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1 INTRODUCAO

De acordo com o oitavo boletim publicado pela Anvisa (2020), uma pesquisa sucedida
em cinco hospitais publicos de ensino das regides Norte, Nordeste, Sudeste e Centro-
Oeste do Brasil verificou 1.500 erros de medicacdo pertinentes a administracdo de
farmacos, esclarecendo que 30% das doses administradas continham certa dano. O
erro de medicacdo é compreendido como um caso adverso evitavel, temporal ou
permanente, advindo de qualquer fase da terapia medicativa, que pode ou nao gerar
males ao paciente (MANZO et al., 2019).

Os erros de medicacdo podem ser considerados: erro de prescri¢do, de dispensacao,
omissao, horario, dose, preparo, administracdo. A enfermagem é vista como central
barreira de evitar erros associado ao uso de farmacos por ser, na maior parte das
circunstancias, o profissional que faz a processo de administrar determinados
medicamento (MANZO et al.,, 2019 e ARGOLO, 2017). Assim, esta revisdo de
literatura tem por objetivo, identificar os fatores associados ao erro de administracéo

de medicamento e determinar medidas preventivas e promoc¢ado de seguranca dos
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pacientes, a fim de, reduzir o aumento destes graves incidentes no ambiente

hospitalar.

2 MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo exploratorio de revisdo bibliografica sistematica com
abordagem qualitativa. O levantamento bibliogréafico foi realizado durante os meses
de marco a junho de 2022, nas bases de dados Scielo (Scientific Electronic Library
Online), BVS (Biblioteca Virtual em Saude), Google Académico e Ministério de Saude
utilizando os descritores, “administracdo de medicamento, “Erros de medicamento”,
“Seguranca do paciente”, “Protocolos de seguranga”, “Cuidados de Enfermagem?”,
todos cadastrados no Descritores em Ciéncia da Saude (DeCS). Foram encontrados
20 artigos. Apos leitura exploratéria, foram selecionados 11 para o estudo. Como
critério de inclusdo foram selecionados apenas estudos nacionais que abordavam a
tematica restritamente. Apos a selecdo dos artigos, procedeu-se leitura seletiva,
analitica e interpretativa dos textos com a finalidade de ordenar as informacdes
contidas nas fontes, de forma que estas possibilitassem a obtencao de respostas ao

problema de pesquisa.

3 DESENVOLVIMENTO

A administragdo de medicacdo caracteriza-se como um processo multidisciplinar,
porém, é reservada a equipe assistencial em duas relevantes fases: preparo e
administracdo deste medicamento. Estas etapas exigem que a equipe tenha
habilidades e conhecimento técnico e cientifico dos medicamentos utilizados, por isso
os enfermeiros sdo responsaveis pela preparagdo e administracdo dos mesmos, e
devem compreender seus efeitos no organismo e acompanhar ou monitorar as
respostas no paciente. Embora os beneficios do uso desses farmacos sejam
reconhecidos, deve-se ter cuidado com sua composicao, pois, pode apresentar riscos
potenciais para efeitos ndo intencionais ou seja, "efeitos adversos" (CASSIANI et al.,
2020).

Como citado acima a administracdo de medicamento envolve varias etapas, a
responsabilidade de que todas sejam executadas de forma assertiva, € da equipe
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multiprofissional, porém é a enfermagem, responsavel pela preparacdo e aplicacdo de
medicamentos. Sendo a administracéo, algo natural a categoria, que atua na maior
parte a beira do leito, deve-se assim, evitar eventos adversos, jA que 0 erro nesta
etapa causado por este profissional, pode trazer riscos a vida do cliente, aumentar seu
tempo de internacdo ou levar a morte. Um dos grandes desafios, na atualidade, é
prestar um cuidado seguro, efetivo, oportuno e individualizado, uma vez que, com 0s
avancos tecnoldgicos e cientificos, e a inclusao de técnicas cada vez mais complexas,

tem potencializado os riscos a segurancga do paciente (MANZO et al., 2019).

Nesse sentido, observou-se que 0s erros no processo de medicacdo persistem em
muitos locais de saude, principalmente nos hospitais, Em todas as etapas: na
prescricdo de medicamentos, na dispensacao pela farmacia e durante o preparo e
gerenciamento de medicamentos. Entre os erros relacionados a administracdo, os
erros mais comuns sao erros de omissao, erros relacionados a via de administracao,
erros relacionados ao horario, erros devido ao preparo incorreto, altas demandas no
trabalho, falta de comunicacéo, néo utilizagao dos protocolos entre outros (CASSIANI
et al., 2020).

Em estudo de Leite et al. (2019) na Fundag&o Oswaldo Cruz (Fiocruz), um em cada
10 pacientes acompanhados em ambiente hospitalar apresentou algum tipo de evento
adverso. Erros de medicacéo prejudicam aproximadamente 1,3 milhdo de pessoas a

cada ano e podem levar a até 1 morte por dia.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) criou um sistema de trabalho em 2002 para
avaliar sistematicamente a seguranca do paciente nos servicos de Saude. Para isso,
em 2005, a Federacdo Mundial para a Seguranca do Paciente, agora denominado
Programa de Seguranca do Paciente, que estabelece diretrizes, divulgagao e
incentivo a pesquisa baseada em evidéncias cientificas e usa as melhores praticas
para a necessidade de seguranca sanitaria. No que diz respeito ao uso desses
farmacos, o movimento se desenvolveu no Brasil e criou a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA), que tem como misséo proteger e promover a saude, e
seguranca de produtos e servicos sendo uma importante iniciativa nacional
(CASSIANI et al., 2020 e BRASIL, 2014).
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Diante da urgéncia, a ANVISA adquiri informagdes qualificadas sobre o funcionamento
dos itens de saude utilizados no Brasil, foi criada a Rede Brasileira de Hospitais
Sentinelas para notificar ocorréncias adversas e peticdes técnicas sobre produtos de
saude, sangue e hemoderivados, materiais e equipamentos médico-hospitalares
(CASSIANI et al., 2020).

Conforme, Santos et al. (2019), prescricdes ilegiveis, falta de dados relevantes e
multiplos medicamentos foram fatores de risco para erros de medicacdo. Os erros
cometidos ndo sao apenas atribuiveis aos profissionais que executam, mas também

estao relacionados aos processos organizacionais que levam a erros.

O processo de dosagem tem impacto significativo na carga de trabalho do profissional,
e descontinuidades no processo podem ocorrer devido a interrup¢des pela prépria
equipe ou até mesmo por familiares trazendo novas demandas aos 5 profissionais,
podendo distrai-los, assim, fazendo com que eles cometam erros (MAGALHEES et
al., 2019). Também a ma integracdo entre as equipes multidisciplinares dificulta o
atendimento seguro, pois a falta de comunicacéo entre os profissionais pode levar a
erros no processo (COSTA et al., 2019). Dessa forma, a interacdo e comunicacgao é
de grande importancia, pois sao capazes de discutir esses eventos, facilitando o
aprendizado da equipe e as medidas de prevencao de erros (BOHOMOL; OLIVEIRA,
2018 e PIRES et al., 2017).

Sabe-se que ha necessidade de manter-se atualizado, com técnicas aprimoradas para
garantir a seguranca do paciente. A taxa de erro durante o preparo do medicamento
€ superior a 70%, o que se refere a seguranca microbiana durante o preparo e
administracdo do medicamento. Ressalta-se a necessidade de trocar as agulhas apés
o preparo do medicamento antes da administragéo, mantendo assim a integridade do
sistema de infusdo e ndo expondo a contaminagao externa; esterilizar o frasco durante
o preparo do medicamento; manter o tempo correto de infusdo e preparo da solucao,
mantendo assim sua capacidade terapéutica. A identificacdo correta do paciente com
pelo menos dois dados explicitos em sua identificacdo como, nome completo e data
de nascimento, Padronizagdo institucional de abreviaturas, Conciliagao
medicamentosa na admissdo do paciente e sempre que necessario, Conhecimento

sobre historico de alergia e sinalizacdo dessa informacdo em todas as etapas do
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cuidado s&o meio de prevennir o acontecimentos destes erros (FASSARELLA;
BUENO e SOUZA, 2020).

Para Araudjo et al. (2019) nos trazem algumas das estratégias que a OMS tem
apontado na prevencao de erros: realizar um levantamento anual dos medicamentos,
orientar os profissionais, reduzir o numero de prescri¢des orais, ler rotulos, entender
o0 papel de medicamentos e garantir a legibilidade das prescricbes. Em algumas
instituicdes, observa-se o uso de prescri¢coes eletrbnicas como forma de garantir sua

legibilidade.

O emprego de materiais para a verificacdo da protecédo do paciente como o check list
auxilia na pesquisa do processo de acdes basicas de precaucao durante a aplicacao
de farmacos (ARAUJO et al., 2019). Outro modelo de amparo € a dupla checagem,
efetivada no decorrer do aprazamento das terapias, além dela, a prescricao escrita e
a identificacdo das substancias contendo informac6es do cliente, conforme a
concentragcdo € papel do profissional a conferira medicacdo também séo acgbes de
bloqueio na prevencao de erros (JULCA et al., 2018).

4 CONSIDERACOES FINAIS

O conhecimento adquirido com esta pesquisa reforca a necessidade de se
desenvolver programas educacionais que elucidem o que séo os erros de medicacao,
discutindo cenarios para entender as causas do problema e propostas de melhoria. A
administracdo dos servigos de saude deve estar voltada a desenvolver um sistema de
trabalho para reduzir ou eliminar as barreiras para a notificacdo dos erros de
medicacdo, focando a seguranca do paciente como um padrdo de alta qualidade da

assisténcia a saude.
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