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Resumo

Introducdo: Erro de medicagdo € definido como qualquer evento evitavel que ocorra em qualquer fase da terapia
medicamentosa, podendo ou ndo a prescricdo, a dispensacdo ou a administracdo causarem algum dano ao paciente.
Objetivo: Identificar, com base em uma revisdao de literatura, os erros mais frequentes associados ao processo
medicagdo e quais suas causas. Método: Estudo realizado por meio de uma revisdo integrativa da literatura onde
foram usadas as bases de dados eletronicas: SciELO, LILACS, BDENF e MEDLINE. Resultados: Diversos fatores podem
estar associados aos erros na administragdo de medicamentos pela equipe de enfermagem. Os estudos analisados
apontam como fatores de risco a sobrecarga de trabalho, falta de atencdo e qualificacdo, erros na prescricdo médica,
dispensacdo errada do medicamento e o prdprio sistema de trabalho. A enfermagem desempenha papel fundamental
nas fases do que é compreendido como processo de medicacdo. Conclusdo: E importante que os erros possam ser
relatados pela equipe, para que ocorra o planejamento de medidas colaborativas junto a instituicao de saude a fim de
implantar meios de capacitacdo e protocolos voltados a seguranca do paciente.

Palavras-chave: Enfermagem. Sistemas de medicacdo. Erros de medicacdo. Seguranca do paciente. Hospital.

Abstract

Introduction: El error de medicacién se define como cualquier evento prevenible que ocurre en cualquier etapa de la
terapia con medicamentos, ya sea que la prescripcion, dispensacion o administracion pueda o no causar dafio al
paciente. Objetivo: Identificar, a partir de una revision de la literatura, los errores mas frecuentes asociados al proceso
de medicacion y sus causas. Método: Estudio realizado mediante revision integradora de la literatura donde se
utilizaron bases de datos electrénicas: SciELO, LILACS, BDENF y MEDLINE. Resultados: Varios factores pueden
estar asociados con errores en la administracion de medicamentos por parte del personal de enfermeria. Los estudios
analizados sefialan como factores de riesgo la sobrecarga laboral, la falta de atencién y calificacion, los errores en la
prescripcion médica, la dispensacion incorrecta de medicamentos y el propio sistema de trabajo. La enfermeria juega
un papel fundamental en las fases de lo que se entiende por proceso de medicacion. Conclusion: Es importante que
los errores sean reportados por el equipo, de manera que se puedan planificar acciones colaborativas con la
institucion de salud para implementar medios de capacitacion y protocolos orientados a la seguridad del paciente.
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Resumen

Introduccion: El error de medicacion se define como cualquier evento prevenible que ocurre en cualquier etapa de la
terapia con medicamentos, ya sea que la prescripcion, dispensacion o administracion pueda o no causar dafo al
paciente. Objetivo: Identificar, a partir de una revision de la literatura, los errores mas frecuentes asociados al proceso
de medicacion y sus causas. Método: Estudio realizado mediante revisién integradora de la literatura donde se
utilizaron bases de datos electrénicas: SciELO, LILACS, BDENF y MEDLINE. Resultados: Varios factores pueden estar
asociados con errores en la administracién de medicamentos por parte del personal de enfermeria. Los estudios
analizados sefialan como factores de riesgo la sobrecarga laboral, la falta de atencion y calificacién, los errores en la
prescripcién médica, la dispensacién incorrecta de medicamentos y el propio sistema de trabajo. La enfermeria juega
un papel fundamental en las fases de lo que se entiende por proceso de medicacién. Conclusién: Es importante que los
errores sean reportados por el equipo, de manera que se puedan planificar acciones colaborativas con la institucién de
salud para implementar medios de capacitacion y protocolos orientados a la seguridad del paciente.

Palabras clave: Enfermeria. Sistemas de medicacion. Errores de medicacion. Seguridad del paciente. Hospital.
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INTRODUGAO

A seguranca dos pacientes envolve a
preocupagao de como os medicamentos sao prescritos,
dispensados, administrados e monitorados nos
estabelecimentos de salde, sendo a possibilidade da
prevencdao uma das diferencas marcantes entre as
reacO0es adversas e os erros de medicacdo, pois os
erros de medicacdo sdo por definigdo preveniveis.
Assim, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA) recomenda que os servigos de salde
possuam sistemas ou programas de avaliacdo e
prevencio de erros de medicacio’.

O fornecimento de medicacdo é um processo
complexo e multidisciplinar, uma vez que envolve os
médicos nas  prescricbes, farmacéuticos nas
dispensacdes, enfermeiros nas administragdes de
medicamentos e os pacientes. E reconhecido que os
enfermeiros estdo posicionados na cadeia final do
processo, antes que o erro acometa o paciente?.

O erro de medicacdo esta inserido nos eventos
adversos a medicamentos (EAM), e refere-se a
qualquer ocorréncia ndo desejavel, ou ndo esperada e
pode estar relacionada ao uso de um produto
farmacéutico, devendo estar  obrigatoriamente
registrada em prontuario. E definido como qualquer
evento evitavel que ocorra em qualquer fase da terapia
medicamentosa, podendo ou ndao a prescricdo, a
dispensacdo ou a administragao causarem algum dano
ao paciente’,

A ocorréncia de erros, em qualquer etapa do
processo, nao so é indesejavel, mas prejudicial para o
paciente, bem como para a equipe e a instituigdo. As
repercussdes para 0s pacientes s3ao as mais
preocupantes, ja que estes podem ter suas condices
clinicas agravadas, podendo resultar em danos
temporarios, permanentes e até na morte®.

Erros de medicagdo foram observados em
diversos paises do mundo. Na Alemanha e Inglaterra
foram identificadas taxas de 4,78% e 3,22%,
respectivamente. J4 nas Américas as taxas chegaram
até 30,4%, excetuando-se os EUA com média de
5,64%. No Brasil, altas taxas de erro foram registradas
(64,3%) se comparadas a outros paises,

concentrando-se nos itens preparo e administracdo

dos medicamentos®. Pesquisa realizada em hospital de
grande porte da regido sudeste do pais, apontou o
registro de 16.753 erros de medicagdo no periodo de
2007-2013, sendo que 18,9% destes ocorreram em
Unidades de Terapia Intensiva (UTI) adulto®.

Diante da problematica e o alto indice de erros no
preparo e administracao de medicamentos e seu impacto
negativo na seguranga do paciente, evidencia-se a
necessidade de conhecer as fragilidades envolvidas
neste processo.

OBJETIVO
Identificar, com base em uma revisdo de
literatura, os erros mais frequentes associados ao

processo medicagdo e quais suas causas.

METODO

Optou-se pela revisdo de literatura, com busca
de artigos indexados na Biblioteca Virtual em Salde
(BVS), nas bases de dados eletronicas: Scientfic Eletronic
Library Online (SciELO), Literatura Latino-Americana e do
Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), a Base de Dados
de Enfermagem (BDENF), e Medical Literature Analysis
and Retrieval System Online (MEDLINE).

A busca foi realizada a partir dos descritores:
erros de medicagdo, seguranca do paciente, sistemas de
medicacdo, hospital, disponiveis nos Descritores em
Ciéncia da Saude (DECS), a partir dos filtros idioma
(Portugués), textos completos e ano de publicacdo
(2014 a 2020).

Foram encontrados 195 artigos. Desses, foram
excluidos 14 por duplicidade e 166 por ndo atenderem a
proposta do estudo, restando 15 artigos que apds leitura
e interpretacdo, foram utilizados para a elaboragdo do
texto.

RESULTADOS

Concluida a etapa de leitura e selegdao dos 15
artigos, o trabalho demonstrado no Quadro 1 apresenta
a quantidade de artigos encontrados a partir dos
descritores estabelecidos, as bases de dados em que
estdo indexados e a quantidade selecionada para o
estudo.
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Quadro 1 — Descritores, nimeros de artigos encontrados nas bases
de dados e a quantidade selecionada para a pesquisa. Campo Limpo
Paulista-SP, Brasil. 2020

DESCRITORES| SciELO | LILACS BDENF MEDLINE
Erros ) 1E ZS 1E Zs 1E Zs 1E Zs
medicagdo
Seguranga | 36| 4 |57 2 |53 |7 |0 |o
Erros 1E ZS 1E 2S 1E 2s 1E 2s
medicagdo
sistema 2|0 29 1 18 1 0 0
medicacdo

Fonte: Os autores
1. E= Encontrados / 2.5= Selecionados.

O Quadro 2 demonstra o resultado da busca
textual, conforme autor, ano de publicacdo e o método
utilizado.

Quadro 2 - Artigos selecionados segundo o autor/ano, tema e método.
Campo Limpo Paulista-SP, Brasil. 2020

AUTOR/ TEMA METODO

ANO

Forte et al., | Erros de enfermagem: o que esta em Qualitativo n=

2017 estudo. 32

Forte et al., | Processo de trabalho: fundamentagdo para | Qualitativo n=

2019 compreender os erros de enfermagem. 112

Magalhaes et| Processos de medicagdo, carga de trabalho e| Qualitativo

al.; 2015 a seguranga do paciente em unidades de n=18
internagdo.

Volpe et al.; | Fatores de risco para erros de medicagdo Quanti-

2016 na prescrigdo eletrénica e manual. qualitativo=

389

Souza et Os erros de medicacdo e os fatores de Quantitativo

al.; 2019 risco associados a sua prescrigdo n= 271

Mendes et Tipos e frequéncia de erros na preparagdo e | Quantitativo.

al.; 2018 administragdo de medicamentos. n=303

Gomes et Erros na administragdo de medicamentos: Quantitativo

al.; 2016 evidencias e implicagdes na seguranga do n= 40
paciente.

Figueiredo et| Tipos, causas e estratégias de intervengdo Quanti-

al.; 2018. frente a erros de medicagdo: uma revisao qualitativo n=
integrativa. 79

Aires et al.; | Contribuigdo da carga de trabalho para a Quantitativo

2016. ocorréncia de erros de meddicagdo na n=49
enfermagem.

Martins Fatores relacionados aos erros de Qualitativo n=

etal.; administragdo de medicamentos 20

2014 entre profissionais de enfermagem:
revisdo integrativa da literatura.

Silva et al.; | Cuidados na administragdo de Quanti-

2017 medicamentos: as responsabilidades dos Qualitativo n=
profissionais de enfermagem. 162

Santos et AgOes para seguranga na prescricdo, uso e Qualitativo
al.; 2015 administragdo de medicamentos em n= 33
unidades de pronto atendimento.

Vilela et al.; | Educagdo permanente: tecnologia para a Quantitativo
2017 prevengdo do erro de medicagdo. n=1.703

Menegueti et| Erros no processo de medicagdo: proposta Quantitativo
al.; 2017 de uma estratégia educativa baseada n= 214
nos erros notificados.

Mangilli et Atuagdo ética do enfermeiro frente aos Qualitativo n=
al.; 2017. erros de medicagdo. 10

Fonte: Os autores

DISCUSSAO

Destacam-se como  principais erros de
medicacdo: prescricdo nao realizada ou atrasada,
incidentes com anticoagulantes, eventos adversos
relacionados a analgésicos opidides, erros associados a
insulina, eventos adversos decorrentes de drogas anti-
inflamatdrias ndo esteroidais, incidentes com drogas que
exigem monitoramento por exame de sangue,
ocorréncia de reacdo alérgica ja conhecida, interacbes
medicamentosas, erros em razdo das alteracbes na
dose, incidente no uso de oxigénio, que deve ser visto
como uma medicacdo e requerer os mesmos cuidados®.
Esses eventos estdo ligados a diversos fatores. E
importante destacar que quando nos deparamos com
um erro de medicagdo, € necessario avaliar todo o
processo envolvido nessa pratica, pois as evidéncias
empiricas mostram que os profissionais de salde estdo
propensos a cometer erros na preparagdo e
administragdo de medicamentos, entretanto, esses erros
podem ser fortemente induzidos pelas condicdes de
trabalho nas instituicSes de salde’.

Entre os erros da assisténcia de enfermagem, o
erro de medicacdo € predominante, originndo
discussbes e a criagdo de manuais e protocolos
direcionados a seguranca do paciente. As causas mais
apontandas sdao o déficit de profissionais e a
consequente sobrecarga de trabalho. Estes fatores estao
diretamente envolvidos aos incidentes que resultam nos
erros de enfermagem e que tém estreita relagdo com a
gest5o dos servicos de satde®.

A enfermagem desempenha papel fundamental
na fase final do processo de medicagdo. Fase esta que
compreende o preparo, a administracdo, a avaliagdo da
efetividade da droga administrada e o registro e, a
documentagdo do cuidado realizado. Trata-se da Ultima
barreira para prevenir que o erro de prescricao ou
dispensagdo atinja o paciente, aumentando a
responsabilidade do profissional de enfermagem
envolvido no processo, considerada, a mais dificil de
detectar e interceptar falhas®.

A identificacdo dos fatores de risco na
administragdo de medicamentos é muito importante

para que se compreendam os problemas inerentes aos
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erros de medicacdo. A prevaléncia dos fatores de risco
etd associada com o aumento de chances de que um
erro aconteca e, estdo diretamente relacionadas a
todas as etapas do processo de medicacdo. Um dos
fatores de risco mais associados aos erros de
medicacdo é a ilegibilidade das prescricdes medicas®®.

Conforme os dados obtidos em um estudo'!,
99,26% das prescricbes apresentaram alguma
abreviatura ou sigla. A falta de padronizacdo da
nomenclatura dos medicamentos também pode gerar
dificuldades na compreensao da prescricdo por parte
dos profissionais, de enfermagem tendo em vista que
existe uma ampla variedade de farmacos disponiveis no
mercado, além do fato de que muitos deles possuem
nomes comerciais semelhantes. A auséncia de
informacGes quanto a dose e via de administracao é
outro fator de risco para a ocorréncia de erro de
medicagdo, pois pode levar o enfermeiro ou o técnico
de enfermagem a administrar medicacao em uma dose
ou via improprias para aquele determinado farmaco.
Outros fatores de riscos para o erro de medicacao estdo
relacionados a auséncia ou limitacdo de informagGes
e conhecimento sobre o medicamento, dosagem,
diluicdo e aprazamento, bem como sobre o préprio
paciente por parte do profissional de satide!!.

A promocdo de praticas seguras na
administragdo de medicamentos e eliminacdo dos
fatores de risco deve ser uma constante preocupacao da
equipe de enfermagem. Dos fatores de risco
associados a gestdo de servigos de salde ainda podem
ser citados: a falta de materiais, niUmero elevado de
medicacdes a serem administradas, interrupcoes
durante o preparo e a administragdo do medicamento,
luminosidade precaria e excesso de ruidos, condigbes
estas, predisponentes para a ocorréncia de erros'2,

Um estudo recente realizado em um Centro
CirGrgico'? demonstrou que os erros mais frequentes
sdao a ndo higienizacdo das maos no preparo e
administragdo dos medicamentos, e a falta de assepsia
dos materiais utilizados para a infusao.

Em relagdo aos erros cometidos durante o
preparo das medicagBes, um estudo'?, encontrou que
67,7% dos erros estavam associados a doses

preparadas erroneamente. Como visto, para que a

equipe de enfermagem administre a dosagem correta, €
necessario que conheca o medicamento, sua dosagem e
diluicdo. Além disso, é imprescindivel que os profissionais
de enfermagem tenham conhecimento sobre calculo de
medicacdo, o qual deve ser cautelosamente executado
para ndo causar administracdo de doses equivocadas®®,
especialmente no preparo de medicamentos para recém-
natos e criangas.

Quanto aos erros cometidos na administracdo
de medicamentos, o estudo citado anteriormente refere
que os dois tipos mais frequentes sdo o medicamento
errado e a troca de paciente. Administracdo da
medicacdo errada é um erro bastante comum. No
entanto, esse levantamento mostrou que 50% dos erros
na administragdo de medicamentos estdo associados a
erro de horario. Fato que também evidencia a estreita
relacdo entre os erros de medicacdo com a gestao de
saude, pois o principal fator envolvido € a deficiéncia de
recursos humanos disponiveis nas instituicoes de salde.
Cita-se, ainda, a sobrecarga de trabalho dos
profissionais, sendo, portanto, uma principal e
importante causa humana®®. Em outro estudo!*, os erros
mais citados foram dose imprdpria (13,3%), omissdo de
dose (11,5%), e horario errado (11,1%). As causas
relacionadas aos erros foram o fator humano (34,2%),
sistema de trabalho (30,9%) e comunicagdo ineficaz
(18,3%).

A alta carga de trabalho também foi evidenciada
como um fator humano que favorece o aumento no
ndmero de erros da equipe de enfermagem, pesquisa'®
aponta que os erros de dose foram os mais frequentes e
evidencia a grande necessidade de elaboracao e
implementagdo de novas estratégias para combater essa
preocupante realidade.

A prescricdo médica corresponde a principal
causa que favorece a ocorréncia dos erros na pratica
assistencial dos enfermeiros.

Um estudo®® realizado objetivando analisar a
influéncia da relacdo da prescricdo médica nos erros de
via de administracdo, ocorridos em enfermarias de
clinica médica de cinco hospitais brasileiros, demonstrou
que 91,3% das

siglas/abreviaturas, 22,8% ndo continham dados do

prescrigdes continham

paciente e 4,3% ndo apresentavam data e, também
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continham rasuras. Outra causa de erro apontado
neste estudo foi relacionada ao preparo e a
administragdo de medicamentos considerando-se a
semelhanca de embalagens e nomes dos
medicamentos, havendo o relato de dois casos
envovendo falhas humanas. Em um dos casos os
frascos de vaselina e de solugdo de vendclise eram
idénticos e o nome dos medicamentos estava com
etiguetas de mesma cor, assim como eram
semelhantes quanto ao tamanho, formato e cor da
tampa fljp top, causando a morte de uma crianga. A
profissional envolvida ao fato alegou indugdo ao erro
por estarem as medicacOes idénticas, estocadas no
mesmo armario. O outro caso de erro deu-se pela
troca de ampola de agua destilada, equivocadamente,
por cloreto de potassio, também armazenadas no
mesmo armario, ocasionando parada cardiaca e morte
de uma crianga de trés anos de idade. O estudo ainda
destaca as circunstancias iatrogénicas no preparo e na
administragdo de medicamentos relacionadas aos
recursos humanos.

Em situacdes onde ocorrem os erros de
medicacdo, existe a questdo ética e a responsabilizagao
profissional a serem seguidas. Para os profissionais de
enfermagem, a ética envolve o cumprimento dos seus
deveres e deriva da Lei do Exercicio Profissional e do
Cédigo de Etica da Enfermagem e que devem ser
muito bem conhecidos e observados por todos os
trabalhadores no exercicio cotidiano das acdes'’.

Os erros devem ser obrigatoriamente
notificados, registrados/documentados e cabe ao
responsavel

enfermeiro advertir ou punir

proporcionalmente a gravidade do erro o profissional
da enfermagem. E vélido ressaltar que o dano que o
enfermeiro causar em relacdo ao paciente podera
culminar em processos éticos aplicados pelos
Conselhos Regionais de Enfermagem, e causar severas
consequéncias para o profissional e como sancao maior
proveniente desses processos, poderd haver a perda
do direito de exercer a profissdo. Pelo receio de
punigdes, demissdo e sentimentos de culpa, além da
preocupacao pela gravidade do erro, profissionais
envolvidos podem subnotificar o erro. Dessa forma,

para que essa realidade seja modificada, a educacao

dos profissionais na area da saude € essencial,
considerando que o paciente corre riscos de vida ou
complicagbes diante de erros de medicacoes,
ocasionando prejuizos emocionais também a familia,
além de prejuizos econdémicos e de imagem para a
instituicio de satide envolvida’.

Tendo em vista toda a problematica que os erros
de medicagcOes causam, no ano de 2013 o Ministério da
Saude (MS) instituiu o Programa Nacional de Seguranga
do Paciente (PNSP). Uma das metas estabelecidas pelo
PNSP tem como foco as ocorréncias de eventos no
processo de terapia medicamentosa, cujo documento
norteador o “Protocolo de seguranca na prescricdo, no
uso e na administragdo de medicamentos”, busca a
promocao de praticas seguras no uso de medicamentos
em estabelecimentos de salde do pais. No ano de 2017,
a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) langou o
“Desafio Global para a Segurancga do Paciente”, intitulado
“Medicacdo sem Dano”, cuja meta a ser alcangada ¢ a
reducdo em 50% de danos graves evitaveis relacionados
a medicamentos, nos préximos cinco anos'®,

Atualmente, uma das estratégias de
implementagdo que vem sendo adotada com objetivo de
contribuir para a diminuicao dos erros de medicacdo, sao
os sistemas de prescricGes eletrOnicas nos hospitais.
Como principais vantagens da prescricdo eletronica
podem-se destacar a garantia de legibilidade o que
também minimiza o uso de abreviacdes inadequadas,
rasuras e auséncia de dados, proporcionando adequacao
das informagOes necessarias para a dispensagdo e para
a administragdo de medicamentos de forma segura. Os
sistemas de prescricdo eletronica permitem também
acoplar ferramentas em apoio a decisdo clinica, como
alertas de doses maximas para medicamentos
potencialmente perigosos/alta vigilancia e/ou com indice
terapéutico  estreito, interagdes = medicamentosas
clinicamente significativas, alergias, apresentacdes e
concentracoes padronizadas disponiveis na instituicdo. No
entanto, a prescricdo eletrénica ndo pode ser concebida
como principal medida contra os erros de medicacao,
uma vez que, se ndo for corretamente utilizada ndo sera
capaz de, por si sO, minimizar tais erros, fato
comprovado em estudo realizado em cinco hospitais de

ensino brasileiros, demonstrando que a prescricao
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eletronica nao eliminou totalmente a possibilidade
deste tipo de erro'®.

Investimentos em educacdao permanente
possibilitam cursos de treinamento e capacitacdes
direcionados a equipe de enfermagem demonstrando
que a capacitacdo prévia promove seguranca para o
profissional assumir condutas apropriadas durante os
atendimentos e que tais treinamentos sao importantes
para a equipe de enfermagem no que tange as
questdes de prevencdo de erros de medicagio!®?,
Estes estudos evidenciaram que apesar das instituicdes
promoverem treinamentos para a prevencao do erro
de medicagdo a participacdo da equipe de
enfermagem as vezes € baixa, sendo um dos principais
motivos a sobrecarga de trabalho, evidenciando que
para implementacdo dessas acdes, as mesmas devem
ser bem planejadas pelo gestor de salde e pela
equipe.

O enfermeiro responsavel pela equipe de
trabalho deve ser um facilitador da educacdo
permanente visando melhorar a assisténcia e prevenir
a incidéncia de erros decorrentes de impericia,
imprudéncia e negligéncia, tendo em vista a
proporcionar maior seguranga ao paciente no processo
de medicacdo. Por sua vez, as instituicdes de salde
como empregadoras e responsaveis por seus
profissionais, devem incentivar a pratica da educacado
permanente e a atuacao ética do enfermeiro frente aos
erros de medicacao, oferecendo recursos suficientes e
necessarios, melhorando a qualidade técnico-cientifico
de seus profissionais, assegurando a qualidade
assistencial prestada na instituicdo e a seguranga ao

paciente?!.

CONCLUSAO
Erros de medicagdo sdo preveniveis. As
principais causas dos erros de medicacdao apontadas na
literatura sdo as falhas humanas sendo que os erros
mais frequentes ocorrem na preparacdo e
administragdo dos medicamentos.
Diversos fatores podem estar associados aos
erros na administragdo de medicamentos pela equipe
de enfermagem. Os estudos avaliados apontam como

fatores de risco a sobrecarga de trabalho, a falta de

atencao e qualificacdo, erros na prescricao medica,
dispensacdo errada do medicamento e questdes
relativas ao proprio sistema de trabalho.

As medidas tomadas pelo enfermeiro frente a
erros na administracdo de medicamentos sdo realizadas
a partir da gravidade do evento. E necessério que 0s
erros possam ser relatados e notificados pela equipe, de
forma que o enfermeiro responsavel possa melhor
identificar os fatores de risco, planejar medidas
colaborativas e proporcionar junto a instituicio de
saude, meios de capacitacdo e protocolos voltados a
seguranca do paciente.

A enfermagem desempenha papel fundamental
durante todo o processo medicamentoso, especialmente
na fase final, ou seja, antes da administracdo do

medicamento.
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