_:m Revista de Enfermagem e REAS REVISAO INTEGRATIVA
Cﬁj Atencdo a Saude
= i DOI: 10.18554/reas.v7i2.2494

TIPOS, CAUSAS E ESTRATEGIAS DE INTE~RVEN(;AO FRENTE A ERROS DE
MEDICACAO: UMA REVISAO INTEGRATIVA

TYPES, CAUSES AND INTERVENTION STRATEGIES FACING MEDICATION
ERRORS: AN INTEGRATIVE REVIEW

TIPOS, CAUSAS Y ESTRATEGIAS DE INTERVENCION CARA A ERRORES DE
MEDICACION: UNA REVISION INTEGRADORA

Talita Wérica Borges Figueiredo®, Luana Aparecida Alves da Silva?, Tatiana Brusamarello®,
Edinaldo Silva de Oliveira*, Tatiane dos Santos®, Leticia Pontes®

RESUMO:

Objetivo: Estudo de revisdo integrativa que objetivou buscar evidéncias cientificas que
abordassem os principais erros de medicacao e suas causas observados pela enfermagem nas
instituicGes hospitalares de internacdo integral, bem como, descrever as estratégias utilizadas
para promover a seguranga medicamentosa nestas instituicbes. Método: Procedeu-se busca
nas bases de dados: Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Salude, Base de
Dados da Enfermagem e National Library of Medicine, utilizando os descritores Nursing;
Medication Errors; Patient Safety; Medication Systems, Hospital. Foram selecionados 79
artigos entre os anos de 2004 a 2015. Resultados: Os tipos de erros mais citados foram dose
impropria 35 (13,3%), omissdo de dose 30 (11,5%), e horario errado 29 (11,1%). As causas
mais citadas foram as relacionadas ao fator humano 41 (34,2%), sistema 37 (30,9%) e
comunicacdo 22 (18,3%). As estratégias que se destacaram foram implantacdo de protocolos
de seguranca de preparo e administracdo de medicamentos, prescri¢do eletronica, inclusdo do
farmacéutico na equipe e treinamento/orientacdo da equipe. Conclusdo: Acredita-se que esta
revisao possa contribuir para melhoria do processo de administracdo de medicamentos e para
criacdo de estratégias de prevencdo que fomentem a seguranca do paciente.

Descritores: Enfermagem; Erros de medicagdo; Seguranga do paciente.
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ABSTRACT

Objective: Integrative review study that aimed to search for scientific evidences on major
medication errors and their causes observed by nursing in in-patient facilities of hospital
institutions, as well as to describe the strategies used to promote medication safety in such
institutions. Method: The research was proceeded in the databases: Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude, Base de Dados da Enfermagem and National
Library of Medicine, using the descriptors Nursing; Medication Errors; Patient Safety;
Medication Systems, Hospital. Seventy-nine (79) articles were selected between 2004 and
2015. Results: The most frequently reported errors were inappropriate dosage 35 (13,3%),
dosage omission 30 (11,5%), and wrong time 29 (11.1%). The most cited causes were related
to human factor 41 41 (34,2%), system-related factors 37 (30,9%) and communication 22
(18,3%). The strategies that stood out were the implementation of safety protocols for drug
preparation and administration, electronic prescription, inclusion of the pharmaceutical in the
team and team training/counselling. Conclusion: It is believed that this review may contribute
to improving the medication process, as well as the creation of prevention strategies which
promotes patient safety.

Descriptors: Nursing; Medication errors; Patient safety.

RESUMEN

Objetivo: Estudio de revision integrativa que objetivd buscar evidencias cientificas que
abordasen los principales errores de medicacion y sus causas observadas por la enfermeria en
las instituciones hospitalarias de internacion integral, asi como, describir las estrategias
utilizadas para promover la seguridad medicamentosa en estas instituciones. Método: Se
buscd en las bases de datos: Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude,
Base de Dados da Enfermagem ye National Library of Medicine, utilizando los descriptores
Nursing; Medication Errors; Patient Safety; Medication Systems, Hospital. Se seleccionaron
79 articulos entre los afios 2004 a 2015. Resultados: Los tipos de errores mas citados fueron
dosis impropias 35 (13,3%), omision de dosis 30 (11,5%), y horario equivocado 29 (11,1%).
Las causas mas citadas fueron las relacionadas al factor humano 41 (34,2%), sistema 37
(30,9%) y comunicacién 22 (18,3%). Las estrategias que se destacaron fueron la implantacion
de protocolos de seguridad de preparacion y administracion de medicamentos, prescripcion
electrénica, inclusion del farmacéutico en el equipo y entrenamiento / orientacién del equipo.
Conclusion: Se cree que esta revisiobn puede contribuir a mejorar el proceso de
administracion de medicamentos y para la creacion de estrategias de prevencién que fomenten
la seguridad del paciente.

Descriptores: Enfermeria; Errores de medicacion; Seguridad del paciente.

INTRODUCAO busca da seguranca do paciente que

A administragdo  segura  de envolve esforcos de todo o sistema de
medicamentos esta incluida, entre outras salde, promovendo o gerenciamento de
praticas, em um movimento global em riscos e ambiente seguro.’
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O medicamento - como estratégia
terapéutica - € utilizado para controle,
tratamento e cura de doengas e muito
colabora para o aumento da qualidade e,
até mesmo, da expectativa de vida do
paciente.? Entretanto, n4o é isento de riscos
quando se compreende que a cadeia
medicamentosa € um sistema complexo
constituido de processos interligados e
interdependentes e inclui diferentes fases e
diversos profissionais. Qualquer
irregularidade no processo de prescricéo,
transcricdo, dispensacdo, preparo ou
administracdo de medicamentos apresenta
um risco potencial ao paciente.*

O profissional de enfermagem é o
protagonista nos processos de analise de
riscos para a consequente reducdo e
prevencdo de incidentes® e sua atuagdo se
evidencia na ponta final do processo de
medicacdo: no preparo, na administracao,
na avaliacdo da efetividade da droga
administrada e na documentacdo do
cuidado realizado. Isso aumenta a
responsabilidade desses profissionais, por
representarem a Ultima oportunidade de
interceptar e evitar um erro ocorrido nas
fases anteriores do processo. Assim, a
equipe de enfermagem é uma das Gltimas
barreiras de prevencao.®

O National Coordinating Council for

Medication  Error  Reporting  and
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Prevention (NCCMERP) define erro de
medicacdo (EM) como “qualquer evento
prevenivel que possa causar ou conduzir ao
uso inapropriado de medicamento ou dano
ao paciente enquanto o medicamento esta
sob o controle do profissional de saude,
paciente ou consumidor”.” Define, ainda,
dano como o “comprometimento da fungao
fisica, emocional ou psicologica ou

estrutura  corporal e/ou dor dele

resultante”.®®

A frequéncia de EM e danos
preveniveis envolvendo eventos
relacionados com medicamentos tem sido
uma preocupacdo. Um paciente é exposto
a, pelo menos, um EM por dia e é possivel
afirmar que um quarto de todos os danos
relacionados com medicamento  sdo
preveniveis, de maneira que estes erros sdo
0 tipo mais comum nos servigos de salde,
frequentemente em hospitais.>*° Nem todo
EM causa dano ao paciente; entretanto,
todo erro pode causar ansiedade para a
equipe e paciente e também reduzir a
confianca do paciente no tratamento.!!
Ainda quando ndo ha dano, a ocorréncia de
erros frequentemente provoca aumento da
carga de trabalho e, principalmente, dos
custos envolvidos no tratamento. Portanto,
a seguranca no uso de medicamentos

representa séria fonte de preocupacéo,
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tanto para os prestadores de cuidados de
salide quanto para os pacientes.'

Dessa forma, identificar a natureza e
os fatores determinantes dos erros
torna-se

envolvendo medicamentos

relevante quando se avaliam as
possibilidades de prevencdo e contribuigéo
para a seguranca do paciente.? Assim,
evidencia-se a necessidade de que a equipe
de enfermagem tenha uma visdo ampla do
sistema de medicacdo e de todos o0s
processos envolvidos na cadeia de
medicamentos,  contribuindo para a
terapéutica medicamentosa segura.’®

Nesse contexto, este estudo objetiva
buscar evidéncias cientificas que abordem
0s principais EM - e suas causas -
observados  pela  enfermagem  nas
instituicbes hospitalares de internagéo
integral, bem como, descrever as
estratégias utilizadas para promover a
seguranca medicamentosa nestas

instituicoes.

METODO

Trata-se de uma revisdo integrativa
(R1) da literatura, para qual foram seguidas
seis etapas metodoldgicas: I. Selecdo das
hipoteses ou questbes da revisdo; |l.
Demonstracdo da pesquisa a Ser revista;
I1l. Representagdo das caracteristicas do
estudo e suas constatacoes; IV. Analise das
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constatacbes; V. Interpretacdo  dos
resultados; e VI. Relato da revisdo."

Na primeira etapa, formularam-se
as questBes norteadoras, com fins de guiar
0 estudo: Quais 0s principais tipos e causas
de EM relatados pela enfermagem nas
instituicbes hospitalares de internagéo
integral? Quais estratégias estdo sendo
utilizadas pelos enfermeiros para promover
a seguranca em relacdo ao uso de
medicacgdes nas instituicbes hospitalares de
internacdo integral?

Na segunda etapa, deu-se inicio a
busca dos estudos, que foi executada de
forma eletrnica, em margo de 2016, nas
seguintes bases de dados: Literatura
Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias
da Saude (LILACS), Base de Dados da
Enfermagem (BDENF) e National Library
of Medicine (PubMed). Para tanto,
utilizou-se a seguinte estratégia de busca,
com descritores padronizados escolhidos a
partir do Medical Subject Headings
(MeSH): Nursing; Medication Errors;
Patient Safety; Medication Systems,
Hospital. Foi utilizado o operador
booleano AND para a combinacdo entre
eles.

Os critérios dos estudos para
compor a revisdo foram: ser artigo
cientifico publicado na literatura nacional e

internacional - no periodo de janeiro de
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2004 a dezembro de 2015 - que
respondesse as questBes de pesquisa nos
idiomas inglés, portugués ou espanhol,
disponivel eletronicamente na integra.
Foram excluidos os artigos que néo
atenderam ao objetivo proposto e aos
critérios de selecéo.

Na busca das bases de dados, foram
encontrados 659 artigos, sendo: 98 na base
LILACS; 63, na BDENF; e 498, na
PubMed. Apb6s a busca, foi realizada a

exclusdo de artigos repetidos. Em seguida,
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procedeu-se a leitura dos titulos e resumos
para  selecionar aqueles que se
enquadravam no objetivo do estudo. A
partir dessa selecdo, realizou-se a leitura
dos artigos na integra. Estas etapas foram
executadas por dois revisores de forma
independente. O processo de selecdo dos
artigos que compuseram a amostra foi
baseado nos critérios do Preferred
Reporting Items for Systematic Review and
a Meta-Analyses, conforme (PRISMA)™

fluxograma abaixo (Figura 1).

Figura 1 — Fluxograma da selecdo dos artigos cientificos que compuseram a amostra da

revisao integrativa. Curitiba, PR, Brasil, 2016
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Estudos identificados através da busca em
base de dados
@
S n =659
S
= Lilacs = 98
=
S Bdenf = 63
2
PubMed = 498
\ 4
Estudos ap6s remocao dos duplicados . i
-~ Estudos duplicados excluidos
(n=516) (n = 143)
S
<)
&
= \ 4 Estudos excluidos ap6s a leitura dos
- . . . resumos
Estudos selecionados para leitura de titulo e
resumo > (n=392)
(n=516) Indisp. = 05; NID = 03; NP = 06
NA =32; NQ ou NT = 346
% A 4
'_S Leitura de artigos na fntegra para Artigos excluidos apos leitura na integra
= elegibilidade . (n=45)
'_9 L
o (n = 124) NQ =30; NT = 15
Ll
\ 4
Estudos incluidos na revisdo
[72)
:8 n=79
S
© Lilacs = 12
=
Bdenf =24
PubMed = 43

NA = ndo € artigo; NP = ndo é pesquisa; NID = néo é do idioma; NQ = néo responde as questdes; NT = ndo é da
temética; Indisp. = Artigo indisponivel eletronicamente na integra.*®

Para a execucdo da terceira etapa
deste estudo, foi elaborado, pelos
revisores, um instrumento, o qual foi
preenchido no decorrer da leitura integral

dos artigos, contendo: Base de dados;
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Descritores; Periddico; Ano de publicacao;

Autores;  Categoria; Idioma; Titulo;
Objetivo; Abordagem; Tipo/Desenho do

estudo; Local do estudo; Sujeitos; Tipos de
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EM; Causas de EM; Intervencdo sobre o
erro; Nivel de evidéncia do estudo.

Para este Gltimo item, considerou-
se: Nivel 1 — metanalise de maultiplos
estudos controlados; Nivel 2 — estudo
individual com desenho experimental;
Nivel 3 — estudo com desenho quase
experimental como estudo sem
randomizacdo com grupo unico pré e pos-
teste, séries temporais ou caso-controle;
Nivel 4 — estudo com desenho néo
experimental como pesquisa descritiva
correlacional e qualitativa ou estudos de
caso; Nivel 5 — relatério de casos ou dado
obtido de forma sistemética, de qualidade
verificavel ou dados de avaliacdo de
programas; Nivel 6 — opinido de
autoridades  respeitdveis baseada na
competéncia clinica ou opinido de comités
de especialistas, incluindo interpretacGes
de informagcdes ndo baseadas em
pesquisas, opinides reguladoras ou legais.*’

A leitura na integra dos artigos e o
preenchimento do instrumento de coleta de
dados possibilitaram a analise dos artigos e
interpretacdo dos resultados (quarta e
quinta etapas da RI), que serdo

apresentadas a seguir.

RESULTADOS
Esta RI foi composta por 79 artigos.
Com relacdo ao ano, 2011 foi 0 ano com
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mais publicacGes (11), seguido por 2006
(dez). Os anos de 2005, 2007 e 2010
tiveram nove publicagdes cada e os anos de
2012 e 2014, oito cada. Seguiu-se 0 ano de
2008 com quatro publicagcfes. Os anos com
menor numero de publicagdes foram:
2004, 2009 e 2013, com trés cada um; e,
2015, com dois artigos. Quanto a
abordagem: 17 foram estudos qualitativos,
56 quantitativos e seis classificados como
quali-quantitativos; quanto ao  tipo,
predominaram 0s estudos descritivo-
exploratdrios.

Com relagdo ao local do estudo,
foram  selecionados apenas aqueles
realizados em hospitais, com o objetivo de
responder a pergunta de pesquisa. Dos 79
estudos, 39 (49%) sdo nacionais e 40
(51%) internacionais. Nos  estudos
internacionais, o pais predominante foi
Estados Unidos - com 12 (30%) estudos -
seguido do Canada, com cinco (12,5%) e
Reino Unido, com quatro (10%). Quanto
aos estudos nacionais, a maioria foi
realizada nas regifes Sul e Sudeste: 28
(72%). Os demais foram realizados nas
regides  Centro-Oeste: cinco  (13%);
Nordeste: trés (7,5%); e o restante - trés
(7,5%) - foram estudos multicéntricos,
realizados em hospitais de vérias regides

do pais.
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No tocante aos participantes dos
estudos, 41 (52%) foram realizados com
enfermeiro e/ou equipe de enfermagem.
Seis (7,5%) tiveram a participacdo de
médicos e/ou profissionais da farmaécia
concomitante com enfermeiros ou equipe
de enfermagem. Houve também estudos
para 0s quais a coleta de dados ocorreu a
partir de documentagcdes (prescricdes
medicas, prontuarios de pacientes, sistema
de notificacdo de incidentes) ou o objetivo
do estudo foi analisar o sistema de
medicacdo como, por exemplo, o processo
de dispensacdo, somando 26 (33%). Os
seis (7,5%) restantes foram estudos para 0s
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quais a coleta de dados foi composta
simultaneamente por profissionais e
documentacéo.

No quadro 1, sdo apresentados 0s
tipos de erros conforme a classificacdo do
NCCMERP.? De acordo com os achados,
35 (13,3%) estudos destacaram-se como
tipo de erro na administracdo de
medicacdo, como a dose imprépria; 30
(11,5%), como omissdo de dose; e 29
(11,1%)), como

administrados em horario errado. Ressalta-

medicamentos

se que alguns estudos apontaram mais de

uma opc¢ao.

Quadro 1 — Erros de medicacdo segundo tipo. Curitiba, PR, Brasil, 2016

Tipos de erros de medicacao Definigéo Frequéncia
n %
Dose impropria™>*® Resulta em sobredosagem, subdosagem ou dose 35 13,3
extra
Omissdo de dose™'®+921222425,27-32.35-394% Falha em administrar uma dose prescrita a um 30 | 115
48.50,51-53,54 paciente. Excluem-se pacientes que se recusam a
tomar a medicagdo
Horério errado™'®+921222425.27- Administracdo do medicamento fora de um 29 11,1
38,40,45.46,49,50,51,55-57 intervalo de tempo predefinido
Técnica errada’®* %2> 262932333536 43-45.45- Erro de preparo de trituracéo/diluicdo de 22 8,4
51,5459 medicamentos
Via de administracao Administracdo do medicamento por via diferente 22 8,4
erradal,18,19,22,25,26,28,29,31,32,34,36,37,40,45,46,50,51,5 da pretendlda
4,55,57,60
Medicamento Dispensacéo e/ou administracdo de medicamento 21 8,0
errado’>1819:24.26.28.29,31,33,34,36- diferente do prescrito
38,40,41,44,45,49,51,57
Velocidade de23 3i2;‘515584522%9a19'22'23'28'29'31’ Infusdo mais rapida ou mais lenta que o 15 5,7
R, recomendado
Paciente errado’ % 192>7632.3% 30,37 40,47 49,515 Administracdo de medicamento ao paciente 14 5,3
errado
Medicamentos contraindicados, interacfes 12 4,6
medicamento-medicamento, interacdo dieta-
Monitoramento errado’®20:3230.3843495357- | madjcamento, alergias documentadas, interag&o
5961 doenca-medicamento, avaliagéo clinica
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19,25,35,43-45,54,62

Forma farmacéutica errada Apresentacdo/forma farmacéutica diferente 08 3,0
daquela prescrita
Medicamento deteriorado™?*#%%4% T Dispensacdo e/ou administracdo de medicamento | 07 2,7
vencido

Duracéo errada’>*°3940:>4 Duracéo do tratamento por tempo maior ou menor | 05 1,9

do que o recomendado
Concentracéo errada™® Concentracéo do medicamento diferente, maior 02 0,8

ou menor daquela prescrita

Erro ndo especificado **~*%+7 15 5,7
ErrO de pl’escrl(}éo 18,25,32,43,46,52,53,58,67,68,77-79 13 5'0
. Erro de registro™ 3138434850 07 2,7
Outros Erro de administracio pelo paciente®®*%! 03 1,1
Erro de transcricdo’>" 02 0,8
Total 262 100

- A categorizagdo da coluna “Outros” foi feita pelos autores deste estudo.

O quadro 2 apresenta as causas dos
erros de medicacdo, também agrupadas de
acordo com a classificacdo do
NCCMERP.® A revisdo apontou que 0s
estudos referiram como principais causas

de erros o fator humano, com 41 (34,2%)

citagbes. Destacaram-se ainda: problemas
em relacdo ao sistema 37 (30,9%); e
comunicagdo 22 (18,3%). Ressalta-se que
alguns estudos apontaram mais de uma

opcao.

Quadro 2 — Causas de erros de medicacdo. Curitiba, PR, Brasil, 2016

Causas de erros de medicagao Definicéo Frequéncia
n %
Fator humano*>*92226273033-314L42454648- 1 Conhecimento ou desempenho deficientes; erro 41 34,2
51,54,86,57,60,64,65,69,70-73,80-89 de estocagem:; erro de preparac&o ou transcriao;
estresse; carga de trabalho; fadiga e sono
Sistema’19#02%.25-27,30,32,34,36.37,40-43.45,48- lluminagéo; ruido; interrupcdes e distracdes; 37 30,9
51,53,56,64,65,67,70,71,74-76.80-83,87.90 treinamento; equipe; falta de capacitacéo da
equipe; inexperiéncia da equipe; politicas e
procedimentos
Comunicagap™>1%%22>26.3946.4951- Falha na comunicacao verbal ou escrita; falhana | 22 18,3
53,60,67,70,71,73,80-84 interpretacio da prescricio
Embalagem, Acondicionamento™ 728 Embalagem inapropriada; confusio na forma 04 33
farmacéutica; cores e formas similares; mau
funcionamento de aparelhos e medidores
Confusdo de nomes™ ™ Nomes comerciais ou quimicos com escrita ou 03 2,5
sons semelhantes
Etiquetagem ou Rotulagem™%# Rétulos similares ou etiquetas incompletas ou 03 2,5
com informagdes erradas sobre o produto;
simbolos que causem distragdo; falta de etiqueta
e/ou rétulo
Outros®7>2730:3234.37433068 Fatores relacionados ao paciente 10 8,3
Total 120 100

_I A categorizagdo da coluna “Outros” foi feita pelos autores deste estudo.
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Quanto ao item intervencao sobre o
erro, 27 estudos nédo apresentaram qualquer
intervencdo; 22 apresentaram  apenas
sugestdes; outros 22 destacaram acOes
implementadas; e oito apresentaram as
intervengdes implementadas concomitante
com novas sugestdes de melhorias. Os

resultados encontrados foram classificados
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quanto a intervencdes relacionadas ao
sistema e ao fator humano. Tanto no
quesito “acdo implementada” quanto
“sugerida”, destacaram-Se 0s protocolos de
seguranca de preparo e administragdo de
medicamentos, bem como o0 treinamento

e/ou orientacdo da equipe.

Quadro 3 — Intervencdes frente aos erros de medicacdo. Curitiba, PR, Brasil, 2016

Frequéncia
n %
Protocolos de seguranga de preparo e administracdo de 8 6,7
mediCamentOSS,25,52,53,62,71,84,90
Prescricéo eletronica™*>~>>3%"%* 6 5
g Dimensionamento de pessoal™**>%*" 4 3,3
2 ki Diminuigo da carga de trabalho™>*>> 4 3,3
s 5 Instituicdo de sistema de dispensagdo por dose unitaria®>>>° 4 3,3
5 ;:)” Sistema de identificacdo de medicamentos por codigo de barras®*>>>%* 4 3,3
el Presenca ativa do farmacéutico nas unidades®~>*° 3 2,5
S Uso de pulseiras para identificacdo de pacientes”™>>% 3 2,5
S Melhoria do ambiente de trabalho™"®’ 2 1,7
© Modificar o processo de gestio de medicamentos’ 1 0,8
8 Protocolos de seguranga de preparo e administracdo de 5 4,3
=t % ; 59,73,77,92,93
e 8 medicamentos e
“é 8 Inclusdo do farmacéutico na equipe™ ™ 4 3,3
5] S Prescric#o eletronica® %% 4 33
= E Investimento em equipamento eletronico para deteccio de erro™ 1 0,8
o
E Modificacdo do processo de gestdo de medicamentos’ 1 0,8
Preparo dos medicamentos na farmécia” 1 0,8
Tl’einamento da equipe5,25,35,45,49,51-53,55,57,58,62,64,67,71,73,86,91 18 15
S Presenca efetiva/maior participacdo do enfermeiro™#>=0>"6"% 6 5
"(-; Incentivo & notificacdo de incidentes'®3%4> 798 5 43
o 0 Melhora na comunicagdo entre os elos: médico, farmécia e 5 4,3
_c.cg ._g enfermagem25'42'45'54'87
So | 8 Comunicacéo efetiva e eficaz com o paciente®> 2 1,7
Se a3 Educacéo em sadde para o paciente® 1 0,8
® 2 Evitar estoque de medicamentos na unidade® 1 0,8
é Melhoria na formacéo académica dos profissionais em farmacologia®™ 1 0,8
On
§ Orientacdo em servigo/adverténcia™ 1 0,8
% 52 Treinamento/orientacdo da equipe™?>?5384448 515363 89.75,8387.88 91 15 12,5
Esq Orientacao em servico/adverténcia”®>">>% 9% 6 5
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Intervencdo pontual realizada pelo pesquisador em pesquisa 3 2,5
observacional®**%
Retirada de estoque de medicamentos da unidade® 1 0,8
Total 120 100

O dultimo item do instrumento de
coleta de dados trata do nivel de evidéncia
dos estudos. Para este item, dois estudos
foram classificados como nivel 2; oito,
como nivel 3; 68, como nivel 4; e um
estudo, como nivel 5. Nenhum dos estudos

foi classificado como nivel 1 ou 6.

DISCUSSAO

Considerando a investigacdo nas
bases de dados, os anos 2011 e 2006
corresponderam aos maiores indices de
publicacdes sobre a tematica: 11 (13,9%) e
10 (12,6%), respectivamente. Entretanto,
apesar do crescente interesse cientifico na
seguranga do paciente e EM pelas
autoridades em salde e, esta tematica ser
foco de muitas campanhas e eventos
cientificos nacionais e internacionais, 0s
achados mostraram que, em 2015,
constatou-se  somente  duas  (2,5%)
publicacGes referentes ao tema, o que
expbe a insuficiente producgdo cientifica
sobre EM pelos enfermeiros.

Os resultados apresentados no
quadro 1 demonstram que os estudos de
enfermagem apresentam como principais

tipos de EM os relacionados a falha
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humana, como: dose impropria 35
(13,3%); omissdo de dose 30 (11,5%);
horario errado 29 (11,1%); via de
administracdo errada 22 (8,4%); e técnica
errada 22 (8,4%).

corroborados por estudo documental

Os achados sao

realizado em um hospital geral de Goiés,
que teve como um de seus objetivos
identificar 0S eventos adversos
relacionados a EM?! e também por estudo
canadense realizado com enfermeiros, cujo
objetivo foi examinar os fatores dentro do
ambiente de trabalho que contribuem ndo
somente para erros de administracdo de
medicamentos, mas também para aumentar
a gravidade destes. Este estudo também
apontou que horario errado e dose
impropria se apresentam como 0S erros
mais frequentes.®*
Um  estudo® realizado  com
profissionais envolvidos no processo de
medicacdo de um hospital universitario,
com o0 intuito de obter opinides sobre EM,
apontou que os profissionais culpam a si
mesmos pelos erros, ignorando, assim, a
visdo de que o sistema em que estdo
envolvidos também apresenta falhas, tanto

no ambiente  fisico quanto  no
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organizacional, o que também  pode
colaborar — e muito - para a ocorréncia dos
erros de medicacdo. Este dado pode estar
relacionado ao fato de a falha humana ser
mais facilmente observada.

A dose imprépria do medicamento
foi apontada como o principal tipo de erro:
35 (13,3%). Dose imprépria é o que resulta
em sobredosagem: quando ha
administracdo exagerada da dose do
medicamento  prescrito;  subdosagem,
quando a dose administrada foi menor que
a necessaria; e dose extra, quando o
paciente recebe mais doses do que foi
prescrito.® Em estudo que objetivou
analisar os EM notificados em um hospital
universitario, utilizando 13 categorias de
tipos de erros, a dose imprépria resultou no
terceiro erro mais frequente.’® Um estudo
que investigou a presenca de fatores que
podem distrair o profissional de
enfermagem durante o0 preparo e
administracdo de medicamentos - e utilizou
seis categorias de tipos de erros - também
apontou a dose impropria como terceiro
erro mais frequente.?

Em 30 (11,5%) estudos, o erro de
omissdo foi apontado como um dos
principais tipos de falhas na administragédo
de medicacdo. Este erro é definido como
falha em administrar uma dose prescrita a

um paciente e quando ndo ha comprovacéo
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da realizacdo da medicacdo por meio da
checagem da prescricdo, excluindo-se
dessa categoria 0s pacientes que se
recusam a tomar a medicacdo. Referente a
este dado, um estudo realizado em trés
unidades pediatricas de um hospital
universitario da cidade de Sdo Paulo que
objetivou, por meio da analise de 68
prontuarios, identificar EM, apontou que
75,7% das falhas apresentadas foram
referentes aos erros de omissdo. Nesse
estudo, 0s autores apontaram que a
omissdo estava diretamente relacionada a
falhas no registro do processo de
atendimento.®

Entende-se, por “horario errado”, a
administracdo do medicamento fora de um
intervalo de tempo predefinido. Esta falha
foi apontada por 29 (11,1%) estudos como
um dos principais tipos de erros na terapia
medicamentosa. Estudo realizado em uma
unidade de terapia intensiva com o
proposito de identificar fatores que
poderiam levar a equipe de enfermagem a
distrair-se durante o0 preparo e a
administracdo de medicamento observou a
administracdo de 136 farmacos e constatou
43 erros, dentre 0s quais: 0misséo,
velocidade de infusdo, via, dose, diluicdo e
horério.?

Estudo documental que analisou o0s

registros de enfermagem a fim de
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identificar os tipos de EM ressaltou que os
erros de omissdo e de horario ndo estavam
“relacionados apenas a fatores intrinsecos a
equipe de enfermagem, mas, também, a
fatores associados a distribuicdo de
medicamentos pela farmacia e aos

prescritores”?®

, chamando a atencdo de
gue, muitas vezes, “o determinante do erro
estd presente em mais de um
subsistema”.?

Ressalte-se, neste sentido, que a
enfermagem atua como a Ultima
oportunidade de interceptar e evitar um
erro ocorrido nos processos iniciais da
cadeia medicamentosa. Este fato aumenta a
responsabilidade  desses  profissionais,
transformando-os em uma das ultimas
barreiras de prevengdo e garantia da
seguranca do paciente.

Diante dos achados deste estudo em
relacdo aos tipos de erros, acredita-se que a
implementacdo da pratica de verificacdo
dos certos da terapia medicamentosa -
medicamento certo, dose certa, via certa,
horério certo, paciente certo, anotacdo
certa, acdo certa, forma certa e resposta
certa - pode contribuir para enfermagem
avancar na garantia de seguranca ao
paciente.*?

Entre as principais causas de erros
citadas nos estudos, destacam-se, conforme

evidenciado no quadro 2: fator humano, 41
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(34,2%); no sistema, 37 (30,9%); e na
comunicagdo, 22 (18,3%). Entende-se
como “causas de fatores humanos” aqueles
relacionados ao  conhecimento  ou
desempenho  deficientes, erro  de
estocagem, erro de preparacdo ou
transcricdo, estresse, carga de trabalho,
fadiga e sono. Como abordado
anteriormente, a enfermagem é elemento-
chave na cadeia que envolve o0 processo de
medicar e pode contribuir extensivamente
na seguranca do processo. Por outro lado, o
contingente de pessoal insuficiente; baixos
salarios: 0 que acarreta em duplo, ou até
mesmo triplo vinculo de trabalho; baixa
qualidade de vida; estresse; jornadas
excessivas, muitas vezes, em cenarios com
ambientes inseguros pela falta de insumos
e materiais adequados, sendo, por vezes,
necessario o improviso: todos estes fatores
contribuem para a ocorréncia de diferentes
erros.

Nas causas relacionadas ao sistema,
apontadas em 37 (30,9%) estudos,
enquadram-se  situacdes referentes a
iluminacdo, ruido, interrupcdes e
distragbes,  treinamento,  falta  de
capacitacdo ou inexperiéncia da equipe,

politicas e procedimentos. Diversos

estudosl,19,65,67,90

apontam ainda, na
maioria das unidades hospitalares, a

indisponibilidade ou necessidade da
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adequacao da area fisica para a execucao
dos processos de enfermagem relacionados
a medicacdo, bem como melhorias nas
condi¢des de iluminacdo do ambiente de
trabalno e acbBes que proporcionem
diminuicdo do desconforto acustico.
Entende-se que estes sdo fatores
primordiais para garantir a seguranga no
processo de medicacao.

Outra causa referenciada em 22
(18,3%) artigos foi a comunicagdo. Neste
estudo, entende-se esta causa como falhas
na comunicacdo verbal ou escrita, bem
como 0s erros de interpretagdo da

prescrigéol EStUd0819’25’52’80’83'84

apresentam
a lacuna que, infelizmente, ainda existe
guando o tema é a comunicacao entre 0S
membros das equipes médica e de
enfermagem e entre membros de uma
mesma equipe, principalmente em relagdo
ao esclarecimento de duvidas a respeito da
prescricdo, da suspensdo ou troca de
medicamentos e horarios. A seguranca do
paciente é aumentada quando existe a
integracdo entre a equipe médica e de
enfermagem. Para tanto, porém, ¢
necessario que a comunicagdo esteja
presente de forma clara e efetiva em todas
etapas do tratamento medicamentoso.
Quanto as intervencles frente aos
EM, apenas 30 dos 79 artigos apresentaram
a implementacdo delas (quadro 3). As
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intervencdes implementadas relacionadas
ao sistema mais citadas foram: implantacao
de protocolos de seguranga de preparo e
administracao de medicamentos,
implantacdo de prescricdo eletrbnica e
incluséo do profissional farmacéutico na
equipe. Isso reforca o envolvimento das
acOes de profissionais de trés diferentes
éreas: médica, enfermagem e farmacia.’
Estudo que analisou a eficacia do sistema
de prescricdo eletrénica concluiu que essa
medida isolada néo é capaz de diminuir os
erros; € necessario, portanto, que esteja
atrelada a outras intervencdes, tais como:
formacdo, treinamento e revisdo de
protocolos.”

A intervencéo implementada
relacionada ao fator humano mais citada
foi: treinamento e/ou orientacdo da equipe.
Estudos que utilizaram analise pré e pés-
intervencdo de treinamento da equipe
concluiram que houve melhora no
desempenho e diminuicdo de EM.%3%7
Essa estratégia também foi apontada, em
primeiro lugar, para a melhoria da
seguranca com medicamentos em estudo
realizado no sul do Brasil, com técnicos de
enfermagem, cujo objetivo era identificar,
na opinido desses profissionais, as
justificativas para a ocorréncia de erros de

administracéo de medicamentos.®
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Por fim, ressalta-se a necessidade de
0s hospitais direcionarem esforgos para a
formagéo da cultura de seguranca voltada
ao paciente, dentro da qual todos o0s
profissionais envolvidos no processo de
medicagdo  estejam  conscientes  da
importancia de identificacdo, notificacdo e
prevencdo dos EM. Além disso, o0s
gestores  precisam estar atentos a
necessidade da valorizagdo dos aspectos da
formagdo continua de seus profissionais
para as questbes farmacologicas que
envolvem a assisténcia ao paciente

internado.?*

CONCLUSAO

Este estudo apresentou como
principais tipos de EM: a dose imprdpria,
omissdo de dose e horério errado. A
revisdo permitiu ainda verificar que os
estudos apontam como principais causas
dos EM o fator humano, fatores
relacionados ao sistema e a comunicacao.
E, em relacdo ao que tem sido apontado
como intervencgdo para prevenir 0s EM no

ambiente hospitalar, foram observadas as
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