SEGURANCA DO PACIENTE: FATORES CAUSAIS
DE EVENTOS ADVERSOS A MEDICAMENTOS
PELA EQUIPE DE ENFERMAGEM

Damaris Silva dos Santos! | Orleane das Virgens Souza? | Ana Lucia Souza Nascimento® | Juscilaine dos Santos Pereira*
Maria Juliana Costa Santos® | Milena Costa Alves® | Tamires Santos de Oliveira’
Fernanda Gomes de Magalhdes Soares®

Enfermagem

cadernos de
graduacao

ciéncias biolégicas e da saide

ISSN IMPRESSO 1980-1769
ISSN ELETRONICO 2316-3151

RESUMO

Os erros na administracdo de medicamentos resultam em sérias consequéncias para o pa-
ciente e familia. A seguranca, efetividade e eficiéncia prestadas aos clientes nos servicos de
saude dependem da organizag&do dos processos envolvidos e gestdo do plano terapéutico.
Assim, o enfermeiro deve conhecer aspectos e fases envolvidas para administracdo segura
de medicamentos, a fim de minimizar danos ao paciente. O estudo tem como objetivo
identificar as causas na pratica de enfermagem, para a ocorréncia dos eventos adversos
a medicamentos. Trata-se de uma revisao bibliografica, de natureza qualitativa, de cunho
exploratorio. Obteve-se como resultado que erros podem ser gerados na prescricao medi-
ca, as quais podem estar incompletas e/ou com abreviaturas ndo padronizadas; também,
no preenchimento de requerimentos de medicamentos, além de falhas na comunicacdo
entre as equipes que atuam na cadeia processo medicamentoso. As causas frequentes
para os erros de medicacdo sdo: a sobrecarga de trabalho, cansaco e estresse do profis-
sional de enfermagem. Percebeu-se que ha necessidade de implementacao de processos
mais eficazes acerca da administracao de medicamentos. A sobrecarga de trabalho, as fal-
tas de embasamento técnico/cientifico e de compreenséo nas prescricdes meédicas foram
apontadas, em diversos estudos, como principais causas.
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ABSTRACT

The mistakes in medication administration result in serious consequences for
the patient and family. The safety, effectiveness and efficiency provided to clients
in a hospital unit, depend on the organization of the processes involved and the
management of the therapeutic plan. Therefore, the nurse must know all the
aspects and the steps to a secure management of the medicines to minimize
harm to the patient. This study aims to identify the causes in nursing practice,
the occurrence of adverse drug events. This is a literature review, qualitative, and
with exploratory nature. Obtained as a result of errors that can be generated in
the prescription, which may be incomplete and / or non-standard abbreviations;
also in completing requirements of medicines and miscommunication between
the teams working on the chain drug process. The frequent causes for medi-
cation errors are: overwork, fatigue and stress of nursing professionals. It was
noticed that there is a need to implement more effective procedures regarding
the medication’'s administration. The overload work, lack of technical/scientific
background and of understanding about medical prescriptions were noted by
many authors as the main causes.
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1 INTRODUCAO

O uso inadequado de medicamentos € um problema de saude em todo mun-
do. O aumento desse problema tem acarretado em uma série de eventos adversos a
medicamentos (EAMs), segundo a Organizacdo mundial de saude (OMS) a ocorréncia
médica indesejavel que ocorra com um paciente, que tenha recebido um produto
farmacéutico e que ndo necessariamente tenha relacao causal estabelecida com este
tratamento. Um evento adverso inclui qualquer sinal desfavoravel e ndo intencional,
sintomas ou doencga temporariamente associada ao uso do medicamento, relaciona-
do ou ndo ao medicamento (BRASIL, 2006).

Os erros de medicacdo tambéem sao definidos como “qualquer incidente
previsivel que possa causar dano ao paciente ou que dé lugar a uma utilizacédo
inapropriada dos medicamentos, quando estes estdo sob o controle de profis-
sionais de saude ou do paciente consumidor. Esses incidentes podem estar re-
lacionados com a pratica profissional, com os procedimentos ou com os siste-
mas, incluindo falhas na prescricdo, comunicacdo, etiquetacdo, envasamento,
denominacéo, preparacdo, dispensacdo, distribuicdo, administracdo, educacao,
seguimento e utilizacdo” (LOURO et al,, 2007, p. 1043).
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Dados da OMS no ano de 2006 revelam que: 15% da populagdo mundial con-
somem mais de 90% da producédo farmacéutica e hospitais gastam de 15 a 20% dos
seus or¢camentos para solucionar ou minimizar as complica¢des causadas pelo mau
uso de medicamentos.

A incidéncia de EAM em alguns estudos internacionais foi muito proxima das
ocorridas no Brasil. Os obitos relacionados a erros de medicacdo perfazem cerca de
7000 ao ano. No Brasil, segundo o Sistema Nacional de Informacdes Toxico-Far-
macologicas (Sintox), os medicamentos ocupam o primeiro lugar entre os agentes
causadores de intoxicacdes nos seres humanos e o segundo lugar nos registros de
mortes por intoxicacdo (SANTANA et al, 2012). No Rio de Janeiro, dois importantes
estudos identificaram a ocorréncia de EAMs, com frequéncias entre 5,5% e 15,6% (RO-
QUE; MELO 2012; BELELA et al, 2011)-

No Brasil, a identificacéo, classificacao e analise dos EAMs, ocorridos em institui-
¢des hospitalares, sdo pouco divulgadas e as agdes governamentais, em prol da segu-
ranca dos pacientes, ainda séo “timidas’, pois ndo existem estimativas sobre a incidéncia
de erro de medicacédo, sobre suas consequéncias, suas causas e nem dos custos diretos
e indiretos desses erros para as organizacdes de saude (SILVA et al,, 2011).

A Organizacdo Mundial da Saude reforca que todos os paises do mundo devem
estar mais atentos aos eventos adversos a medicamentos (EAMs) e a seguranca do
paciente. Para isso a sistematizacdo da coleta de informacdes detalhadas € indispen-
savel para a analise com vistas ao planejamento e adocdo de estratégias para a redu-
cdo de incidentes similares no futuro (SILVA et al,, 2011).

Em face de variedade de erros que podem ocorrer durante o atendimento a
saude, estudo evidencia que os erros de medicacdo sdo 0s mais comuns, e também
a causa mais frequente de eventos adversos (BELELA et al,, 2010).

A seguranca, efetividade e eficiéncia prestadas aos pacientes, em uma organi-
zacao hospitalar, dependem da organizacdo dos processos envolvidos e da gestao
do plano terapéutico. Estes processos sao iniciados no momento da admissao e con-
tinuam com a provisdo do medicamento pela farmacia e termina com o preparo e
administracéo aos clientes. Assim, o enfermeiro deve conhecer todos os aspectos e
fases envolvidas para evitar danos ao paciente (FRANCO et al,, 2010).

Na pratica clinica a terapia medicamentosa € amplamente utilizada como
meio de tratamento e medida de profilaxia para pacientes que possuem altera-
cOes no seu estado de saude. Considerando esta pratica rotina da enfermagem,
a identificacao de eventos adversos a medicamentos torna-se de extrema im-
portancia, tendo como meta a seguranca do paciente e qualidade do cuidado
em saude. Logo € necessaria a consolidacdo de sistemas de vigilancia capazes
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de rastrear situacdes de risco e possiveis EAMs, instituindo entre os profissionais,
pacientes e gestores de saude uma atitude de constante vigilancia, para que se
reduza esse problema que pode gerar sérias consequéncias ndo somente ao
usuario, mas a familia e ao profissional envolvido.

Diante do exposto, emergiu na disciplina Enfermagem baseada em Evidéncias,
no primeiro semestre do ano de 2014, o interesse, a partir da pratica clinica, onde ha
a relevancia de adotar praticas de saude que sejam seguras na administracao de me-
dicamentos de forma a oferecer seguranca ao paciente. O estudo tem por objetivo
identificar as causas na pratica de enfermagem, para a ocorréncia dos eventos adver-
sos a medicamentos, e relacionar as consequéncias desse erro.

2 METODOLOGIA

Trata-se de uma revisdo bibliografica, de natureza qualitativa, de cunho explo-
ratorio, onde se formulou a seguinte pergunta clinica: Por que a enfermagem causa
eventos adversos na administracdo de medicamento?

Para a selecdao dos artigos foram utilizadas as Bases de dados: Scielo —
Scientific Electronic Library Online; Lilacs - Literatura Latino-Americana e do Ca-
ribe em Ciéncias da Saude e Medline - Medical Literature Analysisand Retrieval
System Online, por meio da Biblioteca Virtual em Saude — BVS. A coleta de dados
ocorreu no periodo de marco-junho de 2014, e os achados foram discutidos a
fim de atender a pergunta clinica e o objetivo proposto. Foram critérios de inclu-
sdo: artigos publicados na integra online com idioma portugués e espanhol, no
periodo entre 2009-2014; metodologia que atendem a tematica além de fontes
primarias classicas da biblioteca de saude utilizadas de maneira unica e combi-

", ou:

nada. Os descritores utilizados foram: “erros de medicacdo’; “interacdes de medi-

camentos” “equipe de enfermagem” e “seguranca do paciente’. Foram excluidos
artigos duplicados ou repetidos.

3 RESULTADOS

Foram selecionados 50 artigos relacionados ao tema, porém apos a leitura dos
consultados foram excluidos os que ndo atendiam aos critérios de inclusédo e totali-
zaram 11 artigos.

O foco dessa pesquisa foi a abordagem dos principais fatores que levam a enfer-
magem a cometer erros na administracdo de medicamentos. A literatura pesquisada
nos deu um bom subsidio para discutir sobre esse assunto. De forma geral, as prin-
cipais causas encontradas nas fontes de pesquisa foram: comunicacdo inadequada
sobre o processo medicamentoso, efeitos da sobrecarga e condi¢cdes de trabalho,
ambiente de trabalho, formacéo e preparo do profissional de enfermagem.
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pesquisadas em 2014
Titulo Revista Ano | Tipo do Amostra ou populacao
estudo
Erros de medicacdo em | Revista 2014 | Revisdo 73 resumos encontrados
Unidades de Terapia eletrénica Bibliografica. | na BVS, apos critérios
Intensiva Neonatal. trimestral de exclusao 7 textos
Enferme-ria completos.
Global.
Fatores que influenciam | Enfermagem | 2012 | Revisdo 25 artigos, 7 materiais e 5
€ minimizam os erros Revista. Bibliografica. | livros.
na administracédo de
medicamentos pela
equipe de enfermagem.
Erros de medicacdo em | Revista 2011 | Revisdo Prescricdes de
Pediatria. Brasileira de Bibliografica. | medicamentos de dois
Enfermagem. hospitais pediatricos,
sendo detectadas taxas
de 0,49 erros por 100
medicamentos prescritos,
Percepcéo da equipe Revista 2010 | Pesquisa 52 profissionais de
de enfermagem sobre Brasileira de quantitativa, enfermagem, sendo 0
fatores causais de erros | Enfermagem. descritiva enfermeiros, 19 técnicos
na administracdo de exploratdria. | e 23 auxiliares de
medicamentos. enfermagem.
Preparo e administracao | Revista Acta | 2010 | Revisdo 13 artigos das bases de
venosa de Paulista de bibliografica. | dados: MEDLINE, LILACS,
medicamentos e soros Enfermagem. SCIELO e BDENF.
sob a otica da Resolucao
COFEN n2311/07.
Revelacao da ocorréncia | Revista 2010 | Descritivo e 71 fichas coletadas no
de erro de medicacao Brasileira exploratorio. | periodo de estudo, sendo
em unidade de cuidados | de terapia nelas notificadas 110 erros
intensivos pediatricos. intensiva de medicacéao.
Erros na prescricao Revista 2009 | Transversal | Durante 30 dias em
hospitalar de de Saude com coleta 2001 foram analisados
medicamentos Publica. retrospectiva | 456 pacientes, todos
potencialmente de dados. com prescricdes

perigosos.

recebidas pela farmacia
de um hospital de
referéncia em Minas
Gerais.

Fonte: Dados da pesquisa’
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4 DISCUSSAO

O processo de administracdo de medicamentos envolve ndo apenas a equi-
pe de enfermagem, o que torna tal pratica complexa, uma vez que envolve mé-
dicos e equipe de farmacia, estando susceptivel a erros durante todo o processo,
0 que pode gerar danos ao paciente, além do transtorno na propria equipe. Os
erros podem ser gerados desde a prescricdo meédica, onde pode haver prescri-
¢des incompletas e/ou abreviaturas ndo padronizadas; erros no preenchimento
de requerimentos, que podem gerar o nao fornecimento do medicamento ao
paciente, o que pode impedir o mesmo de fazer uso da medicacédo de forma
correta; etiquetas nos medicamentos de forma incompleta, além das falhas de
comunicacao entre as equipes de saude (SILVA et al.,, 2007).

Silva (2014), afirma que a administracdo de medicamentos é uma pratica de
destaque em unidades de terapia intensivas neonatais, e que a ocorréncia de er-
ros € alta e frequentemente associada a problemas de comunicacado, prescricao,
falta de padronizacao de formulacdes e doses para recém-nascidos. [sso se deve
principalmente por programacao inadequada de bombas infusoras, erros de ad-
ministracéo, erros de omisséo e erros de dose, todos em sua maioria, evitaveis.

Em estudo, Rosa e outros autores (2009) destacaram que 75% dos erros
encontrados nas prescricdes podem ser classificados como erros de redacéao,
sendo os mais prevalentes os problemas com a forma farmacéutica, a omissédo
da dose e a via de administracdo. Destaca-se que omitir um erro ndo possibilita
a implementacao de intervencdes, tanto que previnam ou tratem consequéncias
para o paciente, como que impecam sua recorréncia (BELELA et al,, 2010).

Segundo Santana e outros autores (2012), € importante ler os rotulos dos
medicamentos, conferir com a prescricdo medica, identificar medicamento com
0 seu proprio nome, nome do paciente, numero de leito, nome do profissional
responsavel, via de administracdo, dose e horario sédo fatores que diminuem os
erros por falha de comunicacdo. Além disso, conferir com a verbalizacdo do
paciente, sua pulseira de identificacao, para se certificar que esta diante do pa-
ciente correto.

O uso da prescricao eletronica pode ter maior impacto nos erros de pres-
cricdo, devendo ser buscada a sua instituicdo. Dado que o seu custo pode ser
impeditivo para parte dos hospitais brasileiros, € recomendavel a adocdo de
prescricédo pré-digitada ou editada para evitar ao maximo as prescri¢des escritas
a méo. Prescricdes eletrénicas que incluem recursos de apoio a decisdo clinica
oferecem acesso imediato as informacdes do paciente, reduzem a possibilidade
de selecdo incorreta do medicamento, garantem prescricdes completas e for-
mato adequado (ROSA et al,, 2009; SILVA et al,, 2014).
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S&o causas frequentes dos erros na administragcdo de medicacédo pela enferma-
gem, a sobrecarga de trabalho, cansaco e estresse do profissional. Na pratica clinica,
as condicdes de trabalho fornecidas aos profissionais de saude tém levado em consi-
deracdo a relacdo entre estresse profissional e potencialidade de erro de medicacéo,
a condicdo de ter mais de um emprego devido a desvalorizacdo profissional tém
levado muitos profissionais ao desgaste fisico e mental, o que traz de volta ao risco
aumentado de erro por falta de atencéo, de zelo pelo trabalho (SANTANA et al.,,2012).

Os processos relacionados ao evento adverso erro de medicamentos no con-
texto hospitalar dizem respeito a selecdo do medicamento, a prescricdo meédica, a
distribuicao e dispensacdo desse medicamento, ao preparo e administracdo e ao mo-
nitoramento da acédo ou reacdo do medicamento. O preparo e administracao dos me-
dicamentos € uma pratica da equipe de enfermagem, sob supervisdo do enfermeiro,
a ultima etapa que pode antecipar qualquer falha, uma vez considerada a cultura dos
"9 certos’, que refere-se a paciente e horario certo, droga, via, dose, documentacao,
acdo da droga, forma e resposta certas. Por esses motivos, transparece o entendimen-
to equivocado de que esse profissional € detentor da obrigatoriedade de evitar o erro
de medicacgéo, subestimando outros fatores relacionados a cadeia medicamentosa
(VIANA; LEAO; FIGUEIREDO, 2010).

O ambiente hospitalar muitas vezes se apresenta de forma desorganizada, com
falta de recursos humanos, barulho, dificuldade para acessar informacdes sobre me-
dicamentos, descumprimento aos padrdes de assepsia, condicdes inadequadas de
estrutura como baixa luminosidade (FRANCO et al, 2010; SANTOS, 2010).

A diminuicdo da seguranca microbiologica do paciente quando a enfermagem
nao usa medidas assépticas como limpeza da bancada, auséncia do uso de mascara
no preparo da medicacdo, ndo realiza a desinfeccdo de ampolas, entre outros aspectos
vulnerabiliza a seguranca do paciente (ROSA et al.,, 2002; CHRISTENSEN et al., 1992).

O enfermeiro, para supervisionar e executar as atividades de administracdo de
medicamentos necessita de conhecimento solido sobre farmacodinamica, farmaco-
cinética, técnicas de administracéo, reacdes adversas, interacdes medicamentosas e
parametros de monitorizacdo da resposta terapéutica. O desconhecimento sobre os
estes aspectos surge, principalmente, de falhas na formacao em farmacologia aplica-
da a pratica assistencial (SILVA et al,, 2011).

Neste contexto, é importante uma supervisdo maior dos
alunos egressos, ja que a falta de experiéncia e conhecimento
€ uma causa comum de erros, com complicacdes severas
para o paciente, nesse sentido o ensino de enfermagem no
pais passou por varias fases de desenvolvimento ao longo dos
anos. (SANTANA et al, 2012, p. 131).
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Carmerine e Silva (2011) enfatizam que ao reconstituir ou diluir medicamentos, que
se considere a hora do preparo, que se verifique o prazo de estabilidade pds-reconstituicdo/
diluicdo, o qual pode se alterar quando o profissional prepara 0 medicamento com muita
antecedéncia ao horario em que sera administrado, ou prepara os medicamentos sem ob-
servar protocolos de diluicao. Esses sao aspectos ainda frequentes e presentes no cotidiano
de trabalho de um hospital e que dificultam a prevencéo do erro e a garantia da seguranca
na terapia medicamentosa.

Um fator de grande importancia para que se previnam outros erros e corrijam-
-se os erros ja cometidos, € a notificacdo. Por meio da notificacdo pode-se tomar
decisdes imediatas que minimizem os danos que poderiam ser gerados ao paciente
que sofreu com determinado erro, além de buscar alternativas para que erros iguais
sejam cometidos (VIANA; LEAQ; FIGUEIREDO, 2010). Santana e outros autores (2012)
enfatizam que ha recomendacéo para que o profissional ao detectar um erro, uma
notificacdo seja preenchida, sendo posteriormente classificada e analisada. Os relatos
servem como fonte de informacdes que possibilitam identificar as causas, os tipos, os
fatores predisponentes e relevantes relacionados aos erros, indicando situacdes que
requerem mudancas na estrutura e processo envolvidos.

A educacdo permanente, atualizacdes, aprimoramento e reciclagem para incremen-
tar os conhecimentos adquiridos na formacao basica curricular, também, auxiliam na re-
ducéo das falhas. Perante um erro, o supervisor deve ndo so avaliar as falhas técnicas, mas
também os outros fatores que podem desencadea-lo, como organizacdo do trabalho, so-
brecarga de trabalho, recursos humanos insuficientes, profissionais mal treinados, locais
desprovidos de recursos financeiros, como planta fisica inadequada, presenca de ruidos e
baixa luminosidade (FRANCO et al, 2010).

A formacéo adequada da equipe de enfermagem visa exercer a profissao com
consciéncia, embasamento técnico-cientifico e compromisso com os preceitos éti-
cos e legais do exercicio profissional, buscando uma assisténcia segura e de quali-
dade, evitando os erros caracterizados por infracdes éticas resultantes de impericia,
negligéncia ou imprudéncia (SANTANA et al, 2012).

5 CONCLUSAO

Diante do estudo realizado, identificou-se que as situacdes que mais conduzem
0s profissionais de enfermagem aos erros na administracdo de medicamentos sdo a
sobrecarga de trabalho, caréncia de conhecimento técnico/cientifico e falta de com-
preensao nas prescricdes medicas.

Os erros na administracdo de medicamentos resultam em consequéncias para o
paciente e familia uma vez que podem provocar incapacidade, prolonga o tempo de in-
termacado e recuperacao, exposicao a procedimentos e medidas terapéuticas, atraso ou
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impedem que se viva em sociedade, e podem levar até mesmo a morte. Independente
da causa, os erros devem ser notificados com intencdo de preveni-los, promovendo
uma melhor seguranga ao paciente. Percebe-se que na maioria das situacdes os erros
sdo omitidos, sendo relatados somente, quando presenciados ou denunciados.

Infere-se que para alcancar uma reducdo dos erros de medicacdes sdo neces-
sarias estratégias preventivas e, sobretudo consciéncia profissional. Além de existir a
necessidade dos profissionais reavaliarem sua pratica, dando énfase aos nove certos
da medicacao; incentivo a um sistema de prescricdes informatizadas e a reestrutura-
cao do ambiente de trabalho.
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