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ARTIGO DE REVISAO

ERROS NA ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS PELOS PROFISSIONAIS DE
ENFERMAGEM

ERRORS IN MEDICATION ADMINISTRATION BY NURSING PROFESSIONALS

Marcelo Flavio Batista da Silva®
Jefferson da Silva Santana?

RESUMO

A administracdo de medicamentos € uma das atividades mais importantes realizada pela equipe
de enfermagem e se ajusta em varias ordens de cuidados prestados no tratamento de doencas.
Estratégias podem ser utilizadas e devem ser divulgadas para minimizar a ocorréncia de erros. O
objetivo desse estudo foi identificar o conhecimento produzido a respeito dos erros na
administracdo de medicamentos pelos profissionais de enfermagem. Tratou-se de uma revisao
integrativa, que permite examinar estudos cientificos de forma sistematica e abrangente. Foram
realizadas buscas na BVS, LILACS e SCIELO. A apresentagdo dos resultados e discusséo foi
feita de forma descritiva, possibilitando ao leitor a avaliagéo da aplicabilidade da revisdo sobre a
tematica, dos artigos de producdo nacional, publicados nos ultimos 10 anos. A busca foi
realizada pelo acesso on-line com obtengdo de 60 artigos, e destes, permaneceram 20 que
respondiam ao objetivo do trabalho. As acBes de seguranca devem ser multidisciplinares. E
preciso incentivar os profissionais de saude sejam médicos, enfermeiros, farmacéuticos e
técnicos de enfermagem a agirem de forma honesta, educé-los no sentido de adotar providéncias
na ocorréncia de um erro, sem temer punigdes, e se engajar no intuito de obter uma pratica
segura na administracdo de medicamentos aos clientes. E necessario o envolvimento do
profissional no ambiente de trabalho. Ainda é pequeno o nimero de bibliografias que enfoca o
tema erros de medicagdo, principalmente no que diz respeito a educagdo permanente. Nesse
contexto, o conhecimento da produgdo académica nesta &rea pode ser um 6timo suporte para
fortalecer e aprimorar essas acoes.

Descritores: Etica profissional. Profissionais de Enfermagem. Erros de medicag&o.

ABSTRACT

Medication administration is one of the most important activities performed by the nursing team
and adjusts to various orders of care provided in the treatment of illness. Strategies can be used
and should be disclosed to minimize the occurrence of errors. The objective of this study was to
identify the knowledge produced about errors in medication administration by nursing
professionals. This was an integrative review, which allows for systematic and comprehensive
examination of scientific studies. We searched the VHL, LILACS and SCIELO. The
presentation of the results and discussion was done in a descriptive way, allowing the reader to
evaluate the applicability of the review on the theme of the articles of national production
published in the last 10 years. The search was performed by online access with 60 articles, and
of these, 20 remained that responded to the objective of the work. Security actions should be
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multidisciplinary. It is necessary to encourage health professionals to be honest doctors, nurses,
pharmacists and technicians, to educate them to take action in the event of an error, without fear
of punishment, and to engage in order to obtain a practice safe administration of medicines to
clients. It is necessary to involve the professional in the work environment. There is still a small
number of bibliographies that focus on the topic of medication errors, especially with regard to
continuing education. In this context, knowledge of academic production in this area can be a
great support to strengthen and improve these actions.

Keywords: Professional ethics. Nursing professionals. Medication errors.

INTRODUCAO

A administracdo de medicamentos é uma das atividades mais importantes realizada pela
equipe de enfermagem e se ajusta em varias ordens de cuidados prestados no tratamento de
doencas. A terapia pode ter efeitos de prevencdo, diagnostico, terapia, cura, alivio de sintomas e
outros. Sendo assim, é fundamental o conhecimento técnico-cientifico dos profissionais de
salde para que possam oferecer um servico de boa qualidade e com seguranca para o cliente .

Em uma unidade hospitalar a pratica da administracdo de medicamentos é um processo
complexo e multidisciplinar, onde os profissionais de enfermagem tém como finalidade prestar
assisténcia de qualidade, com seguranca e eficicia ao cliente. Nesse processo, o resultado
desejado depende da organizagdo dos processos envolvidos e da gestdo do plano terapéutico.
Tal processo comeca no ato da prescricdo medicamentosa, segue com a distribuicdo do
medicamento pela farmécia e finaliza com o preparo e administracéo aos pacientes @.

Erro de medicagdo, segundo a National Coordinating Council for Medication Error
Reporting and Prevention consiste em qualquer evento evitavel que cause ou induza o0 uso
inadequado de um medicamento, estando a medicagdo no controle do profissional de saude,
paciente ou consumidor. Tais erros podem ser decorrentes do exercicio profissional, prescri¢éo
médica, rotulagem dos produtos, composi¢do, ou falhas na distribuicdo, administragdo e
monitoramento ©.

A ocorréncia de erros no preparo e na administracdo medicamentosa sdo situacdes que
infelizmente fazem parte da realidade do trabalho do profissional de enfermagem, destacando-se
aqueles que atuam nos hospitais e na rede basica de salde diretamente envolvidos na
administracdo de medicamentos e deixam em evidéncia a responsabilidade desses profissionais
@

A equipe de enfermagem estd diretamente envolvida no final do processo da
administracdo de medicamentos e, nesse aspecto, sua responsabilidade em evidenciar e impedir
falhas aumenta, pois o ato de administrar se torna a ultima oportunidade de intervir evitando a

ocorréncia de erros que podem ter iniciado no principio deste processo ©.
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A auséncia de mecanismos que reduzam ou gue impecam o erro antes de alcancar o
cliente (consumidor final) é uma das explicacbes para o numero crescente de erros com
medicamentos no ambiente hospitalar. N&o se projetam mecanismos para prevencao e corre¢do
desses erros devido ao fato de que se trabalha com a crenga de que o profissional de
enfermagem n&o esté sujeito a cometé-los ©.

Atualmente, o erro ndo é observado do ponto de vista da melhoria e crescimento, mas
sim de forma pejorativa. Dificilmente os profissionais de salude assumem ou admitem o erro,
uma vez que na sua formacédo sdo levados a preencher um padrdo de perfeicdo e desse modo
passam a crer que ndo falham. Isso faz com que aconteca a omissdo de notificacGes e
investigacbes de casos sejam dificultadas trazendo como consequéncia punigdes, violéncia,
constrangimentos, vergonha, desprestigio profissional e até mesmo chegando ao absurdo do
suicidio de profissionais de satde que cometem erros .

E necessaria a aplicagdo de varios principios cientificos que fundamentem a acdo da
equipe de enfermagem, como forma de prevenir e reduzir erros. Dentre as atividades com a
finalidade de promover o conhecimento cientifico destaca-se a educacdo continuada, uma
ferramenta que permite o desenvolvimento e aperfeicoamento dos profissionais de saude e
assegura a qualidade do atendimento aos clientes ©.

Diante dessa argumentacdo e baseado no pressuposto de que este estudo é de
fundamental importancia, uma vez que a administragdo de medicamentos é uma atividade
inerente a equipe de enfermagem e que existem diversos fatores que possibilitam o profissional
a cometer erros e como o Brasil possui um nimero elevado de profissionais de enfermagem,
resolveu-se, entdo, como objetivo desta pesquisa, identificar o conhecimento produzido a
respeito dos erros na administracdo de medicamentos pelos profissionais de enfermagem em
artigos cientificos, disponiveis em base de dados, para assim, identificar quais as causas desses

erros e promover sua correcao para prestar uma assisténcia de enfermagem segura.

METODO

Tratou-se de uma revisao integrativa, que permite examinar estudos cientificos de forma
sistematica e abrangente ®  Foram realizadas buscas na Biblioteca Virtual em Salde, nos
Bancos de dados da LILACS (Literatura Latino-Americana em Ciéncias da Salude) e SCIELO
(Scientific Eletronic Library on line). Para as buscas de dados utilizamos as palavras-chave:
Etica profissional. Profissionais de Enfermagem. Erros de medicaco.

Foram usados como critérios de inclusdo, artigos que abordem a tematica do estudo, de
producdo nacional, publicados nos ultimos 10 anos e de acesso on-line e como critérios de

exclusdo - artigos ndo disponiveis na integra. Para facilitar a identificagdo dos artigos incluidos
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na revisdo, 0os mesmos receberam um cédigo numérico de acordo com a ordem alfabética de
cada titulo.

A andlise dos artigos se deu de maneira descritiva. Em termos quantitativos, na pesquisa
realizada, foram encontrados 60 artigos, permanecendo apenas 20 artigos que foram
selecionados a partir dos resumos. A partir da leitura dos resumos, prevaleceram como
referéncias os que respondiam ao objetivo do trabalho que foi identificar o conhecimento
produzido a respeito dos erros na administracdo de medicamentos pelos profissionais de
enfermagem. A apresentacdo dos resultados e discussédo dos dados obtidos foi feita de forma
descritiva, possibilitando ao leitor a avaliacao da aplicabilidade da revisao integrativa elaborada
de forma a atingir o objetivo deste trabalho.

RESULTADOS E DISCUSSAO

MEDICAMENTO, FORMAS DE APRESENTACAO E VIAS DE ADMINISTRACAO

Para a ANVISA (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria) o medicamento € definido
como um produto farmacéutico, tecnicamente obtido ou elaborado, com objetivo profilatico,
curativo, paliativo ou com fins de diagndstico. Sua utilizacdo tem como finalidade salvar vidas e
elevar a condicdo fisica e psicologica dos pacientes. A administracdo segura e precisa de
medicamentos é uma das maiores responsabilidades dos profissionais da area de enfermagem,
mas o crescente numero de casos de danos causados aos pacientes, seja a administragéo
equivocada ou mesmo a sua ndo administragdo, tem evidenciado a utilizagdo incorreta dos
medicamentos “°.

As formas ou preparacfes de apresentacdo dos medicamentos sdo variadas e isso vai
determinar sua via de administracdo. As principais formas de apresentacdo das medicacgdes sdo a
dragea, a capsula, o elixir, o comprimido de revestimentos entérico, lo¢des, pomadas, pilulas,
solucdo, supositério, comprimido, pastilhas entre outros. O profissional de enfermagem deve ter
certeza da utilizacio correta quanto a sua forma em relacéo & via de administragdo ™.

Existem diversas vias para a administracdo de um medicamento (oral, sublingual,
parenteral, intradérmica, subcutanea, intramuscular e intravenosa). A defini¢do da prescricdao da
via depende das propriedades e dos efeitos desejados em relagdo ao medicamento e das
condicBes fisicas e mentais do paciente. A velocidade de absorcao de cada via é diferente 2.

Sabe-se que os eventos adversos relacionados aos medicamentos podem ocorrer em
qualquer etapa do processo, ou seja, na prescri¢do, transcricdo, distribuicdo, administracio e
monitorizacdo das reacOes adversas. Neste contexto, a prescricdo medicamentosa tem papel
impar na prevencdo destes eventos e, atualmente, sabe-se que prescricbes ambiguas, ilegiveis ou

incompletas, bem como a falta de uma padronizagdo da nomenclatura de medicamentos
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prescritos (nome comercial X genérico); uso de abreviaturas e a presenca de rasuras sao fatores

que podem contribuir com os eventos adversos *?.

ERROS NA ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS E O PROCESSO DE
TRABALHO

O erro de medicagdo é definido como um evento previsivel, que pode ser causado ou
surgir do uso inconveniente ou da falta de uma medicacdo, enquanto a medicacdo esta sob o
controle do profissional da salde, paciente ou consumidor. Diferentes tipos de erros podem
ocorrer, mas 0s que mais frequentes que acontecem sdo os ocorridos durante o aprazamento, 0
preparo e a administracdo de medicac6es, procedimentos estes de responsabilidade da equipe de
enfermagem 2.

De acordo com a legislacéo brasileira, a prescricdo hospitalar deve ser legivel, clara e
completa, apresentando, em geral, 0 nome, nimero de registro e leito do cliente, a data, 0 nome
do medicamento a ser administrado, a dosagem, a via, a frequéncia e/ou o horério de
administracdo, a duracdo do tratamento (no caso dos antibidticos, por exemplo), a assinatura
legivel do médico e o niimero de seu registro no conselho de classe correspondente 2.

A falta de habilidade, seguranca e dominio técnico por parte de académicos em
hospitais- escola, por exemplo, torna possivel a limitagdo na capacidade de analisar e interpretar
situacBes presentes e emergentes, bem como precipitacdo e lentiddo. Tal situacdo pode ser
piorada quando num mesmo campo exista alto ndmero de alunos, o que complica a supervisao,
e pela complexidade do processo de aprendizado de conhecimentos diversos, fazendo com que
aumente os riscos de ocorréncia de erros *¥.

No estudo realizado por Silva e Camerini ®, foram apontadas categorias que
apresentaram maior nimero de causas de erros de administragdo de medicamentos pela via
intravenosa. A pesquisa mostrou que a categoria que apresentou a maior taxa de erro foi “ndo
confere o medicamento”, com a taxa de 96,73% (ou 355) de um total de 367 doses de
medicamentos administrados. Esta apresentou a maior taxa de erro pelos profissionais, um fato
alarmante, uma vez que a administracdo equivocada de um medicamento pela via intravenosa
pode trazer consequéncias gravissimas e até mesmo a morte.

Estima-se nos Estados Unidos que os erros na &rea da saude correspondem & oitava
causa de morte. Entre 44 e 98 mil pessoas morrem anualmente por danos causados por erros, e
desse total aproximadamente 7 mil mortes estdo relacionadas a erros de medicagéo *°.

Num estudo apresentado sobre as “Tecnologias utilizadas pela enfermagem na
prevencao de erros de medicagdo em pediatria”, devido as dosagens utilizadas em pediatria ser
em quantidades reduzidas, os profissionais de enfermagem devem ter o cuidado aumentado. As

diferentes formas farmacéuticas disponiveis para um mesmo medicamento, dosagens erradas,
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auséncia de padronizacdo de posologia e imaturidade dos érgdos e sistemas sdo motivos para a
maior suscetibilidade dos pacientes de pediatria a erros de medicagdo e possiveis complica¢fes
causadas pela administracdo de farmacos °.

De acordo com o setor da unidade de saude, observa-se uma variagdo no nimero de
erros de medicacdo. As &reas que estdo mais sujeitas a ocorréncia desses erros, na maioria dos
casos, sao aquelas que apresentam grande numero de pacientes em estado grave e com maior
complexidade clinica, a exemplo de emergéncias e unidades de cuidados intensivos ®”.

A assisténcia segura e isenta de riscos ou de danos a clientela deve ser meta da equipe
de enfermagem, que deve sempre estar amparada no conhecimento cientifico, nas normas legais
que regulamentam os direitos e obrigacdes relativas ao exercicio profissional, assim como na
dimens&o ética e moral que permeiam suas agoes *®.

Segundo estudo apresentado por Santana et al %, em sentido amplo, a conotagdo de
responsabilidade, pode ser traduzida como sendo relativa as obrigagdes, encargos,
compromissos, dever de satisfazer ou executar alguma coisa que se convencionou ou, ainda,
suportar sangdes e penalidades decorrentes do descumprimento de obrigac@es originarias.

Nesse sentido, o Cadigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem (Resolugdo COFEN
n.° 311/07) consagra como direito do cliente a prestagdo de uma assisténcia de enfermagem

livre de danos decorrentes de negligéncia, impericia ou imprudéncia .

FATORES QUE PROPORCIONAM OS ERROS

Uma ferramenta importante e que garante a qualidade na assisténcia aos pacientes no
que diz respeito ao preparo e a administracdo de medicamentos sdo os 10 certos de enfermagem
(1 — Paciente certo, 2 — Medicamento certo, 3 — Dose certa, 4 — Via certa, 5 — Hora certa 6 —
Tempo certo, 7 — Validade certa, 8 — Abordagem certa, 9 — Previsdo certa, 10 — Registro certo).
Essa técnica garante maior seguranca para os clientes e reduz as chances de erros durante o
processo de medicagdo “Y. O n&o seguimento dessa rotina de verificagdo medicamentosa pelos
profissionais de enfermagem, pode ser a causa de erros. O nimero de erros e dos danos
provocados pelos mesmos podem ser bastante reduzido pela conferéncia destes itens nos
procedimentos de administragdo de medicamentos 2.

O erro de medicacdo pode acontecer quando a prescricdo médica é dificil de ler ou se
encontra ilegivel, ou quando o médico prescreve doses ou medicamentos errados. A sobrecarga
de trabalho ou a distracdo do profissional de enfermagem por companheiros de trabalho e/ou
pacientes também pode levar ao erro de medicacdo. A falta de conhecimento sobre a droga
ministrada e sobre o problema de salde do cliente, e até mesmo o cansaco do profissional
enfermagem por ter necessidade de trabalhar em mais de uma instituicdo por conta dos baixos

salarios, sio fatores que também podem ser causas de erros 9.
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A possibilidade de erro na administracdo de medicamentos é creditada a auséncia de
monitoramento no processo, ja que a maioria das medicacdes € administrada por um dnico
profissional. Outras causas que podem levar aos erros na preparacdo e administracdo de
medicamentos sdo Varias, podendo estar relacionadas aos fatores individuais, como formacao
académica inadequada; lapsos de memoria; falta de experiéncia; falta de atencéo; desatualizagdo
cientifica e tecnoldgica. Ainda, essas causas também podem estar relacionadas aos problemas
no sistema de medicacdo, como: falta de treinamento e de profissionais; iluminacdo inadequada;
frequentes interrupgdes; nivel alto de barulho ou mesmo problemas com os produtos utilizados
na medicacao do paciente .

Realizar avaliagdo da pré-administracdo e dose, monitoramento dos efeitos terapéuticos,
identificacdo e reducdo dos efeitos adversos, prevencdo de interagdes medicamentosas e
controle da toxicidade, sdo alguns cuidados que se destacam no processo de administracdo
medicamentosa ©.

Existem trés estratégias para minimizar erros no processo de administracdo, a saber,
melhora da comunicacéo, realizacdo de educagdo continuada e o cumprimento de politicas e
procedimentos referentes ao preparo e & administracdo de medicamentos. O treinamento da
equipe, a reciclagem e o envolvimento do profissional sdo fatores que diminuem a probabilidade
de erro da equipe de enfermagem. A educagdo continuada favorece a atualizacdo dos
profissionais, considerando-se que no decorrer dos anos sempre surgem novos medicamentos,
novas técnicas de administragdo, novos procedimentos, que necessitam do preparo técnico e

cientifico da equipe 2.

CONSIDERACOES FINAIS

Os servigos de saude vém buscando atingir niveis cada vez mais altos de exceléncia no
atendimento, visando proporcionar assisténcia segura ao paciente. Os eventos adversos tém sido
considerados importantes indicadores de resultado da qualidade dos servicos de salde e da
assisténcia prestada. Embora sejam indesejaveis, esses eventos sdo constantemente observados
na préatica assistencial, sendo frequentes aqueles relacionados aos erros de medicacéo.

Os profissionais de salde normalmente associam falhas nas suas atividades a vergonha,
desprestigio e medo de punigdes. Para contribuir com a reducdo de erros, é preciso analise
constante, cuidadosa e atenta, por parte das instituicdes de salde, de erros que efetivamente
ocorrem. A prevencdo de erros deve ser pautada na busca de causas reais, que geralmente
incluem erros nos sistemas de organizagéo e implementacédo do servico.

Identifica-se a necessidade urgente das instituicbes de saude e dos profissionais de

enfermagem desenvolver uma cultura de seguranca na administracdo de medicamentos em
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consonancia com o0s respeitos éticos e legais da profissdo de enfermagem, otimizando uma
assisténcia de forma eficiente e segura para o paciente, familiares e equipe de salde.

As acbes de seguranca devem ser multidisciplinares. E preciso incentivar os
profissionais de salde sejam médicos, enfermeiros, farmacéuticos e técnicos de enfermagem a
agirem de forma honesta, educé-los no sentido de adotar providéncias na ocorréncia de um erro,
sem temer punigdes, e se engajar no intuito de obter uma pratica segura na administracdo de
medicamentos aos clientes. A equipe de enfermagem deve ter como meta uma assisténcia
segura e isenta de riscos ou danos aos pacientes, o que é alcangado por meio do conhecimento
cientifico, pelas normas legais que regulam obrigacgdes e direitos em relagéo ao exercicio de sua
profissdo, bem como os aspectos éticos e morais que cercam suas agdes.

E necessario o envolvimento do profissional no ambiente de trabalho para evitar os
erros de medicacdo. Ainda é pequeno o nimero de bibliografias que enfoca o tema erros de
medicagdo, principalmente no que diz respeito a educacdo permanente. Nesse contexto, 0
conhecimento da produgdo académica nesta area pode ser um Otimo suporte para o

fortalecimento e aprimoramento dessas agdes.
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