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RESUMO: Estudo com objetivo de analisar publicacbes sobre erro de medicacdo no
exercicio de enfermagem. Trata-se de uma revisao bibliografica, realizada por meio das bases
de dados PUBMED, SCIELO e LILACS. Da analise foram elencados trés temas: causas que
originam o erro; puni¢do na ocorréncia de erro; e educagdo continuada como ferramenta para
reducdo do erro de medicacdo. Conclui-se que a prevencdo de erros de medicacdo e
promocdo da seguranca do paciente sdo questdes de extrema relevancia no sistema de salde
nacional e envolvem, necessariamente, diferentes areas, setores, equipe multiprofissional e
comunidade, sendo que as politicas publicas devem direcionar as a¢Bes com vistas a
aprimorar o sistema de medicacdo, incluindo a determinacdo de estrutura e processos que
garantam boas praticas e a seguranca da populacao.

Palavras-chave: Erro de medicagdo, Enfermagem e Sistemas de medicagéo.

INTRODUCAO:

Os medicamentos tornaram-se uma importante ferramenta terapéutica no tratamento e
profilaxia de muitas enfermidades, porém, seu uso nao é isento de risco. Historicamente, 0s
estudos envolvendo seguranca dos medicamentos centravam-se nas suas reacdes adversas
(RAM). Contudo, o conceito de seguranga € amplo. A percepcdo do que é aceito como seguro
e as exigéncias em relagcdo a seguranca dos medicamentos modificaram-se ao longo tempo,
atraveés dos avancos terapéuticos alcancados e a luz de desastres resultantes da utilizagdo de
medicamentos.

Incidentes com medicamentos tém recebido atencéo dos profissionais, das institui¢oes
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e das autoridades sanitarias no mundo todo, pois contribuem para o0 aumento da morbidade, da
estadia hospitalar, impdem custos ao sistema de saude e afetam a qualidade da assisténcia
prestada ao paciente (RISSATO; ROMANO-LIEBER; LIEBER, 2008).

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria conceitua o erro de medicacdo como
qualquer evento evitavel, que pode causar ou induzir ao uso inapropriado de medicamento ou
prejudicar o paciente enquanto o medicamento esta sob controle do profissional de saude, do
préprio paciente ou consumidor. Tais eventos estdo relacionados a pratica profissional, aos
produtos usados na saude, procedimentos, problemas de comunicagdo, incluindo-se
prescricdo, dispensacdo, monitoragdo e uso dos medicamentos. No Brasil, um paciente
hospitalizado ¢ vitima de, pelo menos, um erro de medicacéao por dia (BRAIL, 2009).

Quando ocorre qualquer prejuizo relacionado com o uso de uma droga, mesmo que a
relacdo de agente e resultado ndo possa ser provada, considera-se como evento adverso a
medicacdo. Os pacientes devem ser monitorados e analisados para que medidas preventivas
possam ser instauradas, diminuindo assim a possibilidade de novas ocorréncias (BOHOMOL;
RAMOQOS, 2007).

Vale ressaltar que todos os envolvidos na implementacdo da terapia medicamentosa,
como a industria farmacéutica, de produtos e equipamentos hospitalares, os estabelecimentos
e os profissionais de salde sdo responsaveis pela prevencao dos possiveis desacertos, no que
diz respeito a medicacédo e por promover um cuidado seguro e de qualidade.

No entanto, na area da saude, é a equipe de enfermagem quem realiza o processo de
administracdo do medicamento, sendo assim, € sobre esses profissionais que recai mais
fortemente a responsabilidade pelo erro. A relevancia da enfermagem na execucédo da terapia
medicamentosa requer conhecimento especializado e desenvolvimento de praticas
continuamente aprimoradas, visando oferecer cuidados eficazes e seguros (YAMANAKA, et
al., 2007).

Assim, diante da necessidade de se conhecer o problema, o objetivo do presente
estudo € identificar as publicaces que abordam a tematica: erro com medicamentos,
avaliando o que estas recomendam, enquanto solucdo para se evitar essa falha recorrente no

contexto da saude humana, e em especial a perspectiva do profissional de Enfermagem.

METODOLOGIA:

Realizou-se uma pesquisa bibliografica selecionando-se trabalhos indexados no
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periodo de Maio de 2017, nas bases de dados eletrénicas PubMed (Literatura Médica
Internacional), LILACS (Literatura Latino Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude) e

SCIELO (Scientific Electronic Library Online). As palavras-chave utilizadas na busca

foram "Erros de Medicacdo”, “Sistemas de medicagdo” e "Enfermagem". Os resultados foram
filtrados utilizando a expressdo "and". Além desses, foram incluidos alguns artigos citados
nesses trabalhos.

Os artigos foram pré-selecionados a partir da leitura do resumo disponivel. Foram
incluidas publica¢es em portugués ou inglés de estudos com dados primarios ou artigos de
revisdo realizados em pacientes hospitalizados, pacientes atendidos no setor de emergéncia
ou, ainda, pacientes atendidos em ambulatérios. Foram excluidos da andlise artigos que néao
apresentavam resumos nas bases de dados ou textos completos na integra.

Foram encontrados 138 artigos e ap6s a aplicacdo dos critérios de inclusdo, 23 foram

selecionados.

RESULTADOS E DISCUSSAO:
Causas que originam o erro:

Yamanaka e colaboradores (2007) descrevem 0s motivos pelos quais ocorre a
latrogenia na administracdo de medicamentos, que podem ser: falta de atencdo, sobrecarga de
trabalho, cansaco, estresse, e incompreensdao da letra ilegivel dos médicos. Todos esses
fatores sinalizam que existem falhas nos sistemas de prevencdo. Deste modo, uma cultura de
punicdo aplicada ao Enfermeiro é vigente no sistema de saude, tornando muitas vezes
impossivel uma discussao critica e construtiva dos fatos, que venha a identificar a parcela de
responsabilidade de outros profissionais no complexo processo que € a utilizagdo racional de
medicamentos.

Compreende-se que prescricdo desempenha papel essencial no tratamento
medicamentoso. Um primeiro fator que lhe confere tanta importéncia € a interligacdo que ela
cumpre entre toda a equipe de satde. Outro fator, intimamente relacionado ao primeiro e até
mais importante que aquele, reside em que a prescricdo é o instrumento que garante a
execucgéo dos pilares da administracdo correta de medicamentos: paciente certo, medicamento
correto, na quantidade certa, via certa, na hora certa, com orientacdo correta e anotacdo certa
(SILVA; CASSIANI, 2004).

Uma pesquisa realizada em um hospital universitario traz os seguintes dados em

relacdo a prescricdo de medicamentos: as informagdes de 2.089 (16%) medicamentos
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prescritos ndo estavam completas. A dose que deveria ser administrada ndo foi indicada em
148 medicamentos (1,1% de 13.056). A forma farmacéutica que deveria ser utilizada na
administracdo do medicamento ao paciente esteve ausente em 1.315 medicamentos (10,1% de
13.056). A via de administracdo ndo esteve indicada para 392 (3,0%) medicamentos
prescritos. As trés vias mais prescritas foram: oral (46,9%), intravenosa (35,2%) e subcuténea
(8,5%). Por fim, os intervalos entre doses para utilizacdo dos medicamentos ndo foram
definidos na prescricdo para 261 (2,0%) medicamentos (CRUCIOL-SOUZA; THOMSON;
CATISTI, 2008).

Punicdo na ocorréncia de erro

Alguns estudos demonstram que a ocorréncia da punicdo é fator contribuinte para a
subnotificacdo do erro. Medidas como, por exemplo, adverténcia verbal, notificacdo da
ocorréncia, adverténcia escrita e demissdo tém sido tomadas como punigdo do profissional
envolvido no erro (MELO; SILVA, 2008).

Experiéncias provenientes de outras areas do conhecimento tém corroborado que este
tipo de abordagem produz efeito antagdnico ao esperado. O sentimento ocasionado pela culpa
resulta em esforgos cada vez maiores para esconder falhas, o que dificulta a identificacao,
andlise e correcdo dos fatores implicados (FRANCO DA SILVA; FAVERI; LORENZINI,
2014).

Por outro lado, ndo se pode propor que a impunidade como mera estratégia de
combate a uma possivel subnotificacdo de erros profissionais quando da administracdo de
medicamentos. Afinal, o desejavel ndo é apenas que, em ocorrendo, tais desvios sejam
identificados, mas que eles ndo ocorram, a fim de que se alcance o uso racional de
medicamentos. Portanto, a punicdo de profissionais identificados como responsaveis por um
dado erro de medicacdo, deve ocorrer assegurada a ampla defesa, apenas quando bem
comprovado e em contextos profissionais em que todas as medidas de prevencéo a Problemas
Relacionados a Medicamentos (PRM) e promocao do uso racional desses produtos, tenham

sido implantadas.

Estratégias de Prevencao
Sabe-se que os erros sao evitaveis, e para que eles nao incidam, alguns passos, durante
a assisténcia fazem-se imprescindiveis, como, implementar a pratica de verificacdo dos certos

da terapia medicamentosa: medicamento certo, confirma-lo com a prescri¢do e conferir trés
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vezes o rotulo; dose certa, via certa, horario certo, paciente certo, utilizar dois identificadores
para cada paciente, orientacdo correta e anotacdo certa. Certificar-se de que todas essas
informacdes estejam documentadas corretamente (TEIXEIRA; CASSIANI, 2010).

No caso de Informacdes incompletas, estas devem ser esclarecidas antes da
administracdo do medicamento. Outras estratégias importantes sao:
— Estabelecer a préatica de dupla checagem (checagem por dois profissionais), dos calculos
de diluicdo e administragdo de medicamentos de alto risco.
— Disponibilizar local adequado para o preparo de medicamentos, sem fontes de distracao e
que proporcione poucas interrupgdes.
— Estruturar fluxo do sistema de medicacdo da unidade de maneira a assegurar a nédo
administracdo de medicamentos suspensos pelo médico.
— Ter habilidade na realizacdo de célculos e medir doses com exatidao.
— Utilizar instrumentos de medida padrdo no preparo de medicamentos (copos graduados,
seringas milimetradas) para medir doses com exatiddo. Estabelecer meios eficazes de
comunicacdo entre a equipe multiprofissional e entre 0s componentes da equipe e 0 paciente e
familia (FRANCO et al., 2010).

CONSIDERACOES FINAIS:

A prevencao de erros de medicacao e promocdo da seguranca do paciente sdo questdes
de extrema relevancia no sistema de satde nacional e envolvem, necessariamente, diferentes
areas, setores, equipe multiprofissional e comunidade, sendo que as politicas publicas devem
direcionar as a¢des com vistas a aprimorar o sistema de medicacdo, incluindo a determinacao
de estrutura e processos que garantam boas préaticas e a seguranca da populacao.

As proprias Instituicfes de saude devem desenvolver uma cultura voltada para a
promoc¢do continua de seguranca do paciente, sendo que todo local em que a enfermagem
realiza praticas relacionadas a medicacdo deve dispor de infraestrutura e processos que
garantam a realizac¢do segura da medicagéo.

Para que ocorra a diminuicdo desses erros € necessaria a existéncia de uma educacéo
continuada. Observa-se a importancia de estrategias na educacao, como fatores de impacto na
reducdo da ocorréncia de erros de medicamentos. Conhecimento insuficiente e a pouca
experiéncia também foram identificados como fatores contribuintes. Existe, por isso, a

necessidade de utilizacdo de estratégias de educacéo
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na &rea de farmacologia, direcionadas a toda equipe de enfermagem e de salde no contexto
geral, relacionada a cadeia de medicamentos dentro das instituicGes, sendo a énfase no

aprendizado necessario para evitar a reincidéncia dos erros.
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