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RESUMO

Este estudo tem por objetivo desvelar os cuidados necessarios para uma assisténcia se-
gura ao paciente, assisténcia essa, livre de erros que podem desencadear iatrogenias e
obitos. Foi realizada revisdo integrativa da literatura, com a finalidade de reunir e analisar,
conhecimento cientifico anterior, teve como pergunta para nortear e iniciar a pesquisa:
“Quais as principais estratégias de enfrentamento na prevencao de erros na administra-
cdo de medicamentos pela equipe de enfermagem?” Realizou-se levantamento biblio-
grafico em setembro de 2016 nas bases de dados SCIELO, BDENF, LILACS. Observou-se
concordancia na literatura explorada no que diz respeito aos cuidados necessarios du-
rante todo o processo que envolve a administracdo de medicamentos. Infere-se que os
profissionais de Enfermagem, por meio de seu conhecimento e capacitacédo continuada
sao capazes minimizar os eventos adversos.
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ABSTRACT

This study aims to uncover the necessary care for safe patient care, which is free of errors
that can trigger iatrogenesis and death. An integrative review of the literature was carried
out, with the purpose of gathering and analyzing, previous scientific knowledge, had as
a question to guide and start the research: “What are the main coping strategies in the
prevention of errors in medication administration by the nursing team?”. A bibliographic
survey was carried out in September 2016 in the SCIELO, BDENFE LILACS databases. There
was agreement in the literature on the necessary care during the whole process involving
the administration of drugs. It is inferred that Nursing professionals, through their knowl-
edge and continuous training, are capable of minimizing adverse events.
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1 INTRODUCAO

A seguranca do paciente é assunto de grande preocupacdo no atendimento
hospitalar. Observam-se varios fatores correlacionados a seguranca do paciente, den-
tre eles os cuidados necessarios para uma administracdo de medicamentos que pos-
sibilite diminuicdo de efeitos adversos, de modo a garantir uma terapéutica livre de
latrogenias que por vezes possibilitam o aumento do tempo de internacaéo, comorbi-
dades secundarias e até mesmo a morte (BRASIL, 2013; CASSIANE, 2013).

Nesse sentido, vale salientar a definicdo da seguranca do paciente sob a ¢tica da Orga-
nizacdo Mundial de Saude (OMS, 2009. p. 1): "A seguranca do paciente corresponde a reducao,
aum minimo aceitavel, do risco de dano desnecessario associado a atencao a saude.”

Assim, o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) desde o ano de
2013, institui protocolos basicos para a seguranca do paciente, dentre eles esta se-
guranga na prescricao, uso e administracdo de medicamentos (BRASIL, 2013). Diante
disso, vale ressaltar que o indice de erros relacionados a administracdo de medica-
mentos podem causar a morte de 1 a cada 131 pacientes ambulatoriais e 1 a cada 854
pacientes internados (MENDES et al,, 2014).

Dessa forma, nota-se que os erros na administracdo de medicacdo estdo mais
propensos em clientes com o quadro clinico de saude debilitada, clientes esses que
necessitam com maior frequéncia de intervencdes, havendo a necessidade de inter-
nacéo hospitalar, que em sua maioria sdo prescritas medicacdes endovenosas, sendo
assim, esses clientes que encontram em contato diretamente ao risco de erros de
medicacdes (CASSIANE et al, 2013).

Por sua vez, este estudo tem como pergunta norteadora: quais as principais es-
tratégias de enfrentamento na prevencao de erros na administracao de medicamentos
pela equipe de enfermagem a partir de uma revisao de literatura? E para melhor en-
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tendimento dessa questao, formulou-se o seguinte objetivo geral: Compreender a im-
portancia do PNSP no que se refere a administracdo segura de medicamentos. E como
objetivos especificos: Identificar as principais estratégias de enfrentamento na adminis-
tracdo segura de medicamentos no ambiente hospitalar; Verificar as potencialidades e
limitacdes do PNSP de acordo com meta de administracdo segura de medicamentos.

Portanto € importante ressaltar, que conforme os avancos tecnologicos e cientifi-
COs que ocorrem no sistema de saude, a assisténcia prestada pelos profissionais de en-
fermagem vem tornando-se cada vez mais complexa, favorecendo assim a ocorréncia
de erros nos hospitais (HARADA, PEDREIRA, 2013). Logo, conclui-se que a tecnologia
pode ser uma ferramenta aliada para a seguranca na assisténcia do paciente, desde que
os profissionais sejam capacitados quanto a utilizacdo dessas novas tecnologias.

2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 ADMINISTRACAO SEGURA DE MEDICAMENTOS

O erro namedicacao € qualquer evento evitavel, que possa causar dano ounao a vida
do paciente, independentemente deste medicamento estar sob o controle do consumidor
ou profissional de saude. Erros esses, que podem estar relacionados a falha de comunica-
cao, déficit de conhecimento pratico tedrico, abreviacdo médica, preparacao, dispensacao,
distribuicdo, e administracao desses medicamentos (ANVISA, 2010; SILVA, 2009).

De acordo com o contexto apresentado observou-se que os principais erros de
medicacao estdo relacionados a: Prescricdo Médica; Omissdo de cuidados de enfer-
magem; Tempo de administracdo das drogas; Uso ndo autorizado de medicamentos;
Dose errada; Apresentacado farmacéutica inadequada; Técnica de administracédo ina-
dequada; Medicamento deteriorado; Monitoramento; Adesao (CASSIANE; GIMENES
et al, 2013; ROCHA; LIMA et al,, 2015).

Sendo assim os erros de medicacdo podem resultar em gastos desnecessarios
para o hospital, diminuicao da disponibilidade dos leitos, problemas judiciais, aumen-
to de internacdo hospitalar, podendo agravar o quadro de saude e gerar incapacida-
des ou até o obito de pacientes, causando sofrimento tanto ao cliente como para seus
familiares (VILELA et al,, 2013.JERICO et al,, 2016).

Contudo para garantir a seguranca do paciente, faz-se necessario que as ins-
tituicdes de saude tenha uma visdo com foco no ensino e na capacitacdo dos seus
colaboradores, com atencado a reavaliacdo da cultura punitiva, a partir do desenvolvi-
mento de estratégias, que garantam a segurancga do paciente, diante do cumprimento
das leis, que regem e regulamentam o servico de saude (MENDES; MOURA, 2013).

3 METODOLOGIA

Para o presente estudo foi utilizada como metodologia a revisdo integrativa da
literatura, com a finalidade de reunir e analisar, conhecimento cientifico anterior. Para
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1ss0, 0 estudo teve como pergunta para nortear e iniciar a pesquisa: “Quais as princi-
pais estratégias de enfrentamento na prevencao de erros na administracao de medi-
camentos pela equipe de enfermagem?” Realizou-se levantamento bibliografico em
setembro de 2016 nas bases de dados SCIELO, BDENF PUBMED, LILACS.

As palavras-chave utilizadas foram: “enfermagem’, “erros’, "medicacao” e "iatro-
genias’, agrupadas da seguinte forma: enfermagem e erros, enfermagem e medica-
c¢ao e enfermagem e iatrogenias.

Foram encontradas 20 bibliografias, entre elas artigos, portaria, publicados em
territério nacional e a nivel mundial, no intuito de disponibilizar um resultado amplo
sobre o tema proposto, onde foi utilizado o critério de inclusdo e exclusdo tendo
como escolhidos 14 literaturas de maior relevancia para o tema abordado.

4 RESULTADOS E DISCUSSAO:

41 SEGURANCA DO PACIENTE NO AMBIENTE HOSPITALAR:
DESAFIOS E PERSPECTIVAS

Para Anacleto (2010) alguns medicamentos provocam lesdes graves nos pa-
cientes devido ao seu mau processo de utilizacdo. Ja Bohomol (2007) afirma que os
erros nem sempre sédo por falha humana, ocorrem também por falhas no sistema,
culturalmente costumasse por a culpa nos profissionais de enfermagem que pelo
medo das possiveis puni¢des, pelo sentimento de culpa é induzido a omitirem o erro.

Ainda se ha desafios a serem enfrentados para que se haja uma assisténcia se-
gura, € necessario que haja dedicacdo por parte dos profissionais, que 0s mesmos
se sensibilizem e entendam a necessidades de mudancas, lideranca e supervisao de
enfermagem de qualidade; disseminacado do conhecimento, compreensao do risco e
de seguranca, compromisso para discutir e aprender com os erros, substituir assim a
culpa por uma cultura de seguranca onde 0s erros sejam encarados como oportuni-
dades para a melhoria da assisténcia prestada (STOCCO, 2015).

O estudo de Clayton (2006) estabelece o uso dos seis certos, visando garantir
a administracdo do medicamento no paciente certo, sugerindo que a utilizacéo de
equipamentos facilita na identificacao do paciente e que, o uso de codigos de barras
nas pulseiras e nas medicacdes confirma a quem se destina o0 medicamento, dimi-
nuindo assim, consequentemente, os erros de administragéo.

4.2 ADMINISTRACAO SEGURA DE MEDICAMENTOS:
ATUACAO DA EQUIPE, PRINCIPAIS CAUSAS DOS EVENTOS ADVERSOS

O posicionamento dos profissionais de enfermagem frente ao evento adverso
pode variar de acordo com a cultura institucional (punitiva ou ndo) e pessoal, e com
a percepcao quanto a ocorréncia (DUARTE et al,, 2015).

No presente estudo, por meio da literatura pesquisada foi possivel identificar as
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principais causas para a ocorréncia dos eventos adversos, foram encontrados fatores
caracteristicos ao gerenciamento do servico e da assisténcia prestada pela equipe
de enfermagem, como o déficit de profissionais, falna de comunicacao, abreviacdo
meédica, sobrecarga de trabalho, falta de lideranca e supervisdo adequada entre outros
(CASSIANE; GIMENES et al, 2013; DUARTE et al,, 2015; ROCHA; LIMA et al,, 2015).

Observou-se que o0 uso da tecnologia ajuda a reduzir a quantidade de erros na
medicacgdo, mas ndo elimina a responsabilidade do enfermeiro em conferir e fazer a
identificacdo correta do paciente (CLAYTON, 2006). Porém, é de responsabilidade do
profissional de enfermagem garantir a seguranca no processo de uso de medicamen-
tos por meio de medidas preventivas, onde o treinamento e a orientacdo da equipe
devem ocorrer periodicamente, para que assim se possam diminuir os erros durante
todo o processo de administracdo (FAKIH, 2009).

5 CONSIDERACOES FINAIS

Os erros de medicacdo sdo importantes causas de morbidade e mortalidade,
nota-se que maior parte desses erros poderia ser evitada. Preveni-los € o meio mais
importante na promocéo de seguranca para o paciente durante o processo do cuida-
do. Em geral, a responsabilidade na administracdo de medicamentos, ¢ do profissio-
nal de Enfermagem, cabe a este, a atencédo necessaria desde o momento da leitura
da prescricéo, dos cuidados no preparo, na administracdo e, sobretudo, conhecer a
indicacao da droga, sua acao e efeitos adversos antes de administra-la.

Para isso, € preciso garantir o direito e o dever do profissional de Enfermagem
na busca pelo aprimoramento do conhecimento, por meio da educacdo continuada
e da educacdo permanente, lhes mostrando que ¢ parte fundamental e, suas respon-
sabilidades durante todo o processo que envolve a administracdo de medicacdes,
buscando meios que os envolvam e 0s motivem.
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