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RESUMO

Esta pesquisa abordou a ocorréncia de erros de medicacdo, com foco direcionado a
compreensao dos fatores de risco que levaram a ocorréncia dos mesmos, bem como as
formas de prevencdo adotadas, utilizando o conceito da seguranca do paciente como
norteador para as acdes. Partiu-se da ideia de que, garantir a seguranca de todos que
utilizam aos servicos de saude pode ser um dos mais importantes desafios que a
enfermagem, e todos os profissionais que atuam no cuidado em saude, enfrentam nos
dias de hoje, pois os erros, principalmente quando se refere a medicacdo, podem estar
presentes no dia a dia dos profissionais da area da saude, com foco na enfermagem por
ser o profissional responsavel pela administracdo das medicacfes, podendo trazer sérias
consequéncias aos pacientes e ao profissional que executou tal atividade. O objetivo do
presente estudo foi compreender o envolvimento da equipe de enfermagem em relacao a
seguranca do paciente, no que se diz respeito aos erros de medicacao, pela equipe de
enfermagem, esclarecendo os fatores relacionados aos erros de medicacéo, pela equipe
de enfermagem e analisando as formas de prevencdo e estratégias adotadas, visando a
seguranca do paciente, pois o erro de medicacdo pode ocasionar Seérios riscos e
complicacdes para o paciente, inclusive o 6bito. E uma realidade triste, mesmo porque o
erro € da natureza humana, mais € um ato que pode ser evitado. O erro pode ocorrer
devido a fatores capazes de causar incidentes ético-profissionais, sejam relacionados a
formacéao profissional, a condicdo na unidade em que se esta inserida onde muitas vezes
sdo precarias, & sobrecarga operacional ou a auséncia de situacfes essenciais ao bom
exercicio profissional, sendo necessario adotar medidas de prevencao. Tratou-se de um
estudio qualitativo, exploratério bibliografico, que combinava as caracteristicas basicas
dos estudos. A populacdo estudada constituiu-se da area da saude, principalmente os
profissionais de enfermagem que apresentam grande contribuicdo para a administracao
de medicamentos, foi relacionados artigos do periodo de 2005 a 2015, foram 14 estudos
nacionais selecionados.

Palavras-chave: Enfermagem; Erro de medicagéo; Seguranca do paciente.



ABSTRACT

This study investigated the occurrence of medication errors, focusing directed
understanding of the risk factors that led to their occurrence, as well as ways of preventing
adopted using the concept of patient safety as a guide for action. We started from the idea
that, to ensure the safety of all who use the health services can be one of the most
important challenges that nursing, and all professionals working in health care, face today,
because mistakes especially when it comes to medication, may be present in the daily
lives of health professionals, with a focus on nursing to be the professional responsible for
the administration of medications, and may have serious consequences to patients and
the professional who performed such activity. The aim of this study was to understand the
involvement of nursing staff in relation to patient safety, as it relates to medication errors
by nursing staff, explaining the factors related to medication errors by nursing staff and
analyzing prevention methods and strategies adopted, aimed at patient safety, because
the medication error can lead to serious risks and complications for the patient, including
death. It is a sad reality, if only because the error is human nature, more is an act that can
be avoided. The error may occur due to capable of causing ethical and professional
incidents factors are related to vocational training, the condition in the unit in which it is
inserted where they are often poor, will operational overhead or absence of critical
situations to good professional practice, It is necessary to adopt preventive measures. This
was a qualitative studio, bibliographic exploratory, combining the basic characteristics of
the studies. The study population consisted of health care, especially nursing
professionals who have great contribution to the administration of drugs was related period
2005 to 2015 items, 14 were selected national studies.

Keywords: Nursing; medication error; Patient safety.
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1. CONTEXTUALIZACAO

Esta pesquisa abordou a ocorréncia de erros de medicacéo pela enfermagem, com foco
direcionado a compreensdo dos fatores que levaram a ocorréncia dos mesmos, bem
como as formas de prevencado adotadas, utilizando o conceito de seguranca do paciente

como norteador para as agoes.

Erro de medicacdo é considerado € qualquer evento evitavel que pode causar ou conduzir
a utilizacao inadequada de medicacdo ou dano ao doente enquanto o mesmo esta sobre
controle do profissional de saude, doente ou consumidor. Um erro de medicacdo pode
ocorrer em VAarios processos na instituicdo de saude, desde sua prescri¢do, transcricao,
dispensa de administracdo, até sua monitoracéo e independente do resultado, ou seja, se

houve ou nao prejuizo para o paciente (WHO, 2009).

Acredita-se que estes eventos adversos ocorrem devido a um sobrecarga de trabalho,
uma ma qualidade de rétulos de medicamentos, dificuldade para entender prescricao

médica, aplicagdo incorreta dos nove certos, falta de recursos, entre outros.

Importante acdo para prevencao é adotar clima de seguranca e confianga entre paciente
e profissional. A seguranca do paciente se tornou uma preocupacdao mundial relacionada
as praticas inseguras da assisténcia, pode-se definir como o ato de prevenir, evitar e
melhorar os resultados adversos ou as lesdes originadas no processo de atendimento
mencionado por Vicent (2009), noticiarios ja& abordaram sobre o assunto, pois fatos que

levaram profissionais ao erro forram expostos a midia.

Entende-se que seguranca do paciente seja garantir confianca, estabilidade, firmeza e
certeza sobre todo o procedimento no qual ele sera submetido, desde a entrada do
paciente, até sua saida da unidade (WHO, 2008).

Este estudo partiu-se da ideia de que, garantir a seguranca de que utilizam o servico de
saude pode ser um dos mais importantes desafios que a enfermagem, e todos os
profissionais que atuam no cuidado de suade, enfrentam nos dias de hoje. A identificagéo,
analise e gerenciamento de riscos, relacionados aos incidentes de seguranca, Sao

necessarios para alcancar um cuidado mais seguro e minimizar danos (WHO, 2008).
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Dessa forma entende-se que as acdes do dia a dia do enfermeiro para a contribuicéo,
relacionada a prevencdo de possiveis erros, deve estar presente, inclusive acdes de

prevencao a erros relacionados a administracdo de medicamentos.

Fato de conhecimento é que os erros de medicacdo estdo presentes no dia a dia nos
profissionais de suade, com foco na enfermagem, por ser o profissional responsavel pela
administracdo de medicacdes que podem trazer sérias consequéncias ao paciente e ao

profissional que executou tal atividade.

Hipotese para fatores que exaltam a ocorréncia de erros de medicacéo € a sobrecarga de
atividades de responsabilidade da enfermagem, mencionando a escassez de funcionarios
gue pode acarretar estresses e cansaco fisico e mental levando o profissional a ndo

exercer a enfermagem que aprendeu a idealizar com qualidade e eficiéncia.

A solucédo para a prevencao de possiveis erros pode ser definida como qualquer projeto
ou intervencdo que impeca ou atenue danos decorrentes dos processos de cuidado a
saude.

Acredita-se que uma forma ideal para prevenir o erro seja seguir e realizar 0os nove certos
corretamente sendo eles: medicacdo certa, paciente certo, dose certa, via certa, horario
certo, registro certo, acdo certa, forma farmacéutica certa e monitoramento certo. A
administracdo de medicamentos além de ser uma das atividades mais sérias e de grande
responsabilidade para a equipe de enfermagem € uma das etapas da terapia
medicamentosa mais importante. Para a sua execucao é necessario que Vvarios principios
cientificos associados a um sistema de medicacdo seguro sejam aplicados, juntamente

com processos desenvolvidos para dificultar o surgimento de erros (MIASSO et al., 2006).

Parte-se do principio de que a implantacdo da cultura de seguranca nos ambientes de
cuidado a saude é ferramenta extremamente importante para prevencao da ocorréncia

dos mesmos.

O objetivo do presente estudo foi compreender o envolvimento da equipe de enfermagem
em relacdo a seguranca do paciente, no que se diz a respeito dos erros de medicacéo
como, caracterizar o envolvimento e entendimento da equipe de enfermagem a cerca da
seguranca do paciente apontando a ocorréncia de erros de medicacédo, pela equipe de
enfermagem, esclarecendo os fatores relacionados aos erros de medicacdo pela equipe
de enfermagem e analisando as formas de prevencdo e estratégias adotadas

relacionadas aos erros de medicacao, visando a segurancga do paciente. Pois o erro de
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medicacdo é fato, e pode trazer sérios riscos e complicacbes para pacientes inclusive o
Obito, € uma realidade triste, e 0 erro € de natureza humana, mas acredita-se que tudo

possa depender da forma como o técnico e o atendimento assistencial séo realizados.

O erro pode ocorrer devido a fatores capazes de causar incidentes-éticos profissional,
sejam relacionados a formag&o profissional, as condicdes que muitas vezes Sao
precérias, a sobrecarga operacional ou a auséncia de situacfes essenciais ao bom
exercicio profissional, mas acredita-se que nenhum desses fatores, ou todos associados

podem justificar o erro profissional ou danos a pessoas.

E importante adotar medidas de prevencdo como as definicdes e estratégias para evitar
erros de medicagfes, os nove certos segundo o Conselho Regional de Enfermagem do
estado de Séo Paulo (2011), as medidas de prevencdo sdo simples e exigem apelas
consciéncia, compromisso e comprometimento ético-profissional com o mais humano de

todos os atos profissionais: o de cuidar.
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1. REVISAO DE LITERATURA

Com o passar do tempo entende-se que houve avancos nas pesquisas de cuidado a
saude que acaba por contribuir para a melhoria da assisténcia e cuidado prestado ao
paciente. Por vez mesmo com 0s avangos nos sistemas de saude, os pacientes ainda
estdo expostos a muitos riscos quando submetidas aos cuidados, causando insatisfacao

por parte do mesmo e levando a um servico de ma qualidade.

E necesséario que a atengdo para com o paciente seja redobrada, pois os erros fazem
parte da natureza humana, portanto os sistemas devem ser bem estruturados, a fim de
promover condicfes que auxiliem na minimizacao e prevencdo dos erros, planejando os

processos, implementando regras, normas e acdes (CASSIANI, 2004).

A partir da vivéncia constante de riscos até a ocorréncia de danos ao paciente, iniciaram-
se pensamentos e estudos acerca da importancia da implantacado de acoes de seguranca
no trabalho em salde para evitar eventos adversos. Para se entender as acdes de
seguranca, primeiro € necessario que se entenda a definicdo. A seguranca do paciente
pode ser definida como a auséncia de dano potencial ou desnecessario, associada aos
cuidados em salde e a capacidade de adaptacdo das instituicbes de saude em relacao

aos riscos humanos e operacionais inerentes ao processo de trabalho (GENEVA, 2008).

Segundo Wachter (2010), a preocupacdo com a seguranca do paciente vem desde
Hipécrates (469 a 370 a.C.) que cunhou o postulado Primum non nocere, que significa,
primeiro ndo cause dano. Ele que era considerado como o pai da medicina, ja tinha nocéo
gue a acdo no cuidado poderia causar algum tipo de dano. Ao longo da historia outros
personagens também contribuiram com a melhoria da qualidade em salude como
Florence Nightingale que era uma mulher de muita sabedoria, visionaria, ela menciona
gue: Pode parecer estranho enunciar que a principal exigéncia de um hospital seja nao
causar dano aos doentes, entende-se que, ndo causar dano deva ser um dos principais
objetivos na assisténcia, mesmo porque a enfermagem vem com o intuito de cuidar e
proporcionar saude, portanto entende-se ainda que para nao causar dano aos pacientes é
necessario se pensar em como evitar esses danos, Florence em seu livro Note on
hospitals em 1863, ja se preocupava com essa questdo, mesmo porgue a mesma possuia

uma mente avancada para sua época, e possuia grande conhecimento.



18

A historia relacionada a segurancga do paciente é extensa, mas houve grande avanco em
1990 quando James Reason, psicélogo britanico, publica o livro Human Error. Esse vem a
ser o primeiro livro de conhecimento amplo sobre a seguranca do paciente onde
demonstra que a abordagem individualizada do problema é arcaico e propdes a quebra
deste paradigma. Ele demonstrou que um erro € consequéncia de falhas no sistema e por
isso deve ser abordado de forma holistica. Esse relatdrio se baseou em duas pesquisas
de avaliacdo da incidéncia de eventos adversos (EAsS) em revisdes retrospectivas de
prontudrios, realizadas em hospitais de Nova York, Utah e Colorado. Nessas pesquisas, 0
termo evento adverso foi definido como dano causado pelo cuidado a saude e néo pela
doenca de base, que prolongou o tempo de permanéncia do paciente ou resultou em uma

incapacidade presente no momento da alta (WACHTER, 2010).

Acredita-se que essa publicacéo tenha causado um grande impacto, que deve ter sido um
passo positivo para melhoria da diminuicdo de eventos adversos. O relatério chamou a
atencdo das instituicbes de saude para a necessidade do fortalecimento de uma cultura
de seguranca a nivel organizacional, como medida fundamental ao processo de melhoria

da seguranca do paciente no contexto hospitalar (REIS et al., 2012).

A partir dai observa-se que a busca por um atendimento de qualidade livre de erros vem
sendo constante, pois se sabe que é dessa forma que garante-se uma assisténcia segura
e com satisfacao por parte da populagcéo atendida, e com a necessidade e magnitude do

problema a nivel global.

Segundo WHO (2009) em 2004, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) criou o projeto
Alianga Mundial para a Seguranca do Paciente (WORL Alliance for Patient Safety), com o
objetivo de dedicar atencdo ao problema da seguranca do paciente, e € composto por
diversos paises, demonstrando preocupacdo com a situacdo a OMS (Organizacao
Mundial da Saude) desenvolveu a classificagdo Internacional de Seguranca do Paciente
(International Classification for Patienty Safety- ICRP) e o Centro Colaborador para a
Qualidade do Cuidado e a Seguranca do Paciente traduziu os conceitos chave do ICPS
para a lingua portuguesa, pois havia diferentes definicdes de diferentes autores. O quadro

a seguir demonstra a classificagdo traduzida:

Seguranca do paciente: Reduzir a um minimo aceitavel, o risco de dano desnecessario
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associado ao cuidado de saude.

Dano: Comprometimento da estrutura ou funcdo do corpo e/ou qualquer efeito dele
oriundo, inclui-se doencas, lesdo, sofrimento, morte, incapacidade ou disfuncéo,

podendo, assim, ser fisico, social ou psicoldgico.

Risco: Probabilidade de um incidente ocorrer, incidente, evento ou circunstancia eu

poderia ter resultado, ou resultou em dano desnecessario ao paciente.

Circunstancia Notificavel: Incidente com potencial dano ou leséo.

Near miss: Incidente que ndo atingiu o paciente.

Incidente sem lesédo: Incidente que atingiu o paciente, mas ndo causou dano.

Evento adverso: Incidente que resulta em dano ao paciente

Tabela 1. Ministério da Saude/Fundagdo Oswaldo Cruz/Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (2014).

Para esclarecer a definicdo de seguranca do paciente segundo Arcuri (1991), € entendida
como sendo uma assisténcia livre de riscos e de falhas, e depende da adequacéo e
conformidade dos recursos humanos, materiais, equipamento de planta fisica existente,
bem como dos recursos financeiros, instrumental, normativo e administrativos com que
opera a instituicao prestadora de servicos. E como a seguranca do paciente, esta inserida
na administracdo de medicamentos, interpretada também como terapia medicamentosa, 0
processo de manejo do medicamento (armazenamento, dispensacdo, uso, preparo e
administracdo) sem erro pelo profissional de saude. Uma das metas relevantes da
administracdo de medicamentos é garantir que nao haja eventos adversos relacionados
ao medicamento, garantindo as propriedades fisico-quimicas do medicamento e

contribuindo para a manutencéo do valor terapéutico do medicamento.

Além de alguns fatores que influenciam para o erro relacionado a terapia medicamentosa
ja citados de Arcuri, existem também alguns pontos relevantes sobre a pratica de
enfermagem que afetam a seguranca do paciente, segundo Braumann (2007), ha crises
por falta de profissionais de enfermagem, especialmente enfermeiros, na maioria dos
paises, isso pode acarretar em omisséo de cuidado, quando o profissional ndo der conta

de administrar um medicamento por falta de tempo devido a uma grande demanda para
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poucos profissionais, e ha também a deficiéncia e a falta de qualidade na formagé&o, que
impedem o alcance de metas e de melhores resultados em salde e colocam em risco a

vida dos individuos.

Braumann (2007) menciona outro fato, evidéncias cientificam que o profissional que
trabalha em longas jornadas de trabalho, colabora para que afete as relacdes pessoais e
aumente o numero de licencas médicas, pois podem adoecer devido ao estresse, a
insatisfacdo com o trabalho, a rotina e a ineficiéncia. Pode-se consequentemente levar em
conta que, profissionais de enfermagem estressados tem desavencas com ouros
profissionais, realizam atividades de forma incorreta e demonstram conhecimento e
habilidades insuficientes. Ambientes positivos de pratica ndo afetam apenas a
enfermagem, mas outros profissionais de salude e consequentemente o0 paciente,
permitindo que se alcance exceléncia na assisténcia e pratica, melhorando os resultados
do cuidado ao paciente. Acredita-se que deficiéncias estruturais no processo de trabalho

predispde o erro e causam sobrecarga de trabalho.
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2. METODOLOGIA

Tratou-se de um estudo qualitativo, exploratério bibliogréfico, que combina as
caracteristicas basicas dos estudos, ou seja, a busca de trabalhos cientificos confiaveis, e

de revistas respeitadas e indexadas.

Os trabalhos selecionados para este estudo foram lidos e interpretados, o que subsidiara

os dados deste levantamento para posterior analise e interpretacdo dos mesmos.

POPULACAO DE AMOSTRAGEM

A populacdo estudada constituiu-se da area da saude principalmente os profissionais de
enfermagem e a relacdo com a seguranca do paciente, no que se refere ao erro de

medicacdo, relatados em estudos cientificos publicados.

COLETA DE DADOS

Os dados que foram coletados estédo relacionados a identificacdo e caracterizacdo dos
trabalhos publicados selecionados, e a caracterizacdo dos erros de medicacdo ocorridos
com profissionais de enfermagem, com dados sobre os perfis dos profissionais, os fatores
causadores do erro de medicacgéo, a descricdo das ocorréncias e erros de medicacgao, as
consequéncias para 0 paciente e ao profissional que vivencia/vivenciou o erro de
medicacdo, 0s mecanismos de suporte ao paciente e ao profissional de enfermagem, e as

acOes de prevencado adotadas nas instituicbes onde ocorreram erros.

A revisao bibliografica presente, empregou estudos que foram identificados através do
uso da biblioteca virtual LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da
Saude). Os critérios para selecédo das publicacdes foi realizada através de uma busca de

descritores para busca: erro de medicagao, segurancga do paciente e enfermagem.

No primeiro momento foi realizada uma busca avancada no LILACS com os descritores,
erro de medicacéo e seguranca do paciente que resultou em 101 textos. Utilizou-se o filtro
em: texto completo-disponiveis e idioma-portugués, resultando em 25 textos disponiveis.

Dessas publicacdes apenas 11 atenderam aos critérios de sele¢do, e se encaixaram para
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0 desenvolvimento do assunto. Foram exclusos 14 textos, pois ndo apresentaram

relevancia para os resultados que se pretende alcancar.

No segundo momento foi realizada uma busca avancada com os descritores: erro de
medicacdo e enfermagem, resultando em 127 textos, foi usado o filtro na categoria de,
Texto completo-Disponivel e ldioma-Portugués, resultando em 56 textos disponiveis,
porém haviam documentos iguais aos selecionados no primeiro momento e repetidos
mais de uma vez em um mesmo tema. Conseguiu-se selecionar 3 textos que atenderam
aos critérios e ajudaram no desenvolvimento desse estude. Chegou-se a um total de 14

textos.

A coleta de dados se deu por meio de leitura e interpretacéo dos artigos, e posteriormente
os dados serdo catalogados e agrupados com a utilizacdo de planilha construida pelos

autores, no Microsoft Excel.

1. 2. Tipode | 3. Paisde | 4. Populagédo | 5. Descricao | 6. 7. Suporte 8. Medidas
Referéncia | estudo publicacdo | do estudo da ocorréncia | Consequéncias | ao paciente | preventivas
completa do ao paciente e e ao adotadas
artigo ao profissional | profissional

ANALISE E INTERPRETACAO DOS RESULTADOS

Os dados coletados foram analisados utilizando andlise de conteddo, por se tratar de uma
pesquisa descritiva, onde se pretendeu elaborar em relato sobre as ocorréncias se erros

de medicacdao, pela equipe de enfermagem.

ASPECTOS ETICOS

Em virtude de se tratar de dados coletados em meio eletronico, disponiveis a toda
populacdo e de ndo haver nenhum tipo de identificacdo dos individuos na pesquisa, este
trabalho ndo passou por analise do Comité de Etica, ja que inexiste possibilidade de
identificacdo dos sujeitos, assim como nao necessitou de consentimento Livre e

Esclarecido.




3. RESULTADOS
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1. Referéncia 2. Tipo de 3. Paisde | 4. Populagdo do | 5. Descricdo da ocorréncia 6. Consequéncias | 7. Suporte ao | 8. Medidas
completa do estudo publicacdo | estudo ao paciente e ao paciente e ao | preventivas
artigo profissional profissional adotadas
FILHO, Francino Estudo Brasil 116 registros de | Circunstancias notificaveis: Paciente: Assunto ndo | Assunto ndo
Machado de transversal pacientes Auséncia de checagem de medicamento Hipertenséo por abordado abordado
Azevedo; PINHO, | realizado na internados na administrado = 689(47,9); Auséncia de anotagdo | omissdo de dose | pelo autor pelo autor
Diana Lucia Unidade de Unidade de sobre administracdo do medicamento 2(40);

Moura; Terapia Terapia =303(21,1); Reacédo adversa

BEZERRA, Ana Intensiva de Intensiva no Prescricdo antecipada= 111(7,7); ao medicamento

Lucia Queiroz; um hospital periodo de 1 Suspensao verbal do medicamento =40(2,8); 3(60).

AMARAL, escola janeiro a 31 de Falta de material para administrar medicamentos | Profissional:

Robson Tostes; terciério. dezembro de (méscara, expansor, e outros)= 24(1,7) ; Punicdo

SILVA, Ménica 2011. Prescricdo com impressao comprometida

Eulalia da. =11(0,8);

Prevaléncia de Prescricdo com duplicidade de medicamento=

incidentes 2(0,1);

relacionados a
medicacdo em
unidade de
terapia intensiva.
Acta Paulista de
Enfermagem.
v.28, n.4, p.331-
336, 2015.

Prescricdo em formulario incorreto 1(0,1).
Incidente sem dano:

Prescri¢cdo incompleta (faltando dose, via,
intervalo, e/ou outros)= 883(62,4);

Omisséao por falta de medicamento na
instituicdo= 316(22,3);

Falhas no aprazamento e intervalos das doses=
121(8,4);

Prescricdo de medicamento ndo padronizado
=30(2,1);

Lapso, equivoco e/ou esquecimento na
dispensacéo 21(1,5);

Omisséo por paciente fora da unidade 9(0,6);
Administracdo nédo autorizada: Medicamento
suspenso e equipe de enfermagem néo
informada =9(0,7);

Dose extra devido a prescrigdo antecipada=
7(0,5);

Nome do medicamento ilegivel =5(0,4);
Omissado em decorréncia da falta de dispositivo
para administrar medicamento= 5(0,4);
Atraso no horério de administracéo= 5(0,4);
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Antecipacdo no horario de administragao=
3(0,2);

Prescricdo a paciente sabidamente alérgico
=2(0,1);

Recusa da farmécia em receber solicitagdo=
1(0);

Dose extra por prescri¢cao dupla 1
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1. Referéncia 2. Tipo de estudo 3. Paisde | 4. Populagédo do | 5. Descricédo da ocorréncia 6. 7. Suporte ao 8. Medidas

completa do publicagéo | estudo Consequéncias paciente e ao preventivas

artigo ao paciente e ao | profissional adotadas
profissional

CARMERINI, Subprojeto de pesquisa | Brasil 61 Técnicos de N&o faz troca de agulhas com | PACIENTE: Assunto ndo Tem-se indicado a

Flavia Giron. multicéntrica com enfermagem da | 88,77% Reduziu o abordado pelo implementacédo da

Preparo e desenho transversal de Unidade de N&o faz desinfeccdo da resultado autor distribui¢c@o de dose

administracéo natureza observacional, Terapia ampola no momento do terapéutico; unitario no caso do

de
medicamentos
intravenosos
pela
enfermagem:
garantindo a
segurancga junto
aos pacientes
criticos. 2010.
137 p.
Dissertacdo
(mestrado).
Universidade do
Estado do Rio de
Rio de Janeiro,
2010.

sem modelo de
intervencgdo na
Instituicdo publica
Municipal situada na
zona Oeste do Rio de
Janeiro

Intensiva (UTI),
Clinica Médica
e Clinica
cirdrgica.

preparo com 80,27

N&o faz limpeza da bancada
com 77,26%

Hora errada com (sobdose)
57,26%

Dose errada com 6,58%
N&o confere medicamento
com 96,73%

N&o avalia flebite com 87,47%
Nao avalia permeabilidade
com 86,38%

Nao confere o paciente com
70,57%

Hora errada 69,75%

Necessidade de
associagao com
outros
medicamentos
devido ao erro de
medicacao;
Prolongamento
da terapia
medicamentosa
Dor e
hipertermia,
nauseas

erro de dose. A
distribuicéo da dose
unitaria se
caracteriza por uma
guantidade
ordenada de
medicamentos com
a forma de
dosagem pronta
para ser
administrada ao
paciente de acordo
com a prescri¢do
médica num certo
periodo de tempo.
Tem-se proposto o
“duplo check” ou a
politica da dupla
checagem.
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1. Referéncia 2. Tipo de estudo 3. Pais de | 4. Populacdo do | 5. Descrigdo da ocorréncia 6. 7. Suporte ao 8. Medidas preventivas
completa do publicagcédo | estudo Consequén | paciente e ao adotadas
artigo cias ao profissional

paciente e

ao

profissional
DIAS, Jéssica Trata-se de um estudo | Brasil Foram 8 Quantidade excessiva de Assunto PACIENTE: Educacao continuada e
David; MEKARO, | de abordagem enfermeiros de medicamento por paciente. nao comunicar ao capacitacfes para a
Karen Sayuri; qualitativa, de carater UBS e 12 Sobrecarga de trabalho falta abordado paciente e a equipe de saude,
TIBES, Chris exploratério, descritivo enfermeiros do de atenc¢éo do profissional, pelo autor familia sobre a seguido pelo aumento
Mayara dos e de corte transversal. hospital-escola despreparo ou ma-formacao ocorréncia da de numero de
Santos; ZEM- do municipio do | profissional, prescri¢cdo iatrogenia. funcionérios, a fim de
MASCARENHAS, interior de Sao ilegivel, falta de profissionais PROFISSIONAL: | evitar a sobrecarga de
Silvia Helena. Paulo, nos servicos de saude, orientagéo e trabalho, melhor

Compreenséo de
enfermeiros sobre
a seguranca do
paciente e erro de
medicagao.
REME rev. min.
enferm. v.18, n.4,
p. 866-873, 2014.

totalizando 20
enfermeiros. A
coleta de dados
foi feita no
proprio local de
trabalho dos
participantes,
entre agosto e
outubro de 2012

automatizacéo do cuidado,
falta de planejamento do
trabalho pelo profissional,
desinteresse pelo trabalho
gue séo fatores que
colaboram para que ocorra o
erro.

Problemas no ambiente fisico
gue colaboram para o erro,
gerando tumulto nos
atendimentos, sobrecarga dos
profissionais e,
consequentemente,
facilitando os erros de
medicacao.

treinamento do
funcionario
envolvido com o
erro, bem como
na importancia da
comunicagao do
ocorrido ao
médico. Também,
os enfermeiros
reportam que a
punicao e troca de
funcédo é uma
realidade
presente.

organizagdo do
ambiente fisico e
padronizacédo do
servico, melhor
supervisdo do
enfermeiro na equipe
de enfermagem, melhor
legibilidade da
prescricdo médica ou
prescri¢cdes eletrdnicas
e apenas um
entrevistado aludiu &
importancia da ndo
puni¢cdo como
estratégia.



http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Dias,%20J%C3%A9ssica%20David%22
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Dias,%20J%C3%A9ssica%20David%22
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Mekaro,%20Karen%20Sayuri%22
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Mekaro,%20Karen%20Sayuri%22
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Tibes,%20Chris%20Mayara%20dos%20Santos%22
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Tibes,%20Chris%20Mayara%20dos%20Santos%22
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Tibes,%20Chris%20Mayara%20dos%20Santos%22
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Zem-Mascarenhas,%20S%C3%ADlvia%20Helena%22
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Zem-Mascarenhas,%20S%C3%ADlvia%20Helena%22
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Zem-Mascarenhas,%20S%C3%ADlvia%20Helena%22
http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis|database_name=TITLES|list_type=title|cat_name=ALL|from=1|count=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=REME%20rev.%20min.%20enferm
http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis|database_name=TITLES|list_type=title|cat_name=ALL|from=1|count=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=REME%20rev.%20min.%20enferm
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1. Referéncia 2. Tipo de estudo 3. Pais de | 4. Populacdo do | 5. Descricdo da ocorréncia 6. 7. Suporte ao 8. Medidas

completa do publicagcéo | estudo Consequéncias paciente e ao preventivas

artigo ao paciente e ao | profissional adotadas
profissional

FRIZON, Estudo transversal, de Brasil Fizeram parte Omissao de medicamentos - N&o mencionado | N&o Reconciliagdo de

Fernanda; carater prospectivo, foi da amostra 67,2% Medicamentos pelo autor mencionado medicamentos

SANTOS, realizado no Hospital intencional adicionais néo necessarios - pelo autor

Andreia Hirt dos; | Universitario do Oeste todos os 29,5% Horério de

CALDEIRA, do Parana (HUOP), na pacientes administrag&o incorreto - 1,6%

Luciane de cidade de Cascavel, internados na Alergia ao medicamentos

Fatima; oeste do Parana unidade, vindos | prescrito - 1,6%

Reconciliagdo de
medicamentos
em hospital
universitario.
Rev. enferm.
UERJ; v. 22, n4,
p. 454-460,
2014.

de fora da
instituicao, de
12 de setembro
a 12 de outubro
de 2011. Os
dados foram
coletados
diariamente por
meio de
entrevista e
andlise de
prontuério no
momento da
internacdo

Medicamento com data de
validade expirada



http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Frizon,%20Fernanda%22
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Frizon,%20Fernanda%22
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Santos,%20Andreia%20Hirt%20dos%22
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Santos,%20Andreia%20Hirt%20dos%22
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Caldeira,%20Luciane%20de%20F%C3%A1tima%22
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Caldeira,%20Luciane%20de%20F%C3%A1tima%22
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Caldeira,%20Luciane%20de%20F%C3%A1tima%22
http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis|database_name=TITLES|list_type=title|cat_name=ALL|from=1|count=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=Rev.%20enferm.%20UERJ
http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis|database_name=TITLES|list_type=title|cat_name=ALL|from=1|count=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=Rev.%20enferm.%20UERJ
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1. Referéncia 2. Tipo de 3. Paisde | 4. Populacdo do | 5. Descricdo da ocorréncia 6. 7. Suporte 8. Medidas preventivas
completa do artigo estudo publicagdo | estudo Consequénci | ao paciente adotadas

as ao e ao

paciente e profissional

ao

profissional
BAPTISTA, Suiane | Estudo Brasil 14 (32,6%) eram | Realizou-se 19 observacdes, sendo | N&o N&o Curso de Capacitacao
Chagas de Freitas. | exploratério, enfermeiros e 16 de administracéo e trés de mencionado | mencionado | para todos os
Anélise de erros prospectivo de 29 (67,4%) preparo. Foram encontrados 9 pelo autor pelo autor profissionais.

nos processos de
preparo e
administracdo de
medicamentos em
pacientes
pediétricos. 2014.
149 p. Dissertacao
(mestrado).
Fundacao Oswaldo
Cruz - Escola
Nacional de Saude
Publica Sergio. Rio
de Janeiro, 2014.

natureza
guantitativa e
qualitativa, que
se utilizou das
técnicas de
observacéo
sistematica, de
entrevista
semiestruturada
e analise de
documentos.

técnicos de
enfermagem.
Auxiliares de
enfermagem
ndo integram o
quadro de
funcionérios
nesta unidade
de internacéo.
Embora a
categoria
técnico de
enfermagem
predomine, a
maioria dos
profissionais
(67,4%) possui
nivel superior

erros, 1 de preparo, 3 de velocidade
de infusdo, 2 erros de horério, 1
erro de omissao, 1 erro de via e um
erro de droga ndo autorizada
(paciente errado).

Houve Erro de dose 25,6%

Erro de monitoramento 2,6%

Erro no Preparo 15,4%

Erro na técnica 30,8%
Medicamento ndo autorizado
23,1%

Nao relatado 2,6%
Desorganizagdo do ambiente que
colabora para o erro.
Administracdo de droga deteriorada
com 0,84%

Falta de treinamento ou
capacitagdo sobre o preparo e
administragdo de medicamentos
(93% dos profissionais);

N&o desinfeccdo de conexdes e
pontos de adicao de medicamentos
(28%);

N&o inspecdo visual dos
medicamentos (23%);

Falta de lavagem das maos.

Semanalmente, os
profissionais da CCIH
realizam visitas técnicas
nas enfermarias com o
objetivo de identificar
inadequacgfes que
possam interferir nas
boas praticas de
assisténcia a saude e no
aumento de infec¢des
associadas a assisténcia
a saude (IRAS). Nas
visitas sao feitas
recomendacdes e
relatérios sdo enviados
para as 66 chefias,
orientando as melhorias
que devem ser
realizadas. Durante a
visita uma lista de
verificagdo (check-list) é
utilizada sendo uma dos
principais itens:
-Validade dos
medicamentos;

-Local de preparo de
medicacdes;



http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Baptista,%20Suiane%20Chagas%20de%20Freitas%22
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Baptista,%20Suiane%20Chagas%20de%20Freitas%22
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1. Referéncia 2. Tipo de estudo 3. Pais de | 4. Populagdo do | 5. Descricao da ocorréncia 6. 7. Suporte ao 8. Medidas

completa do publicagédo | estudo Consequéncias paciente e ao preventivas

artigo ao paciente e ao | profissional adotadas
profissional

LUZ, Glaucia Estudo qualitativo, Brasil 14 enfermeiros Erro de identificacéo do N&o mencionado | N&o Os enfermeiros

Ranquini. Erro descritivo, exploratorio. plantonistas e iente: 6.79%: pelo autor mencionado mencionam que a

de medicacéo: residentes do paciente. o, /9%, pelo autor realizacdo dos 9

avisao do
enfermeiro
neonatologista.
2014, 104 p.
Dissertagdo
(mestrado),
Universidade do
Estado do Rio de
Janeiro . Rio de
Janeiro; 2014.

periodo diurno
da Unidade de
Terapia
Intensiva
Neonatal de um
hospital
universitario
localizado no
municipio do
Rio de Janeiro.
Esses
profissionais
atuam no
preparo e
administracéo
de
medicamentos

Erro de dose:3,08%;

Erro de via: 4, 94;

Trocar o medicamento: 2,4%;
Erro de Horario: 3,08%;
Prescricdo inadequada>
4,32%;

Falta de atencdo: 11,75%;
Distragdo: 5,55%;
Sobrecarga de trabalho:
6,18%;

Muitos empregos: 1,23%;
Cansago: 4,32%

Falta dé
conhecimento/inexperiéncia:
5,55%;

Falta de treinamento: 1,86%;

certos corretamente
evitam erros e
previne contra
possiveis danos
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1. Referéncia 2. Tipo de estudo 3. Pais de | 4. Populagéo 5. Descri¢éo da ocorréncia 6. 7. Suporte ao 8. Medidas
completa do publicacédo | do estudo Consequéncia | paciente e ao preventivas
artigo S ao paciente profissional adotadas

e ao

profissional
BOZOLI, Luis Trata-se de um estudo Brasil Prontuarios de | 56 erros da Central de Quimioterapia, os | N&o Nao Nao
Felipe Beloni. descritivo, com coleta pacientes com mais comuns foram as abreviaturas, mencionado mencionado mencionado
Andlise de prospectiva de dados cancer de com 49 (24,4%) prescri¢des, tendo pelo autor pelo autor pelo autor

prescricdes para
tratamento de
cancer de mama
em um hospital
universitario.
REME rev. min.
enferm; v.12
n.1, 68 p.
Ribeirdo Preto,
2008.

para andlise de
prescricdes médicas
em prontuarios de
pacientes e aquelas
gue se encontravam
para atendimento na
Farmécia de
Quimioterapia, para
pacientes com cancer
de mama. Assim, foram
analisadas as
prescri¢cdes para
pacientes que fazem
uso ambulatorial e
domiciliar dos
medicamentos.

mama. Foram
analisadas dez
prescri¢cdes por
dia, por cerca
de dois meses,
sorteadas
aleatoriamente,
totalizando,
408
prescricdes
médicas.

apenas uma abreviatura em 91,8% (45
prescri¢cdes) destas e as outras 4 (8,2%)
prescri¢cdes tendo duas abreviaturas. Os
outros erros encontrados na Central
foram uma prescricdo sem informagdes,
sobre 0 Sexo do paciente, uma
prescricdo sem a Data de Nascimento e
5 prescri¢cdes onde nao se teve
Legibilidade Geral das prescricoes,
totalizando, assim, os 56 erros. Na
Farméacia, foram encontrados 414 erros,
sendo todos estes por falta de
informag6es sobre o sexo (207
prescri¢cdes) e/ou data de nascimento
(207 prescrigdes) dos pacientes,
estando presentes em 100% do total de
prescri¢cdes analisadas.

Ouve auséncia de informacdes nos
prontuarios que colaboram para a
ocorréncia de erros.



http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22B%C3%B3zoli,%20Luis%20Felipe%20Beloni%22
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22B%C3%B3zoli,%20Luis%20Felipe%20Beloni%22
http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis|database_name=TITLES|list_type=title|cat_name=ALL|from=1|count=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=REME%20rev.%20min.%20enferm
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completa do publicacéo | estudo Consequéncias paciente e ao preventivas

artigo ao paciente e ao | profissional adotadas
profissional

BELELA, Aline Estudo descritivo e Brasil A amostra foi Erro de prescri¢do: 13,5%; Paciente: Em Nao Nao mencionado

Santa Cruz; exploratorio, realizado composta pelas | Erro de dispensagéo: 1,7%; 95,8% dos mencionado pelo autor

PETERLINI, em uma UCIP de um fichas de Erro de omisséao: 17,0%; relatos a pelo autor

Maria Angélica hospital de referéncia notificacéo de Erro de horario: 11,9%; ocorréncia dos

Sorgini; para tratamento de erros de Erro de administracéo de erros de

PEDREIRA, criangas e medicacao medicamento ndo autorizado: | medicac¢édo ndo

Mavilde da Luz adolescentes com preenchidas 1,7%; foi informada ao

Gongalves. cancer localizado no pelos Erro de dose: 22,0%; paciente e

Revelacéo da municipio de S&o Paulo profissionais Erro de preparo: 5,1%; familia,

ocorréncia de
erros de
medicagdo em
unidade de
cuidados
intensivos

pediatricos. Rev.

bras. ter.
intensiva; v.22,
n.3, p. 257-263,
2010.

entre 1° de marco e 31
de maio de 2008, ap6s
aprovacdao pelo Comité
de Etica em Pesquisa,
sob parecer numero
1252/06.

envolvidos no
sistema de
medicacgdo da
unidade no
periodo de
estudo. Durante
o periodo de
coleta de dados
foram
computadas 71
fichas, sendo
nelas
notificados 110
erros de
medicacéao,

Erro de administracéo: 20,3%;
Erro com medicamento
deteriorado: 5,1%;

Erro de monitoramento: 1,7%;

evidenciando que
a comunicacao
deste tipo de
incidente nédo
constitui pratica
rotineira na
unidade de
estudo.
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completa do publicacdo | do estudo Consequéncias paciente e ao preventivas
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profissional
BOHOMOL, O desenho desta pesquisa | Brasil A populagéo Omissédo na administracdo. | N&o mencionado | PROFISSIONAL: | Capacitagdo e
Elena; RAMOS, | é ndo experimental, na pesquisada foi Atraso no horério do pelo autor O profissional foi | treinamento dos
Lais Helena. categoria survey descritivo- a equipe de medicamento. encorajado a profissionais e
Erro de exploratéria. Realizada em profissionais do | Bomba de infusdo com relatar os erros e | programas de
medicagao: uma instituicao hospitalar servigo de gotejamento incorreto. acidentes controle e
Importancia da privada na cidade de S&o enfermagem da | Administragdo de dose em potenciais para manutencao
notificacdo no Paulo instituicao, excesso. que os preventiva de

gerenciamento
da seguranca do
paciente. Rev.
Bras. Enferm;
v.60, n.1, p. 32-
36, 2007

composta por
75 enfermeiros,
38 técnicos e
143 auxiliares
de
enfermagem,
totalizando 256
pessoas
vinculadas a
assisténcia de
enfermagem
dos pacientes
internados

processos de
trabalho sejam
revistos e tragam
uma assisténcia
segura ao
paciente.

equipamentos.
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1. Referéncia 2. Tipo de estudo 3. Pais de | 4. Populacdo do | 5. Descricao da ocorréncia 6. 7. Suporte ao 8. Medidas

completa do publicacéo | estudo Consequéncias paciente e ao preventivas

artigo ao paciente e ao | profissional adotadas
profissional

TOFFOLETTO, Trata-se de um estudo Brasil A amostra foi Foram 52 erros encontrados: Nao mencionado | Nao Nao mencionado

Maria Cecilia; com abordagem composta por 12 (23,08%) ocorreram por pelo autor mencionado pelo autor

PADILHA, Kétia quantitativa, descritivo- 50 pacientes, omissao de dose seguidos de pelo autor

Grillo.
Consequéncias
de medicacdo
em unidades de
terapia intensiva
e semi-intensiva.
Rev Esc Enferm
USP; v.40, n.2 p.
247-252, 2006.

comparativo,
retrospectivo,
desenvolvido em duas
UTIs de dois hospitais
do Municipio de Sao
Paulo, um privado e um
publico

sendo 40 da
instituicao
privada e dez da
publica,
admitidos nas
UTIs no periodo
compreendido
entre os anos
de 2000 e 2003,
submetidos a
tratamento
clinico e/ou
cirdrgico que
sofreram algum
tipo de erro de
medicacao
durante a
permanéncia
nessas
unidades.

11 (21,15%) e 9 (17,31%) por
medicamento e dose errados,
respectivamente. Frequéncias
menores foram relacionadas a
velocidade errada (6 -
11,54%), concentrac¢do errada
(5 - 9,61%) e horério errado
(4-7,69%), seguidas de via de
administragdo e técnica
incorretas com dois (3,85%)
cada um.

Apenas um (1,92%) erro foi
relacionado a administragao
de medicamento vencido.
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1. Referéncia 2. Tipo de 3. Pais de | 4. Populagéo 5. Descricao da 6. Consequéncias ao 7. Suporte ao 8. Medidas preventivas
completa do estudo publicacédo | do estudo ocorréncia paciente e ao profissional paciente e ao adotadas

artigo profissional

CASSIANI, Silvia | Trata-se de Brasil A amostra Falta de atencéo: 31,8%; | 31,8% (34) justificaram em | PROFISSIONAL: Segundo o estudo as
Helena De um estudo acidental Falta de treinamento: relac@o a aspectos do Reunido sugestdes dos

Bortoli; exploratorio- constitui-se de | 17:2%; funcionério afirmando que | Relato de profissionais para
TEIXEIRA, descritivo, a 107 Falta de conhecimento: os profissionais devem ocorréncia mudanga em relagdo ao
Thalyta Cardoso partir da participantes, 16,9%; Falta de responder por seus atos e | Treinamento e erro em relacdo a

Alux; OPITZ, opinido de sendo 95 comunicacao: 16,1%; atitudes e citaram, orientacédo implantacao:

Simone Perufo; profissionais, enfermeiros, 6 | Negligéncia: 7,0%; também, a falta de Adverténcia, Dose unitaria;
LINHARES, sobre o farmacéuticos, | Excesso de trabalho: atencdo, a falta de suspenséao ou Reserva de medicamento
Josilene Cristina. | sistema de 4 técnicos de 2%; conhecimento e pouca demisséo. no setor;

O sistema de medicacao enfermagem e | Nao implantagédo da concentragdo como Andlise do processo | Dose individual;
medicacao nos das 2 auxiliares de | dose unitaria: 6,3%; algumas das causas que de trabalho e Informatizacéo;
hospitais e sua instituicdes enfermagem. Problemas na prescricdo | levaram aos erros na mudanga de escala | Farmécia-satélite;
avaliacdo porum | onde eles médica: 2,3%; medicagao; PACIENTE: Dose mista(unitaria e
grupo de atuavam. Falha do sistema: 0,4%; 18,7% relataram que Comunicar cliente individualizada);
profissionais. Rev existem varios fatores ou familia. Central de dilui¢éo;

Esc Enferm envolvidos no erro na Comunicar o

USP; v.39, n.3, p. medicacao e por isso ndo meédico. EM RELAGCAO AS

280-287, 2005.

devem ser tomadas
atitudes em relagéo a
apenas um aspecto, como
por exemplo, o profissional

MODIFICACOES:
Atitudes tomadas com
profissional;

Forma de prescricdo
médica,;

Distribuicdo do
medicamento;
Solicitacdo de material e
medicamento;
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1. Referéncia 2. Tipo de estudo 3. Pais de | 4. Populacgédo do 5. Descri¢do da ocorréncia 6. 7. Suporte ao 8. Medidas
completa do publicacédo | estudo Consequéncias | paciente e ao preventivas
artigo ao paciente e profissional adotadas

ao profissional
LISBOA, Pesquisa de natureza Brasil A populacdo foi de | A taxa de erro da categoria N&o N&o etiqueta ou 0 aviso
Carolina de observacional, com 39 pacientes trituracéo foi de 45,47%, mencionado mencionado de que certos
Deus; SILVA, desenho transversal, internados de 39 distribuida entre tritura pelo autor pelo autor medicamentos nao

Lolita Dopico da;
MATOS, Guacira
Corréa de.
Investigacéo da
técnica de
preparo de
medicamentos
para
administracdo
por cateteres
pela
enfermagem na
terapia intensiva.
Rev Esc Enferm
USP; v. 47,n.1,
p.53-60, 2013;

sem modelo de
intervengao, realizada
na UTI de um hospital
particular de grande
porte, localizado no
municipio do Rio de
Janeiro.

pacientes
internados na UTI.
Os dados
mostraram
predominio de
mulheres (51,28%),
idosos (89,74%)
com mediana de 78
anos e uma
mediana de 24 dias
de internacdo. A
maioria dos
pacientes (76.92%)
ndo usava sedacao
no momento da
coleta de dados e
ndo tinha restricdo
de liquidos
(82,05%).

insuficiente (39,87%) e
indevida (5,6%), seguida de
misturas (39,25%) para
medicamentos sdlidos
houve erro de diluicdo
(67,85%). Entre
medicamentos sélidos, o
erro prevalente foi a
trituracédo, havendo a tritura
indevida de capsulas de
gelatina dura (19,35%) e de
todos os comprimidos de
liberacdo controlada e com
revestimento. Entre liquidos,
a Unica categoria de erro foi
a auséncia de diluicdo em
67,85% das doses.

podem ser
triturados, assim
como disponibilizar
tabelas com os
medicamentos
sélidos que
possuem
alternativas liquidas
padronizadas pelo
hospital.
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profissional

PRAXEDES, Trata-se de um estudo Brasil A amostra N&o monitoragdo do paciente | PROFISSIONAL: | N&o N&o mencionado

Marcus quantitativo-descritivo constitui-se de apds a medicagado 60 (33%) Adverténcia e mencionado pelo autor.

Fernando da 72 profissionais: | Nao avaliagdo prévia do orientagdes, pelo autor.

Silva; TELLES, 9 enfermeiros, paciente 36 (20%) Diluicdo atitudes vista

Paulo Celso 46 técnicos em inadequada 29 (16%) Dose pelos

Prado. Erros e
acoes praticadas
pela instituicdo
hospitalar no
preparo e
administracdo de
medicamentos.
REME rev. min.
enferm; v.15, n.
3, p.406-411,
2011.

enfermagem e
17 auxiliares de
enfermagem

errada 20 (11%) Via de
administracéo errada 14 (8%)
Medicamento administrado
em paciente errado 13 (7%)
Medicamento errado 9 (5%).

profissionais do
estudo como
punicéo.
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4. ANALISE E DISCUSSAO

Observa-se que ha poucos estudos acerca dos erros de medicacdo na enfermagem,
acredita-se que ha poucas notificacbes sobre erros devidos a inseguranca e ao medo de
possiveis puni¢des, por isso ndo ha muitos relatos, fazendo com que houvesse algumas
barreiras para o desenvolvimento do estudo, como na busca por consequéncias com 0
paciente apdés um erro de medicacdo e sobre quais sdo 0s suportes oferecidos ao
paciente e ao profissional, estes foram uma das maiores dificuldades apresentadas que

sera discutido mais fundo no decorrer do estudo.

Na tabela foram selecionados artigos selecionados no periodo de 2005 a 2015, séo 14

estudos nacionais selecionados por revistas respeitadas e teses:

AUTOR ANO PERIODICO
FILHO, Francino Machado de Azevedo; PINHO, Diana Lucia Moura; .
BEZERRA, Ana Licia Queiroz; AMARAL, Robson Tostes; SILVA, 2015 | Acta Paulista de Enfermagem.
CARMERINI, Flavia Giron 2010 Tese em portugués
DIAS, Jéssica David; MEKARO, Karen Sayuri; TIBES, Chris Mayara dos :
Santos; ZEM-MASCARENHAS, Silvia Helena 2014 RENMEN ey Xeienm
FRIZON, Fernanda; Santos, And[e_la let dos; CALDEIRA, Luciane de 2014  Rev. enferm. UERJ
Fatima;
BAPTISTA, Suiane Chagas de Freitas. 2014 Tese em portugués
LUZ, Glaucia Ranquini 2014 Tese em portugués
BOZOLI, Luis Felipe Beloni. 2013 Tese em portugués
BELELA, Aline Santa Cruz; PETERLINI, Maria Angélica Sorgini; .
PEDREIRA, Mavilde da Luz Gongalves. 2010 Rev. bras. ter. Intensiva
BOHOMOL, Elena; RAMOS, Lais Helena 2007 Rev. Bras. Enferm.
TOFFOLETTO, Maria Cecilia; PADILHA, Katia Grillo. 2006 Rev Esc Enferm. USP
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CASSIAN], Silvia Helena De Bortoli; TEIXEIRA, Thalyta Cardoso Alux;
OPITZ, Simone Perufo; LINHARES, Josilene Cristina

2005 Rev Esc Enferm. USP

Lisboa, Carolina de Deus; Silva, Lolita Dopico da; Matos, Guacira

Rev Esc Enferm USP

Corréa de 2013
PRAXEDES, Marcus Fernando da Silva; TELLES, Paulo Celso Prado | 2011 REME rev. min. enferm.
YAMAMOTO, Michiko Suzuki; PETERLINI, Maria Angélica Sorgini;
BOHOMOL, Elena 2011 Acta paul. enferm

Tabela 2. Publicagdo e ano dos artigos nacionais selecionados no periodo de 2005 a 2015.

A populacdo de estudo foram enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem,

farmacéuticos e pacientes que faziam uso de medicacbes domiciliar e pacientes

internados, também foram utilizados pelos autores, fichas de notificacdo e prontuarios de

pacientes internados. Os artigos foram pesquisados em, 1 UIP (Cuidados Intensivos
Polivalentes), 1 hospital publico, 5 UTIs (Unidades de Terapia Intensiva), 1 UBS, 1

hospital privado e 7 hospitais universitarios:

= UBS

mUTIs

® HOSPITAL ESCOLA

= HOSPITAL PRIVADO

®m HOSPITAL PUBLICO
UCIP DE UM HOSPITAL

Figura 1. Locais onde foram realizados os estudos selecionados.
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De acordo com as publicacdes escolhidas para o desenvolvimento desse estudo, as
admissdes dos pacientes nas unidades, foi devido a agravos infecciosos, pacientes com
doencas crbnicas que fazem uso de medicamentos continuos, por razdes clinicas,
recuperacdo de traumas, paciente oncolégicos para tratamento quimioterapico ou

individuos com doencas do sistema cardiovascular, respiratorio, sepse e pés-operatorios.

N&o foi possivel apresentar dados completos relacionados aos pacientes, pois grande
maioria dos estudos se referia aos profissionais de saude e ao evento propriamente dito
gue é o erro, apenas 7 (50%) das publicacdes demonstravam algum dado relacionado ao
paciente, sendo assim, a idade média foi de 17 a 78 anos, prevalecendo o sexo feminino.
Os sete estudos mencionaram sobre um grande aumento de erros de medicacéo devido a

internacBes com mais de cinco dias.

Foi realizado coleta de dados de 14 publicacGes onde ocorreram erros de medicacfes em
diferentes fases da terapia medicamentosa. Todos os dados coletados foram agrupados
em cinco categorias, sendo elas, erro de prescricdo, erro de dispensacdo, erro de
preparacao, erro de administracdo e erro de monitoramento, que o Conselho Regional de
Enfermagem do estado de Sdo Paulo (2011) define conforme segue 0s proximos

paragrafos:

Erro de prescricdo se refere a escolha incorreta do medicamento como, erro na indicacao,
contraindicacéo, alergias conhecidas, prescricdo incorreta da dose do medicamento,
prescricdo incorreta da via de administracdo do medicamento, prescricdo incorreta da

velocidade de infusdo do medicamento, prescricéo ilegivel e prescricdo incompleta.

Considera-se erro de dispensacao, a distribuicdo incorreta do medicamento prescrito ao
paciente. Sdo exemplos: A prescricdo de medicamento do paciente foi enviada a farmacia
para dispensacdo de ampolas de epinefrina. Porém, foram dispensadas ampolas de
efedrina; A farmacia deveria ter dispensado metronidazol, mas dispensou cloridrato de
ciprofloxacino; As embalagens para protecdo da luminosidade sdo semelhantes; O
paciente precisaria receber 250mg de cloridrato de ciprofloxacino por via oral; A farmacia
dispensou o medicamento em capsulas de 500mg; No carro de emergéncia da unidade,

no local destinado a adrenalina se encontrava atropina.

Erro de preparo é considerado o medicamento incorretamente formulado ou manipulado
antes da administracao (reconstituicao ou diluicdo incorreta, associacdo de medicamentos

fisica ou quimicamente incompativeis), armazenamento inadequado do medicamento,
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falhas na técnica de assepsia, identificacdo incorreta do farmaco, escolha inapropriada
dos acessorios de infuséo.

Erro de administracdo tem-se como exemplo a, falha na técnica de assepsia, falha na
técnica de administracdo do medicamento, administracdo de medicamento por via
diferente da prescrita, administragdo em local errado, administragdo do medicamento em
velocidade de infusédo incorreta, erro de administracdo, associacdo de medicamentos
fisica ou quimicamente incompativeis, falha nos equipamentos ou problemas com
acessorios da terapia de infusdo, administracdo de medicamento prescrito

incorretamente.

O erro de monitoramento € a falha em rever um esquema prescrito para devida
adequacao ou deteccdo de problemas, falha em monitorar dados clinicos e laboratoriais
antes, durante e ap0s a administracdo de um medicamento, para avaliar a resposta do
paciente a terapia prescrita, sdo exemplos de erro de monitoracdo: Paciente desenvolveu
insuficiéncia renal aguda durante tratamento com antibiéticos, mas as doses ndo foram
ajustadas adequadamente, ou, paciente recebendo antibiético para tratamento de
pneumonia, e warfarina devido a histéria de embolia pulmonar. Nao foi realizada
monitoracdo para ajuste da dose da wafarina, que pode sofrer interferéncia do antibiotico,
aumentando o risco de hemorragia, e também. Outro exemplo € a dose de insulina
prescrita foi administrada sem prévia verificacdo da glicemia do paciente ou nao foi
realizado controle de glicemia capilar durante as 24 horas de infusdo da solucdo de

nutricdo parenteral.

Foi realizadas coletas de informacdes sobre a ocorréncia de erros nas unidades de
salde, das publicacdes selecionadas, sendo dividido em categorias e resultados, em um
porcentual de erros organizados em forma de grafico pelo Microsoft Excel, a figura 2, nos
transmite uma ideia de como a acdo inadequada da terapia medicamentosa vem
ocorrendo segundo as publicacdes selecionadas, sao erros de artigos dos anos de 2005 a
2015. As figuras em forma de gréaficos que serdo apresentadas no decorrer do estudo s&o
para melhor compreensdo das ocorréncias de erros, sendo discutido cada item da

categoria dos graficos presentados.
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= ERRO DE PRESCRICAO
= ERRO DE DISPENSACAO
» ERRO DE PREPARACAO
= ERRO DE

ADMINISTRACAO

= ERRO DE
MONITORAMENTO

Figura 2. Proporcéo das categorias dos erros de medicacao segundo publicages entre os anos de 2005 a
2015.

51 ERRO DE PRESCRICAO

Para o erro de prescricdo obtém-se as subcategorias com a quantidade de erros:
prescricdo incompleta 417 (45,94%); Prescricdo antecipada 111 (34,69%); Prescricao
com medicamento ndo padronizado 30 (9,38%); Prescricdo com impressdo comprometida
11 (3,44%); Prescricdo com duplicidade de medicamento 2 (0,63%); Prescricdo em
formulario incorreto 1 (0,31%); llegibilidade 10 (3,13%); Prescricdo a paciente

sabidamente alérgico 1 (0,31%); Prescricao inadequada 7 (2,19%).
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3,13% 031%  219%
—

34,69%

3,44%
0,63%

Prescricdo antecipada
H Prescricdo com impressao comprometida
m Prescricdo com duplicidade de medicamento
m Prescricdo em formulario incorreto
m Prescricéo incompleta (falta de informacdes como dose, sexo, nome)
m Prescricdo de medicamento ndo padronizado
ilegibilidade
m Prescricéo a paciente sabidamente alérgico

Prescrigdo inadequada

Figura 3. Identificacdo das causas referente aos erros de prescricdo através dos artigos selecionados.

A prescricdo seria 0 primeiro momento da terapia medicamentosa, Se 0 erro acontece
nesta etapa, e prossegue até que ocorra um evento adverso, segundo WHO (2009) é
como se ultrapassasse todas as barreiras, pois o incidente € um evento ou circunstancia
gue poderia ter resultado, ou resultou, em dano desnecessario ao paciente. Existe
incidente que chega ao paciente, mas nao resulta em danos, e o incidente que né&o
alcanca o paciente, chamado de near miss ou “quase erro” e o incidente que causa dano
ao paciente conhecido como evento adverso, entdo se entende quem quando o erro
acontece € como se ultrapassasse todas as barreiras como o queijo suico de Reason
(2000), demonstrado na figura 4, onde quando se permite que acontecam falhas no

sistema e ninguém percebe, permitindo a ocorréncia do incidente:
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Desconhecimento Prescrigdo Desconhecimento Visibilidade

de tratamento ilegivel sobre dose méxima de avisos Treinamento  da
equipe deficiente

\\
Falta de informacgGes \d
do paciente l s
Faltam *
Comunicagio informagdes do —
falha medicamento Outras falhas sistémicas

Figura 4. Barreiras envolvidas no erro de medicacgé&o, no processo de utilizacdo de medicamento. Modelo

de queijo Suico (adaptado da tese apresentada por PITZ, p. 190, 2006).

Para que ocorra uma falha na terapia medicamentosa na instituicdo de saude, um
caminho seréa seguido, e a falha acontece quando ocorre o alinhamento das falhas
latentes. Uma operacao dos processos do sistema se utilizacdo dos medicamentos seria
adequada se as camadas permanecessem intactas. Com a presenca de fragilidades,
formam-se buracos, as barreiras sdo transportadas e as defesas sdo rompidas. Por isso é
importante criar protecdo e defesas contra 0s possiveis erros, pois sdo evitaveis, mas
entende-se que muitas vezes essas barreiras falham e o incidente consegue atingir o
paciente podendo causar danos, e € isso que Reason exemplifica através do modelo do
gueijo suico, como as barreiras podem ser penetradas pela trajetéria de um incidente até
causar um dano ao paciente. Entende-se através desse exemplo que é necessario a
atencdo de toda a equipe de saude no geral para que haja prevencdo, porém uma
atencao especial do enfermeiro precisa ser cobrada, pois é o enfermeiro que mais atua no
final da etapa da terapia medicamentosa, detenha a capacidade e conhecimento sobre
todo o sistema de medicagcdo, para conhecer alguma etapa irregular e evitar que o erro
aconteca que chegue ao paciente. Pois quando mais complexo for o sistema, mais

chances havera de ocorrer algum erro. (PRAXEDES et al., 2011).

Observa-se que na figura 3, o item prescri¢cdo antecipada que consiste na inser¢cao de um
medicamento em ficha de prescricdo diferente do dia de administracdo, é responsavel
pelo segundo maior erro dessa categoria, que se entende pelo risco de dano que

potencializa o risco para uma administragéo inadvertida.
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A prescricdo com impressdo comprometida representa pela ocorréncia de 11 (3,44%)
erros, colabora para a perda da integridade da prescricdo fazendo com que cause

confusao de leitura.

No item, prescricdo com duplicidade de medicamento representada com 2 (0,63%) de
erros, néo foi definido exatamente o que significa este erro, mas acredita-se que seja a
prescricdo de dois medicamentos com nomes igual ou com formulagcbes parecidas que
correm o risco de serem administrada mais de uma vez e provocar danos ou lesdes,

oferecendo risco para a integridade do paciente.

Prescricdo em formulério incorreto com 1 (0,31%) erro, refere-se a prescrigdo incorreta: a
prescricdo ndo continha as informacfes que a farméacia necessita para identificar o
medicamento e dispensa-lo corretamente, sendo a prescricdo deduzida e 0 medicamento
dispensado. Como erro, havia também prescricbes sem nome, carimbo ou assinatura de
guem prescreveu relacionado ao paciente, em algumas prescricdes nao continham nome

legivel do paciente, sexo e data de nascimento.

Segundo Gimenes (2012), a relacdo de medicamentos padronizados traz em sua
publicacdo a relacdo atualizada dos medicamentos selecionados para uso do hospital e
informacdes essenciais sobre estes medicamentos, de acordo com a ocorréncia de
prescricdo com o medicamento n&o padronizado com 30 (9,38%) ocorréncias, entende-se
gue a falta de padronizacdo de medicamentos tem interferido na seguranca dos pacientes

e apresentam um elevado nimero de erros.

Problemas com ilegibilidade com 10 (3,13%) prescricdes onde houve problemas em
estender o que esta sendo prescrito, acredita-se que esse ato possa causar confusao e

consequentemente algum erro ou dano ao paciente.

Segundo a Associacdo Brasileira de Alergia e Imunologia (2009), sofrer um processo
alérgico ao medicamento acaba por ser um efeito adverso a um medicamento. E menos
comum que outros efeitos colaterais observados com o uso de remédios para 0S
diferentes tratamentos meédicos, foi realizada uma prescricdo a um paciente sabidamente
alérgico, 1 (0,31%) e praticamente todos os medicamentos possuem algum risco de
provocar reacgfes adversas e as reagfes imuno-alérgicas podem ser de grande
importancia, pois podem impedir a continuidade de utilizacdo, vindo a prejudicar o
controle terapéutico das doencas para os quais foram prescritos. Ndo ouve relato na

coleta de dados sobre morte de algum paciente, porém, entende-se que as circunstancias
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em que o paciente foi submetido, sendo o risco de lesbes, sequelas e até o obito,

colaboraram para que atingisse a seguranca do paciente.

A Associacdo Brasileira de Alergia e Imunologia citada acima, ainda menciona que as
reacdes alérgicas podem variar de discretas a muito grave, inclusive ser potencialmente
fatais. Pode ser imprevisivel, o que obriga os médicos e pacientes a estarem sempre
atento. E a prescricdo adequada com 7 (2,19%) acontecimentos, foi devido a rasuras,

manchas na prescricdo que dificultaram o atendimento e compreensao.

5.2 ERRO DE DISPENSACAO

A figura 5, demonstra quais sdo 0s erros que ocorreram na fase de dispensacéo, sendo
eles, auséncia de anotacdo do medicamento com 303 (92,1%) erros, lapso, equivoco ou
esquecimento na dispensacdo 21 (6,38%), recusa na farméacia de receber solugcédo 1

(0,3%) e trocar o medicamento 4 (1,22%).

0,30% 1,22%

N

6,38%

Ausencia de anotacao de
medicamento

m Lapso, equivoco ou
esquecimento na dispensacao

Recusa da farmécia em receber
solicitacao

H Trocar o medicamento

92,10%

Figura 5. Identificac@o dos fatores referentes aos erros de dispensac¢éo de medicamentos.
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Dentro das categorias que foram selecionadas para o presente estudo foram encontrados
diferentes tipos de erros de medicacdo que foram agrupados e realizados graficos para
uma melhor compreensdo das ocorréncias, € necessario que se saiba que esses
acontecimentos podendo ser considerados também como evento evitavel que segundo
WHO (2009) pode causar ou induzir ao uso inapropriado de medicamento, ou prejudicar o
paciente enquanto o medicamento estéd sobre controle do profissional de saude, paciente

ou consumidor.

O erro de dispensacdo € definido como a discrepancia entre a ordem escrita na
prescricdo médica e o atendimento dessa ordem. No ambiente hospitalar, sdo erros
cometidos por funcionarios da farmacia (farmacéuticos, inclusive) quando realizam a
dispensacdo de medicamentos para as unidades de internacdo. (COHEN, 1999; FLYNN
et al., 2003).

Entende-se que pode ser evitado, e gerar oportunidades de erros de administracdo de
medicamentos, e muitos destes erros podem ser interceptados pelos profissionais de

enfermagem, ndo atingindo os pacientes.

A farmacia tem como principal funcao a dispensacédo dos medicamentos de acordo com a
prescricdo médica, nas quantidades e especificacfes solicitadas, de forma segura e no
prazo requerido, promovendo o uso seguro e correto de medicamentos. Assim, sua
organizacdo e sua pratica devem prevenir que erros de dispensacdao acontecam e por
criarem oportunidades de erros de administracdo, possam atingir os pacientes
(ANACLETO et al., 2006).

Observa-se que a maior porcentagem de erros demonstrada na figura 5, esta relacionada
a auséncia de anotacdo do medicamento (92,10%), ndo sendo especificado nos artigos
publicados quais foram s auséncias de anotacdo, porém entende-se que pode ser devido
a informagdes importantes sobre o0 medicamento como dose, nome do medicamento, via

de administracao, horario, data.

5.3 ERROS DE PREPARACAO
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® Falta de materiais

m Nao realizou troca de
agulhas

m Erro de identificacédo

® Troca de medicamento
Diluicdo inadequada

m Fromulagéo errada da dose

N&o fez desinfeccdo da
ampola

m NA&o realizou desinfeccdo da
bancada

Figura 6. Ocorréncia de erros na preparagdo de medicamentos

Diluicdo inadequada com maior porcentagem em erro (35,37%) esta relacionada com a
trituracdo insuficiente e indevida. Segundo a publicacdo de Lisboa et al., (2013) a
trituracdo indevida pode ter comprometido o resultado terapéutico em comprimidos

revestidos e de liberacdo controlada.

Na preparacdo de medicamento, a acdo de preparo realizada incorretamente formulado
ou manipulado antes da administracéo (reconstituicdo ou diluicao incorreta, associacao de
medicamentos fisica ou quimicamente incompativeis), utilizando como exemplo, o
medicamento Anfotericina B, foi diluida em soro fisiolégico. A Anfotericina B é
incompativel com soro fisioldgico, devendo ser diluida em soro glicosado 5% ou o
medicamento metilprednisolona foi reconstituido com agua destilada, ndo sendo utilizado

o diluente proprio, que foi dispensado junto com o farmaco (COREN, 2011).

A falta de materiais em segundo lugar com mais erros (29,27%) é um problema que
colabora com outro erro que € o erro de omissao, acredita-se que medicamentos deixam
de ser administrado ou por falta de materiais, ou falta de medicamentos. De acordo com a
cartilha de Gestdo de Recursos Materiais e de Medicamentos (1998), as causas da falta
de materiais podem ser identificadas em trés diferentes grupos sendo eles, causas
estruturais que é a falta de prioridade politica para o setor: baixos investimentos, baixos

salérios, corrupcao, servicos de baixa qualidade, etc. H4 também o clientelismo politico
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que é diretor que ndo exercem seus deverem como estabelecido em lei, fixacdo de
prioridades sem a participagdo da sociedade, favorecimentos, etc., e controles
burocraticos: que agem sobre 0s instrumentos, particularmente naqueles de carater
econdmico, levando a desvalorizacdo das acdes executadas e invertendo o referencial
das organizagdes. E importante lembrar que ndo basta fazer as coisas corretamente:

deve-se também fazer as coisas certas.

Ainda de acordo com a cartilha de Gestdo de Recursos Materiais e de Medicamentos
(1998), existem também as causas organizacionais que decorrem, em geral, das descritas
anteriormente que séo faltas de objetivos, falta de profissionalismo da diregéo, falta de
capacitacdo e de atualizacdo do pessoal, falta de recursos financeiros, falta de controles,
corrupcao, falta de planejamento, rotinas e normas néo estabelecidas adequadamente. As
causas individuais estdo exclusos sendo, diretores improvisados: inseguros ou incapazes
de inovar, sem condi¢cBes de manter um didlogo adequado com a area fim, funcionarios
desmotivados: sem compromisso com a instituicdo. Seu principal objetivo € a manutencao
do emprego. Por esses motivos entende-se que é necessario que haja elementos

adequados para evitar que haja possiveis falhas.

Outro problema observado foi a, ndo troca de agulhas com 140 ocorréncias, Nao
desinfeccdo da ampola com &lcool 70%, obteve 99 acontecimentos e ndo limpeza da
bancada com 124 episodios, problemas que podem ser abordados juntamente, pois se
trata do momento do preparo onde € necessario seguir uma técnica segura, o preparo de
medicamentos em técnicas inapropriadas, com falhas no conhecimento e na técnica dos
profissionais, é pratica que pode estar levando a erros, na maioria das vezes ndo é

notificado, pois se acredita que é algo que passa despercebido.

Quanto a desinfeccdo da ampola, especula-se que na préatica assistencial, a friccdo do
gargalo da ampola com alcool deva ser (aproximadamente 30 segundos de contato)
deixando secar naturalmente. Entretanto essa conduta ndo condiz a situacdo real de

assisténcia. O mesmo néo troca de agulhas. (RIGOTTI, 2012).

Estudos demonstram que superficies limpas e desinfetadas conseguem reduzir em cerca
de 90% do numero de microrganismos, enquanto superficies que foram apenas limpas as
reduzem 80%, com validade de duas horas, ja que depois as superficies voltam a se

contaminar, retomando a contagem inicia de microrganismos (CARDOSO et al., 2008).
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Segundo Prado (2007), preconiza-se que a bancada seja limpa e desinfetada antes do
preparo de medicagdes com alcool 70%, mesmo porque o alcool é o melhor antisséptico

de melhor atuacéo contra bactérias (gram+ e gram-), virus, fungos de acéo imediata.

Compreende-se entdo a necessidade de checagem de todos os dados do paciente antes
de qualquer procedimento. A realizacdo da identificacdo do paciente esta inserida no
protocolo do Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), do Ministério da
Saude (2013), orienta-se que se faca a verificacdo dos dados dos pacientes como 0 home
completo, data de nascimento, leito, nUumero do prontuario antes da administracdo de

medicamento.

5.4 ERROS DE ADMINISTRACAO

O gréfico 6 possibilita a compreensdo da ocorréncia de erros no processo de
administracdo de medicamento, ajudando na percep¢do de que é a fase de maior erro

nas etapas de terapia medicamentosa.
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0,16%
3,92% \ 3.14% 1,57%

10,99%

Suspenséo verbal do medicamento
m Omisséo (por paciente fora da unidade, por falta de materiais e medicamentos)
m Administra¢do ndo autorizada ou Medicamento ndo necessario
Erro de dose (dose extra, dose impropria)
m Erro de horario (atrazo ou antecipacgéo)
m Droga deteriorada
m Erro de técnica
mErro de via
Administracdo de medicamento vencido
m Administragdo em paciente errado

= Administrag@o de medicamento errado

Figura 7. Ocorréncia de erros na administracdo de medicamentos.

Compreende-se que a administracdo de medicamentos € uma das funcdes assistenciais

exercida, na maioria das vezes, pela equipe de enfermagem.

Administrar medicamentos prescritos € um papel fundamental a maioria das
equipes de enfermagem. Nao é somente uma tarefa mecéanica a ser executada em
complacéncia rigida com a prescricdo médica. Requer pensamento e 0 exercicio
de juizo profissional. (UK, 1992).
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Porém este é o grafico com mais casos de erros, principalmente em omisséo, ou porgque o
paciente ndo estava na unidade, ou por falta de medicamentos, materiais, profissionais,
leitos. Na busca por erros nas publicacdes, para omissédo foi encontrado no total 399

erros, considera-se uma discrepancia comparado aos outros tipos de erro.

Em segundo lugar o erro de dose com um elevado acontecimento em erro de medicacéao,
com 70 (10.99%) ocorréncias, especulou-se que havia dose errada ou imprépria, dose
extra ou abaixo do prescrito, A omissdo € um erro de medicacdo definida como a nao

administracdo de uma dose prescrita para o paciente (COUSINS, 1998).

O estudo de Bohomol et al. (2007) revela que o motivo foi a programacao da uma bomba
de infuséo, cuja velocidade do gotejamento estava incorreta, proporcionando uma dose
maior do que a prescrita, e traz a citacdo de Smetzer J (2001) dizendo que, a utilizacao
de tecnologia para o apoio a assisténcia € sempre bem-vinda, contudo, se a mesma nao
for utilizada adequadamente pode contribuir para o aparecimento de ocorréncias
adversas. Para prevenir tais situacdes, ha necessidade de manter os profissionais
capacitados e treinados em sua manipulacdo, bem como estabelecer programas de

controle e manutencao preventiva.

Outro motivo relacionado ao mesmo estudo foi o enfermeiro enfocar a administracao de
uma segunda dose de opidide codeina, depressor do sistema nervoso central em um
curto espaco de tempo, por solicitagdo do paciente. Os profissionais pesquisados
referiram tratar-se de um erro, inferindo-se que, a autorizagdo para uma nova
administracdo devesse ser autorizada pelo médico. Cabe ao profissional médico,
legalmente, a prescricdo de medicamentos aos pacientes, realizando a indicacao do uso,
bem como a dose, frequéncia, via, bem como as instru¢cbes necessarias para a sua

administracao.

A publicacdo de Toffoletto et al., (2006) nos proporcionou um total de 52 ocorréncias,
foram encontrados 21,15% e 17,31% por medicamento errado e dose inadequada,

respectivamente.

A publicacdo de Lisboa et al., (2013) encontrou-se uma taxa de 67,71% de doses

preparadas erradas, considerando medicamentos nas apresentacfes solidas e liquidas.

Ja Yamamoto et al., (2011) demonstra que ao analisar os tipos de erro de medicacao,

observa-se que os principais foram: dose errada como: velocidade de infusdo errada
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(25,0%) e dose improépria (11,7%), totalizando a maioria (36,7%) das notificacdes neste

estudo.

Para Baptista (2001), houve 10 erros de dose notificados por utilizar a concentracéo
errada do medicamento, aconteceu que grande parte aconteceu por erro de transcricao
da prescri¢do para o rotulo. Como o preparo se da a partir do rétulo, a dose acaba sendo

manipulada errada e consequentemente administrada errada.

Suspensao verbal do medicamento foi responsavel por 40 (6,28) de erros, entende-se que
este fato ocorre quando um profissional deixa de administrar algum medicamento e

anuncia ao paciente verbalmente, ndo realizando as devidas anota¢cdes muitas das vezes.

Os erros de medicamento ndo autorizado se referiram sempre a administracdo de
medicamentos ao paciente errado, foi observado 13 erros no total, sendo 9 da publicacéo
de Filho, et al.,, (2015) e 4 erros constatado no artigo de Frizon et al.,, (2014)
demonstrando que 0s pacientes estao sujeitos a este tipo de erro, independentemente do
profissional conhecé-lo ou ndo. Registre-se que 0s pacientes em que ocorreram 0S erros
estavam internados por periodo superior a um més. Esse tipo de erro aconteceu por
distracdo, pois ocorreram interrup¢des antes da administracdo, por falha na confeccéo do
rétulo do medicamento, onde s6 o primeiro nome foi colocado, havendo dois pacientes

com 0 mesmo nome, levando o profissional a confundi-los.

O erro de horério é classificado por erro de horario por atraso ou erro de horario por
antecipacdo. Considera-se erro de horario a administracdo do medicamento fora do
intervalo de tempo estabelecido pela instituicdo, conforme o aprazamento da prescricdo
geralmente se considera hora certa se o0 atraso nao ultrapassa meia hora, para mais ou
para menos (COREN 2011).

Foi identificado um total de 10 erros (2,98%) para a falha no horario, uma porcentagem
baixa para os erros identificados, porém Pepper (1995) relata que a falha de horario pode
aumentar consequentemente os erros na terapia medicamentosa levando a enfermagem
a nao exercer 0 objetivo maior que é o cuidado, levando a entender os resultados mais

como burocréticos do que como um problema de seguranca do paciente.

O atraso de horério da medicagdo pode efetuar a queda da concentragdo do farmaco no
organismo do individuo que a consumiu, levando a uma ineficacia terapéutica, ou quando

o horario € antecipado, dependendo do medicamento, pode levar a toxicidade.
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Um erro de horario pode afetar a resposta terapéutica. A posologia do medicamento esta
ligada a sua meia-vida, tempo que o organismo elimina metade do medicamento no corpo

sendo alterados pela velocidade de absorcéo, metabolismo e excrecéo.

O acontecimento de administracdo de medicamento deteriorado com 0,94%, neste
exemplo segundo a publicagdo de BOzoli (2013), pode ser comparado com a
administracdo de medicamento vencido (3,9). Estes erros aconteceram pela nao
conferéncia do rotulo do medicamento e por armazenamento incorreto na enfermaria,

duas concentracdes do mesmo medicamento armazenados no mesmo local.

Permanecendo no estudo de B6zoli, (2013) o erro de medicamento deteriorado se deu
com medicamento de baixa estabilidade em consequéncia do atraso na administragéo.
N&do houve conferéncia da validade no rétulo antes da administracdo. Em alguns
momentos foi percebido que os profissionais ndo entenderam a informacédo do rotulo,
demonstrando a necessidade de treinamento da equipe e uma sinalizagdo maior para

medicamentos de baixa estabilidade.

No erro de técnica com 5,81% de falhas, foi exemplificado para compreensao segundo a
American Association of Hospital Pharmacists (1993), onde erro de técnica é a realizacao
de “procedimento inapropriado, ou técnica impropria na administracdo de medicamentos”,
€ um bom exemplo, permitindo que diferentes resultados sejam encontrados. Pode-se
mencionar o erro de via (3,92%), para ser compreendido juntamente com o erro de
técnica. Entende-se que € referente a falta de atencdo, falta de ler o prontuario e
checagem no momento da administracdo quando comparada erro de via e técnica errada,
e compreende-se que para o erro de técnica possa estar relacionada com a falta
conhecimento do profissional em relacéo aos padrdes estabelecidos por lei e protocolos

do Ministério da Saude, ou técnicas antigas,

Ndo foram todos os estudos que exemplificou qual foi o erro no momento da
administracdo, apenas o de Baptista (2014) que apresenta exemplos como erro na
velocidade de infusdo com um total de 34,01%, falta de registro na administracdo com
75,7%, ndo consulta prévia da prescricdo com 69,11, ndo inspecéo visual com 23%, ndo
lavagem de sondas e cateteres com 69,87%, incompatibilidade com 6,3% e outros erros
como interagdo medicamento-medicamento 11,94%, interagdo medicamento-alimento

com 10,4%, erro de transcricdo com 10 erros (2,2%).
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Nas subcategorias de administracdo de medicamento errado (1,57%) e administracdo em
paciente errado (3,14), ndo ouve explicagcdes que ajudaram obter melhor conhecimento
desse fato, mas acredita-se que seja devido & nao observacao da identificacéo do leito e
a identificacdo no proprio paciente que devem ser observados como formas de evitar a
ocorréncia de erros em pacientes, e que outro motivo possa ser a nao checagem do
medicamento prescrito com o medicamento preparado, e no momento da administracéo a

nao checagem da transcricdo do medicamento preparado.

Observa-se através do grafico que os momentos de preparacao (29,25%) e administracao
de medicamento (37, 03%), aparecem com destaque devido ao seu elevado namero de
erros, entende-se que séo etapas que requerem dominio da técnica e conhecimento do
gue estd sendo administrado e quais 0s possiveis efeitos que o medicamento pode
causar. Por isso foi criado segundo o Conselho Regional de Enfermagem (2013) o
principio de verificacdo para preparo e administracdo, conhecido como 0s nove certos:
paciente certo, medicamento certo, dose certa, via certa, hora certa, registro certo, acao
certa, forma farmacéutica certa, monitoramento certo, pois os erros de medicacdo sao
passiveis de prevengao e os “9 certos” € uma das ferramentas que podem ser utilizadas

neste processo.

O Ministério da Saude com a ANVISA e Fiocruz (2013), demonstram em seu protocolo de
seguranca como agir utilizando os nove certos, o paragrafo a seguir demonstra

exatamente como realizar 0s nove certos:

Relacionado ao paciente certo, o protocolo basico de seguranca do paciente na
prescricao, uso e administracao segura de medicamentos, recomenda que antes de iniciar
a administragcdo de medicamento o paciente seja identificado perguntando o seu nome

completo, confirmando com a identificacdo da pulseira, do leito e do prontuério.

Em casos de pacientes que apresentam um baixo nivel de consciéncia, € necessario que
seja conferido o nome na prescricao, e se for crianca recém nascido, conferir o nome na
prescricdo com o nome na pulseira e conferir o leito com o prontuério. Se possivel, evitar
gue pacientes com nomes semelhantes figuem no mesmo quarto. Essas medidas evitarao

gue medicamentos sejam oferecidos a pacientes errados.

Em medicamento certo, existem muitos medicamentos que apresentam ortografias
parecidas e de diferentes concentracdes, a dose e a posologia com a prescricdo. Deve-se

estar atento as alergias do paciente, sendo estes identificados de forma diferente, que
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chame a atencdo para que toda a equipe veja e esteja ciente. Todos 0s problemas

relacionados a medicamentos devem ser registrados em prontuarios e notificados.

Na via certa, & uma grande variacdo na absorcdo dos medicamentos pelas diferentes
vias. E necessario que se confira se a via que esta sendo prescrita € a mais adequada.
Nos casos de solugbes parenterais, verificar a compatibilidade dos diluentes com os
medicamentos, com o0s produtos de saude (cateter, sonda, equipo) e com a via de

acesso, bem como a concentracdo para infusdo e a velocidade de infusao.

Identificar o paciente na conexao correta para a administracdo prescrita de medicamento

em caso de: sonda gastrointestinal, sonda nasoentérica ou via parenteral.

Realizar lavagem das maos, antissepsia e desinfeccdo necessaria no local da

administracao.

Em hora certa, o medicamento deve ser preparado levando em consideracdo sua
estabilidade e possibilidade de contaminacdo microbioldgica, e deve estar disponivel na
hora aprazada para administragdo, evitando atrasos. O erro de horério pode afetar a
resposta terapéutica. A posologia do medicamento esta ligada a sua meia vida, tempo em
gue o organismo elimina metade do medicamento no corpo, sendo alterados pela

velocidade de absor¢cédo, metabolismo e excrecao.

Em dose certa, verifica-se que é necessario que a dose deva ser conferida coma
prescricdo, atentando nas unidades de medida, nas pontuacdes e medidas imprecisas
gue podem gerar questbes. Se houver duvidas, elas devem ser esclarecidas antes da
administracdo do medicamento no paciente. Quando for realizar a programacdo da
bomba de infusdo e a velocidade de gotejamento , é preciso que se confira, deve ser
realizada dupla checagem na conferéncia de célculos para preparo das doses e na taxa

de infusédo utilizando protocolos presentes na instituicdo ou a literatura da area.

No registro certo, os horarios de administracdo devem ser registrados na prescricdo e
devem ser checados a cada dose administrada, Se for o caso de nao haver
administracdo, é necessario que seja relatado. Este procedimento evita que o paciente
tome o medicamento em duplicidade. O relato de omissao pode levar ao entendimento de
alguns sintomas que o paciente possa vir a ter, ou pode se utilizar de outras estratégias
em relagdo a adiantamentos, cancelamentos, desabastecimento, recusa do paciente e

eventos adversos.
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Em agédo certa, o paciente ou familiar devem ser orientados quanto a terapia
medicamentosa, indicacdo ou efeitos esperados, isso ajuda para que possam ser

colaboradores na prevencao dos erros.

A forma farmacéutica que sera utilizada deve ser verificada na prescricdo e deve ser

avaliada para que seja a mais adequada.

Em monitoramento certo o paciente deve ser observado quanto aos efeitos esperados da
terapia medicamentosa. Qualquer sintoma diferente do esperado deve ser relatado. O
cuidador deve ter uma boa comunicacdo com os pacientes e familiares, transmitindo
firmeza se seguranca. Os padrdes de monitoracdo devem ser registrados, como 0s sinais

vitais, glicemia, entre outros.

5.5 ERRO DE MONITORAMENTO

ERRO NO MONITORAMENTO

m Falha no aprazamento ou
intervalo de doses

m Reacao adversa do
medicamento

Erro na velocidade de
gotejamento

® Nao monitoragéo do
paciente apés
administracéo

m N&o avaliagdo prévia do
paciente

1,25%

Figura 8. Identificacdo da ocorréncia de erros de monitoramento dos artigos selecionados dos estudos de
2005 a 2015.

O erro de monitoracdo ocorre quando ha falha ou na adequacdo de um esquema
prescrito, ou na deteccdo de um problema ou no monitoramento dos dados clinicos e
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laboratoriais do paciente, para ter a certeza do objetivo alcancado com a terapéutica
instituida (ASHP, 1993).

Percebe-se que pelo numero elevado de erros que as etapas demonstram cumprimento
dos nove certos ndo garante que erros ndo acontecam, mas existe uma grande
possibilidade de que sejam evitados. Desse modo, entende-se que € de extrema
importancia sua divulgacdo como forma de educacdo da equipe, associado é claro, a
reflexdes e resolucdo de problemas sobre questbes sistémicas que irdo influenciar
diretamente ou indiretamente na qualidade das praticas.

Os erros de medicacdo sao fatos inerentes ao processo da assisténcia na saude, e que
na maioria das vezes, sdo causados por falhas humanas, e em sua minoria por um
sistema ineficiente de equipamentos e dispositivos, e que por muitas vezes ocorrem
independente da capacidade do profissional, da vontade e da atencéo dispensada pelas
pessoas envolvidas no sistema (COIMBRA, 2006).

Quanto as causas dos erros de medicacdo no estudo de Cassiani (2005) foi citado pelos
participantes do estudo que para 91% (232) dos participantes as causas de erros estavam
associadas ao profissional, destas 31,8% (81) relacionaram a falta de atencdo, 17,2%
(44), a falta de treinamento, 16,9% (43), a falta de conhecimento e 16,1% (41), a falta de
comunicagdo entre os profissionais (enfermeiros, médicos e farmacéuticos). No restante
das causas, 9% (23) foram associadas ao sistema sendo referido principalmente por eles
a ndo implantacdo da dose unitaria e problemas na prescricdo médica.

De acordo com Reason (2000), o erro pode ser visto de duas formas, que sé&o,
perspectiva pessoal e perspectiva sistémica. Na abordagem pessoal, a mais propagada, a
responsabilidade do erro é Unica e exclusiva do individuo, estando submisso a medidas
disciplinares, processos juridicos, culpa e vergonha. Na abordagem sistémica, admite-se
gue erros sao inerentes ao ser humano e acontecem nas melhores organizacdes. Erros
sdo consequéncias e ndo causas. Se a condicdo humana ndo pode ser mudada, as
condi¢bes sob as quais se trabalham, podem. Quando um erro ocorre, o importante ndo é
guem cometeu, mas como e por qué. Entretanto, as instituicdes, na maioria das vezes,
tém adotado a abordagem pessoal, sendo-lhes mais conveniente culpabilizar o individuo
do que assumir qualquer tipo de responsabilidade.

Uma das fragilidades da abordagem pessoal € que ela dificulta a gestao de riscos, impede
a criagao de uma cultura de notificagdo de incidentes. Sem conhecer as condigcbes em

gue ocorreu o erro, nao € possivel preveni-lo.
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E necessario criar defesas contra os erros. Mas, muitas vezes essas barreiras falham e o
incidente consegue atingir o paciente. Reason (2000) exemplifica através do modelo do
gueijo suico como as barreiras podem ser penetradas pela trajetéria de um incidente até
causar um dano ao paciente.

Foi observado no estudo de Filho et al., (2015), que as ocorréncias de incidentes
relacionados a medicagdo estavam associadas ao tempo de internagdo maior que cinco
dias, sexo masculino e uso de mdltiplas doses de medicamentos por dia. E consenso em
diversos estudos que o prolongamento do tempo de internacdo aumenta a exposicao dos
pacientes ao risco de ser acometido por um incidente ou falhas durante o processo de
cuidar, bem como aos diversos ambientais e intrinsecos ao ambiente hospitalar.
Especulou-se na literatura fatores que colaboram para a ocorréncia de erros. Braumann
(2007) aponta que varias caracteristicas de qualidade no ambiente de trabalho da
enfermagem afetam diretamente a qualidade no cuidado fornecido ao paciente, podendo

ocorrer isoladamente, em associacdo ou como consequéncia de outra.

Satisfacdo com o trabalho

Qualidade de profissionais

Quantidade de profissionais segundo tipo de categoria

Proporcéo enfermagem/paciente

Trabalho em equipe

Jornada de trabalho excessiva

Lesdes ocupacionais

Violéncia contra o profissional

Tabela 3. Situacbes que afetam a qualidade da préatica de enfermagem e seguranc¢a do paciente
(Braumann, p. 17 a 65, 2007).

Em relacdo a jornada de trabalho excessiva, Rogers et al., (2004), diz que a probabilidade

de se cometer erro aumentou quando havia longa jornada de trabalho e é trés vezes
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maior quando enfermeiros trabalham em turnos superiores a 12,5 horas. Fazer horas
extras aumentou o risco de se cometer pelo menos um erro. H& tendéncias para aumento
da possibilidade de se cometer erros quando enfermeiros fazem horas extras apos longo

turno de trabalho, com riscos elevados apoés plantdes de 12 horas.

Para adequar o cuidado de enfermagem aos paradigmas do século XXI é necessario
desenvolver, promover e sustentar a retencao de profissionais criativos e compromissado,
com habilidade, competéncia e responsabilidade. Para tanto, devem trabalhar em
ambientes com filosofia e recursos que promovam e sustente melhoras continuas. Os
investimentos devem priorizar as pessoas que sao cuidadas e as que cuidam
(PEDREIRAS, 2006).

Para Fuqua e Stevens (1988), existem quatro categorias principais para as causas do
erro: a falta de conhecimento ou habilidade, dificuldade em cumprir procedimentos e
politicas, falha na comunicacéo e as caracteristicas e experiéncia pessoal do profissional,
como o estado mental, stress, distragéo.

Segundo Silva (2010) e Praxedes et al., (2008), os erros na medicacdo também podem

estar relacionados com:

SILVA, o ~ A A : . ~

2010 A deficiéncia da formag&o académica, inexperiéncia, negligencia desatencao.
SILVA, Desatualizacdo quanto aos avangos tecnolégicos e cientificos em procedimentos
2010 definidos.

SILVA, A falta de conhecimento de novos equipamentos, e a maneira correta de manusea-
2010 los.

SILVA, Desconhecer a medicacao que sera administrada, ou confundi-la com medicacdes
2010 gue tenham os rotulos parecidos.

PRAXED

ES, et al. Muitos pacientes em uma s6 enfermaria, e poucos funcionérios na escala.
2008

gRQ);IIEDE Excesso na carga horéaria de trabalho, ou seja, a maioria dos funcionérios tem de dois
2608 ' a trés empregos, para terem uma remuneragcdo melhor.

PRAXED N - _ . . —

ES. et al. Falta de atencdo durante a preparacdo do medicamento, ouvir musica e assistir TV,

conversas paralelas.
2008 P
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PRAXED | Pouco conhecimento, quando o funcionario é transferido ,para um setor que nao se
ES, etal. | tem pratica, e 0 mesmo ndo tem coragem de relatar para a supervisado de

2008 enfermagem.

PRAXED . . .

ES, et al. Tumulto dentro do_ pos~to de enfermagem, muitos funcionarios de uma so vez,

2008 manipulando medicacoes.

PRAXED L . .

ES et al _Cansago e estresse, carga horaria continua, problemas particulares que acabam
! " | interferindo no ambiente de trabalho.

2008

PRAXED o - , - .

ES et al Presgrlgoes madequadas_, repeticdo com medicamentos com prescricdo do dia

2068 " | anterior, por falta de medico no plantéo.

PRAXED | Falta da checagem da administragdo do medicamento, deve-se ter muita atencdo
ES, etal. | neste momento, a medida que as medicac¢des sdo administradas devem ser
2008 checadas, colocado o horério corretamente, mesmo que tenha sido feito com atraso.

SILVA, et | Omisséao diante da falta do medicamento, ou seja, ndo se é comunicado, a
al.2006 supervisdo e nem verificado na farmacia a falta do medicamento.

SILVA, et | Interrupcdo de um medicamento somente de forma verbal pelo medico, e que ndo se

al.2006 € anotado na prescricdo e nem repassado para o proximo plantéo.
SILVA. et Falta de material apropriado para a administragéo dos medicamentos, como seringas,
al 200(’5 bombas de infuséo, ou até mesmo da propria medicagdo, e ndo se tem outra que

possa substitui-la.

SILVA, et | Administrar o medicamento, sem se quer falar com o paciente, o que pode por muitas
al. 2007 vezes pode ser feito a medicacdo no paciente errado.

SILVA, et | As abreviaturas também s@o um fator que pode levar ao erro, pois podem ter varios
al. 2007 sentidos, e podem causar equivocos de leitura e interpretacgéao.

SILVA, et | Violag&o de regras, ou seja, descumprimento dos procedimentos aceitos e ja pré-
al.2006 estabelecidos pela institui¢ao.

MIASSO, L - . R . .
ot al Medicacdes que estdo sem |de.nt|f|cagao, ou seja, blisters cortados, sem nome, sem
2006 data, sem dose, e que sdo envidados da farmacia para o posto de enfermagem.

Tabela 4. Fatores que segundo a literatura colaboram para a ocorréncia de erros.

Observa-se que os erros de medicacdo representam uma triste realidade no dia a dia de
trabalho dos profissionais de saude, podendo ocasionar sérias consequéncias para

pacientes e o profissional de saude envolvido.

De acordo com Filho,et al., (2015) a administracdo de alta quantidade medicamentos por
dia pode levar a confusdo os profissionais de salude e acarretar possiveis
incidentes. Porém os achados deste estudo sugerem que outras variaveis também
precisam ser consideradas, tendo em vista que a prevaléncia de incidentes foi
inversamente proporcional ao niumero de doses/dia. Essas consideracfes reforcam que o

sucesso da terapia medicamentosa em unidades de terapia intensiva envolve o trabalho
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multiprofissional consciente, dimensionamento de pessoal adequado e a abordagem
sistémica das falhas. Entende-se nesse estudo pacientes que obtiveram um tempo maior
gue cinco dias de internacdo fazendo uso continuo de medicamento, e com uma
guantidade significativa de medicamentos diferenciados por dia, contribuiu para o elevado
numero de erros que esse estudo demonstrou, sendo identificados 2.869 incidentes em
113 internag0des, prevaléncia estimada em 97,4% (IC 95%; 93,1 - 99,3%).

Em relacéo aos efeitos que o erro pode causar Vadas E. B. (2000) menciona que preparar
medicamento na hora errada pode reduzir o resultado terapéutico, uma vez que cada
medicamento tem uma estabilidade determinada em funcdo da temperatura ambiente e
exposicdo a luz. A estabilidade é definida como a capacidade de uma formulacdo de
manter as especificacbes fisicas, quimicas, microbiologicas, terapéuticas dos
medicamentos. E meta fundamental para garantir o resultado terapéutico do
medicamento. Quando um medicamento é preparado muito antes do horario a ser
administrado, o tempo de exposicdo a luz aumenta a possibilidade de reacoes

fotoquimicas.

Preparar medicamento na dose errada, em subdoses, como foi um dos erros relatados no
estudo de Carmerini (2010), provoca na maioria das vezes consequéncias ao paciente,
como diminuicdo o efeito terapéutico, necessidade de associagdo com outros

medicamentos e em alguns casos, prolongamento da terapia medicamentosa.

Enquanto a doses baixas administradas, corresponde habitualmente & resposta menor
resposta terapéutica podendo causar efeito terapéutico insatisfatério (efeito
subterapéutico). Com o aumento da dose, ocorre elevacdo da resposta, porém, apdos
certo ponto, qualquer aumento adicional de dose produzira pouco ou henhum aumento da

resposta.

O erro de medicacdo é um tema com bastante apelo na sociedade, seja pela exploracéo
da midia, ou pelas consequéncias que traz aos individuos e suas familias. Além dos
danos a saude do paciente, que podem gerar incapacitacdo e morte, existe o prejuizo

econdmico por custos desnecessarios, visto que 0s erros sao evitaveis.

Foi realizada uma busca por erros notificados pela midia para melhor compreenséao dos
riscos na qual o paciente esta exposto frente a uma falha na assisténcia, ja que néo se
obteve eficacia nas buscas pelas publicacbes onde foram encontrados apenas dois

estudos que mencionavam as consequéncias que levaram o erro ao paciente.
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dosa morre em Barra Mansa, RJ, apds
ter sopa injetada na veia

Mulher de 88 anos estava internada na Santa Casa da cidade.
Hospital reconhece erro, mas néo acredita que ele tenha causado a morte.

DoG1 R, com iformagdes da TV R Sul

E30E0

Umamuher de 88 anos, que estava
intemadana Santa Casa de Barra Mansa,
no interior do Rio de Janeiro, moeu depols
de uma funciondria ter injetado sopaem sua
veia A drego do hospital reconheceu o
ermo, mas nZo acredia que isso tenha
provocado a convuis3o da paciente, como
mostrou o Bom DiaRio.

O enterro aconteceu namanhd de terga-
feira (9), na capela do cemitério muricipal
Dezenas de parenies e amigos estavam
inconformados com amorte da dosa.
“Estamos todos revoltades e queremos que seja feifa ajustica e que ndo acontega com mais
ninguém", disse um famifar daidosa.

lida Vitor Maciel estava internada desde o dia 27 de setembrona Santa Casa de Bara Mansa. El

Crianca que tomou injecao em UPA
8 Quase perdeu a pema ainda corre
fisco de ter dedos amputados e

Rodrigo Teixeira
DoUOL,noRio 04122012 13n18

f y @ in ‘ M o) Ouirtedo B e ﬂmmcalem

0 menino Luiz Miguel da Silva, 4 anos, quase perdey a pema e ainda corre isco de
perder dos dedos do pé depos de tr recebido uma rjegdo de anbidkico para dor
de garganta no més passado na UPA ( Unidade de Pronto Atendimento) de Séo
Jodo de Mert, na Baixada Fluminense. Segundo famif da crianga, 0
medicamento foi aplicado de forma errada.

Técnica de enfermagem € presa apds
erro de medicacéo e morte de idoso

Caso aconteceu no hospital Stella Maris em Caraguatatuba.
Sla injetou dleo mineral na veia do paciente, que teve paradas cardiacas.

E3080

Umatécnica de enfeagem de 31 anos foi
presa na madrugada desta segunda (11) apés
e aapiicag 3o de um medcament em um
paciente de 87 anos na Santa Casade
Caraguatatuba O e teria causado amarte
de voAssine, que estava ntemado b dez dias
com preumania.

A profissional va responder por homicido
culposo, quando n3o hé ainteng 30 de matar.
Foiesfipuadafanca deR$52 mi, quendo
havia sido paga & a pubicago desta
repartagem.

O casoaconteceu durante a madrugada,

B8  quandoa mulher deveriatrocar o soroeaplcar
B8  Glcomineral pezs vias nasais do pacierte.
Durante o procedmerto, laemoua gpicago e
arshoninimdiginin o Abndefnma

20032015 14013 Arclzedoem 26032015 14p14

Erroemmanipulacdo de medicamento
causou morte de paciente com cancer

(Casoacontecey em Corumbg, e fevereirodeste ano, U dos pacientes
sbrevived  retomoutratamentocontra cancer

Mulher morre em hospital de Limoeiro
apds erro de enfermagem, diz familia

3080

No Hospid Regional José Femandes Salsa,
locaizado no muricipio de Limoio, no Agresie
de Pemambuco, um procedmento clinico
equivocado tena resultado namorie de uma
pacienie, segundoa famiia. Jessica Christane
Correia do Nascimenib, de 22 s, fdeceuna
quariaera (18) nolocal, apds uma écnica de
enfemagem da unidade cinia ter apicadoum
medcamenb por injegzo. Deacordocom opal
da pacieniz, Dioseno Claxdno Comreia, a
apicaggo do remédio devera r sidofeta
alravés dasonda. que também seva para
alimeniar a viima.

Hospiz| Regional José Femandes Saisa em
Limoeiro, no Agrestz de PE (Folo: Reproduc30iSiie
G2 Secretaria Estadual de Saiide]

0 copode Jessica i fberado do Insfiuio de-
Medcina Legal (ML) doRecife no final da manhd desie sébado (21). O pai dela estavarevaitado
coma forma como ocameu amorte da fiha e afmou que 7é processar o hospial

Retrospectiva 2012: Café com lete
7 Veia e dcido no lugar de sedativo
CAUSATaIm Mortes @ Sequelas em
hospitais

JoUoL
imSdoPalo 25122017 06000

in E $i0wirieto () Irom :

flve

) s ficou chocado com dois casos, noficiados este ano, e idosas intemadas que
Tomeram apds receberem café com etz na veia no ugar e soro. Eos da mesma

Tetureza causaram equelas em criangas que deveriam receber um sedalivo liuidc

Figura 9. Reportagem sobre erro de medicacé&o, que resultaram em lesfes, sequelas ou morte (G1, 2012 E

2016; UOL, 2012; MIDIAMAX, 2015).

Houve relatos de erros na midia com grande repercusséo tendo como desfecho a morte
do paciente devido a falhas na assisténcia em saude, alguns estdo relacionados a
administracao de dietas enterais por cateteres vasculares, um grave erro de via. Nos EUA
entre 2000 e 2004, foram relatados 300 casos de erros de conexdo, sendo que 200
levaram a morte, neste caso as principais causas estdo na semelhanca dos conectores
dos cateteres e sondas e na utilizacao de seringas de injetaveis para a administracéo de
medicamentos e dietas por sondas nasoentéricas ou gastrostomia. As principais formas
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de prevencédo, além do redesenho dessas conexdes pela industria para diferencia-las
(HICKS et al., 2006)

Foi realizada uma busca através de extensas leituras a procura de possiveis danos
ocorridos ao paciente e qual a conduta do profissional frente aos incidentes, e as
consequéncias do erro de medicagao tanto para o paciente quanto para o profissional,
porém, observou-se que existe uma escassez de informacgfes sobre esta questdo. Em
muitos casos a notificacdo tem sido encarada como uma prestacdo de contas, o que foi
também como uma barreira para o relato. Entender de forma punitiva a questdo da
seguranca no processo de medicagdo, ndo contribuir para a construcdo de praticas
assisténcias assertivas e tampouco para a construcdo de uma cultura de seguranca
institucional nas organizacfes. (BRAITHWAITE et al., 2008)

Em relacdo aos danos ao paciente, no estudo de Filho et al., (2015), ouve relato de
evento adverso sendo eles, hipertensédo por omissao de dose com 2 ocorréncias (40%) e
reacdes adversas ao medicamento com 3 (60%). Quanto ao periodo de ocorréncia dos
incidentes, verificou-se que 69% destes ocorreram durante o periodo diurno, que esta
relacionado ao volume proporcionalmente maior de medicamentos administrados neste
turno. Observou-se ainda que em apenas 1% das ocorréncias, os profissionais de saude
relataram a conduta tomada logo ap6s a identificacdo do incidente, sendo elas:
suspensao da administracdo do medicamento, correcdo da atividade e monitoramento

adicional.

J& na publicacdo de Carmerini (2010), as consequéncias foram, a reducdo do resultado
terapéutico, a necessidade de associagdo com outros medicamentos devido ao erro de
medicacdo, 0 prolongamento da terapia medicamentosa que ocorreu devido ao uso de
subdoses de ranitidina (7,25%), e a causa de dor e hipertermia esta relacionada com
doses inadequadas de dipirona (3,17%), nauseas devido ao uso de subdoses de
bromoprida (11,36%) e para reducao do resultado terapéutico (16,67%) esta relacionado
com administragcdo inadequada com subdoses ou preparacdo de doses abaixo do

prescrito.

Apenas 2 publicagbes mencionaram as consequéncias sofridas pelos pacientes formando

uma barreira que impede de discutir sobre as ocorréncias.
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Segundo Padilha (2004), Embora muitos erros nao provoquem consequéncias, outros
resultam em sérias lesdes ao paciente e familia, que variam desde a geracdo de

incapacidades até a morte.

Kohn (2000) menciona que os erros podem trazer danos e prejuizos diversos a um
paciente, desde o aumento do tempo de permanéncia em uma instituicdo hospitalar,
necessidade de intervencdes diagnésticas e terapéuticas e trazer, até, consequéncias
tragicas, como a morte que é conhecida como eventos iatrogénia que é de origem grega e
deriva de iatrés que significa médico e génesis que significa origem (CUNHA, 1982). No
inicio da histéria da saude, os eventos iatrogénicos estavam relacionados aos servigos e
a atuacao médica. Entretanto, nos dias atuais, seu significado tem uma dimens&do maior,
definida como a "acdo prejudicial dos profissionais de saude durante a prestacdo da
assisténcia" e entendida também, como o resultado indesejavel relacionado a
observacgdo, monitorizacdo ou intervencao terapéutica. Padilha (1998). Entende-se que é
um erro onde ndo ha intensdo se ser provocado, mas existem fatores que colaboram para

tal acontecimento.

Para que se possa ter um melhor entendimento quanto o potencial e a definicdo de erros,
o Conselho Coordenador Nacional para o Relatério de medicacéo erro e Prevencao (NCC
MERP) que éum 06rgdo independente composto por 27 organizacdes nacionais,
categorizaram 8 categorias para o erro de medicacao considerando o potencial de causar

dano ou ndo ao paciente, como mostrado no quadro a seguir:

% POTENCIAL EM
CATEGORIA DEFINICAO CAUSAR DANOS
A Circunstancia ou evento com capacidade de causar erro. Nenhum erro
B Um erro aconteceu, mas nao atingiu o paciente. Erro sem dano
C Um erro aconteceu, atingiu o paciente, mas ndo causou danos. Erro sem danos
Um erro aconteceu, atingiu 0 paciente e requer monitoramento
D (Observacdo e registro de sinais fisioldgicos e psicolégicos). para Erro sem danos
confirmar se ndo levara a danos ou para impedir que danos ocorram.
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. Um erro aconteceu e pode ter contribuido ou resultado em danos
E temporarios, requerendo intervencao (cirurgia, mudanca de Erro com dano
medicacao).

Um erro aconteceu e pode ter contribuido ou resultado em danos

F L ) - : ~ Erro com dano
temporarios, requerendo internagdo ou prolongamento da internacao.
Um erro aconteceu e requer intervencdes para o suporte da vida. Ex:
G . ~ 1 L : Erro com dano
intubacdo uso de desfibriladores, suporte respiratério e cardiaco.
Um erro aconteceu e pode ter contribuido ou resultado na morte do
H Erro com dano

paciente.

Tabela 5. Categorizag&o dos erros de medicacdo segundo NCC MERP (2001).

Os impactos causados nos proprios profissionais de saude séo diminuicdo de satisfacéo,
desmotivacado, sentimentos de culpa, ou penalizacdes administradas por sistemas frageis,
gue centram a avaliacdo do erro no individuo, terdo de forma ciclica um impacto relevante

na seguranca e qualidade dos cuidados.

Meurier e Parmar (1997) num estudo sobre as consequéncias e estratégias de adaptacao
dos enfermeiros aos erros cometidos, identificaram que 64% dos enfermeiros
responderam que 0s erros tiveram alguma consequéncia para os doentes. Quanto as
consequéncias para os proprios, 73% dos enfermeiros sentiram-se zangados com eles
mesmos, 42% sentiram-se zangados com outras pessoas, 66% sentiram-se culpados e
37% sentiram medo de represalias. Apenas em 18% dos casos 0s médicos e enfermeiro

chefe foram informados.

Os erros constituem também um importante custo de oportunidade, ndo s6 pelo aumento
do periodo de internamento, como também pelo investimento em novos meios de
diagndstico e tratamento, o que vai aumentar a despesa da saude, comprometendo

outros investimentos do sistema.

Existem condigcbes ambientais e do sistema que precipitam ocorréncia de erros, sendo
muitas vezes o0s profissionais forcados a trabalhar com tecnologia desajustada ou

desenhos mal concebidos, que prejudicam o trabalho (KOSNIK et al., 2007).
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Simpson (2000, p.21) menciona que 0s enfermeiros Sd0 responsaveis por um maior
namero de mortes e danos provocados aos doentes do que qualquer outro profissional de

saude por passarem a maior parte do tempo com os doentes.

Fica-se claro que os medicamentos administrados erroneamente podem afetar os
pacientes, e suas consequéncias podem causar reacoes adversas, lesbes temporérias,
permanentes e até a morte do paciente, dependendo da gravidade da ocorréncia,

prejuizos/danos.

Compreende-se que € necessario se pensar em formas de prevencéo de erros, focando
no que deve ser feito para g o paciente fique seguro e livre de possiveis danos que pode
afetar o bem estar e qualidade de vida do individuo.

Os erros podem ocasionar consequéncias tanto para 0 paciente quanto para o
profissional de saude responsavel pela acdo que causou a falha. As consequéncias ao
profissional de saude foram identificadas em 3 estudos, o de Filho et al., (2015), ndo
especificando exatamente o que ocorreu ao profissional, apenas relatado que houve
punicdo para os profissionais que cometeram o erro. O autor menciona que em muitos
casos a notificacdo tem sido encarada como uma prestacao de contas, o que foi também
como uma barreira para o relato voluntério e que entender de forma punitiva a questao da
seguranca no processo de medicacdo, ndo contribuir para a constru¢cdo de praticas
assisténcias assertivas e tampouco para a constru¢cdo de uma cultura de seguranca
institucional nas organizacdes, através disso, considera-se a possibilidade da omissao de

alguns registros de incidentes e suas consequéncias.

Os erros frequentemente ndo sao relatados devido ao medo das medidas administrativas
gue podem ser aplicadas ao profissional envolvido, de acordo com a gravidade do erro
cometido (FREY et al., 2002)

Para Cassiani et al., (2005), em seu estudo exploratério-descritivo, a medida tomada pela
instituicdo em que o profissional estava inserido, eram uma forma de punicdo ou
adverténcia devido ao erro. A autora mencionava que nessa maneira, torna-se dificlil
buscar as causas do erro, pois os profissionais sentem medo de relatar o erro e preferem

omiti-lo.

Ainda sobre Cassiani, 31,8% (34) dos profissionais deram sua opinido quando ao fato de
cometer erros, justificaram em relacdo a aspectos do funcionario afirmando que os

profissionais devem responder por seus atos e atitudes e citaram, também, a falta de


http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Cassiani,%20Silvia%20Helena%20De%20Bortoli%22
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atencao, a falta de conhecimento e pouca concentragdo como algumas das causas que
levaram aos erros na medicagdo, em contradicdo com o primeiro grupo de profissionais,
18,7%, relataram que existem varios fatores envolvidos no erro na medicacdo e por isso
nao devem ser tomadas atitudes em relacdo a apenas um aspecto, como por exemplo, 0

profissional.

Acredita-se que a partir do momento em que 0 paciente € exposto a um risco que resultou
em dano, é necessario que haja algum suporte para se oferecer, tanto ao paciente quanto
ao profissional. A coleta de dados sobre qual o suporte oferecido para o paciente nao
obteve eficacia, pois ndo houve nas 14 publicacbes dados que favorecessem uma melhor
compreensao sobre o que foi feito para o individuo ap6s uma falha.

Quanto o suporte oferecido ao profissional, foi observado que Cassiani et al., (2005) traz
informacgdes, indicando que 88,9% das atitudes foram tomadas em relacdo ao préprio
profissional, sendo reunido com o profissional (32,7%), relato da ocorréncia do erro
(26,6%), treinamento e orientagdes ao profissional (26,6%)

Dias (2014) demonstra que alguns erros trouxeram as condutas adotadas como suporte
pelo servico e pelos profissionais para lidar com o erro relacionado a medicacdo. As
maiorias dos participantes acreditam que resolveria a realizagdo de orientacdo e
treinamento do funcionario envolvido com o erro, bem como, orientar quanto a
importancia da comunicacdo do ocorrido ao paciente, familiares e ao médico. Considera
importante a comunicacdo a toda a equipe e a geréncia, sendo necessario e apropriado

notificar o erro e comunicar ao paciente e a familia sobre a ocorréncia da iatrogénia.

Ja no estudo de Bohomol et al., (2007) o profissional foi encorajado a relatar os erros e
acidentes potenciais para que 0s processos de trabalho sejam revistos e tragam uma

assisténcia segura ao paciente.

Praxedes et al; (2011) menciona em seu estudo que as ac¢les praticadas pela instituicdo
diante dos erros na pratica da administracdo de medicamentos. Foram respondidas por
58 (80%) sujeitos e, 24 (41%) relataram que a adverténcia € a principal acdo praticada. A
auséncia de atitudes educativas da instituicdo perante os erros foi mencionada por 17
(29%) sujeitos da amostra. A orientacdo foi registrada com 11 (19%) sujeitos e a

adverténcia seguida de orientagdo com 06 (11%).

Na publicacdo de Dias et al., (2014) os enfermeiros reportam que a punicéo e troca de

funcéo é uma realidade presente na unidade.


http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Cassiani,%20Silvia%20Helena%20De%20Bortoli%22
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As adverténcias sao vistas pelos individuos como uma forma de punicdo, e essa atitude
acarreta medo, demissao, sentimento de culpa e preocupacdes relacionadas a gravidade
do erro, o que pode levar os individuos envolvidos a néo relatar seus erros e propiciar
consequéncias devastadoras ndo somente para 0s pacientes, como também para o0s
profissionais envolvidos. (BRUGGEMANN, 2003 e PADILHA, 1998)

No estudo de Cassiani (2005) indica que 88,9% das atitudes foram tomadas em relagéo
ao proéprio profissional, sendo reunido com o profissional 86 (32,7%), relato da ocorréncia
do erro 70 (26,6%), treinamento e orientacdes ao profissional 70 (26,6%), adverténcia,
suspensao ou demissao 6 (2,3%), analise do processo de trabalho e mudanca de escala
2 (0,7%) O grafico vai demonstrar as atitudes tomadas pelas instituicdes frente ao erro de

medicacdo em algumas unidades de saude de Ribeirdo Preto em 2003.

35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%
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0,00% - == Ty
N Analise no
. Adverténcia
Treinament ~ processo
. Relato de , suspenséo
Reunido . oe de trabalho
ocorréncia . . ou
orientacéo demiss e mudanca
emissdo
de escala
B Tipos de atitudes| 32,70% 26,60% 26,60% 2,30% 0,70%

Figura 10. Atitudes tomadas pelas instituicbes frente ao erro de medicacéo (RIBEIRAO PRETO, 2003).

Quanto ao suporte oferecido ao paciente, Cassiani et al., (2005) menciona sobre
comunicar o cliente e a familia sobre a ocorréncia de iatrogenias, e 0 mesmo foi com o
estudo de Dias et al., (2014). Entende-se que o motivo é devido ao fato do direito do
paciente de saber o que aconteceu durante o procedimento, 0s riscos que ele corre
perante a realizacdo de tal procedimento e a solugdo que podera ser tomada. Os estudos
nao mostraram o que foi feito para o paciente que sofreu erro de medicacdo, quanto ao

profissional, alguns estudos mencionaram puni¢éo, orientacdo ou demisséo.
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Em relacdo as medidas preventivas adotadas, considerando que mais da metade de
todos os erros de medicagédo ocorrem no estagio de prescricdo do medicamento (Bates et
al., 1998; Leape et al., 1995), a adocdo de mecanismos que alertem o médico durante a
prescricdo podem ter impacto positivo na reducdo do namero total de eventos adversos

associados aos medicamentos e nos gastos com o servigo de saude.

AUTOR MEDIDAS PREVENTIVAS ADOTADAS

Implementacéo da distribuicdo de dose unitaria. E

ARMERINI, Flavi i 201
c , Flavia Giron (2010) proposta do “duplo check”

Educacao continuada e capacitagfes, aumento de
namero de funcionéarios, melhor organizagéo do
DIAS, Jéssica David; MEKARO, Karen Sayuri; ambiente fisico e padronizagéo do servi¢o, melhor
TIBES, Chris Mayara dos Santos (2014) supervisao do enfermeiro na equipe de
enfermagem, melhor legibilidade da prescri¢do
médica ou prescri¢cdes eletrbnicas.

FRIZON, Fernanda; SANTOS, Andreia Hirt dos;

. - Reconciliaca i
CALDEIRA, Luciane de Fatima; (2014) econciliagao de medicamentos

BAPTISTA, Suiane Chagas de Freitas (2014) Curso de Capacitagao

LUZ, Glaucia Ranquini (2014) Realizag&o dos 9 certos

Capacitacédo e treinamento dos profissionais e
BOHOMOL, Elena; RAMOS, Lais Helena (2007) programas de controle e manutencgéo preventiva de
equipamentos.

Reserva de medicamento no setor;

CASSIANI, Silvia Helena De Bortoli; TEIXEIRA, Dose individual; Informatizacéo; Farmacia-satélite;
Thalyta Cardoso Alux; OPITZ, Simone Perufo; Dose mista (unitéria e individualizada), Central de
LINHARES, Josilene Cristina (2005). diluicéo;
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Etiqueta ou o aviso de que certos medicamentos
LISBOA, Carolina de Deus; SILVA, Lolita Dopico da; | ndo podem ser triturados, assim como disponibilizar
MATOS, Guacira Corréa de (2013). tabelas com os medicamentos so6lidos que possuem
alternativas liquidas padronizadas pelo hospital.

YAMAMOTO, Michiko Suzuki; PETERLINI, Maria Educacdo em saude
Angélica Sorgini; BOHOMOL, Elena (2011) Incentivo de notificagéo de eventos adversos

Tabela 6. Medidas preventivas e estratégias adotadas pelas unidades onde foram realizados os estudos

selecionados.

A distribuicAo da dose unitaria se caracteriza por uma quantidade ordenada de
medicamentos com a forma de dosagem pronta para ser administrada ao paciente de
acordo com a prescricdo médica num certo periodo de tempo. E o “duplo check” é a

politica da dupla checagem

A reconciliacdo de medicamentos € descrita como um processo para obtencdo de uma
lista completa, precisa e atualizada dos medicamentos que cada paciente utiliza em casa
(incluindo nome, dosagem, frequéncia e via de administracdo), e comparada com as
prescricbes médicas feitas na admissdo, transferéncia, consultas ambulatoriais com
outros médicos e alta hospitalar. Essa lista € usada para aperfeicoar a utilizacdo dos
medicamentos em todos os pontos de transicdo do paciente dentro do sistema de saude e
tem como principal objetivo, diminuir a ocorréncia de erros de medicagdo quando o

paciente, muda de nivel de assisténcia a saude (ASPDEN, 2007).

Educacao continuada e capacitacfes para a equipe de saude, seguido pelo aumento de
namero de funcionérios, teve o objetivo de evitar a sobrecarga de trabalho, melhor
organizacdo do ambiente fisico e padronizacdo do servico, melhor supervisdo do
enfermeiro na equipe de enfermagem, melhor legibilidade da prescricdo médica ou

prescricoes eletronicas e apenas um entrevistado aludiu a importancia da ndo punicéo

como estratégia.

No estudo de Baptista (2014) semanalmente, os profissionais da CCIH realizam visitas
técnicas nas enfermarias com o objetivo de identificar inadequagdes que possam interferir
nas boas praticas de assisténcia a saude e no aumento de infeccbes associadas a

assisténcia a saude (IRAS). Nas visitas sdo feitas recomendacdes e relatorios sdo
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enviados para as 66 chefias, orientando as melhorias que devem ser realizadas. Durante
a visita uma lista de verificagdo (check-list) é utilizada sendo uma dos principais itens,

validade dos medicamentos e local de preparo de medicacdes;

Para o estudo de Luz (2014) os enfermeiros mencionam que a realizacdo dos 9 certos
corretamente evitam erros e previne contra possiveis danos. Segundo o estudo as
sugestdes dos profissionais para mudanca em relagcéo ao erro em relagdo a implantagéo:
dose unitaria, reserva de medicamento no setor, dose individual, informatizacéo, farmacia-

satélite, dose mista(unitaria e individualizada), central de diluicao.

No estudo de Lisboa et al.,(2013), como prevencao o uso de etiqueta ou o aviso de que
certos medicamentos ndo podem ser triturados, assim como disponibilizar tabelas com os

medicamentos solidos que possuem alternativas liquidas padronizadas pelo hospital.

Para Yamamoto et al., (2011), além de educacdo em saude, & também o Incentivo de

notificacado de eventos adversos.

Na literatura encontram-se medidas preventivas como a adocdo de sistemas de
prescricdo eletronica de medicamentos com suporte a decisdo clinica que pode reduzir
significativamente a ocorréncia dos eventos adversos relacionados aos medicamentos,

melhorando a qualidade e eficiéncia do tratamento farmacoldgico (Bates et al., 2001).

Os sistemas de prescricdo eletronica compreendem uma variedade de programas
especialmente elaborados para prescricdo automatizada de medicamentos, em um
formato padréo, legivel e com totalidade de contetudo. Praticamente, todos os sistemas de
prescricao eletronica incluem em sua interface o suporte a decisao clinica, com maior ou
menor grau de sofisticacdo. Aspectos basicos desta interface referem-se as sugestdes
quanto a correcdo nos valores de dose dos farmacos, via de administracao e frequéncia
de administracdo de medicamentos. Sistemas mais complexos incluem, ainda, checagens
relativas a alergias medicamentosas, resultados de exames laboratoriais e interacdes
medicamentosas, disponibilizando protocolos clinicos para a prescricdo dos
medicamentos enquanto o clinico realiza a prescrigdo (Kaushal et al., 2001).

Oliveira et ai., (2010) considera que as instituicoes devem desenvolver e implementar
programas de educacdo centrados nos principios gerais da seguranca do paciente e que
incluam informacdes sobre todos os tipos de possiveis erros, como por exemplo: erro de

prescricao, erro de dispensacéao, erro de horario, erro de administracdo nao autorizada de
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medicamento, erro de dose, erro de apresentacdo, erro de preparo, erro de

administragao, erro com medicamentos vencidos e erro de monitoragéo.

Muitos estudos na literatura mencionam sobre o uso de prescricao eletrénica, segundo
Souza (2008), professor associado a Universidade de Kansas e enfermeiro, as vantagens
da prescrigcéo eletronica sao diminuir os erros na compreensao das prescri¢oes, eliminar a
necessidade de transcricdo das prescricoes, aumentar a veracidade das prescricdes (0
sistema de computador checa por erros nas prescricdes, duplicacdes, doses,
concentracfes recomendadas, interacbes medicamentosas e alergias), diminuir o tempo
de implementacao das prescrigbes, assim como, 0S custos operacionais das instituicbes
de saude. O mesmo autor faz referéncia também ao processo de identificacdo por cédigo
de barras que aumenta a privacidade do paciente e dos profissionais de saude, diminui 0s
erros de identificacdo do paciente, aumenta 0 acesso as informacdes sobre o paciente e

garante a seguranca do paciente.

Lesar (1997) menciona que varias estratégias tém sido tomadas para reduzir os erros na
prescricdo médica, como a padronizacdo dos processos, uso da prescricao eletronica, a
educacédo do profissional que prescreve e uma expansao da acdo do farmacéutico para

uma melhor integracéo a equipe de saude.

A implantacdo da prescricdo eletrbnica pode ter forte impacto nos erros de prescricéo,
devendo ser buscada a sua instituicdo. Dado que 0 seu custo pode ser impeditivo para
parte dos hospitais brasileiros, é recomendavel a adocao de prescricdo pré-digitada ou

editada para evitar ao maximo as prescricées escritas a mao. (ASPDEN et al., 2007).

Em relacdo & métodos preventivos na etapa de dispensacédo da terapia medicamentosa a
revista Infarma (2006) menciona que nas farmécias, os farmacéuticos sdo responsaveis
pela dispensacdo da medicacdo com precisdo e para isso devem desenvolver e seguir
procedimentos operacionais que previnam erros e garantam que 0os medicamentos sejam
distribuidos com seguranca aos pacientes. Dez passos sao considerados fundamentais
para promocao de uma dispensacao segura segundo Cohen (1999):

Armazenar em local seguro e diferenciado aqueles medicamentos que possam causar
erros desastrosos, utilizando sinais de alerta e armazenando-0s em locais separados dos

demais.

Desenvolver e implantar procedimentos meticulosos para armazenamento dos

medicamentos, armazenando-os por ordem alfabética segundo a denominagéo geneérica;
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prateleiras, armarios e gaveteiros organizados de acordo com a forma farmacéutica,
colocando em areas separadas solidos orais, liquidos orais, injetaveis de pequeno volume
e de grande volume e medicamentos de uso tdpico; implantacdo de normas de
conferéncia dos medicamentos armazenados para evitar que sejam guardados em locais

errados ou misturados com outros itens;

Reduzir distracdes, projetar ambientes seguros para dispensacao e manter um fluxo étimo
de trabalho — no momento da separacdo da medicacao distracdes como telefone, musica

e conversas paralelas devem ser evitados no ambiente de trabalho;

Usar lembretes para prevenir trocas de medicamentos com nomes similares, tais como

rétulos diferenciados, notas no computador ou no local da dispensacao;

Manter a prescricdo e a medicacdo dispensadas juntas durante todo o processo,
procedimento importante na prevencdo de trocas de medicamentos, evitando que uma

medicacao prescrita para um paciente seja dispensada para outro;

Efetuar a conferéncia do contetdo da prescricdo — a avaliagdo das prescricdes deve ser
realizada pelo farmacéutico antes do inicio da separacdo dos medicamentos, evitando
gue possiveis erros de prescricdo se tornem erros de dispensacdo, e esclarecendo
davidas em relacdo a caligrafia médica (a interpretacdo ou deducdo do conteudo da
prescricdo nunca deve ser feita e dulvidas esclarecidas pelo prescritor devem ser
documentadas por escrito).

Comparar o conteudo da medicacdo com a informacdo do rétulo e a prescricao,
procedimento que previne a dispensacdo de medicamentos por ventura armazenados
junto com outros ou que apresentem problemas na rotulagem; 8. registrar o cédigo de
identificacdo do produto prescrito no computador — em farmécias informatizadas este
registro permite a verificagcdo automatizada da prescri¢cdo e dos medicamentos separados

para dispensacao;

Efetuar a conferéncia final da prescricdo com o resultado da dispensacdo — o uso da
automacao, tal como cédigo de barras, é efetivo nessa fase; nas farmacias sem
informatizagdo a conferéncia deve ser manual, sendo que algumas estratégias podem
facilitar o trabalho de conferéncia e torna-lo mais eficaz na deteccdo dos erros, como por
exemplo, a conferéncia das prescricdes de grupos de pacientes de alto risco, como
pediatria e insuficientes renais crbénicos. Pode-se optar também pela conferéncia das

prescricdbes com medicamentos que apresentem maior risco de causar danos aos
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pacientes, como os medicamentos potencialmente perigosos ou com indice terapéutico
reduzido (PEDERSEN et al., 2003);

Aconselhamento ao paciente — os pacientes devem ser informados sobre o tratamento
terapéutico, saber para que e porque estdo utilizando os medicamentos, quais 0S seus
efeitos, os horarios de administracdo e as reacdes adversas que poderdo ocorrer. Existem
técnicas adequadas para repassar estas informacdes a eles ou a seus cuidadores, em
caso de pacientes incapacitados ou hospitalizados sem condi¢cdes de participacdo. O
paciente bem informado pode ser um aliado na prevencdo de que um erro de

dispensacéo se configure em um erro de administracao.
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5. CONCLUSAO

Este estudo identificou e analisou a ocorréncia de erros de medicacdo em 16 lugares
diferentes, e identificaram quais séo estes erros, os fatores que colabora para que ele
ocorra e o que foi feito pelas unidades como medidas preventivas.

Constatou-se que o erro de medicacdo € um fato existente na assisténcia e pode estar
presente em qualquer fase da terapia medicamentosa, porém as fases de preparacéo e
administracdo de medicamentos onde a enfermagem esta inserida apresentou um alto
indice de erros, sendo um fator preocupante por ser uma das etapas onde o enfermeiro
tem autonomia para preparar e administrar o medicamento, € onde ele age, ficando claro
gue € necessario haver atencéo e responsabilidade por parte do enfermeiro para observar
0s caminhos percorridos pelo medicamento, desde o momento em que 0 médico
prescreve, até a sua administracdo no paciente, obtendo um olhar critico sobre cada
etapa da terapia medicamentosa e planejando estratégias de seguranca do paciente para
prevencdo de acidentes e erros para que seja evitado possiveis danos, lesdes e até o
Obito dos individuos, Pois entende-se que se o erro ocorrer a partir de uma prescricao
feita pelo médico, ou no momento de dispensacédo onde farmacéuticos estejam atuando,
se o enfermeiro for atento, ele pode evitar que o pior aconteca, evitar que a falha
ultrapasse todas as barreiras e alcance o paciente, ferindo a seguranca e podendo afetar

a qualidade de vida do individuo

Observou-se gue os profissionais dos estudos selecionados tinha receio de mencionar se
haviam cometido algum tipo de erro, pois poderiam ser expostos e ficarem sujeitos a
punicdo correndo o risco de serem até de serem demitidos, algumas instituicbes
realizavam orientacdes e encorajavam o profissional a notificar um erro se caso
acontecesse, 0 que é bom pois iriam haver mais relatos, colaborando para que aumente

as medidas de seguranca e diminuindo o indice de erros

Algumas medidas adotadas pelas unidades como educagdo em saude, capacitacdo e
treinamento, realizacdo dos nove certos, prescricdo eletrbnica, reconciliacdo de
medicamentos, aumento do numero de funcionarios, melhorar a organizagdo do ambiente
fisico, politica de dupla checagem, colaboram para que os erros sejam evitados, e com a
diminuicdo de erros, pode-se dizer que poderd haver uma grande melhora na assisténcia

prestada, evitando que o paciente sofra um dano e que o profissional seja punido, ou que
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a instituicdo passe por algum tipo de processos ou gastos com internacdes prolongadas
como resultado do erro. Enfim, prestar um servico com sinceridade, integralidade,
responsabilidade, qualidade, com atencdo, compromisso, honestidade e lealdade, faz
com que o0 paciente se sinta acolhido, seguro e saia satisfeita da unidade com o
atendimento que recebeu, entende-se que se o profissional se portar como um cuidador
gue exerceu seu servico oferecendo um olhar holistico e seguro, ele estd exercendo a

enfermagem que aprendeu a idealizar.

Como ouve escassez de informacéo a respeito do que aconteceu com o paciente apos o
erro, qual dano ele sofreu e qual o suporte oferecido, sendo apenas o fato de que os
profissionais eram encorajados a informar paciente e familia sobre o erro ocorrido,
resolveu-se buscar alguns casos de erros que foram relatados pela midia, mas acredita-
se que s6 foram notificados, por serem noticias “bombasticas”, onde houve processos,
mortes as lesBes graves. Mas sobre estudos e publicagbes ainda ha grande falta de
informacdes, e de notificacdbes nas unidades, as vezes por medo ou inseguranca,
percebe-se que se necessita de mais estudos em relacdo ao que acontece apés o erro,
com o paciente, profissional e unidade de saude, e quais sdo o0s suportes oferecidos para

0S mesmaos.



78

REFERENCIAS

ALMEIDA, Marcelo Machado de; SCHAL, Virginia Torres, MARTINS, Alberto Mesaque;
MODENA, Maria Celina. A sobrecarga de cuidadores de pacientes com esquizofrenia.
Rev. psiquiatr. v. 32, n. 3, 2010. p. 73-79.

ANACLETO, Tania Azevedo; PERINI, Edson; ROSA, Mario Borges. CESAR Cibele
Comini. Erros de drogas de dispensagdo em farmacia hospitalar. Clinics.ol.62 n°.3 S&o
Paulo 2006; p. 32-36.

ARCUR, Edna Aparecida Moura. Reflexdes sobre a Responsabilidade do Enfermeiro na
Administracdo de Medicamentos. Rev. Esc. Enfm. USP. 1991 agos; v. 25, n. 2 p. 229-37.

ASPDEN, Philip; WOLCOTT, Julie; BOOTMAN J., Lyle, e. CRONENWETT Linda R.
Committee on Identifying and Preventing Medication Errors. Rev. Esc. Enferm. USP.
1991 agos; v. 25, n.. Pag 229-37.

AZEVEDO, Tania Anacleto; PERINI, Edson; BORGES, Mério Rosa. Prevenindo erros de
dispensacdo em farmacias hospitalares. Encarte de farmcovigilancia v.18, n° 7/8, pag.
32; 2006.

BAPTISTA, Suiane Chagas de Freitas. Andalise de erros nos processos de preparo e
administracdo de medicamentos em pacientes pediatricos. 2014. 149 p. Dissertacdo
(mestrado)apresentada a Fundacdo Oswaldo Cruz. Escola Nacional de Saude Publica
Sergio Arouca. Rio de Janeiro, 2014.

BELELA, Aline Santa Cruz; PETERLINI, Maria Angélica Sorgini; PEDREIRA, Mavilde da
Luz Gongalves. Revelacao da ocorréncia de erros de medicacdo em unidade de cuidados
intensivos pediatricos. Rev. bras. ter. intensiva; v.22, n.3, p. 257-263, jul.-set. 2010.

BOHOMOL, Elena; RAMOS, Lais Helena. Erro de medicacao: Importancia da notificacao
no gerenciamento da seguranca do paciente. Rev. Bras. Enferm; v.60, n.1 p, 32-36, jan.-
fev. 2007.

Bohomol, Elena; Ramos, Lais Helena. Erro de medicacdo: Importancia da notificacdo no
gerenciamento da seguranca do paciente. Rev. Bras. Enferm; v.60, n.1, p. 32-36, jan.-
fev. 2007.

Bozoli, Luis Felipe Beloni. Analise de prescri¢cdes para tratamento de cancer de mama em
um hospital universitario. REME rev. min. enferm; v.12 n.1, 68 p. Ribeirdo Preto, 2008.

BRAITHWAITE, Effrey; WESTBROOK, Mary; JOANNE, Travaglia. Attitudes toward the
large-scale implementation of an incident reporting system. Int J Qual Health Care. Acta
Paul Enferm 2008; v. 20 n.3 p.. 184-91.


http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Baptista,%20Suiane%20Chagas%20de%20Freitas%22
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Belela,%20Aline%20Santa%20Cruz%22
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Peterlini,%20Maria%20Ang%C3%A9lica%20Sorgini%22
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Pedreira,%20Mavilde%20da%20Luz%20Gon%C3%A7alves%22
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Pedreira,%20Mavilde%20da%20Luz%20Gon%C3%A7alves%22
http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis|database_name=TITLES|list_type=title|cat_name=ALL|from=1|count=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=Rev.%20bras.%20ter.%20intensiva
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Bohomol,%20Elena%22
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Ramos,%20La%C3%ADs%20Helena%22
http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis|database_name=TITLES|list_type=title|cat_name=ALL|from=1|count=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=Rev%20Bras%20Enferm
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Bohomol,%20Elena%22
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Ramos,%20La%C3%ADs%20Helena%22
http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis|database_name=TITLES|list_type=title|cat_name=ALL|from=1|count=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=Rev%20Bras%20Enferm
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22B%C3%B3zoli,%20Luis%20Felipe%20Beloni%22
http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis|database_name=TITLES|list_type=title|cat_name=ALL|from=1|count=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=REME%20rev.%20min.%20enferm

79

BRAUMANN A. Positive practice environments: quality worforce. Quality patient care.
International Council of Nurses. 2007, Geneva (Sui¢a). ICN - International Council of
Nurses, v. 03 12 de maio de 2007, p. 17-65.

BRUGGEMANNI, Odaléa Maria; OSISII, Maria José Duarte; PARPINELLI, Mary Angela.
Apoio no nascimento: percepcdes de profissionais e acompanhantes escolhidos pela
mulher. Rev Saude Publica. 2007; v. 41, n°1 p. 44-52.

CARMERINI, Flavia Giron. Preparo e administracdo de medicamentos intravenosos
pela enfermagem: garantindo a seguranc¢a junto aos pacientes criticos. 2010. 137
pag. Dissertacdo (mestrado), Universidade do Estado do Rio de Janeiro Rio de Janeiro,
2010.

CARVALHO, Viviane Tosta, CASSIANI, Silvia Helena de Bortoli. Erros na medicacéo e
consequéncias para profissionais de enfermagem e clientes: um estudo exploratorio.
Revista Latino-am. Enfermagem 2002 julho-agosto; vol. 10 n°4 pag.523-9.

CASSIANI, Silvia Helena Bortoli. Erros na medicagdo: Estratégias de prevencdo. Rev.
Bras Enferm, 2000, Brasilia, v.53, n.3, p.424-430.

CASSIANI, Silvia Helena De Bortoli; TEIXEIRA, Thalyta Cardoso Alux; OPITZ, Simone
Perufo; LINHARES, Josilene Cristina. O sistema de medicacdo nos hospitais e sua
avaliacao por um grupo de profissionais. Rev Esc Enferm USP; v.39, n.3, p. 280-287, set.
2005.

COHEN Michael R. Medication errors. 22 ed. Washington: American Pharmaceutical
Association; 1999.

COIMBRA Jorseli Angela Henrique; CASSIANI Silvia Helena de Bortoli. Responsabilidade
da enfermagem na administracdo de medicamentos: algumas reflexfes para uma pratica
segura com qualidade de assisténcia. Rev Latinoam Enferm. 2001 v.9 n°2 pag.56-60.

COREN- Conselho Regional De Enfermagem Do Estado De Sédo Paulo (COREN-SP). 10
Passos para a seguranca do paciente. Sdo Paulo: COREN-SP; 2010.

COUSINS, Diane Michael. Defining medication errors. In: Cousins DM. Medication use: a
systems approach to reducing errors. Oakbrook Terrace (IL): Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations; 1998. Pag. 39-56.

CUNHA Antonio Geraldo da. Dicionario etimolégico Nova Fronteira da lingua portuguesa.
Rio de Janeiro (RJ): Nova Fronteira; 1982.

DIAS, Jéssica David; MEKARO, Karen Sayuri; TIBES, Chris Mayara dos Santos; ZEM-
MASCARENHAS, Silvia Helena. Compreensdao de enfermeiros sobre a seguranca do
paciente e erro de medicagcdo. REME rev. min. enferm. V.18, n.4, pag. 866-873, out.-
dez. 2014.

FILHO, Francino Machado de Azevedo; PINHO, Diana Lucia Moura; BEZERRA, Ana
Lacia Queiroz; AMARAL, Robson Tostes; SILVA, Monica Eulalia da. Prevaléncia de


http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Cassiani,%20Silvia%20Helena%20De%20Bortoli%22
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Teixeira,%20Thalyta%20Cardoso%20Alux%22
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Opitz,%20Simone%20Perufo%22
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Opitz,%20Simone%20Perufo%22
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Linhares,%20Josilene%20Cristina%22
http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis|database_name=TITLES|list_type=title|cat_name=ALL|from=1|count=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=Rev%20Esc%20Enferm%20USP
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Dias,%20J%C3%A9ssica%20David%22
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Mekaro,%20Karen%20Sayuri%22
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Tibes,%20Chris%20Mayara%20dos%20Santos%22
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Zem-Mascarenhas,%20S%C3%ADlvia%20Helena%22
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Zem-Mascarenhas,%20S%C3%ADlvia%20Helena%22
http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis|database_name=TITLES|list_type=title|cat_name=ALL|from=1|count=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=REME%20rev.%20min.%20enferm

80

incidentes relacionados a medicacdo em unidade de terapia intensiva. Acta Paulista de
Enfermagem. v.28, n.4, p.331-336, 2015.

FUQUA, Ruth A; STEVENS, Kathleen R. What we know about medication errors: a
literature review. J Nurs Qual Assur. 1988 Nov; vol.3 n°1 pag.1-17.

G1, Globo Noticias. IDOSA MORRE EM BARRA MANSA, RJ, APOS TER SOPA
INJETADA NA VEIA. Rio De Janeiro. Disponivel em: <HTTP://G1.GLOBO.COM/RIO-DE-
JANEIRO/NOTICIA/2012/10/IDOSA-MORRE-EM-BARRA-MANSA-RJ-APOS-TER-SOPA-
INJETADA-NA-VEIA.HTML>. Acesso Em: 27 De Junho De 2016.

G1l, GLOBO Noticias. Mulher Morre Em Hospital De Limoeiro Apés Erro De
enfermagem, diz Familia. Pernanbuco. Disponivel em:
HTTP://G1.GLOBO.COM/PERNAMBUCO/NOTICIA/2016/05/MULHER-MORRE-EM-
HOSPITAL-DE-LIMOEIRO-APOS-ERRO-DE-ENFERMEIRA.HTML. ACESSO EM: 27 DE
JUNHO DE 2016.

G1, Globo Noticias. Técnica de enfermagem é presa ap0s erro de medicagdo e morte
de idoso. Vale do Paraiba. Disponivel em: <http:/gl.globo.com/sp/vale-do-paraiba-
regiao/noticia/2016/04/enfermeira-e-presa-apos-errar-medicacao-e-causar-morte-em-
caragua.html> Acesso em: 27 de Junho de 2016.

GIMENE, Marina. Dispensac¢ao de medicamento. Guia de orientagdo do exercicio
profissional em farmacia hospitalar. CRF-PR. p.44, maio 2012.

HICKS Richard W, BECKER Stephen C. An overview of intravenous-related medication
administration errors as reported to MEDMARX®, a national medication error-reporting
program. J. Infus Nurs. 2006 vol.21 n°4 pag. 29-20.

LISBOA, Carolina de Deus; SILVA, Lolita Dopico da; MATOS, Guacira Corréa de.
Investigacdo da técnica de preparo de medicamentos para administracdo por cateteres
pela enfermagem na terapia intensiva. Rev Esc Enferm USP; v. 47, n.1, p.53-60, fev.
2013.

LUZ, Glaucia Ranquini. Erro de medicacdo: a visdo do enfermeiro neonatologista.
2014 104 p. Dissertacdao (mestrado), Universidade do Estado do Rio de Janeiro.
Faculdade de Enfermagem para obtencéo do grau de Mestre. Rio de Janeiro; 2014.

MIASSOI, Adriana Inocenti; GROU, Cris Renata; CASSIANI, Silvia Helena De Bortoli;
SILVA, Ana Elisa Bauer de Camargo; FAKIH, Flavio Trevisan. Erros de medicacao: tipos,
fatores causais e providéncias tomadas em quatro hospitais brasileiros. Revista Escola
de Enfermagem da USP. Sao Paulo, v.40, n.4, p.524-532, 2006.

Ministério da Saude/ANVISA/Fiocruz. Protocolo de segurangca na prescricdo, uso e
administragdo de medicamentos. Brasilia; julho 2013. Disponivel em
<http://www.hospitalsantalucinda.com.br/downloads/prot_meficamentos.pdf> acesso em:
07 de julho de 2016.


http://g1.globo.com/rio-de-janeiro/noticia/2012/10/idosa-morre-em-barra-mansa-rj-apos-ter-sopa-injetada-na-veia.html
http://g1.globo.com/rio-de-janeiro/noticia/2012/10/idosa-morre-em-barra-mansa-rj-apos-ter-sopa-injetada-na-veia.html
http://g1.globo.com/rio-de-janeiro/noticia/2012/10/idosa-morre-em-barra-mansa-rj-apos-ter-sopa-injetada-na-veia.html
http://g1.globo.com/pernambuco/noticia/2016/05/mulher-morre-em-hospital-de-limoeiro-apos-erro-de-enfermeira.html
http://g1.globo.com/pernambuco/noticia/2016/05/mulher-morre-em-hospital-de-limoeiro-apos-erro-de-enfermeira.html
http://g1.globo.com/sp/vale-do-paraiba-regiao/noticia/2016/04/enfermeira-e-presa-apos-errar-medicacao-e-causar-morte-em-caragua.html
http://g1.globo.com/sp/vale-do-paraiba-regiao/noticia/2016/04/enfermeira-e-presa-apos-errar-medicacao-e-causar-morte-em-caragua.html
http://g1.globo.com/sp/vale-do-paraiba-regiao/noticia/2016/04/enfermeira-e-presa-apos-errar-medicacao-e-causar-morte-em-caragua.html
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Lisboa,%20Carolina%20de%20Deus%22
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Silva,%20Lolita%20Dopico%20da%22
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Matos,%20Guacira%20Corr%C3%AAa%20de%22
http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis|database_name=TITLES|list_type=title|cat_name=ALL|from=1|count=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=Rev%20Esc%20Enferm%20USP

81

NCC MERP- National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention.
Index for categorizing Medication erros, 2001. Disponivel em:
<http://www.nccmerp.org/search/site/classification> Acesso em 18 Julho. 2016.

OPITZ, Simone Perufo. Sistema de medicacéo: andlise dos erros nos processos de
preparo e administracdo de medicamentos em um hospital de ensino. 2006 p. 190,
Tese (Doutorado em Enfermagem) — Programa de PoOs-Graduacdo em Enfermagem
Fundamental, Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de Séo Paulo,
Ribeirdo Preto, 2006.

PADILHA Katia Grillo. Ocorréncias iatrogénicas na pratica de enfermagem em
Unidades de Terapia Intensiva. 1998 p. 91. Universidade de S&o Paulo. Escola de
Enfermagem para obtencdo do grau de Professor Livre Docente. Sdo Paulo (SP): Escola
de Enfermagem, Universidade de S&o Paulo.

PEDREIRAS, Mavilde da Luz Goncalves; HARADA, Maria de Jesus; PETERLINI, Maria
Angelica Sorgini; PEREIRA, Sonia Regina, editors. Errar € humano: Estratégia para busca
da seguranca do paciente. O erro humano e a seguranca do paciente. 2° ed. p. 1-18.
Séo Paulo: Atheneu; 2006.

PEPPER, G A. Errors in drug administration by nurses. Am J Health-System Pharm.
1995; vol. 52 n°4 pag.390-95.

PHARMACISTS AMERICAN ASSOCIATION OF HOSPITAL - ASHP. Guideline on
preventing medication errors in hospitals. Am. J. Hosp. Pharm. 23 de junho de1993; v.50,
n.2 pag. 305-14.

PRAXEDES, Marcus Fernando da Silva; FILHO, Paulo Celso Prado Telles. Erros e acdes
praticadas pela instituicdo hospitalar no preparo e administracdo de medicamentos.
REME rev. min. enferm; v.15, n.3, p.406-411, jul.-set, 2011.

PRAXEDES, Marcus Fernando da Silva; FILHO, Paulo Celso Prado Telles. Identificacdo
de erros no preparo e administracdo de medicamentos pela equipe de enfermagem e das
acOes praticadas pela instituicdo hospitalar. Cogitare Enfermagem 2008. Vol. 13 n°4
pag. 514-9 out/dez.

PRAXEDES, Marcus. Fernando Silva; FILHO, Paulo Celso Prado Telles. Erros e acdes
praticadas pela instituicdo hospitalar no preparo e administracdo de medicamentos.
Revista. Min. Enferm. V. 15, n.3, p: 406-411. Jul/sSet. 2011.

REASON J. Human error: models and management. BMJ. 2000 Mar 18; vol. 320 n°7237,
pag. 768—770.

REIS, Claudia Tartaguia; LAGUARDIA, Josué; MARTINS, Mobnica. Adaptacao
transcultural da verséo brasileira do Hospital. Caderno de Saude Publica. 2012; v. 28 n.
1 pag. 2199-10.

RIGOTTI, Marcelo Alessandro. A seguranca microbiologica na abertura de ampolas com
énfase no procedimento de desinfeccdo. Escola de Enfermagem de Ribeirdo. Texto
Contexto-enferm. v.20 n.1; p. 29. 2011Jan./Matr.,.


http://www.nccmerp.org/search/site/classification
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Praxedes,%20Marcus%20Fernando%20da%20Silva%22
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Telles%20Filho,%20Paulo%20Celso%20Prado%22
http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis|database_name=TITLES|list_type=title|cat_name=ALL|from=1|count=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=REME%20rev.%20min.%20enferm

82

ROGERS, Anne E; HWANG, Wei Ting; SCOTT, Linda D; AIKEN Linda H; DINGERS Davi
F. The working hours of hospital staff nurses and patient safety. Health Aff. 2004 v. 23 n.4
pag. 202-12.

SILVA, Ana Elisa Bauer De Camargo; CASSIANI, Silvia Helena De Bertoli; MIASSO,
Adriana Inocenti; OPITZ, Simone Perufo. Problemas na comunicacdo: uma possivel
causa de erros de medicacao. Acta paul. enferm. 2007, v.20, n.3, p. 272-276.

SILVA, Ana Elisa Bauer de Camargo; CASSIANI, Silvia Helena de Bortoli. Administracao
de medicamentos: uma visao sistémica para o desenvolvimento de medidas preventivas
dos erros na medicacdo. Rev. Eletronica de Enferm. v. 6, n. 2, p. 279-285, 2004.

SILVA, Ana Elisa Bauer De Camargo; MIASSOI, Adriana Inocenti; CASSIANI, Silvia
Helena de Bortoli; GROU, Cris Renata; OLIVEIRA, Regina Célia de; FAKIH, Flavio
Trevisan. O processo de preparo e administracdo de medicamentos: identificacdo de
problemas para propor melhorias e prevenir erros de medicacdo. Rev. Latino-Am.
Enfermagem. 2006, v.14, n.3, pp. 354-363.

SOUZA, Valmi D. O uso da tecnologia e a seguranca do paciente em instituicbes de
saude americanas. Nursing (Séao Paulo). 2008 v.11, n.123, pag.354-56.

TEIXEIRA, Rodrigo. Crianca que tomou injecdao em UPA e quase perdeu a perna
ainda corre risco de ter dedos amputados. Rio de Janeiro. Disponivel em <
http://noticias.uol.com.br/saude/ultimas-noticias/redacao/2012/12/04/crianca-que-tomou-
injecao-em-upa-e-quase-perdeu-a-perna-ainda-corre-risco-de-ter-dedos-amputados.htm>.
Acesso em: 27 de Junho de 2016.

TOFFOLETTO, Maria Cecilia; PADILHA, Katia Grillo. Consequéncias de medicacdo em
unidades de terapia intensiva e semi-intensiva. Rev Esc Enferm USP; v.40, n.2, p. 247-
252, jun. 2006.

TONHATI, Wendy. Erro em manipulagcdo de medicamento causou morte de paciente
com cancer. MIDIAMAX, Corumba. Disponivel Em:
<http://www.midiamax.com.br/plantao/253737-erro-manipulacao-medicamento-causou-
morte-paciente-cancer.html>. Acesso Em: 27 De Junho De 2016.

UNITED KINGDOM CENTRAL COUNCIL FOR NURSING (UK). Midwifery and health
visiting. Standards for the administration of medicines. London: UKCC; 2° ed.1992.

UOL, Retrospectiva 2012: Café com leite na veia e acido no lugar de sedativo
causaram mortes e sequelas em hospitais. Sdo Paulo. Disponivel em:
<http://noticias.uol.com.br/saude/ultimas-noticias/redacao/2012/12/26/retrospectiva-2012-
cafe-com-leite-na-veia-e-acido-no-lugar-de-sedativo-causaram-mortes-e-sequelas-em-
hospitais.htm>. Acesso em: 27 de Junho de 2016.

Vincent, Charles. Seguranca do paciente. Orientacfes para evitar eventos adversos.
Séao Caetano do Sul: 1° ed Editora Yendis; 2009.


http://noticias.uol.com.br/saude/ultimas-noticias/redacao/2012/12/04/crianca-que-tomou-injecao-em-upa-e-quase-perdeu-a-perna-ainda-corre-risco-de-ter-dedos-amputados.htm
http://noticias.uol.com.br/saude/ultimas-noticias/redacao/2012/12/04/crianca-que-tomou-injecao-em-upa-e-quase-perdeu-a-perna-ainda-corre-risco-de-ter-dedos-amputados.htm
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Toffoletto,%20Maria%20Cec%C3%ADlia%22
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Padilha,%20K%C3%A1tia%20Grillo%22
http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis|database_name=TITLES|list_type=title|cat_name=ALL|from=1|count=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=Rev%20Esc%20Enferm%20USP
http://noticias.uol.com.br/saude/ultimas-noticias/redacao/2012/12/26/retrospectiva-2012-cafe-com-leite-na-veia-e-acido-no-lugar-de-sedativo-causaram-mortes-e-sequelas-em-hospitais.htm
http://noticias.uol.com.br/saude/ultimas-noticias/redacao/2012/12/26/retrospectiva-2012-cafe-com-leite-na-veia-e-acido-no-lugar-de-sedativo-causaram-mortes-e-sequelas-em-hospitais.htm
http://noticias.uol.com.br/saude/ultimas-noticias/redacao/2012/12/26/retrospectiva-2012-cafe-com-leite-na-veia-e-acido-no-lugar-de-sedativo-causaram-mortes-e-sequelas-em-hospitais.htm

83

WACHTER, Robert M. Compreendendo a seguranca do paciente. 2%d. Porto Alegre,
McGraw-Hill, 2010.

WHO -World Health Organization. 10 facts on patient safety. Disponivel em: http:/
www.who.int/features/factfiles/patient_safety/en/index.html>. Acesso em 20 de Junho de
2016.

WHO -World Health Organization. Summary of the evidence on patient safety:
implications for research. Geneva (SW): World Health Organization, 2008; Disponivel
em: <http://www.who.int/en/> Acesso em: 20 de Junho de 2016.

WHO -World Health Organization: World Alliance for Patient Safety. Taxonomy. The
Conceptual Framework for the International Classification for Patient Safety. Final
Technical Report. Geneva, January 2009, version 1.1.

YAMAMOTO, Michiko Suzuki; PETERLINI, Maria Angélica Sorgini; BOHOMOL, Elena.
Notificacdo espontanea de erros de medicacdo em hospital universitario pediatrico. Acta
paul. enferm; vol.24 n°6 pag. 766-771, 201.


http://loja.grupoa.com.br/livros/mcgraw-hill
http://www.who.int/features/factfiles/patient_safety/en/index.html
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Yamamoto,%20Michiko%20Suzuki%22
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Peterlini,%20Maria%20Ang%C3%A9lica%20Sorgini%22
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Bohomol,%20Elena%22
http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis|database_name=TITLES|list_type=title|cat_name=ALL|from=1|count=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=Acta%20paul.%20enferm
http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis|database_name=TITLES|list_type=title|cat_name=ALL|from=1|count=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=Acta%20paul.%20enferm

