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Objetivo: Investigar na literatura, a atual realidade de erros referentes ao preparo e
administracao de medicamentos pelos profissionais de enfermagem. Método: revisao
integrativa, nas bases de dados LILACS, MEDLINE, PUBMED. Selecionaram-se artigos
publicados em portugués, inglés e espanhol, com os textos completos disponiveis, no
periodo compreendido entre 2010 a 2017. Os descritores utilizados foram “Efeitos
adversos”, “Medicamentos”, “Enfermagem”, “Hospital”, “Risco” e “Reducao de Danos”.
Resultados: Quando aplicados os critérios de inclusao, foram obtidos 8 artigos para a
analise. Os estudos apontaram que os profissionais de enfermagem, na maioria das
vezes, tém conhecimento de muitos dos eventos adversos causados pela falha na
administracao dos medicamentos que podem ocorrer no dia a dia de sua rotina e julgam
sua exaustiva carga de trabalho e a falta de preparo para manuseio de medicacdes como
principais fatores de influéncia para o acarretamento destes eventos. Conclusao:
Conclui-se que, os profissionais de enfermagem necessitam de apoio para lidar com a
responsabilidade e deveres de sua profissao e de determinacdo para por em pratica os
certos da medicacao, em prol de melhorias na assisténcia ao paciente e evitar a
incidéncia de eventos adversos.

Descritores: Efeitos adversos, Medicamentos, Enfermagem, Hospital, Risco, Reducao de

Danos.

ABSTRACT

Objective: To investigate in literature the current reality of errors regarding the
preparation and administration of medications by nursing professionals. Method:
integrative review, in the databases LILACS, MEDLINE, PUBMED. We selected articles
published in Portuguese, English and Spanish, with the complete texts available,



between 2010 and 2017. The descriptors used were "Adverse effects”, "Medications”,
"Nursing”, "Hospital”, "Risk" and "Harm Reduction”. Results: When the inclusion criteria
were applied, 8 articles were obtained for the analysis. The studies pointed out that
nursing professionals are, for the most part, aware of many of the adverse events caused
by failure to administer the drugs that may occur in their daily routines and judge their
exhaustive workload and lack of preparation for handling medications as the main
influencing factors for these events. Conclusion: It is concluded that, nursing
professionals need support to deal with the responsibility and duties of their profession
and determination to put into practice the certain of the medication, in favor of
improvements in patient care and avoiding the incidence of events adverse effects.

Descriptors: “° Drug-related side effects and adverse reactions’’, *° pharmaceutical
preparations’’, ‘’nursing’’, “hospitals’’, ‘° containment of biohazards ‘', “"harm
reduction’’.

RESUMEN

Objetivo: Investigar en la literatura, la actual realidad de errores referentes a la
preparacion y administracion de medicamentos por los profesionales de enfermeria.
Método: revision integrativa, en las bases de datos LILACS, MEDLINE, PUBMED. Se
seleccionaron los articulos publicados en portugués, Inglés y Espafol, con el texto
completo para el periodo entre 2010 y 2017. Los descriptores utilizados fueron "efectos
adversos”, "drogas”, "Enfermeria”, "Hospital", "riesgo" y "Reduccion de Danos". Resultados:
Cuando se aplican los criterios de inclusion, se obtuvieron 8 articulos para el analisis.
Los estudios apuntaron que los profesionales de enfermeria, la mayoria de las veces,
tienen conocimiento de muchos de los eventos adversos causados por la falla en la
administracion de los medicamentos que pueden ocurrir en el dia a dia de su rutina y
juzgan su exhaustiva carga de trabajo y la falta de preparacion para el manejo de
medicamentos como principales factores de influencia para el acarretamiento de estos
eventos. Conclusion: Se concluye que, los profesionales de enfermeria necesitan apoyo

para lidiar con la responsabilidad y deberes de su profesion y de determinacion para



poner en practica los ciertos de la medicacion, en favor de mejoras en la asistencia al

paciente y evitar la incidencia de eventos adverso.

€

Descriptores: efectos colaterales y reacciones adversas relacionados con

’

medicamentos’’ , ‘’preparaciones farmacéuticas’’ ,’’enfermeria’’ , ‘’hospitales’’,

LR (%4

contencion de riesgos biololdgicos’’, ‘’reduccion Del dano’’.
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Sabe-se que a equipe de enfermagem detém varias funcbes relacionadas aos
cuidados prestados aos usuarios, dentre eles esta a administracao de medicamentos, que
para sua execucao € necessario principios técnico-cientificos por ser uma pratica
inserida no processo do cuidar dos profissionais da saude, que exige: responsabilidade,
conhecimentos e habilidades, fatores estes que garantem a seguranca do paciente. '

Percebe-se que este processo € delineado como um sistema complexo, de etapas
interligadas, interdependentes e executado por diferentes profissionais da area de
saude, sendo elas, a medicina que envolve a prescricao médica, farmacia no qual ocorre
a tabulacao de medicamentos, rotulagem, manutencao, preparo e dispensacao dos
medicamentos e, por Ultimo, a equipe de enfermagem que se responsabiliza pelo
registro de enfermagem, processo de medicar, que corresponde ao aprazamento, o
preparo e administracao do medicamento, a orientacao, monitoramento e a avaliacao
das respostas. *

Repara-se que a equipe de enfermagem é responsavel e competente para o

Q-

preparo e administracao de medicamentos. No entanto, cabe ao enfermeiro
responsabilidade pelo planejamento, orientacao e supervisao das acoes relacionadas a
terapia medicamentosa, bem como, de acordo com o Cédigo de Etica dos Profissionais
de Enfermagem (CEPE), ha uma abordagem sobre aspectos relacionados a atuacdo do
profissional frente a execucao do preparo e da administracao dos medicamentos, assim,
tornando-se imprescindivel o conhecimento sobre a administracao e droga a ser
administrada, interacdao, mecanismo de acao e reacoes adversas de farmacos, evitando
possiveis eventos adversos. *

Nota-se que o processo da administracao e preparo de medicamentos sejam
procedimentos basicos de enfermagem e exige dos profissionais aprimoramentos

relacionados aos conhecimentos técnico-cientificos sobre o manuseio e aplicacao,



priorizando estratégias de prevencao de erros com vistas a seguranca do paciente, assim
preservando as boas praticas a seguranca do paciente. *

Analisou-se os erros técnicos cometidos no momento do preparo e da
administracao de medicamentos e se fez necessario a criacao em 2006, pela Organizacao
Mundial de Saude (OMS), seis metas para garantir a seguranca do paciente, devendo ser
seguidas por todos profissionais que prestam assisténcia a salde. Entre estas metas,
destaca-se a meta 3 que trata-se da melhoria da seguranca dos medicamentos, tendo
como objetivo garantir a seguranca na prescricao, uso e administracao de
medicamentos, e neste caso especifico seguranca ao paciente internado, que tras desde
a prescricao até sua consolidacao, a administracao do medicamento, garantindo a
vigilancia relacionada a dosagem, via de administracao, necessidades e diferencas entre
pacientes.”

Analisou-se a necessidade da criacao da farmacovigilancia, no qual ANVISA deu
como conceito a ciéncia e atividades relativas a identificacao, avaliacao, compreensao e
prevencao de efeitos adversos ou quaisquer problemas relacionados ao uso de
medicamentos, sendo possivel identificar, avaliar e monitorar a ocorréncia dos eventos
adversos relacionados ao uso dos medicamentos, no intuito de garantir que os beneficios
sejam maiores que os riscos por eles causados. Assim, torna-se imprescindivel ter um
olhar holistico para o paciente necessitado do cuidado, no momento do preparo,

manuseio e administracdo. °

Evidencia-se assim que na virtude de evitar tais incidentes, é necessario que a
equipe de enfermagem domine os 09 certos da medicacao protocolados pelo Ministério
da Saude, no qual adverte fatores que podem ocasionar erros de medicacdo, assim
devendo ser verificados: a medicacao certa, o paciente certo, a dose certa, a via certa,
o horario certo, o registro certo, a acao certa, a forma farmacéutica certa, o

monitoramento certo. ’



OBJETIVO: Evidenciar na literatura a atual realidade dos motivos que ocasionam erros
referentes ao preparo, administracdo de medicamentos e eventos adversos pelos

profissionais de enfermagem.

METODOLOGIA

Utilizou-se o método de revisao integrativa da literatura que tem como objetivo
agrupar e sintetizar todos os artigos produzidos sobre o tema investigado®. Para isso,
percorreram-se as seguintes etapas: estabelecimento dos objetivos da revisao
integrativa; estabelecimento de critérios de inclusao e exclusao de artigos (selecao da
amostra); definicao das informacdes a serem extraidas dos artigos selecionados; analise
e interpretacao dos resultados e, por fim, a apresentacao da revisao/sintese do
conhecimento.®

Formulou-se, para guiar a revisao integrativa, a seguinte pergunta condutora: O
que a literatura cientifica relata sobre o conhecimento dos profissionais de enfermagem
no que diz respeito ao preparo, administracao de medicamentos e eventos adversos,
tendo como motivo os altos indices dos mesmos?

Elegeram-se, para a selecao dos artigos, as seguintes bases de dados: Literatura
Latino-Americana (LILACS), Medical Literature Analysis and Retrieval System online
(MEDLINE) e PubMed.

Adotaram-se os seguintes critérios de inclusao: artigos publicados em portugués,
inglés e espanhol com os textos completos disponiveis nas bases de dados selecionadas,
no periodo compreendido entre 2010 a dezembro de 2017, Constituiram-se como
critérios de exclusao: artigos de revisao e publicacées que nao respeitem o periodo
selecionado no estudo e o tema proposto. Utilizaram-se os seguintes descritores
cruzados com o marcador booleano “and” e ‘“’or’’: Efeitos adversos, Medicamentos,

Enfermagem, Hospital, Risco e Reducao de Danos, que fazem parte dos Descritores em



Ciéncias da Saude - DeCS e MeSH, sendo encontrado um total de 26 referéncias. Dessa
forma, a busca foi realizada por dois revisores, de modo independente, até obter-se a
consonancia apos o confronto dos resultados discrepantes.

Realizou-se, para a selecao dos artigos, uma leitura minuciosa dos titulos e
resumos, identificando se os mesmos contemplavam os objetivos do estudo e/ou
respondiam a questdao norteadora da pesquisa. Para a coleta e posterior analise
descritiva dos artigos cientificos que atenderam aos critérios de inclusao, utilizou-se o
instrumento para a coleta de dados em artigos cientificos, de forma adaptada,
elaborada por meio do programa Microsoft Office Word, versao 2010, do qual
contemplaram-se os seguintes aspectos considerados pertinentes: titulo, autor, ano e
revista, tipo de estudo, nimeros de participantes.’

Construiu-se o fluxograma do processo de selecao de artigos (Figura 1) originado
pelas estratégias de buscas usadas: inclusao de descritores; identificacao de bases de
dados e artigos com temas relacionados; triagem, (temas nao relacionados, excluidos
apos a leitura); elegibilidade e critérios de inclusao e exclusao. Para a analise criteriosa
dos estudos, realizou-se a leitura dos artigos selecionados na integra. Em seguida,

preencheu-se o instrumento destacando as informacoes relevantes do artigo.



Figura 1. Fluxograma da selecéo dos artigos encontrados e selecionados para a revisao

integrativa adaptado do PRISMA checklist.



RESULTADOS

Averiguou-se, nesta revisao, 08 artigos que atenderam aos critérios de inclusao e
exclusao. Identificou-se 01 artigo na MEDLINE. Selecionaram-se, na base de dados Lilacs,
03 artigos. Na PUBMED foram 04. Contempla-se, no que se refere as revistas onde foram
publicados os artigos incluidos na revisao: 03 na Revista Escola de Enfermagem da
Universidade de Sao Paulo, 02 na Revista Brasileira de Enfermagem, 01 publicacao nas
Revistas Acta Paulista de Enfermagem, Cadernos de Salude Plblica e Latino Americana
de Enfermagem. Observou-se, em relacao ao tipo de delineamento de pesquisa dos

estudos avaliados: 04 com abordagem qualitativa, 04 com abordagem quantitativa;
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adversos
relacionad trabalho, trazendo
0s a
competénc como consequéncia
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organizaca como. ultima
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Incidentes com Valle 2017 | Estudo 199 | Foram analisados
quantitativ 142 incidentes, a
medicamentos em MMF, Cruz o maioria envolvendo
(Caracteriz a equipe de
unidade de urgéncia e | EDA, ar os enfermagem, no
incidentes qual prevaleceram
emergéncia: analise Santos T. com falhas de
medicamen administracao,
documental tos principalmente a
ocorridos omissao e a maioria
em uma dos incidentes
unidade de analisados
urgéncia e caracterizaram-se
emergéncia como
). potencialmente
danoso e evitavel.
Incidence of phlebitis | Urbanetto | 2016 Estudo 171 A idade média de
associated with the | JDES, qualitativo pacientes com
use of peripheral IV | Peixoto (Investigar ocasionamento de
catheter and | CG, May a flebite é de 56
following catheter | TA. incidéncia anos, sendo maioria
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Slips, lapses and | Ribeiro 2016 | Estudo 289 Lapsos de memoria
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equipamen internos em UTI.
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acoma
teoria do
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Severity and workload | Serafim 2017 | Estudo 138 166 eventos
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Figura 2: Distribuicdo dos artigos incluidos na revisdo integrativa segundo a base de dados, o

titulo, os autores, ano na qual foi publicado, os métodos, nimeros de participantes e resultados.

Nota-se na literatura que o erros por falha humana tem como fator contribuinte a
sobrecarga de trabalho, que num total de 380 pacientes estudados 20,8% evoluiram a
obito. enquanto os profissionais de enfermagem ultrapassaram a sobrecarga de trabalho
em mais de 60%, no qual levou ao aumento de comorbidades e eventos adversos. '
Quando comparado com outros estudos, os desafios encontra-se nas etapas que
precedem a administracao de medicamentos e a maneira que os profissionais de
enfermagem eram submetidos para execucao desta pratica.” Em estudos seguintes
foram notado 142 incidentes documentados de 119 fichas de notificacdes, no qual no
processo de administracao de medicamentos representou 76,8%, enquanto a omissao dos
caso foi prevalente em 40,9%, e todas as situacées foram consideradas com potencial
para dano."

Percebeu-se que no processo de dispensacao, medicamentos foram dispensados de
maneira incorreta, 42,9% foi dispensado o medicamento errado seguido de 28,6% com
erro na dosagem do quimioterapico. No qual dos 1403 atendimentos, ocorreram 18
reacoes adversas quanto a administracdo de medicamentos. Por conseguinte notou-se

que a média de incidentes por atendimento foi de 3,6%, no qual os incidentes que mais



prevaleceram foram: a utilizacao de abreviaturas na prescricao médica, falta da diluicao
dos medicamentos na prescricao, falta da duracao do tratamento, reacao adversa ao
medicamento administrado.

Percebe-se que a literatura traz que a taxa de incidéncia de eventos adversos é
alta, principalmente em casos onde a estadia do paciente no servico de salde é
demorada. Estudos trazem que, logicamente, o setor onde mais sao acometidos eventos
adversos é a Unidade de Terapia Intensiva (UTI), onde foi constatado que paciente com
periodo interno de mais de 19 dias sao mais susceptiveis a adquirirem eventos adversos
do que os com menos tempo de internacao. Dentre os fatores de falha humana mais
verificados foram lapsos de memoria e atencao ligados ao uso de equipamentos do setor,
entre eles, principalmente, a bomba de infusao, onde foi verificado que este
equipamento pode vir a causar de 30 a 60% de erros ligados a medicacao intravenosa.
Outros fatores foram trocas de plantao, longas horas de carga horaria, as desordens de
sono, erros relacionados a fadiga, geralmente associados as plantonistas do periodo
noturno e que causam impacto direto ao paciente. '

Observa-se que, na literatura, os principais tipos de eventos adversos nestes
pacientes foram flebite, Ulceras de pressdao, dermatites, erupcoes cutaneas, outras
lesoes de pele e danos ligados a remocao inadequada de sondas naso/orogastricas. As
Ulceras de pressao sao um marcador importante para determinar a qualidade do trabalho
de enfermagem em servicos de saude com internacao, Serafim traz que de 20% a 62% dos
indices brasileiros de eventos adversos no Brasil sao deste tipo, portanto, € um evento
de responsabilidade direta do profissional de enfermagem, que relacionam estas falhas
principalmente a exaustao e distracao ocasionada por processos vivenciados na vida

pessoal.



DISCUSSAO

Percebe-se que a definicao mais aceita de erro é a de que estes sao as
“circunstancias em que as acdes planejadas nao conseguem atingir o resultado
desejado”, sejam estes através de erros de performance técnica ou lapsos mentais,
segundo a teoria do erro de James Reason. Infelizmente, na area da saude, os erros tém
alto potencial de ter consequéncias nocivas para os pacientes, isso porque a maior parte
dos processos de assisténcia depende do ser humano, ou seja, sao fadados a terem
erros. Sendo assim, entender como o ser humano erra de forma a criar sistemas que
evitem ou minimizem a chance dos erros serem cometidos, € a base para uma
assisténcia em salde segura. '

Percebe-se uma grande incidéncia e prevaléncia do aumento da carga de trabalho
da enfermagem, que superam o valor acima do qual é considerado sobrecarga de
trabalho segundo o indice Nursing Activities Score que atingiu 51%, que a partir deste
comeca uma cascata de eventos trazendo prejuizos para o bem-estar do paciente, tais
como eventos adversos decorrentes de medicamento e administracao dos mesmos, bem
como, incidentes sem lesdo e incidentes com grande periculosidade. ™

Nota-se no processo da administracao, representado como ultima barreira ao
incidente com o farmaco, algumas falhas e fragilidades que comecam pela interceptacao
de erros advindos de falhas da farmacia e dispensacao que se estendem por todo
processo tendo por muitas vezes um produto final nao desejavel, colocando em risco a
seguranca do paciente. "

Constataram-se erros na dispensacao de medicamentos, que retrata a ruptura de
um dos pilares da seguranca do paciente no tocante da liberacao correta dos
medicamentos, no qual este achado é de suma importancia para os profissionais de

enfermagem que através do conhecimento dos mesmos irao servir de barreira para



interceptar erros advindo de medicacao, porém se esta barreira falhar o servico torna-se
vulneravel juntamente com a assisténcia prestada, bem como, a atencao prestada no
processo sistémico que € seguido para a administracao do medicamento, a partir deste
pressuposto se faz necessario a farmacovigilancia para monitoramento a fim de evitar
incidentes. "

Repara-se em outros estudos que o arsenal medicamentoso mais complexo em
funcao da maior gravidade do quadro clinico do paciente influéncia nos erros no ato da
medicacao somado a necessidade da tomada de decisbes de alto risco de forma urgente
e variabilidade de capacitacao dos profissionais de enfermagem, do mesmo modo,
implicando na realizacdo de procedimentos. '

Deve-se perceber que a enfermagem é formada pelos profissionais da ponta da
assisténcia, assim os mesmos devem ter conhecimento sobre medicacao, no tocante da
prescricao a administracao. Alguns estudos trazem erros na prescricao, no qual se o
profissional nao interpretar a mesma de maneira correta ira acarretar em erros na etapa
final do processo de medicacdo. Em seguida, os profissionais responsaveis pela
administracao da medicacao continham duvidas sobre as regras de diluicao, bem como,
calculo de dosagens e orientacoes fornecidas pela farmacia. Posteriormente a etapa
final da medicacao é chegada, a administracdo no qual se encontram diversas
dificuldades, tais como concentracao para o ato, intercorréncias e prazos, esses
contratempos formam lacunas enormes na assisténcia levando ao evento adverso assim
ferindo a seguranca do paciente.

Notando-se que o profissional de enfermagem poder vir a acometer erros que irao
reduzir a qualidade de vida do paciente, traz prejuizos nao apenas para o ser que ali se
encontra, mas também para a instituicao que financia essa assisténcia, seja publica ou

privada. Os profissionais tém conhecimento dos riscos que sua prestacao de assisténcia



pode vir a causar e, mesmo com todas as dificuldades e necessidades que encontram no
dia-a-dia, buscam prestar a melhor assisténcia possivel. '

Evidencia-se a importancia da equipe de enfermagem utilizar-se de ferramentas
de avaliacao com o intuito de otimizar sua assisténcia e planejar suas atividades diarias,
assim como uma potencializacao das diretrizes da seguranca do paciente, tais como a
meta 3 da OMS e os 9 certos da medicacao, de modo que consigam reduzir os danos,

independente de sua carga de trabalho ou complexidade de sua ac;()es.15

CONCLUSAO

Conclui-se que, os profissionais de enfermagem, mesmo tendo conhecimento de
muitos eventos adversos que sao ocasionados por falha humana de responsabilidade
deles proprios, possuem diversos obstaculos, como jornada de trabalho acima do limite,
sobrecarga de trabalho, condicdes de trabalho, que dificultam a realizacao ideal de suas
atividades, que eventualmente levam a alta taxa de eventos adversos e com isso,
prolongamento do paciente nos setores de internacao.

Sugere-se que exista um melhor acompanhamento e atencao em torno destes
profissionais que também possuem necessidades e peculiaridades em sua
individualidade, assim como uma boa aplicacao e execucao dos certos da medicacao, a
fim de que tenhamos, por consequéncia, uma melhor repercussao no bem-estar dos
pacientes na realidade dos hospitais. A pesquisa teve como limitacao o pequeno arsenal
de material sobre o tema proposto para estudo, no tocante de artigos que relatem o
conhecimento dos profissionais de salde sobre medicacao e o dominio dos 09 certos da
medicacao protocolados pelo Ministério da Saude, logo, sugerindo para novas pesquisas

aprofundamento nesta ceara supracitada.
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