacdo, distribuicdo e selecdo
conforme base de dados, periddicos de
publicacdo e regido de publicacao.
Esses dados foram agrupados e
organizados em tabelas e graficos para
facilitar 0 entendimento das
especificidades do conteldo revisado e
a discusséo das informacdes.

Em um segundo momento, a
analise dos estudos enfatizou a
qualidade vigente do conteudo através

da leitura dos documentos escolhidos,
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contemplando a caracteristica, objetivo
e resultados de cada trabalho, seguido
pela  categorizagdo por  temas
apresentados: fatores de risco, local de
ocorréncia dos erros, eventos adversos,
ambientes incidentes, emocoes
vivenciadas pelos profissionais ap6s o
erro, condutas direcionadas ao paciente
e ao profissional frente ao erro e

medidas preventivas. Desta maneira,

Tabela 1.

em base de dados virtual. Setembro de 2014.

foram extraidos dos artigos os topicos
relevantes consecutivamente agregados
conforme semelhanca do conteldo,
seguido da interpretacao das
informacdes acondicionadas e
interseccdo com outras bases tedricas

desdenhando o presente estudo.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Distribuicdo e selecdo dos documentos cientificos encontrados

SCIEL LI BD Tota
Producbes 18
97 150 436
encontradas
Ndo aborda a
) 38 74 96 208
tematica do assunto
Repetido 19 28 39 86
Nao é destinado a
24 49 0 73
enfermagem
Ndo € artigo de
_ 12 32 8 52
pesquisa
Total Selecionado 4 6 7 17

Diante do estudo realizado,
observa-se na tabela 1, a ampla
quantidade de produgdes encontradas,
porém destaca-se a escassez de
publicacbes que enfatizem os fatores
causais dos erros de medicagOes pela

equipe de enfermagem, assim como 0s

eventos adversos decorrentes desses, de
modo que, a seguranca do paciente
ainda é pouco retratada tanto em nivel
académico como no  ambiente
hospitalar, destacando a prevaléncia dos
casos de danos ao cliente em

instituicdes assistenciais.
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Tabela 2. Distribuicao dos artigos utilizados por periodico. Setembro de 2014.

Periodico f

Online Brazilian journal of Nursing 5,8

Journal of Research Fundamental 176
Care online

Revista Escola de Enfermagem USP 11,7

Revista Escola Anna Nery 5,8

Revista Mineira de Enfermagem 5,8

Revista Latino-Americana de Enfermagem 11,7

Acta Paulista de Enfermagem 5,8

Revista de Enfermagem do Rio de Janeiro 11,7

Revista Brasileira de Enfermagem 17,6

Cuidarte Enfermagem 5,8

Total 100

Na Tabela 2, observa-se que dos aqueles que apresentaram 0 maior
dezessete artigos que constituiram a nimero de publicagbes utilizadas,
amostra deste estudo, o Journal of representando  17,6% (n=3), cada
Research Fundamental Care e a Revista periodico.

Brasileira de Enfermagem foram
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Revista Eletronica Gestdo & Salde ISSN: 1982-4785
Nascimento VF, Rosa TFL, Lemes AG.

Ocorréncia de erros na administracéo...

Gréfico 1. Distribuicdo dos estudos por regido de publicagdo. Setembro de

2014.

= Sudeste

No gréafico 1, observa-se que
predominou periédicos nacionais da
regido sudeste, principalmente no
estado de Sdo Paulo. O estado de Séo
Paulo concentra os maiores nucleos de
pesquisas do Brasil e constitui o maior
centro de estudos da Ameérica Latina,
com a presenca de uma das 100
melhores universidades do mundo, a
Universidade de Sao Paulo (USP),
caracterizada pelo desenvolvimento de
pesquisas Vvoltadas a formagdo de
recursos humanos na area, bem como
enfoque na identificacéo da
problematica. Na regido Centro Oeste,

= Centro - Oeste

destacou Brasilia, Distrito Federal, com
quatro artigos selecionados. Considera-
se entdo que o Brasil apresenta uma
grande diversidade socioecondmica e
cultural entre suas regibes, pelo que
resultados de pesquisas em regides
menos desenvolvidas, ficam
comprometidos em relagdo as regides
mais desenvolvidas economicamente,
devido aos recursos tecnoldgicos e
qualificacdo  profissional  existente,
revelando uma probleméatica a ser
superada pela po6s-graduagéo

brasileira®?,
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Quadro 1. Quadro Sindptico das publicagdes selecionadas entre o periodo de

2005 a 2014.

N* .

Titule | Autor |20~ dejTipe —del oy iios | Indicadores de
publicacio estudo
resultados

1 O sistema | CASSI | 2005 Exploratorio- | Avaliar 05 | Causas de erros
de ANI. 5. descritivo. sisternas de | associada ao
medicagd |H. B. medicagdo em | profissional:
o nos | et al. hospitais. falta de atencio,
hospitais treinamento, de
e sua conhecimento &
avaliacio de comunicagio
por um entre os
grupo  de profissionais
profission {enfermeiros,
ais. medicos e

farmacéuticos).
Causa associada
ao Sistema: falta
de implantagio
da dose unitaria
¢ problemas na
prescrigao
medica.
Atitudes
tomadas  pelas
instituigdes
frente ao erro de
medicagio:
reunido com o
profissional e
relato da
ocorréncia do
erro.
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Estrategia
5 para
prevencd
o de erros
de
medicagd
0 no setor
de
emergénc
ia.

OLIVE
IRA,
EC g

2005

Exploratorio.

Identificar nas
folhas de
prescrigio  de
medicamentos
g de evolugio
de
enfermagem,
BITOS 01l
potenciais para
Brros no
processo de
medicagio.
Desenvolver e
implementar
um plano de
melhorias, em

curto  prazo,
nas fases de
prescrigio,
preparo &
administracdo
de

medicamentos.

Erros
identificados:-
Prescrigio
manual e
incompleta.
-Interagdo
medicamentosas
referentes a
polifarmacia e a
padronizagio
dos horarios de
administragdo
dos
Medicamentos.
-Medicamentos
nao
administrados e
Sem
justificativa/
anotagdo.

Plano de
Melhorias:
-Palestra e curso
abordando 05

principais
problemas e
falhas  técnicas
que ameagam a
seguranga do
paciente.
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Eventos
adwversos
com
medicacd
0 em
servigos
de
emergénc
1a:
condutas
profission
ais e
sentiment
0s
vivenciad
0s por
enfermeir
0s.

SANT
0S. A
E;
PADIL
HA, K.

2005

Deseritivo-
exploratorio.

Verificar as
condutas  dos
enfermeiros
frenta aons
eventos
adversos  com
medicagio.

-Condutas
conforme a
prioridade:
Comunicagio do
medico,
intensificacio
dos controles do
paciente,
anotagdo no
prontuario e
repreensdo do
fimcionario.

-As condutas
profissionais
mostraram
relacdo com o
tempo de
formado.
-Sentimentos
vivenciados:
preccupacio,
raiva,
impoténcia e
inseguranca,
variando de
acordo com a
idade e vivéncia

anterior com
eventos

adversos com
medicagdo.
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o
processo
de
preparo e
a drministr
agdo de
medicam
Entos:
identifica
cdo  de
problema
s para
propor
melhonas
£ preverir
erros  de
medicaci
o.

MIASS
0, AL
et al.

2006

Dezchtivo-
Exploratomo.

Analizar ]
processo  do
prepara e
adrministracio
de
medicamentos
de guatro
hospitaiz
brasileiros,
identificar os
problemas
existentes e
propor
medidaz de
melhonasz, a
partir dos
dados

mvestigados.

Problemas
relacionados
aofa: local de
preparo de
medicagio
barilhento,
desorganizade,
comihuminacio
madequada;
preparo
mcometo do
medicamento
(técnica de
manipulacio);
falhasnatécnica
de
administracio,
nos registros e
na relagio com
o paciente; falha
na distribuicio e
estoque de
medicamentos;
falhazno_ato de
copiar a
prescricio de
medicamentos
em etiquetas e
rotulos; falta de
conhecimentos
relativos  aos
medicamentos e
redagio
madequada da
prescricio,
COIO grafia
legivel e rasuras
ou  prescrigdo
meompleta.
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*n

Indicador
es de
resultados
da
assisténci
a: analize
dos
eventos
adversos
durante a
mntemaci
o
hospitalar

MASCI
MENT
0, C.
C.P st
al.

2008

Chuantitativo -
retrospectivo.

Caractenzaros
eventos
adversos
ocomdos com
pacientes
adultos dimante
i intemacio
em unidades
de terapia
mtensiva,
zemi-intensiva
e intemacio
guanto a
natureza, tipo,
dia da semana
e relacido
numenca
funcionaro /pa
ciente no
momento  da
oCoITéncia.

- Tantona UTle
UsI
predominaram
oz EAz com
zondas
nasogastricas,
eITOS de
medicagio e
eventos  com
cateteres
Venosos
centrais. Ji na
UI, a queda de
pacientes
prevaleceu.

- As
mtervengdes de
enfermagem
predominantes
no: EAs com
BITOS de
medicagioc e
queda  foram
corunicar  ao
médico, seguido
de
administracio
da medicacdo
cometa
recolocagio no
leito. Em caso
de s=onda, foi
repassagem da
mesma.

- A relagdo
numenca
funcionano/ pact
ente era de 1:2
(UTT), 1:3(USD)
e 1:4 (UI) no
momento  do
Evento Adverso.
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Erroz de
medicaci
o e a
seguranga
do

pacienta:
revisao
zistermatiz
ada da
literatura.

EALEI
MO, C.
M. et
al.

2009

Descritivo-
exploratono.

Identificar os
trabalhos gue
tratamerros de
medicacio na
Literatura e
discutir
medidas para
evitar os erros
de medicacio
na pratica de
enfermagem
visando a
seguranca  do
paciente.

- Oz pnneipais
e
relacionados
foram: ambients
de trabalho
mseguro, falhas
no prepara
relacionadas a
técrica e ao
preparo
antecipado dos
medicamentos,
falha na
comunicacio e
identificacio do

paciente e
mexperéncia
profissional.

- Medidas de

prevencio dos
erros: educacio
continuada, boas
condiches  de
trabalho, wma
assisténcia  de
enfermagem
planejada e a
otimizagio da
comnricacio
mnterdisciplinar.
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Anailize BEZE | 2009 Betrospectiva | Identificar os | Confonme a

de EEA - guantitativa. | eventos classificacio dos

gueizas | A L adversos eventos

técrucaze | Q. et ocomdos  em | notificados:

eventos | al wm  hospital | -Cueixas

adwversos sentinela  da | técnicas

notificada Fegido Centro | relacionadas g

E Nl Wm - Oeste. gualidade de

hospital medicamentos.

zentinela. -Jueixas
técnicas
relacionadas ao
matenal
médico-
hospitalar.
-Eventos
adversos
asszociados  ao
uso de
Hemodenvados.
-Eventos
adversos de
medicamentos
(falha no
processo de
prescricio,
dispenzacio ou
administracio
de uma
medicagio).

Condutas | SANT | 2009 Descritivo- Identificar e | Condutas

adotadas | 05, I exploratonio | analisar az | relacionadaz 3

por 0. st condutas comunicacio do

técmicos | al adotadas por | emo:

de técnmicos  de | -Comunicagido

enfermag enfermagem | do  emo  ao

em apos apos a|medico e a

ocoméncl ocorréncia de | enfermeira

a de emros BITOS de | respeitando a2

de medicagio. hierarquia.

medicagd -Relatar a

0. ocoméncia  no

promtuano  ou
papeleta do

paciente.
Condutas
direcionadas ao
paciente:
-Obzervacio e
monitoramento

do paciente, por
um periodo pre-
determmmunadeo,
para
identificagdo de
reacdes
indesejadas.
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Percepcd
o da
equipe de
enfenmag
em zobre
fatores

causak de
eITos  na
administr
agdo de
medicam
entos.

co, I
M. et
al.

2010

Cuantitativa
— descntivo e
exploratono.

Identificar oz
tipos de erros e
oz fatores de

nsco que
OCOoIem
durante o
processo  de
adrristracio
de
medicamentos.

-0z emoz de
medicagio
foram os mais
presenclados,
azzociadoz a
paciente errado,
via errada.
medicamento
errado, nio
administragio,
horano errado e
dose errada.

- Oz fatorez de
HzCos
destacados
respectivamerte:
prescrgdes
verbais, calculos
errados de
medicagio,
nomes sinulares,
abreviacido,
distracio, pressa
em atender os
pacientes, o
dezconhedment
o da medicagdo
e a prescrigdo
legivel.
Subnotificagdes,
aszocladas  ao
recelo & medo
de purigées.
-Conduta mais
citada frente ao
EAs: onentagio
pelo enfenmelro.
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10

Eventoz
adversos
8
ferrament
as para
melhora
da
seguranga
asszistenci
al de
enfermag
£,

FRAN
COLIN

L et
al.

2010

Cuantitativo
— Descntivo
a
Betrospectvo

Discutir
eventos
adwersos
ocomdo com
pacientes
durante a
internagio,
guanto i sua
natureza =
frequéncia,
registrados
durante a
assisténeia de
enfermagem
atraves de
notificacio
espontinea.

0= EVentos
adversos mais
notificados =30
relacionados a

BITOS de
medicacgio,
seguido de
ocoméncia  de
UPP & quedas.
-Eventos

relacionados a
medicacio sio
decomrentes da
dificuldade na

utilizagio  do
slsterna
mformatizado.
Medidas

adotadas como
mmplantacio do
programa  de
gualidade s3o
efetivas £1m
relacdo a
ocoméncia  dos
demaiz eventos
adversos como
gueda e
ocoméncia de
UEE.

- MNotificagido
dos eventos
adverzos 8
importante forte
deinformacgio e
alerta para
promocdo  da
seguranga  em
ambientes
hospitalares.
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11

Eventoz
adverzos
£Im
Unidade
de
Terapia
Intensiva:
percepeio
dos
enfermeir
os sobre a
cultura
nio
punitiva.

CLAF
0 C.
M. et
al.

2011

Cuantitativa,
exploratona,
descritiva.

Caracterizar o

zisterra de
registros  de
EA naz UTL
venficar a
frequéncia de
EA a
existéncia de
purnicio

segundo a

percepcido dos
enfermeiros e
identificar o
grau de
seguranca dos
enfenmeiros

para a

notificagdo de
EA.

-A maiona dos

enfermmeiros
percebe a
existéncia  de
subnotificagdo
de EA nas suas
unidades de
trabalho.

0= motivos
para a nio
notificacdo
foram
destacados
COTHo:
sobrecarga de
trabalho,
esquecimento &
niovalorzacio
dos EAs,
sequdos  pelos
zentimentoz de
medo e
wergonha.

- A adverténcia
verbal e escrta
fo1 refenda
como a punicio
“as vezes”
utilizada.

-A maiona dos
enfemmeiros
confimnou  ter
vivenciado
alouma wvez a
ocomréncia de

EAs
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12

Emroz e
acbes
praticadas
pela
mstituigd
o
hospitalar
no
Preparo e
admimistr
agdo de
medicam
entos.

PEAX
EDES,
M. F
5 &
TELES
FILHO
B C.

2011

Cuantitativo-
dezcritivo.

Identificar os
BITOS
cormetidos por
profissionais
da equipe de
enfermagem,
relacionados
a0 preparo e a
administracio
de
medicamentos,
e as agdes
praticadaz pela
instituigio
hospitalar em
que OCoITeTan

- 0= prneipais
tipos de erros na
administracio
de
medicamentos
zio  a nio
monitoragio do
paciente apos a
medicacio e a

nio awvaliagdo
previa do
pacients.
-Fatorezs  que
contnbuiram
para a

ocoméncia  dos
BITOE: mas
condigdes  de

trabalho da
enfenmagem
(falta de
profissionais,
sobrecarga de
trabalho,

cansaco e falta
de atencio),
conhecimento
msuficiente e
pouca
experiéncia.

- Az agdes
praticadas pela
mstitnicdo
diante dos erros
na pratica da
administracio
de
medicamertos &
a adwerténcia,

vista pelo
profissional
Como wma
forma de
punicio.
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13

Avaliacio
dos
eventos
adversos
a
medicam
entos no
contexto
hospitalar

ROQU

E &
MELO,
E.C.P.

Betrospectivo

Awaliar a
ocomréncia de
eventos
adversos a
medicamentos
emum hozpital
publico e
cardiclogico
no Eio de
Janeiro g
classificar o=
eventos
adversoz em
relacio a

gravidade do
dano.

-69% doz
pacientes
avaliados
apresentaram
eventos
adwversos, 2
destes, metade
obtiveram dano
temporano com
prolongamento
de mtemagio e
neceszidade de
tratamenta.

Oz eventos
adversos
ocasionados
pela
adrmmistracdo
de
medicamentos
foram:
hipoglicermnia,
hemerragia,
hematuna,
hematoma,
bradicardia,
fibrilagdo atrial,
prurido erm
membros
superores e
dorso e lezdo
renal.
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NUNE
17 | Segurang | 5,
a do | FD.O.
paciente: | gt al.
como  a
enfermag
eI vem
contribui
ndo para
a

questdo?

2014

Pevisio
Integrativa.

Caracterizaras
produgdes
cientificas em
periodicos  de
enfermagem
zobre
seguranga do
paciente e
identificar as
contribuices
dessas
produgdes para
a mesma.

- D= pnncipais
eventos foram
relacionados as
medicagdes,
sondasz, drenos e
cateteres, quedas
e tlceras por
pressio.

Em relagio a
cultura de
seguranga deve-
se:
-Proporcionar
condigdes
adequadaz de
trabalho para a
enfermagem,
considerande o
Impacto causado
pelos cuidados
prestados  por
estes
profissionais na

seguranca  do
pacients, como
eITos de
medicacio,
propagacio de
infecgies,
aumento da
mortalidade e
deficit na
reammacio de
pacientes.

Ao analisar a sintese dos estudos
no Quadro 1, verifica-se, que embora 0s
diferentes estudos tenham objetivos
distintos entre si, todos apresentam em
comum os fatores que influenciam a
ocorréncia dos erros de medicagdo,
estratégias de prevencao utilizadas pela
enfermagem para evitar 0s eventos
adversos referentes aos erros e condutas

tomadas frente aos eventos ocasionados.

FATORES DE RISCO

Os erros na administracdo de
medicamentos, tem sido uma préatica
comum e causadora de eventos
adversos, que por sua vez representam
uma realidade pouco agradavel da
assisténcia a saude e com Ssérias
consequéncias

para pacientes,

profissionais e organizacédo

hospitalar®©.
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A enfermagem por atuar na base
do preparo e administragdo dos
medicamentos, evidencia com que
muitos erros cometidos ndo detectados
no inicio ou no meio do sistema lhe
sejam atribuidos. Deste modo, deve-se
destacar a importancia do conhecimento
da equipe para evitar danos ao
paciente™?.

Deste modo, a pesquisa do artigo
16, refere-se ao conhecimento dos
profissionais de enfermagem em relacéo
a diferenca entre erro de medicacdo e
evento adverso em uma Unidade de
Terapia Intensiva (UTI), mostrando o
déficit de conhecimento sobre esses
conceitos, designando o aumento do
risco de uma pratica insegura. Ja que €
necessario que os  profissionais
conhegcam 0s eventos adversos, para
detectarem 0s possiveis erros de
medicacdo e implementarem medidas
de protecdo ao paciente e realizacdo de
notificacOes.

De acordo com o estudo dos
artigos 1, 4, 6, e 14, os fatores de risco
que favorecem a ocorréncia dos erros na
administracdo de medicamentos, podem
estar associados tanto ao profissional
como ao sistema de medicacdo. Em
relacdo ao profissional, destaca-se como
causas a falta de atencdo ou distracao

resultando em falhas no ato de copiar a

prescricdo de medicamentos em
etiquetas e rétulos, confusdo com nomes
similares de medicamentos e na
identificacdo do paciente, administracéo
em via errada, diluicdo errbnea entre
outros. Também, a falta de experiéncia
e treinamento ou atualizacdo dos
profissionais induz em falhas durante a
realizacao de procedimentos
estabelecidos pela instituicdo. A falta de
conhecimento relativo ao medicamento,
a técnica de manipulacdo e
administracdo do mesmo, sdo medidas
enfatizadas como  precursoras de
eventos adversos comprometendo a
seguranca do cliente.

Neste contexto, a falha de
comunicagdo verbal e escrita entre
profissionais  (enfermeiros, médicos,
farmacéuticos) também sdo destacadas,
ja que estas influenciam na prescricdo
medicamentosa adequada, prestacdo de
assisténcia e na evolucdo do cliente
através de anotacbes precisas e
disponiveis. Outros fatores evidenciados
como fatores que mais incidem na
ocorréncia dos erros sdo a pressa em
atender os pacientes, aplicacdo incorreta
dos “certos”, cansaco e o mal
planejamento de horarios, ou seja,
concentracdo de medicamentos em um
mesmo horario designando uma rotina

que beneficia a equipe de saude, mas
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que ndo o atende as necessidades do
paciente hospitalizado.

Em relagdo ao sistema de
medicacdo, que envolve a farmécia,
médicos e a equipe de enfermagem,
indmeros fatores podem ser
evidenciados, dentre eles, a falta de
implantacio da  dose  unitaria,
favorecendo a disposicao e variedade de
medicamentos nas unidades resultando
em acondicionamentos inadequados.

Os problemas na prescri¢do
médica sdo os mais citados, pelo fato da
prescricdo ser manual, a grafia médica
na maioria das vezes costuma ser de
dificil leitura ocasionando erros de
interpretacdo e dificuldade para as
equipes de enfermagem e da farmacia
que devem decifra-las, além de que,
muitas vezes a prescricdo é incompleta
ou acompanhada de rasuras e
abreviagbes que interferem nas acles
dos profissionais. Também o local de
preparo de medicacdo inadequado,
barulhento, desorganizado, com
iluminacdo inadequada, fluxo de
pessoas aumentado no local e a falta de
material para preparo e administracdo
de medicagédo influenciam diretamente
no desempenho da equipe de
enfermagem.

Destaca-se ainda como fatores

causais, falha na distribuicdo de

medicamentos pela farmacia e mas
condi¢des de trabalho da enfermagem
(falta de profissionais e sobrecarga de
trabalho) permitindo compreender que
causas sistémicas podem influenciar nas
causas individuais do erro ou seja,
relacionado ao profissional como,
fadiga, exaustdo, cansaco, entre outros,
enfatizando a  necessidade  de
reorganizacdo do processo de trabalho.
A partir disso, Oliveira®?,
enfatiza que ndo deve-se ter uma visao
individualista voltada para 0s erros
humanos, mas sim, considerar a
responsabilidade de todo o sistema
envolvido no processo, de forma, a
estrutura-lo para diminuicdo dos erros

individuais.

LOCAIS DE OCORRENCIA
DOS ERROS E OS EVENTOS
ADVERSOS DECORRENTES
DESTES

Os erros de medicagfes mais
presenciados pelos profissionais de
acordo com os artigos 9 e 12, sdo
associados ao paciente errado, via
errada, medicamento errado, néo
administracdo, horério errado e dose
errada, assim como a nao monitoracao
do paciente apds a medicacdo e a nao

avaliacdo previa do paciente. Desta
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maneira a nao avaliacdo prévia do
paciente para deteccdo de
contraindicacbes e a ndo monitoragao
do paciente ap6s a medicacdo €
considerada uma importante falha, ja
que o profissional s6 poderd identificar
um erro anterior através das reacOes
adversas apresentadas clinicamente pelo
paciente.

Além de que, muitos erros
ocorrem no processo de dispensacao de
medicamentos e na maioria das vezes
ndo sdo visualizados, deixando de
ocasionar consequéncias graves aos
pacientes, pois € observada a tempo
pelo profissional de enfermagem,
destacando a observacdo como uma
etapa fundamental no  processo
medicamentoso™?.

Os eventos adversos sdo
indicadores da falta de qualidade dos
servicos de salde, ou seja, sdo danos ou
reacbes que ocorrem no paciente,
decorrentes da prestacio de uma
assisténcia baseada em negligéncia,
impericia e imprudéncia, ndo somente
através das medicacbes como dos
cuidados gerais conforme observa-se no
estudo do artigo 5, que na UTI e USI
(Unidade Semi

predominaram os eventos adversos com

Intensiva)

sondas  nasogastricas, erros de

medicagdo e eventos com cateteres

Venosos centrais respectivamente. Ja na
Ul (Unidade de Internagéo), a queda de
pacientes prevaleceu, seguida pelos
eventos de sondas nasogastricas e erros
de medicacdo, sendo que em ambos
setores durante a ocorréncia dos eventos
adversos foram detectados a relagéo
numérica funcionario/paciente de 1:2
(UTI), 1:3 (USI) e 1:4 (UI).

Em indmeras instituicbes de
salde, os profissionais trabalham
sobrecarregados, devido ao excesso de
pacientes e poucos profissionais de
enfermagem, além do cansago fisico
inerente do trabalho em mais de um
local, devido ao baixo salario, gerando
desatencdo e esguecimento, que sao
fatores propicios para a ocorréncia de
erros de medicacdo e possiveis eventos
adversost™?.

Segundo 0S estudos
evidenciados pelos artigos 7 e 10, as
notificagdes mais frequentes de eventos
adversos relacionados a medicamentos
sdo designadas por queixas técnicas
derivadas da qualidade de
medicamentos e falhas no processo de
prescricao, dispensacéo ou
administracdo de uma medicacgéo,
resultando no atraso da administracdo
de medicamento, e ndo administracao
de medicamentos conforme a prescricao

médica, incidindo no aumento dos
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custos das internacfes. Correlacionando
com pesquisa™ semelhante, em que
grande parte dos relatos relacionados a
falha no sistema de distribuicdo e
preparo dos medicamentos, foram
acentuados pelo atraso no horario do
envio do carro de medicagdo pela
farmacia, interferindo na administracédo
do medicamento no horario correto ao
cliente, pelo que, a equipe de
enfermagem obtém pouco tempo
disponivel para a conferéncia e
administracdo dos medicamentos.

Cabe ressaltar, que os resultados
encontrados referentes aos principais
eventos adversos ocasionados pela
administracéo de medicamentos
erroneamente, séo citados no artigo 13,
sendo:  hipoglicemia,  hemorragia,

hematiria, hematoma, bradicardia,
fibrilacdo atrial, prurido em membros
superiores e dorso e lesdo renal,
influenciando no prolongamento do
tempo de internacdo do paciente e na
necessidade de tratamento para reversao
dos sinais clinicos e de intervengéo para
suporte de vida. Desta forma, a
incidéncia observada de eventos
adversos a medicamentos deve ser
destacada como assunto relevante para a
equipe de enfermagem que atua
diretamente no preparo € na

administragdo  de medicamentos,

garantindo o ndo comprometimento da
seguranca e da vida dos pacientes.

Nessa perspectiva, Santana*®
desdenha que é necessario que durante a
formacdo do enfermeiro, este, adquira
uma visdo holistica do sistema de
medicacdo e de cada um dos seus
processos, garantindo a seguranca e
qualidade do processo que estd sob a
sua responsabilidade, além de investigar
sobre o fluxo de suas atividades e
problemas existentes com o ambiente,
propondo melhorias ao sistema.

E de extrema importancia
também, que o profissional de
enfermagem  possua  conhecimento
referente aos farmacos, interacdes
medicamentos, vias de administragdes e
técnicas corretas de preparo e
administracdo, para orientar sua equipe.
Lembrando, que a tecnologia e o
farmacéutico

mercado avancam

rapidamente, resultando em
transformacéo da realidade profissional;
fundamentando aos profissionais que
atuam na area da salde, atualizacGes
frequentes para manutencdo de seu

ambiente ocupacional®®.
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AMBIENTES INCIDENTES
E AS EMOCOES VIVENCIADAS
PELO PROFISSIONAL FRENTE
AO ERRO

Dentre os artigos estudados,
pode-se notar em que 0s ambientes que
mais ocorrem 0S erros e eventos
adversos na  administracdo  de
medicamentos  pela  equipe  de
enfermagem sdo o0 meio hospitalar,
caracterizado pela internacao hospitalar
constituinte de servicos de emergéncia,
UTI, USI, Ul em clinica médica e
especialidades. Ja que sdo setores que
mais  utilizam  terapia  mudltipla
medicamentosa, maior probabilidade de
ocorréncia de procedimentos invasivos,
tomada de decisdes rapidas, e requerem
0 maior tempo de contato do paciente
com a equipe administradora de
medicamentos para a realizacdo do
tratamento adequado e/ou continuo.

Cabe ressaltar, que além dos
eventos adversos decorrentes dos erros
ao paciente, os profissionais de
enfermagem vivenciam uma relacdo de
percepcdo psicoemocional frente ao
mesmo, sendo destacados pelo estudo
do artigp 3 como preocupacéo,

inseguranca, raiva, impoténcia e culpa.

A preocupacdo, € indicada como
uma das maiores causas de estresse da
equipe de enfermagem, pelo receio dos
possiveis eventos adversos decorrentes
do erro, e das cobrancas de melhor
desempenho de seu trabalho, além, das
adverténcias que podera sofrer por parte
dos supervisores e da instituico®.

A raiva geralmente é uma
emogdo desenvolvida pelo enfermeiro,
pelo fato, de ter ocorrido com um
funcionario sob  sua  supervisdo,
desencadeando  uma  apresentacdo
negativa da enfermagem perante a
equipe multidisciplinar e familia do
cliente. J& a impoténcia € designada
pelo fato de ndo poder fazer nada apds
cometer o erro, restando apenas a
possibilidade  de  evitar  outras
complicacdes™.

A inseguranca ¢é justificada pela
imprevisdao das consequéncias dos erros
que pode ocorrer tanto ao paciente
como ao profissional e a culpa deriva da
sensacdo de ter proporcionado ao
cliente complicagdes, durante uma
assisténcia que deveria ser realizada
objetivando melhorias ao seu estado de
salde prolongando o tempo de
tratamento. Essa sucessdo de emocgodes
esta correlacionada com as
consequéncias que 0 erro pode

desencadear ao paciente,
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responsabilidades do profissional frente
ao seu trabalho, receio por punicdes,
impossibilidade de reverter o ato e
evitar complicaces.

Do mesmo modo, o estudo do
artigo 11, cita como percepcfes comuns
dos profissionais, 0 medo, pois sentem-
se desencorajados a relatarem o erro
devido as consequéncias adversas
sofridas, e a culpa por serem o0s
principais mediadores da assisténcia de
qualidade, porém contribuem
diretamente para a ocorréncia dos
eventos adversos ao cliente sob seu
cuidado.

Enfim, estas sensacoes
vivenciadas pela equipe de enfermagem
sucedem a subnotificacdo dos erros,
comprometendo a seguranca do
paciente e dificultando a promoc¢édo da
qualidade da assisténcia hospitalar.
Sendo que, essa serie de auto conflitos
evidencia o sofrimento psiquico destes
profissionais, capaz de leva-los a
demissdo e ocasionar esgotamento
fisico e mental, comprometendo
intensamente a salde do trabalhador

através do surgimento de patologias™?.

CONDUTAS
DIRECIONADAS AO PACIENTE E
AO PROFISSIONAL APOS O
ERRO

Mediante aos erros fomentados
pela administracdo de medicagdo, o
enfermeiro deve tomar medidas que
evitem consequéncias mais graves, ja
que 0o mesmo € responsavel pela
coordenacdo da assisténcia e pela
supervisdo dos profissionais da equipe
de enfermagem. Sendo assim, 0s
resultados do estudo dos artigos 3 e 16
enfatizam que as acdes destacadas como
prioritarias frente ao erro variam
conforme o tempo de formacdo do
profissional, designadas,
consecutivamente pela comunicagdo do
médico, intensificacdo dos controles do
paciente, anotacdo no prontuario e
repreensao do funcionario.

O estudo do artigo 8 designa as
condutas dos técnicos de enfermagem
frente a0 erro na administracdo de
medicamentos, dentre essas, esta 0
compartilhamento do erro com outro
profissional em busca de orientacOes e
condutas a serem realizadas e para
amenizar 0s sentimentos proprios
vivenciados, sendo descritas como
comunicagédo do erro ao enfermeiro e ao

médico respeitando a hierarquia, além
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de que, as vezes comunicar o médico
reflete em uma significante intervencao,
no que este profissional responsavel
pelo paciente tomara medidas imediatas
de reversdo do erro e de prevencdo de
danos maiores.

O relato da ocorréncia no
prontudrio do paciente, € uma conduta
pouco realizada, no entanto €
importante para melhorias na qualidade
da assisténcia, demonstrando
responsabilidade e compromisso do
profissional com o cliente e com a
instituicdo. Vale ressaltar também, as
condutas direcionadas ao paciente
destacando a observacdo do cliente por
um periodo pré-determinado para
identificacdo de reacgdes indesejadas, e
monitoramento do estado do cliente
visando realizar acbes que possam
evitar complicacoes.

A conduta de anotagdo no
prontuario deve ser essencialmente
utilizada como comunicacdo do erro,
sendo uma das principais formas de
evidenciar as causas dos eventos e sua
possivel prevencdo, como cita o artigo
3, e da mesma forma o artigo 10, que
enfatiza a notificagdo dos eventos
adversos pela equipe como parte
essencial da conduta frente ao erro, pois

fornece informacdo e facilita a

promocgdo da seguranca em ambientes
hospitalares.

Como menciona Santana™, ¢
fundamental desenvolver estratégias
administrativas para a notificacdo do
erro sem medo de punicdo para que
sejam tomadas medidas imediatas
relacionada ao paciente envolvido e
também para que os erros sirvam de
instrucdo, ajustando mudangas no
sistema de medicacéo.

Diante disso, o estudo do artigo
9, apresenta as condutas tomadas
referente ao profissional de enfermagem
responsavel pelo erro, indicando que a
orientacdo do profissional seguida do
treinamento do mesmo sdo acbes mais
realizadas. Destaca-se que a orientacdo
é de suma importancia, pelo que busca
guiar os profissionais para 0
aprendizado técnico e conceitual,
modificando habitos e comportamentos.
E frente a isto, sdo avaliadas como
acOes ideais para reparacdes de qualquer
tipo de davida, sendo esta uma fungéo
que deve ser promovida periodicamente
pelo enfermeiro™®.

Contréria a esta visdo, o estudo
dos artigos 11 e 12 cita que a cultura
punitiva ainda ndo foi superada,
descrevendo o  predominio  de
adverténcia verbal e escrita, seguidas de

suspensdo, demissdo e assédio moral do
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profissional frente a notificagdes dos
erros.

As adverténcias séo vistas pelos
individuos como uma forma de punicéo,
e essa atitude acarreta emocOes
relacionadas a gravidade do erro,
levando o profissional a néo relatar seus
erros e propiciando consequéncias aos
pacientes (eventos adversos) e ao
profissional (problemas
psicoemocionais). Evidencia-se entéo,
que as atitudes tomadas pelas
instituicBes frente ao erro nao devem ter
essa  expressdo  punitiva e as
notificagdes ndo devem ser vistas com
propdsito  punitivo, mas  como
elementos que permitam 0

condutas
5(16-17)_

desenvolvimento de
educacionais e administrativa
A culpa geralmente pesa ao
profissional que executou a acdo final
do processo de administrar
medicamentos, mesmo que tenha se
iniciado em outros setores, competindo
entdo, a enfermagem essas medidas
disciplinares que variam desde a

orientacdo até a demissao™?.

MEDIDAS DE PREVENCAO
DOS ERROS DE MEDICACAO

Dentre o0s erros e eventos

adversos que ocorrem em relacdo a

administracdo de medicamentos, e
condutas tomadas frente a isso, é de
responsabilidade da unidade hospitalar,
propor medidas preventivas que
auxiliem o bem estar do paciente no
ambiente hospitalar, promovendo sua
seguranga fisica e mental, j& que
Azevédo et al. (2014), destaca em sua
dificuldades

vivenciadas pelos profissionais de

pesquisa que as

enfermagem durante o preparo de
medicamentos sdo 0s principais meios
gue determinam a ocorréncia de erros.
Desta forma, o estudo dos
artigos 2, 6 e 14 mostra que
treinamentos  periddicos, educacdo
continuada para todos os profissionais e
em todas as fases do sistema de
medicacdo é um dos métodos efetivos,
ja que atuardo desde a prescricdo até a
administracao de medicamentos,
contribuindo para  melhoria  das
habilidades dos profissionais envolvidos
e de seu comportamento frente ao erro.
E fundamental a atuacdo de um
servico de educagdo continuada no
ambiente  hospitalar  referente a
administracdo de medicamentos, a fim
de adequar novos conhecimentos a
equipe de enfermagem, através da
atualizacdo ou aprimoramento de

conhecimentos ja adquiridos®.
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Mediante a isso, 0s artigos 2 e 6
definem como medidas de prevencéo, a
criagdo de um manual com interagdes
de medicamentos disponivel a todos
profissionais responsaveis pelo preparo,
assim como, a padronizacdo da
prescricdo e implantacdo da mesma por
sistema computadorizado e utilizacdo de
codigo de barras na administracdo de
medicamentos, além da criacdo de uma
comissdo multidisciplinar destinada a
seguranca do paciente e prevencdo de
eventos adversos. Relacionado ao
método para promocdo de um sistema
de medicacdo seguro, destaca-se a
prescricdo eletrbnica, que tem como
vantagem a padronizacao de
medicamentos, além da utilizacdo de
cédigos de barra, aumentando a
privacidade do paciente e dos
profissionais de salde, diminui 0s erros
de identificacdo do paciente, aumenta o
acesso as informagdes sobre o paciente
e assegura a seguranca do paciente™V.

Além destes, é imprescindivel
para prevencdo de erros, uma
comunicagdo  efetiva  entre  0s
profissionais de saude envolvido no
sistema de medicagdo, com a finalidade
de compartilhar atualizagGes, esclarecer
duvidas referente a prescricdes de

medicamentos e  proporcionar a

administracao de medicamentos
corretamente™,

Vale ressaltar, o estudo dos
artigos 6 e 17, levantando que embora a
prescricdo  seja médica, €é de
responsabilidade  da  equipe de
enfermagem ler a prescri¢do e “avaliar o
que estd sendo feito de acordo com as
condicdes do cliente”, enfatizando a
importancia do conhecimento
farmacocinético de medicacGes pelos
estudantes e profissionais de
enfermagem para uma préatica eficaz,
imprescindivel para a seguranga do
cliente, e de grande auxilio na deteccéo
precoce do erro em fases anteriores do
sistema de medicacao.

E fundamental conservar um
sistema de alerta com o0s prescritores,
para que durante a leitura da prescricdo
o enfermeiro distinguindo algum erro
ou ndo entendendo que foi prescrito,
possa comunicar ou pedir
esclarecimentos sobre a disposi¢do, com
0 intuito de garantir maior seguranga ao
paciente™®.

Nesse sentido, o artigo 6,
destaca que um ambiente de trabalho
ndo repressivo frente a erros, também é
destinado como uma medida para
prevencdo, pelo que, norteia seguranca
e confianca ao profissional em notificar

acOes ocorridas, realcando a capacitagao
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profissional, reorganizacdo do sistema
de medicacdo hospitalar e a seguranga
do paciente, seguido de comunicagao
verbal adequada entre os profissionais
da saude, assegurando a busca
instantdnea da origem do erro,
reduzindo as consequéncias para 0S
pacientes, para os profissionais e para a
instituicao™?.

J& o estudo dos artigos 14 e 17
apontam que o ambiente com condicGes
adequadas de trabalho ao profissional,
livre de distracbes e interrupcdes
durante o preparo de medicamentos é
uma das maneiras preciosas para
garantia de qualidade do processo de
medicacdo e reducdo de erros, sendo
este um recurso alcance da seguranca do
cliente, ja que é de responsabilidade da
instituicdo e da administracdo criarem
ambientes favoraveis para 0
desenvolvimento das atividades
profissionais, assim como, métodos de
apoio psicologico para auxilio na
reestruturacdo da equipe, considerando
que 0s erros sdo consequéncias e nao
causast™?.

Além das técnicas preventivas
de erros designadas para o sistema de
medicacdo hospitalar, o artigo 15 traz
que os cuidados tomados pela equipe de
enfermagem durante a administragéo de

medicamentos controlados ou

potencialmente perigosos, devem ser
enfatizados como principal garantia
para a evitar eventos adversos e danos
ao estado de saude do paciente, como
administracdo estritamente em bomba
de infusdo continua com dosagem
controlada diariamente; monitorizacao
cardiaca continua, acompanhamento da
oximetria de pulso e método invasivo de
monitorizagdo da pressdo arterial,
controle do tempo de coagulagéo,
controle glicémico e principalmente
realizacdo de balango hidrico rigoroso
para controle fidedigno da
hemodindmica do paciente.

Ressalta-se, que 0s eventos
adversos podem ser evitados por meio
de rigoroso monitoramento,
assegurando a relevancia do
conhecimento da farmacocinética e
farmacodinamica pelos profissionais de
enfermagem, concedendo uma criteriosa
avaliagdo do paciente durante o

tratamento, evoluindo para a

minimizaco de danos ao mesmo*>®,
Em geral, os fatores que
influenciam os erros na administracéo
de medicamentos, sdo indmeros e
decorrentes ndo somente da equipe de
enfermagem, mas também do sistema
de medicacdo hospitalar e da equipe
multidisciplinar envolvida nesse

processo. E, sendo de fato, erros
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previniveis, ha necessidade de apoderar-
se de taticas que estruturem o processo
do trabalho e auxilie a equipe como o
cliente no alcance de uma assisténcia

livre de danos™.

CONSIDERACOES FINAIS

A partir da anélise da producéo
cientifica, sobre os fatores que
influenciam na ocorréncia dos erros
pela equipe de enfermagem, constatou-
se que a hospitalizagdo resulta ao
paciente um conjunto de traumas, tanto
fisicos pelos recursos tecnoldgicos
utilizados, como emocional, pelo fato
de ser portador de uma doenca e estar
em um ambiente diferente do seu
convivio diario.

Desta forma, o cliente
hospitalizado requer da equipe de
enfermagem cuidados globais, no
entanto, ha fatores que podem interferir
na eficacia dessa assisténcia prestada e
comprometer a seguran¢a do paciente,
dentre eles, o0s erros durante a
administragdo de medicamentos.
Percebeu-se, que administrar
medicamentos dentro de uma instituicao
hospitalar geralmente é uma acgéo
destinada a equipe de enfermagem,

porém, uma equipe multidisciplinar

composta também por médicos e
farmacéuticos esta diretamente
envolvida em qualquer eventualidade
que possa ocorrer, pelo fato do sistema
de medicacdo abranger as etapas que
vao desde a prescricdo medicamentosa,
dispensacao dos farmacos a
administracao ao cliente.

Sobre as causas dos erros
durante a administracao
medicamentosa, além dos fatores
pessoais do profissional de
enfermagem, que sdo 0SS mais
enfatizados e punidos, destaca-se 0s
fatores do sistema de medicacdo que
incluem ambiente desorganizado, falhas
no processo de dispensacdo e mas
condicdes de trabalho que influenciam
diretamente o cuidador. No entanto, a
ocorréncia dos erros, proporciona ao
paciente eventos adversos, ou seja,
danos que afetam sua estabilidade e
aumentam 0 seu tempo de
hospitalizacdo, assim como, a equipe de
enfermagem resulta sentimentos de
preocupacao e culpa pelo fato do ato ser
evitavel e lesionar o cliente, e pela
punicdo, mesmo que citada por diversos
autores que as condutas mais utilizadas
sdo a orientacdo e a adverténcia verbal.
Desdenhando entdo, o mito que a
enfermagem é responsavel pela acdo de

medicar e cabe a esta a deteccdo dos
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possiveis erros em etapas anteriores do
processo e/ou arcar com as possiveis
falhas na medicacéo.

Nessa perspectiva, o profissional
sente-se intimidado, o que colabora para
as subnotificagOes dos erros,
prejudicando as intervengdes, como, por
exemplo, a educacdo continuada e
permanente, que trabalha as habilidades
dos profissionais envolvidos e seu
comportamento frente ao erro, assim
como, na reorganizacdo do sistema de
medicacdo  hospitalar  através de
implantacdes de sistema
computadorizado e padronizagdo de
prescricoes, que  sao medidas
preventivas e  necessarias  para
possibilitar uma assisténcia livre de
danos fisicos e emocionais.

Sendo assim, este estudo
evidencia a importancia do
conhecimento  técnico-cientifico na
préaxis do enfermeiro, sendo responsavel
por garantir a seguranca do cliente no
ambiente hospitalar, detectar
precocemente erros, treinar
periodicamente sua equipe, conhecer e
aprimorar a  administracdo  de
medicamentos de forma segura e lidar
de forma ética e compreensiva frente
aos erros ocasionados, tanto com o

paciente para reversdo dos eventos

adversos, como com o profissional

responsavel.
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