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RESUMO

MACHADO, Alex Sandra. Ferreira. Diretriz para o Preparo de Medicacéo
Seguro: Uma Contribuicdo a Seguranca do Paciente. 2017.  133f.
Dissertacao (Mestrado Profissional de Enfermagem) — Centro Universitario Sao
Camilo, S&o Paulo, 2017.

INTRODUGCAO: O sistema de medicac&o é um processo complexo e vulneravel.
Fazendo-nos repensar a cerca da necessidade de torna-lo mais ético e seguro.
Os estudos demonstram que o ambiente de trabalho juntamente com o
desconhecimento dos profissionais de enfermagem sobre a terapia
medicamentosa, sao fatores que contribuem para a ocorréncia de erros no
processo de preparo de medicacdo comprometendo a qualidade e a seguranca
dos cuidados prestados a saude dos pacientes hospitalizados. O objetivo desse
estudo foi Identificar os fatores que contribuem para a ocorréncia de erros
durante o preparo de Medicacgao e elaborar diretrizes a serem utilizadas como
potenciais barreiras na prevencédo e /ou diminuicdo desses erros durante o
preparo da terapia medicamentosa. Utilizou-se o método de revisdo integrativa
da literatura, realizando-se uma pesquisa exploratdria e descritiva com a
metodologia conhecida pelo acronimo PVO. A busca foi realizada nas bases de
dados, no periodo de 2010 a 2016, O trabalho foi composto por 24 estudos.
Destes, 43% apontaram o0 erro técnico como o mais recorrente; 30%
demonstram que o conhecimento cientifico dos profissionais esta defasado, e
27% atribuiram o erro a fatores ambientais, sendo o profissional apenas um
meio. Com base nesses achados, foi possivel elaborar diretrizes para o preparo
de medicagéao segura. Estas foram sistematizadas de acordo com a similaridade
dos possiveis fatores que contribuem para o erro, Sendo agrupadas em trés
categorias: Ambientais, Gerenciais e Educacionais. Por fim, conclui-se que, 0
profissional esta consciente da sua responsabilidade e importancia do seu papel
na seguranca do paciente voltado ao preparo da medicagao é fundamental, tanto
quanto a criagao de protocolos que sirvam como potenciais barreiras, enfocando

como estratégia a Educacdo Continuada e a Cultura de Notificacdo do Erro.

PALAVRAS CHAVES: Enfermagem; Erro de Medicacdo; Seguranca do
Paciente; Sistema de Medicag&o no Hospital.



ABSTRACT

MACHADO, Alex Sandra Ferreira. Guideline for the preparation of Safe
Medication: A contribution to patient safety. 2017.133f. Dissertation (Master

of nursing)-Centro Universitario Sdo Camilo, Sdo Paulo, 2017.

INTRODUCTION: the medication system is a complex process and vulnerable.
Making us rethink about the need to make it more ethical and safe. The studies
demonstrate that the work environment along with the ignorance of nursing
professionals on drug therapy, are factors that contribute to the occurrence of
errors in medication preparation process undermining the quality and safety of
health care of hospitalized patients. The aim of this study was to identify the
factors that contribute to the occurrence of errors during the preparation of
Medication and draw up guidelines to be used as potential barriers to prevention
and decrease of these/ ou errors during the preparation of the drug therapy. We
used the method of integrative review of literature, performing an exploratory
research and descriptive with the methodology known by the acronym SOP. The
search was held in the databases, in the period from 2010 to 2016, the work was
composed of 24 studies. Of these, 43% pointed to the technical error as the most
applicant; 30% show that the scientific knowledge of the professionals is
outdated, and 27% attributed the error to environmental factors, being
professional just a means. Based on these findings, it was possible to draw up
guidelines for the preparation of safe medication. These were systematised
according to the similarity of the possible factors contributing to the error, being
grouped into three categories: Managerial and educational Environmental.
However, it is concluded that the professional this imbued the your responsibility
and importance in patient safety aimed at preparing the medication is essential,
as well as the creation of protocols that serve as potential barriers, focusing on

how education strategy Continued and the Notification of the error.

KEY WORDS: Nursing; Medication error; Patient safety; Medication in the
Hospital System.
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Motivacdo da pesquisa

Em final de uma tarde chuvosa do ultimo trimestre de 2014 tive o privilégio
de receber um telefonema muito especial... Naquele momento uma nova
oportunidade iniciava-se, a participacdo do processo seletivo do Curso de
Mestrado em Enfermagem, fato que mudaria a minha trajetéria como profissional

da saude.

Porém, a minha trajetoria na area assistencial ndo se iniciou neste
momento. Iniciou-se em 2002 com a escolha de ser Enfermeira, e juntamente
com a profissdo escolhida, vieram os novos desafios, expectativas e o desejo de
fazer do exercicio da Enfermagem algo de exceléncia e inovacgéao, pois desde o
inicio como discente, a vontade de fundamentar minha formacéo com vistas a

oferecer um cuidado de enfermagem livre de erros e danos foram constantes.

Uma das areas que logo seduzem os estudantes de enfermagem é a
terapia medicamentosa, dada a sua relevancia e importancia, e suas
complexidades que permeiam desde sua acdo farmacoldgica, até sua

administracdo, comigo néo foi diferente.

Finalizado os estudos da graduacgé&o, galguei os passos como enfermeira
Intensivista em Unidade Neonatal e Pediatrica. Ap6s acompanhar diversas
experiéncias com pacientes, equipes multiprofissionais, estudos de casos
ocorridos e notificacdes; comecei a me questionar sobre a ocorréncia de Eventos
Adversos relacionados a terapia medicamentosa, a seguranca do paciente e a
postura da equipe assistencial mediante a ocorréncia desses erros, bem como
suas consequéncias ndo so para o cliente e instituicdo, mas também para os

profissionais.

A partir dai, despertei para a necessidade de buscar ferramentas que
pudessem ser utilizadas como barreiras pelos profissionais assistenciais, para
melhorar a seguranca, o aperfeicoamento e a qualidade do servigo prestado aos
pacientes nessas unidades, uma vez que a terapia medicamentosa no contexto
hospitalar € um processo multidisciplinar, cujos profissionais tém um objetivo

comum, que é oferecer uma assisténcia de qualidade, com seguranca,

efetividade e eficiéncia, embasados por processos bem estruturados.



Em 2015, percebi a necessidade de ampliar minha reflexdo sobre a
tematica Seguranca do Paciente voltado a Terapia Medicamentosa. Iniciei no
Centro Universitario Sdo Camilo, o Curso de Pdés-Graduagdo Stricto Sensu
Mestrado Profissional em Enfermagem — Enfermagem no Processo do Cuidar

em Saude.

Neste sentido, foi produzida esta dissertacdo, que € fruto de diversas e
constantes inquietagfes vivenciadas durante minha prética profissional, onde
buscamos propor diretrizes que possam ser utilizadas pelos profissionais de
enfermagem como potenciais barreiras na prevencao e ou diminuicdo de erros

durante o preparo de medicacéo.
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26

1 INTRODUCAO

A seguranca do paciente representa um desafio para a exceléncia da
qualidade no setor saude. A elevada incidéncia de eventos adversos e incidentes
relacionados a assisténcia a saude, poderiam ser prevenieis, mas, geram
preocupacdo em ambito mundial. A equipe de enfermagem tem participacao
fundamental nos processos que visam garantir e melhorar a qualidade da
assisténcia prestada, que consequentemente reflete na seguranca do paciente
(PADILHA, 2015).

Eventos Adversos (EA) séo incidentes que resultam em danos a saude e
nao mantém relacdo com a evolucdo natural da doenca de base, ocasionam
lesbes mensuraveis nos pacientes afetados e/ou prolongamento do tempo de
internacdo e/ou Obito; ja os Incidentes (I) sdo eventos ou circunstancias que
poderiam ter resultado, ou resultaram, em dano deshecessario a saude
(BRASIL, 2013).

Os eventos adversos e incidentes sdo importantes indicadores de
qualidade, pois permitem medir o distanciamento existente entre a assisténcia
prestada e o cuidado ideal, fornecendo informacdes indispensaveis para a

construcdo de um sistema de saude mais seguro (GONCALVES et al. 2012).

No final da década de 90, foi publicado o relatério do Institute of Medicine
(IOM), To Err is Human: Building a Safer Health Care System, que contribuiu
para que a teméatica seguranca do paciente fosse discutida mundialmente, uma
vez que demonstrou a partir da analise de grandes estudos epidemiolégicos, a
alta incidéncia de eventos adversos, frequentemente ocasionando iatrogénias.
Por meio do relatério do IOM, identificou-se que cerca de 44.000 a 98.000
americanos morrem anualmente em decorréncia dos eventos adversos e 1,5
milhdo de eventos adversos relacionados a medicagbes ocorrem por ano nos
Estados Unidos da América. Mas, a partir da publicacdo deste relatorio, foi se

construindo um sistema de saude mais seguro (BRASIL, 2013).

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) criou, em 2006, um movimento
global incluindo véarias organizagbes, dentre as quais se destacam a Joint
Commision International (JCI). Tal movimento identificou seis areas

problematicas na assisténcia, definindo metas a elas relacionadas, quais sejam:
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identificar os pacientes corretamente; melhorar a comunicacdo efetiva
(prescricdes e resultados de exames diagndsticos); melhorar a seguranca para
medicamentos de risco; eliminar cirurgias em membros ou pacientes errados;
reduzir o risco de adquirir infecgdes; e reduzir o risco de lesdes decorrentes de
guedas (OMS, 2005).

Essas metas vém sendo implementadas em todos o0s hospitais em
processo de certificacdo de Acreditacdo Hospitalar. Estatisticas de eventos
adversos notificados no periodo entre janeiro de 1995 e mar¢o de 2010 pela Joint
Commission International registrou a ocorréncia de 6.782 eventos, sendo 4.590
(67,7%) em hospitais e 547 (8,1%) erros de medicacéo, e que poderiam ter sido
evitados (OMS, 2005).

Em 2004, OMS criou o projeto Aliangca Mundial para a Seguranca do
Paciente, com o objetivo fundamental de prevenir danos aos pacientes. Um dos
elementos centrais desta alianca é a acédo conhecida como Desafio Global, que
em 2007, definiu o erro de medicacdo como um dos cinco problemas comuns
relacionados ao cuidado aos pacientes, propondo solu¢cdes por meio de
elaboracdo de protocolos operacionais, baseados em evidéncias cientificas
(RADUENZ, 2014).

Segundo o Sistema de Informacéo Hospitalar do Sistema Unico de Satide
(SUS), no Brasil, em 2011 ocorreram 11.117.837 internacdes, com uma
estimativa de 844.875 (7,6%) eventos adversos. Destes, estima-se que 563.575
(66,7%) foram eventos evitaveis, 0s quais propiciaram a evolucéo para o 6bito
de quase 40% dos casos (BRASIL, 2011).

No Brasil, o valor gasto com pacientes vitimas de EA é de R$ 123.195,42,
representando 200,5% superior ao valor pago aos pacientes que néo sofreram
EA, e o tempo médio de permanéncia no hospital é de 28,3 dias superior ao

observado nos demais pacientes (PORTO et al., 2010).

Neste sentido, Camerini (2011) destaca que o0s erros envolvendo
medicagéo ocorrem frequentemente e sdo classificados como eventos adversos
prevenieis, podendo ou ndo resultar em danos aos pacientes, além disto, o autor
relata que em média um paciente hospitalizado € vitima de pelo menos um erro

de medicacao por dia.
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Seitz (2015) ressalta em seu estudo que os medicamentos contribuem na
prevencao, manutencao e recuperacdo da saude e na melhoria da qualidade de
vida da populagdo. Os tratamentos medicamentosos estdo cada vez mais
precisos e direcionados; porém, ndo podem ser considerados inofensivos, uma
vez que 0 uso incorreto, como dose maior ou menor que a recomendada,
administracdo por outra via que nao aquela indicada, dentre outros, pode

provocar danos ao paciente e até a morte.

Os erros relacionados a utilizacdo de medicamentos podem resultar em
sérias consequéncias para o paciente e sua familia, como: gerar incapacidades,
prolongar o tempo de internacdo e de recuperacédo, expor 0 paciente a um maior
namero de procedimentos e medidas terapéuticas, atrasar ou impedir que
reassumam suas fungdes sociais, e até mesmo levar a morte (PETERLINI,
2013).

Muitos séo os fatores que favorecem a ocorréncia do erro de medicacéo,
tais como o acumulo de atividades; a insuficiéncia e baixa qualificacdo dos
recursos humanos; semelhancas de embalagens e rétulos para diferentes
medicamentos e indicacdes; as frequentes interrupcdes por outros profissionais
durante o preparo da medicacao; a presenca de ruidos; a iluminacéo insuficiente;
a assuncao de dupla jornada de trabalho por alguns profissionais de enfermagem
que possuem vinculos em duas ou mais instituicées de salde, 0 que ocasiona
sobrecarga de trabalho, fadiga, estresse e desatencao, predispondo a ocorréncia
do erro de medicacdo (CORREA CM, 2014; MASCARENHAS, 2015).

O processo de preparo e administracdo de medicamentos € passivel de
erros, pois faz parte da condicdo humana o ato de errar, sendo influenciado tanto
por fatores pessoais quanto pelo sistema que rege as atividades a serem
realizadas. Dessa forma, a falha no cuidado ao paciente ndo é intencional,
devendo ser analisada como decorrente de falhas na realizagdo do processo de
cuidado e ndo como erro decorrente da incompeténcia de algum membro da

equipe multidisciplinar (CORREA - 2014).

Nos dias atuais, 0s hospitais tém buscado cada vez mais aprimorar a
qualidade da assisténcia prestada como forma de obter diferenciagdo no
contexto da saude, por meio do estabelecimento e avaliagdo de padrdes

assistenciais voltados a seguranca do paciente e, as instituicbes devem
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apresentar conformidade com estes padrdes ou metas, dentre elas: identificar os
pacientes corretamente, melhorias na efetividade da comunicacdo entre
profissionais da assisténcia e, relacionados a seguranca de medicac¢des de risco
(MASCARENHAS, 2015; HENKEL, 2016).

As diretrizes ou protocolos clinicos assistenciais s&o instrumentos
desenvolvidos pelos profissionais de saude para que estes possam exercer a
sua atividade de acordo com a regulamentacdo do exercicio profissional,
implantando na instituicdo uma padronizacdo de técnicas e normatizacao, se
respaldando ao exercerem suas funcdes e zelando pela qualidade dos servicos
prestados (PRATES, 2015).

O protocolo é visto como um documento que normatiza, respalda, ampara
e direciona as atividades a serem prestadas. Ele tem como base conhecimentos
cientificos e praticos do cotidiano do trabalho em saude, de acordo com uma
realidade extremamente dindmica, o que 0 obriga, necessariamente, a ser
avaliado permanentemente e modificado segundo as circunstancias envolvidas.
Ele ndo é um instrumento neutro, segue diretrizes que ora sdo ditadas por
evidéncias cientificas, ora pelos principios institucionais ou ora por ambos.
Geralmente o emprego de um protocolo esta diretamente relacionado a definicdo
do modelo de gestdo e a construcao do processo de trabalho que se deseja
implantar (PRATES, 2015).

O enfermeiro como gestor do “saber fazer” de forma diferenciada e
complexa necessita estar preparado para o gerenciamento de situacdes, que
vao muito além da gestdo de equipe, ou da tomada de decisbes quanto ao
cuidado prestado a pacientes em condi¢des criticas; ele precisa saber criar
ferramentas que possibilitem a qualidade da assisténcia de enfermagem, neste
contexto, as diretrizes clinicas, por vezes denominadas protocolos clinicos,
constituem potenciais barreiras no delineamento gerencial do cuidado, de forma
precisa e agil (SOARES, 2015).

Diante deste cenario e dos desafios na prevencao de erros, especialmente
aos relacionado a terapia medicamentosa surgiram diversos questionamentos e
indagac6es referente & adocdo de barreiras que possibilitem a reducéo ou até

mesmo a auséncia de erros no preparo de medicacdo, portanto justifica-se a
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realizacdo de um estudo que proponha diretrizes que possam contribuir para um

preparo seguro de medicacao.



OBJETIVO

30
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2 OBJETIVOS
2.1 Objetivo Geral

Elaborar diretrizes para o preparo de medicagdo, a serem utilizadas como
potencial barreira pelos profissionais de enfermagem na prevencédo e /ou
diminuicdo da ocorréncia de erros, por meio de uma Revisdo documental da

literatura.

2.2 Objetivos Especificos

Identificar os fatores que contribuem para a ocorréncia de erros durante o

preparo de medicacao pela equipe de enfermagem;

Identificar as barreiras implementadas nos servicos de saude para prevencao e

diminuicao de erros no preparo de medicacgao e

Reconhecer a percepgédo dos profissionais de enfermagem frente ao erro no

preparo de medicacao.
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MATERIAL E METODO

e
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3 MATERIAL E METODO

3.1 Tipo de Pesquisa

Trata-se de uma pesquisa exploratoria de carater descritiva. Nessa
acepcao, a pesquisa exploratéria tem como objetivo oferecer ao pesquisador
maior proximidade com o problema, tornando-o mais explicito. Pode ser
classificada como pesquisa bibliografica e estudo de caso (GIL, 2007,
BOTELHO, 2011).

3.2 Procedimentos Metodoldgicos

Este estudo foi realizado em duas fases, a primeira fase trata-se de uma
revisdo integrativa da literatura e a segunda fase da elaboracdo de diretrizes

para o preparo de medicacdo de forma segura.

3.2. 1 Fase 1 — Reviséo Integrativa

A revisdo integrativa possibilita ao pesquisador aproximar-se da
problematica que deseja estudar, desenhando um panorama sobre a sua

producao cientifica, a fim de conhecer a evolu¢cédo do tema ao longo do tempo.

Este método tem o objetivo de aproximar o autor do problema,
contribuindo desta forma para que haja um aprofundamento do conhecimento da
problematica. Permitindo, também, a reunido e sintese de maneira sistematica e
ordenada, de inUmeros estudos publicados, além de possibilitar conclusdes
gerais sobre o tema pesquisado (MENDES; SILVEIRA; GALVAO, 2008,
BOTELHO, 2011).

Para a elaboracdo de uma revisao integrativa relevante, se faz necessario
gue as etapas a serem seguidas estejam claramente descritas. De acordo com

Mendes, Silveira e Galvao 2008 e Botelho, 2011, a elaboracdo da revisdo
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integrativa encontra-se bem definida na literatura, entretanto, pode-se encontrar

diferentes formas de subdivisdo, com pequenas modificacdes.

Desse modo, para responder aos objetivos propostos, a pesquisa

contemplou seis etapas, conforme estd demonstrado na Figura 01.

Figura 01. Etapas da Revisdo Integrativa.

Revisao Integrativa da Literatura

*ldentificacdo do tema e hipdtese do Problema de
Pesquisa.

*Escolha e definicdo do Tema.

* Formulacao da Hipdtese.

« Estabelecimento dos critérios para excluséo e inclusédo
dos estudos encontrados na busca da literatura.

* Amostragem em busca na literatura
*Uso de base de dados
« Critérios de incluséo e exclusdo de palavras chave..

* Categorizacdo dos estudos e coleta de dados
*Formacao do banco de dados
* Extracdo de informacg6es.

Y S e

*Avaliacdo dos estudos incluidos na reviséo integrativa
* Analise critica dos estudos selecionados
* Abordagem organizada.

AN

«Interpretagéo e discussao dos resultados
*Discussao dos resultados
*Salientar conclusdes, inferéncia e viés.

AN

* Apresentacéo da reviséo integrativa
*Elaboracéo da discusséo
*Proposta de melhorias para estudos futuros.

Fonte: MENDES; SILVEIRA; GALVAO, 2008, BOTELHO, 2011.
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3.2.1.1 Etapa 1 - Definicdo da questao norteadora

Para nortear a busca e selecdo de artigos, dissertacoes e teses, definiu-
se a seguinte pergunta: Quais os fatores que contribuem para a ocorréncia

de erros durante o preparo de medicacao pela equipe de enfermagem?

Como metodologia de busca, elegeu-se o acronimo PVO que representa:
P — Definicdo do contexto/ Situacdo problema, V — Definicdo de variaveis, O —
Definicdo de resultados (desfecho/resultado), estes componentes representam
os elementos fundamentais da questéo de pesquisa e da construcdo da pergunta
para fundamentar a busca bibliogréfica por evidéncias. (SANTOS; PIMENTA;
NOBRE, 2007).

De acordo com os autores supracitados, o acromio PVO pode ser usado
na elaboracédo do problema de pesquisas de naturezas diversas, isto € podem
ser provenientes da clinica, da gestdo de pessoas, bem como de materiais, da
busca por instrumentos para a avaliacdo clinica, entre outros. Ressaltam ainda
gue uma questdo de pesquisa bem elaborada pode possibilitar a definicdo de
evidéncias necessarias para a resolucdo de uma questao clinica de pesquisa,
mantendo o foco no escopo da pesquisa e desta forma evitando buscas

desnecessarias.

A Tabela 01 Apresenta a formulagdo do problema desta pesquisa.

Acrénimo Definicao Descricao

Problema Erros no preparo de medicacao

WVEUEVES Fatores causadores dos erros

Preposicao de acdes que desempenhem a
Resultados funcdo de barreiras para garantia de realizacao

do preparo seguro de terapia medicamentosa

Tabela 01 — Formulacdo da questédo norteadora segundo estratégia PVO, S&o Paulo
2017.
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Desta forma, pode-se afirmar que a estratégia PVO auxilia nesta
definicdo, pois, direciona a elaboragcdo da pergunta de pesquisa e da busca
bibliogréfica pela melhor informacéo cientifica, contribuindo para um resultado

mais preciso.

3.2.1.2 Etapa 2 - Selecé&o de bases de dados e descritores e definicdo dos

critérios de inclusao e exclusao

A segunda etapa descrita consiste nos procedimentos de busca via
internet pelo portal da Biblioteca Virtual em Saude (BVS), permitindo acessar as
seguintes bases de dados: Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias
da Saude (LILACS) e Scientific Electronic Library (SciELO), Banco de Dados em
Enfermagem (BDENF) e Medline (Medical Literature Analysis and Retrieval

System Online).

e LILACS é um indice bibliografico da literatura, relativa as ciéncias da
saude, publicada nos paises da América Latina e Caribe desdel982. Possui
mais de 600.000 registros bibliogréficos, dentre eles, teses, monografias, livros
e capitulos de livros, trabalhos apresentados em congressos ou conferéncias,
relatorios, publicagcbes governamentais e de organismos internacionais e
regionais, em cerca de 1.500 periddicos em ciéncia da saude, dos quais,
aproximadamente, 800 sao atualmente indexadas.

e ScIiELO é um portal de publicacdo eletronica de peridédicos de mais de
mil revistas cientificas da América Latina, Espanha, México e Portugal, cujos

artigos completos estao disponibilizados, de modo gratuito, na Internet.

e Biblioteca Virtual em Saude (BVS), desde 1998, € uma rede construida
coletivamente e coordenada pela BIREME, tendo sido desenvolvida, por

principio, de modo descentralizado, por meio de instancias nacionais (BVS
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Argentina, BVS Brasil etc.) e redes tematicas de instituicbes relacionadas a

pesquisa, ensino ou servicos (BVS Enfermagem, BVS Ministério da Saude etc.).

7

e BDENF - Banco de Dados em Enfermagem é uma base de dados
bibliograficos especializada na area de Enfermagem. E desenvolvida pela
Biblioteca J. Baeta Vianna, do Campus da Saude/UFMG. Nasceu em 1988,
numa tentativa de facilitar o acesso e a difusdo das publicacbes da area,
normalmente ausentes das Dbibliografias nacionais e internacionais.
Desenvolveu-se com o patrocinio do PRODEN - Programa de Desenvolvimento
da Escola de Enfermagem / UFMG e convénio estabelecido com o Centro Latino
Americano e do Caribe de Informacédo em Ciéncias da Saude - BIREME, com o
compromisso de alimentar a Base de Dados LILACS. Inclui referéncias
bibliograficas e resumos de documentos convencionais e ndo convencionais, tais
como: livros, teses, manuais, folhetos, congressos, separatas e publicacbes

periodicas.

e MEDLINE - Sistema Online de Busca e Andlise de Literatura Médica
(Medical Literature Analysis and Retrieval System Online) € a base de dados
bibliograficos da Biblioteca Nacional de Medicina dos Estados Unidos da

Ameérica (US National Library of Medicine's).

Incluiu-se o Banco de Tese da CAPES, devido a limitacbes de artigos
encontrados nas bases de dados utilizadas, pois apesar do vasto niumero de
publicacdes relacionadas a erros de medicacao, poucos estudos estéo voltados
para o erro durante o PREPARO da medicacéo, foco principal desse estudo.
Banco de Teses da CAPES oferece para consulta 0os resumos e outras
informacgdes de 125 mil teses e dissertacbes, apresentadas nos programas de
pés-graduacdo do pais. As informagBes constantes na base de dados sdo
fornecidas diretamente pelos Programas de PoOs-Graduacdo mantidos por
universidades e instituicbes de pesquisa brasileiras e sdo de sua inteira
responsabilidade. Dispde de uma ferramenta de busca que permite a pesquisa

por autor, titulo, palavra-chave ou palavras constantes do resumo.
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Optou-se, para busca nas bases de dados, utilizar os Descritores da Saude
(Decs) da Biblioteca Virtual em Saude (BVS), que se apresenta em um

vocabulario estruturado nos idiomas portugués, inglés e espanhol.

Selecionaram-se 0S seguintes descritores, considerando as

especificacdes e sua importancia para o estudo:

Enfermagem — Nursing /Enfermeria

Campo da enfermagem voltado para a promocdo, manutencdo e

restauracdo da saude.

Erro de Medicacéo - Medication Error/Erro de Medicacion.
Erro na prescricdo, aviamento ou administracdo dos medicamentos que
permitam o paciente ndo receber a medicacdo correta ou a dosagem indicada

da prépria droga.

Seguranca do Paciente - Patient Safety / Seguridad del Paciente.
Esforgos para reduzir riscos, identificar e reduzir incidentes e acidentes
que podem impactar negativamente 0s consumidores de cuidados de

assisténcia a saude.

e Sistema de medicacdo no hospital — Medication Systems Hospital /
Sistemas de Medicacion en Hospital.

Todos os sistemas tradicionais ou automéaticos que fornecem medicamentos
a pacientes. Os elementos desses sistemas sao: manipulacao da receita médica,
transcricdo da receita por enfermeiro ou farmacéutico, atendimento da receita
médica, transferéncia para a unidade de enfermagem e administracéo da droga

ao paciente.

Com relacdo as publicacbes do tipo artigos cientificos, foram selecionados,
nas referidas bases de dados, os artigos publicados entre 2010 e 2016,
disponiveis eletronicamente em texto completo nos idiomas portugués, espanhol

e inglés.
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De acordo com os descritores, foram excluidos artigos fora do periodo
delimitado, ndo disponiveis em texto completo, 0s que se repetiram na
combinacdo dos descritores selecionados e aqueles cuja temética ndo era
correspondente a questdo norteadora ou ndo tinham relagdo com o objetivo da
pesquisa. Os artigos encontrados foram analisados por trés revisores, sendo
eles enfermeiros atuantes, com mais de dez anos de experiéncia na area

assistencial, e referéncia na terapia medicamentosa.

Para a coleta de dados elaborou-se um instrumento e definiu-se um
protocolo de busca e identificacdo dos estudos encontrados de modo a
possibilitar a leitura e a selecao dos artigos, conforme apresenta o Quadro 01:

Quadro 01: Protocolo de busca de estudos nas bases de dados, Sado Paulo,
2017.

Periodo da Busca: 2010 a 2016.

Descritor: Erro de medicagdo, Seguranca do Paciente, Enfermagem, Sistema de
Medicacao no hospital.

Descritor em inglés:

Base de dados: BDENF, LILACS, Medline e SciELO.

Numero de Referéncias Encontradas:

1) Ano - 2010- 2016

2) Texto Completo Disponivel

3) Idioma (Inglés, Espanhol e Portugués)

4) Tipo de Documento — Teses, Dissertacdo e artigos

5) Assunto Principal — Erro de medicacéo

Ndmero de Referéncias Incluidas

Numero de Referéncias Selecionadas

Numero de Referéncias Excluidas

Fonte: Autora, Sdo Paulo, 2017.



No Banco de Teses da CAPES foi utilizada a combinacdo dos descritores erro de
medicacdo, seguranca do paciente, sistema de medicacdo no hospital,
enfermagem. Utilizaram-se os seguintes critérios de sele¢do para a busca: Ano de
2010 a 2016, grande area de conhecimento: Ciéncias da Saude; Area de
conhecimento: Enfermagem; Grande area de avaliacdo: Enfermagem; Grande area

de concentracédo: Enfermagem; Nome do programa: Enfermagem.

A busca nas bases de dados e no banco de teses de acordo com o0s
descritores e critérios de selecdo, bem como os artigos localizados,
selecionados, e utilizados no estudo serd apresentado abaixo em tabela e

ilustrado em gréfico.

Tabela 02: Demonstrativo dos estudos selecionados utilizando o descritor Erros
de medicacdo nas bases de dados BDENF, LILACS, Medline, SciELO e no
Banco de Teses da Capes, 2017.

Base de Dados Artigos Selecionados Artigos utilizados
no Estudo

BDENF 21 (0
CAPES 21 07
LILACS 17 01
MEDLINE 12 0
SciELO 10 01

81 11

TOTAL:
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Grafico 01: Estudos Selecionados nas bases de dados BDENF, LILACS,

Medline, SciELO e no Banco de Teses da Capes utilizando o descritor Erros de

medicacéo, Sao Paulo, 2017.

Analise dos Estudos Selecionados:

M Erros de medicagao relacionados a Administrac

B Erro de medicagdo relacionados a procedimentos médicos/anestésicos

™ Outros (Notificagdo, Prescrigdo Eletronica, Dispensa e distribui¢do pela farmacia, Aprazamento)

M Teses repetidas em outra Base de Dado

m Adequados ao estudo

Tabela 03: Demonstrativo dos estudos selecionados utilizando o descritor
Enfermagem nas bases de dados BDENF, LILACS, Medline, SciIELO e no Banco

de Teses da Capes. Sao Paulo, 2017.

Base de Artigos Selecionados Artigos utilizados no Estudo
Dados

BDENF 40 02

CAPES 20 0

LILACS 15 01
MEDLINE 11 0

SCIiELO 47 0

TOTAL 133
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Grafico 02: Estudos selecionados nas bases de dados BDENF, LILACS, Medline,
SciELO e no Banco de Teses da Capes utilizando o descritor Enfermagem . S&o
Paulo, 2017.

Analise dos Estudos Selecionados:

M@ Erros de medicagao relacionados a Administragdo
E Nao respondia a pergunta norteadora
O Artigos que se Repetiam nas Bases de Dados
E Adequaram ao estudo

Tabela 04: Demonstrativo dos estudos selecionados utilizando o descritor seguranga
do paciente nas bases de dados BDENF, LILACS, Medline, ScCIELO e no Banco de
Teses da Capes. Sao Paulo, 2017.

Base de Dados Artigos Selecionados Artigos utilizados no Estudo
BDENF 21 02
CAPES 70 03
LILACS 28 02
MEDLINE 103 01
SciELO 143 01

TOTAL 365 09
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Gréfico 03: Estudos selecionados nas bases de dados BDENF, LILACS, Medline,
SciELO e no Banco de Teses da Capes utilizando o descritor seguranca do paciente.
Séo Paulo, 2017.

Analise dos Estudos Selecionados: 2%

® Nao respondia a pergunta norteadora
M Artigos que se Repetiam nas Bases de Dados
= Adequaram ao estudo

Tabela 05: Demonstrativo dos estudos selecionados utilizando o descritor Sistema de
medicacdo no hospital nas bases de dados BDENF, LILACS, Medline, SciELO e no

Banco de Teses da Capes. Séo Paulo, 2017.

Base de Dados Artigos Selecionados Artigos utilizados no Estudo

BDENF
CAPES 118 01
LILACS
MEDLINE 186 0
SciELO 42 0

TOTAL 365 01
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Gréafico 04: Estudos selecionados nas bases de dados BDENF, LILACS,
Medline, SciELO e no Banco de Teses da Capes utilizando o descritor Sistema

de medicacao no hospital. Sdo Paulo, 2017.

Analise dos Estudos Selecionados:
0,25%

H Artigos que ndo respondiama pergunta norteadora

H Artigos repetidos em bases de dados

i Artigos adequados ao estudo

3.2.1.3 Etapa 3 — Andlise estudos encontrados na pesquisa

Esta etapa consistiu na definicdo das informacdes extraidas dos estudos
selecionados e sua devida categorizagdo, tendo como objetivo organizar e
sumarizar as informacdes de maneira concisa, formando um banco de dados de
facil acesso e manejo. Utilizou-se para a formacdo do banco de dados o

aplicativo Excel for Windows®.

ApoOs a leitura e analise de todos os artigos eleitos, foi criado e preenchido
uma planilha para organizagdo e padronizagdo de cada estudo, contendo 0s
seguintes tdpicos: Numero; Ano de publicacéo; Titulo do Estudo; Nome do autor;
Objetivo; Sintese dos Resultados; Periédico. Como exemplo demonstrativo foi
citado o proprio trabalho da autora.



Quadro 02:

organizacédo dos dados.

Nome
Autor

Objetivo

Sintese dos Resultados

45

Demonstrativo do cabecalho da planilha utilizada para

Periédico

Diretrizes
parao
preparo de

01 2017

medicacao
seguro: uma

contribuicao
a seguranga
do paciente.

Machado,
A.S. F.

Elaborar
diretrizes
para o
preparo de
medicagdo,
por meio de
uma revisao
documental
da literatura.

Dos estudos 43% apontam que
o erro baseado na categoria
técnica é o mais

recorrente,30% demonstram
que a educagdo/ conhecimento
cientifico dos

profissionais com relagdo a
terapia medicamentosa esta
defasada, e 27% afirmam que o
erro esta relacionado a fatores
ambientais, sendo o
profissional apenas um meio. A
conscientizagao profissional da
importancia do seu papel na
seguranca do paciente voltado
ao preparo de medicagdo é de
fundamental importancia,
assim como desenvolvimento

de protocolos que sirvam como
potenciais barreiras,
enfocando como estratégia a

Educagdo Continuada e a
Cultura de Notificagao do Erro.

Dissertagao
de Mestrado

Profissional
em
Enfermagem

Centro

Universitario
Sao Camilo,
2017.

Fonte: A autora, Sao Paulo, 2017

Ainda para analise os estudos foram agrupados em trés categorias e

quatro subcategorias de acordo com a similaridade dos objetivos, séo elas: Erro

de Preparo (subcategorias:

Estrutura e Técnica),

Barreiras ao Erro

(subcategorias: Educacdo como medida preventiva e Aspectos organizacionais

em prol da seguranga) e Percepc¢éo do Erro na visédo dos Profissionais de

Enfermagem.

3.2.2 Fase 2 - Elaboracao de diretrizes para o preparo de medicagcao seguro

A partir da revisdo integrativa foram elaboradas diretrizes que se

constituem de medidas a serem adotadas para que atuem com barreira para

ocorréncias de erros no preparo da medicacao.
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“A gente ndo aprende com 0s erros.
A gente aprende com a correcdo dos erros.
Se a gente aprendesse com os erros o melhor o método pedagdégico
seria vocé errar bastante.

(E bom lembrar que todo cogumelo é comestivel. Alguns apenas uma vez.) (CORTELLA, 2012,
P29 e 30)”.



a7

REFERENCIAL TEORICO
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4 Referencial Teo6rico

4.1 Segurancga do Paciente

A seguranca do paciente tem sido fortemente evidenciada na atualidade, seja
pela busca de exceléncia dos servigos de salde, seja pelos resultados de estudos
sobre eventos adversos publicados na literatura cientifica ou divulgados nos veiculos
de comunicacédo. O tema ndo € novo, mas ganhou maior expressao nas duas ultimas
décadas, especialmente pela magnitude do problema estimado pelo Institute of
Medicine dos Estados Unidos. (ARBOIT, 2014)

Para a enfermagem, no entanto, essa preocupacao existe desde o nascimento
da profissdo, com Florence Nigthtingale, que utilizava estratégias para gerenciar erros
no cuidado prestado aos pacientes e destacou que “a primeira exigéncia no hospital
€ de nao causar dano ao doente”; deste modo com o passar do tempo, se
estabeleceram as bases para uma assisténcia segura e se demonstrou a necessidade
de aprimorar a assisténcia em saude (AMAYA, 2015).

De acordo com a OMS incidentes sdo eventos ou circunstancias que podem
resultar ou resultaram em dano desnecessario ao paciente. Ha4 quatro grupos de sub-
grupos de incidentes: circunstancia de risco — situacdo em que ha potencial de dano,
mas este ndo ocorreu; quase erro — incidente que nao atingiu o paciente; incidente
sem dano —incidente que ocorreu com o paciente, mas nao resultou em dano a ele e
incidente com dano ou evento adverso — incidente que ocorreu com O paciente e
resultou em dano (BRASIL, 2013).

Importante considerar que 0os EA ou incidentes com danos sao definidos por
outros autores como injarias causadas pelo tratamento médico e que ndo estédo
relacionadas a doencga base, prolongando a hospitalizacdo ou desabilitando o
paciente para a alta, ou ambos. Essas lesbes podem ser mensuraveis nos pacientes
afetados ndo apenas prolongando o tempo de interna¢do, mas também, provocando
Obito do paciente. Os incidentes sem danos sdo complicacbes n&o intencionais
decorrentes do cuidado prestado, que nao envolvem lesdo mensuravel,
prolongamento do tempo de internacdo ou Obito nos pacientes afetados.
(GONCALVES, 2012).
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Para ANDOLHE, 2013, tais ocorréncias, de natureza prejudicial ou danosa ao
paciente, sejam decorrentes ou ndo de falha do profissional, comprometem a
seguranca do cliente colocando em risco a sua vida. E embora essas falhas sejam
frequentes na pratica assistencial, elas sdo prevenieis, especialmente, se forem
analisadas dentro de um enfoque sistémico.

O cuidado ao paciente é prestado de forma bem-sucedida, no entanto, por mais
preparada e capacitada que uma equipe de trabalho esteja, erros poderao acontecer.
O gerenciamento de riscos cria alternativas para diminuir ou eliminar as falhas, que
podem ocorrer durante a pratica dos profissionais, e a enfermagem desempenha
papel de destaque nesse gerenciamento, pois exercem variadas funcdes dentro das
instituices de saude sendo responsaveis pela assisténcia prestada durante as 24
horas (ANDOLHE, SALLES 2013).

Assim sendo, a seguranca do paciente tem se tornado cada vez mais motivo
de preocupacéao dentro destas instituices. Isso porque o cuidado seguro tem sido um
dos indicadores que fortemente pode medir a qualidade da assisténcia prestada, bem
como a satisfagdo do paciente com o atendimento recebido. Por essa raz&o, 0s
sistemas de acreditacdo hospitalar tém tido expressiva participacdo mundial,
promovendo a melhoria da qualidade dos servicos com énfase na prevencéao de erros

e falhas que possam comprometer a seguranca do paciente (FURQUIM, 2015).

4.2 Teoriado Erro

A administrac@o de medicamentos é uma das atividades mais sérias e de maior
responsabilidade da enfermagem e, para sua execucdo, € necessaria a aplicacdo de
varios principios cientificos associados a existéncia de um sistema de medicacéo
seguro, com processos desenvolvidos para dificultar as oportunidades de erros,
auxiliando o profissional a ndo errar. Porém, medicar pacientes depende de acdes

predominantemente humanas, as quais estao suscetiveis a erros. (SEITZ, 2015)

O estudo formal do erro humano envolve profissionais das mais diversas areas,
gerando diferentes pontos de vista. Os engenheiros comumente analisam o erro para
projetar e avaliar sistemas e relacionam o erro humano ao sucesso ou fracasso do
equipamento, sendo o homem apenas um componente do sistema. Ja os advogados

analisam o erro para atribuir responsabilidades. Os psicélogos, por sua vez, analisam
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o erro para melhor compreender o comportamento do homem, defendendo que o erro
humano s6 podera ser entendido apos a identificacdo dos objetivos e a intencédo do
individuo. Por fim, os socidlogos entendem que os erros podem sofrer interferéncia do

estilo de gestéo e da estrutura da organizacdo (WACHTER, 2010).

O erro humano é definido como um desvio do padrdo estabelecido. As

definicbes mais representativas de diferentes abordagens para o erro humano séo:

a) a ergonomia define erro humano como “a falha do homem em
desempenhar sua fungao intrinseca”, podendo assim minimizar as fungbes do

sistema homem-maquina;

b) na engenharia de confiabilidade o erro humano € definido como a falha

em desenvolver fungdes e tarefas no tempo e nas condi¢des prescritas;

C) para a psicologia, o erro é um termo genérico que envolve “todas as
ocasides em que a falha ndo pode ser atribuida a intervencao de algum agente”.
(NOGUEIRA, 2014).

De acordo com Azevedo e Salles, 2013, numa analise do erro surge uma lista
de questdes: O qué? Quem? Quando? Onde? Como? Por qué? Adicionalmente,
surgem multiplas formas de se organizar uma analise. As mais difundidas adotam o
modelo de sequéncia de eventos, que representa uma valiosa ferramenta nos
sistemas de gestao de seguranca, saude e meio ambiente. A partir das varias teorias
existentes surgiram os modelos de acidentes. Esses foram elaborados através de
investigagcbes de acidentes que possuiam caracteristicas semelhantes e

representavam as condi¢cdes descritas pelas teorias.

O Modelo de Reason é a que melhor representa a denominacédo de erros
voltados ao sistema de gestdo na area da salde. — Este modelo - foi construido a
partir de numerosas investigacdes de acidentes na aviacdo comercial e de instalagbes
nucleares. Enfatiza que em organizacfes complexas um unico erro na extremidade
de um processo raramente é suficiente para causar um dano. De acordo com Reason,
o erro humano pode ser visto de duas formas: uma na perspectiva pessoal e outra

numa perspectiva sistémica.

Na abordagem pessoal, a mais difundida, a responsabilidade do erro é Unica e
exclusiva do individuo, estando submisso as medidas disciplinares, processos

juridicos, culpa e vergonha. Na abordagem sistémica, admite-se que erros séo
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inerentes ao ser humano e acontecem nas melhores organizacdes. Erros sao
consequéncias e ndo causas. E que Se a condicdo humana ndo pode ser mudada, as
condi¢bes sob as quais se trabalham, podem. Para causar um resultado devastador,
esclarece que esses erros devem perpassar multiplas e incompletas camadas de

protecao, representadas pelas fatias do queijo suico (Figura 02).

Figura 02- Modelo do Queijo Suico representando a sequéncia de erros

Modelo de causa de acidente - Queijo Suico

Alguns buracos

devido afalha ativa
(erros, violagoes de
procedimento)

Perigos

Qutros buracos devido as
condigdes latentes

{falha de equipamento,
falta de treinamento

ou experiéncia da equipe)

Sucessivas camadas de defesas, barreiras e protegdes

Fonte: Mello, J. (2011).

Para Reason, os buracos do queijo sdo as defesas que evitam a ocorréncia do
erro. Porém, com o alinhamento dos buracos o erro se torna inevitavel. Os buracos
nas defesas surgem devido as falhas ativas e as falhas latentes. As falhas ativas séo
pouco representativas para a prevencao e, por ocorrerem na linha de frente, seus
efeitos se refletem imediatamente. J4 as falhas latentes ocorrem longe da linha de
frente, fora do controle do operador. Por isso, na prevencao do erro deve ser priorizada
a eliminacdo ou reducao das falhas latentes. O queijo sui¢co destaca a necessidade
de focar menos no alvo ou de tentar alcancar o comportamento humano perfeito e

mais na tentativa de encolher os buracos do queijo sui¢co, assim como criar multiplas
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camadas sobrepostas de protecéo a fim de diminuir a probabilidade de que os erros
se alinhem novamente, permitindo que um erro os atravesse (WACHTER, 2010, p.
36).

4.3 Definicdo do Erro Humano na Saude:

Para Reason, os buracos Considerando as dificuldades de definicbes de erro

humano na salde, a OMS estabeleceu como um dos ponto-chave, a padronizacao de
termos e conceitos na area de Seguranca do Paciente. Instituiu-se uma comissao
composta de especialistas que buscou convergéncias na percep¢ao internacional
criando uma Classificacao Internacional para Seguranca do Paciente - International
Classification for Patient Safety (ICPS). De acordo com a ICPS, “erro € uma falha na
realizacédo de uma tarefa planejada ou a aplicagdo de um plano incorreto” Pode se

apresentar como:
v" Erro de comissao (acado): quando a tarefa é realizada de maneira errada.

v' Erro de omissao, quando a tarefa nao é realizada, podendo acontecer em

qualquer fase do planejamento ou da execucéo.

Uma caracteristica do erro, por definicdo, € que ele ndo é intencional, ao passo
que as violacbes, sim. Essas ocorrem pelo descumprimento de regras e
procedimentos operacionais padrdo, embora raramente os profissionais tenham

NOGcao que isso aumenta os riscos da ocorréncia de incidentes (BAPTISTA, 2014).

A ANVISA (2009) adotou do National Coordinating Council for Medication Error
Reporting and Prevention (NCCMERP) o conceito de erro de medicacdo definido

como.

“Qualquer evento evitavel que pode causar ou induzir ao uso
inapropriado de medicamento ou prejudicar o paciente enquanto o0 medicamento
esta sob o controle do profissional de saude, paciente ou consumidor. “Tais
eventos podem estar relacionados a pratica profissional em relacdo a
dispensacdao; distribuicdo; administracdo; educacdo; monitoramento e uso do
medicamento” (ANVISA, 2009).
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Segundo o Conselho Regional de Enfermagem de Sao Paulo — COREN/SP

(2013), adaptado da ASHP, esses erros podem ocorrer em qualquer etapa do sistema,

podendo ou nédo resultar em danos ao individuo. Diante da possibilidade de ocorréncia

desses erros, foi tragcada estratégias, de acordo com os tipos de erros, que devem ser

empregadas pelas equipes de saude envolvidas no sistema de medicacao.

Os tipos de erros de medicacéo, sua definicdo e estratégias propostas pelo
COREN/SP foram resumidos no Quadro 03.

Quadro 03: Erros de medicacao: tipos, definicbes e estratégias. Adaptacao

COREN/SP, 2011, 2013.

Tipos de

Erros:

Erros de
prescrigao:

Erro de
dispensagao

Definigao:

incorreta do
medicamento (baseada na
indicagao, contra-indicagao,
alergias conhecidas, existéncia
de certas LI ETES
medicamentosas, interacoes
medicamentosas e outros
fatores); dose, velocidade de
infusdao e instrugdes feitas pelo
médico; prescricao ilegivel que
possa induzir ao erro.

Selegao

Distribuicao incorreta do
medicamento  prescrito  ao
paciente.

Estratégias Propostas pelo

COREN/SP:

Evitar o uso de abreviagées; nao
interpretar letras
incompreensiveis; nao realizar
prescrigoes rasuradas.

Sele¢do Utilizar a distribui¢do dos
medicamentos em dose unitaria;
dispor de um ambiente adequado
para dispensagdo dos
medicamentos, sem distra¢Ges e
interrupgoes; padronizar o
armazenamento e identificacao
dos medicamentos utilizados na
instituicao.

Registrar adequadamente a

administracao dos medicamentos;




Erro de omissao

N3do administragdo de um
medicamento prescrito para o

paciente; Auséncia de registro da
execugao da medicagao.
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relatar e registrar a omissao
adequadamente.

Erro de horario

Erro de
administra¢ao

ndao autorizada
de medicamento

Administracdo do medicamento
fora do intervalo de tempo
estabelecido pela instituicdo,
conforme prescrigao.

Administracdo de medicamento
ndo prescrito, de medicamento
ao paciente errado, de
medicamento errado; Utilizacao
de prescricao desatualizada.

Seguir o protocolo da instituicdo
quanto ao erro de horario;
adequar, na medida do possivel,
os horarios de administra¢cao dos
medicamentos e rotina de uso ja
determinada pelo paciente.

Atentar para que medicamentos
prescritos “se necessario” podem
ser administrados apds a
avaliagdo do enfermeiro, segundo
indicacao, por exemplo: se dor; se
febre.

Erro de dose

Erro de
apresentacao

Administracio de uma dose
maior ou menor que a prescrita
ou de uma dose extra do
medicamento.

Administracao de um
medicamento em apresentagao
diferente da prescrita.

Dispor de local adequado para o
preparo dos medicamentos;
utilizar medidas padrao no
preparo de medicamentos.

Buscar orientagdo em caso de
duvidas sobre o medicamento
com outros profissionais, guias,
bulas e protocolos institucionais.

Erro de preparo

Erro de

administra¢ao

Erro com
medicamentos
deteriorados

Medicamento incorretamente
formulado ou manipulado antes
da administragdo; Falha na
técnica de assepsia; Identificagao
incorreta do farmaco.

Administracdo do medicamento
por via incorreta, em local
errado, com velocidade de
infusdo incorreta; Falha na
técnica de assepsia, na técnica de
administracao do medicamento.

Administragdo de medicamento
com data de validade expirada;
Administragdo de medicamento
com integridade fisica / quimica
comprometida.

Dispor de local adequado para o
preparo dos medicamentos, sem
distragOes e interrupgoes; realizar
o preparo imediatamente antes
da administracdao, a nao ser que
haja recomendacao.

Seguir os protocolos institucionais
de administracao; utilizar a
verificacio da regra dos certos;
desenvolver educagdao centrada
nos principios da seguranga do
paciente.

Supervisionar a temperatura de
acondicionamento de
medicamentos; identificar
corretamente os frascos de
medicamentos manipulados que
serdao armazenados.
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Adquirir conhecimentos sobre
farmacologia; Disponibilizar
informagdes cientificas
atualizadas aos profissionais da
equipe.

Erro de Falha em rever o esquema
monitoragio prescrito para devida adequagdo

ou detecgao de problemas; Falha
em monitorar dados clinicos e
laboratoriais antes, durante e
apos a administragao.

Estabelecer meios eficazes de
comunicacdo entre a equipe

Erro em razdo da O comportamento inadequado . T
- a . . . multiprofissional e entre os
ndo aderéncia do paciente ou cuidador quanto . . .
. L profissionais da equipe, paciente e
do paciente e a sua participagdo na proposta familia
familia terapéutica.

Fonte: Autora, adaptacdo, COREN/SP 2011, 2013.

No Brasil, o preparo e administragdo de medicamentos, assim como o0
monitoramento do paciente no ambiente hospitalar sdo atividades realizadas pelos
técnicos e auxiliares de enfermagem desde que seja supervisionado por um
enfermeiro, o qual é responséavel pelo planejamento, orientacdo e supervisdo das
acOes relacionadas a terapia medicamentosa, como todas as demais, estes devem
assegurar a pessoa, familia e coletividade, assisténcia de enfermagem livre de danos

decorrentes de impericia, negligéncia ou imprudéncia (COFEN, 2007).

O cddigo de ética dos profissionais de enfermagem prevé ainda que infratores
sofram penalidades que vao desde a adverténcia verbal, perpassando pela multa,
censura suspensdao do exercicio profissional e até a cassacéo do direito ao exercicio
profissional. No seu artigo 30, proibe este profissional de “Administrar medicamentos
sem conhecer a agédo da droga e sem certificar-se da possibilidade dos riscos”. E, no
artigo 38, destaca que o profissional devera “Responsabilizar-se por falta cometida
em suas atividades profissionais, independente de ter sido praticada individualmente
ou em equipe” (COFEN, 2007).

Embora a administracdo e o preparo de medicamentos sejam procedimentos
basicos e rotineiros no trabalho da enfermagem, exigem aprimoramento do
profissional, tanto em relacdo aos conhecimentos cientificos quanto as técnicas de
manuseio e aplicacdo, priorizando estratégias de prevencdo de erros com vistas a
seguranca do paciente (NEGELISKII, TUNES, 2015).
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Na rotina do preparo e administracdo das medicacfes nas instituicdes de saude
ha um principio fundamental que todo profissional de enfermagem conhece, o
Principio dos cinco certos, que consiste em: medicamento certo, horario certo, dose
certa, paciente certo, via certa (CARNEIRO, 2006).

Entretanto, algumas criticas foram feitas ao longo dos anos na utilizagdo desta
metodologia na prevencao dos erros. A mesma era vista como limitada, pois além de
cada certo ser um desfecho muito amplo para elucidar a causa do erro, trazia a
responsabilizacao do erro sobre o profissional de enfermagem. Outro aspecto era que
esta metodologia negligencia erros importantes como o de omissdo, de taxa de
infusdo e de técnica imprépria, além de ndo levar em consideracado a realidade e o
contexto da prética de enfermagem (BAPTISTA 2014).

Neste sentido, acrescentou-se a lista de verificacdo: a documentacéo certa e
razdo certa. Adicionalmente, em artigo publicado em 2010 a raz&o foi retirada sendo
acrescentadas: a acdo certa, a forma certa e a resposta certa, incluindo assim
questdes referentes a técnica e ao monitoramento, formando os nove certos na
administragao de medicamentos (CAMERINI, 2011), O cumprimento dos nove certos
nao garante que erros nao acontecam, mas existe uma grande possibilidade de que
sejam evitados (BAPTISTA 2014, TUNES, 2015). A figura a seguir apresenta o

modelo dos noves certos da medicacao.

Figura 03. Modelo dos nove certos:

Paciente certo Anotacao certa Dose certa

Direito a recusar

Medicacao certa . Via certa
o medicamento

Compatibilidade Orientag3o ao

) : Hora certa
medicamentosa paciente

Fonte: PETERLINI, 2013, Adaptacéo pelo autor, 2017.
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Vale ressaltar que enquanto no Brasil estamos trabalhando os 9 certos, a nivel
internacional os estudos giram em torno de doze certos (12 rights of medication
administration), trabalhando raz6es como: paciente certo, medicagcdo certa, dose
certa, hora certa, via certa, validade certa, gerenciamento certo, evolucao certa,
registro certo, razdo certa, educacdo certa e direito de recusa do paciente (ISPM,
2017).

A administracéo de medicamentos é uma das atividades mais sérias e de maior
responsabilidade da enfermagem e, para sua execucao, € necessaria a aplicacdo de
varios principios cientificos associados a existéncia de um sistema de medicacéo
seguro, com processos desenvolvidos para dificultar as oportunidades de erros,
auxiliando o profissional a ndo errar. Porém, medicar pacientes depende de acdes

predominantemente humanas, as quais estao suscetiveis a erros. (SEITZ, 2015).

Os erros de medicacéo fazem parte de um aspecto da realidade do cotidiano
do processo de trabalho da equipe de enfermagem, neste contexto, s&o muitas as
tentativas que visam a sua prevencdo, como a descricdo dos cinco certos (paciente,
medicamento, dose, via, horario), que evoluiu para os sete certos apos insercédo de
outras duas categorias de barreira (acado certa e registro certo), e recentemente com
0S nove certos, agora acrescidos de duas categorias (forma farmacéutica certa e

monitoramento certo).

Porém, verifica-se que a prevencao dos erros no sistema de medicacdo ndo se

resume a verificacdo dos cinco, sete ou nove certos, pois 0S erros continuam
ocorrendo (HOLLANDA, 2015).

E fato que essas categorias de verificagdo ndo garantem que os erros deixaréo
de ocorrer, entretanto, adotd-las pode aprimorar a qualidade da assisténcia e
consequentemente aumentar a seguranca na administracdo de medicamentos.
(ZAMBON, 2014).
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Dados do Conselho Regional de Enfermagem de S&o Paulo (Coren-SP)
informam que a cada dois dias um profissional de enfermagem do estado € acusado
de cometer algum erro durante o atendimento. Foram 980 queixas registradas no
orgédo no periodo entre 2005 e 2010 (250 apenas no ano de 2010). Do total de
registros, em 20 situacdes a falha resultou em morte ou em danos definitivos (VOLPE
2014).

O quadro abaixo aponta alguns casos de erro de medicacdo noticiados pela
midia e suas consequéncias. Porem, Julca, 2016, em seu estudo, chama a atencéo,
pois defende que os erros cometidos pela enfermagem e divulgados pela midia sdo

injustificaveis, No entanto, h4 fatores que favorecem esses erros, como:

a) sobrecarga de trabalho: instituicbes que permitem uma sobrecarga de
trabalho na equipe de enfermagem (escalas de atividades com jornadas duplas ou
triplas de trabalho aos técnicos e auxiliares de enfermagem); caréncia de profissionais
competentes para realizarem procedimentos e técnicas de maior complexidade aos

pacientes com risco de morte;

b) desvio de funcéo: substituicdo do profissional enfermeiro por auxiliares
de enfermagem para obtencao de lucro maior, uma vez que o custo da méao de obra
do auxiliar é bastante inferior. Técnicos e auxiliares de enfermagem trabalham sem a
supervisdo do enfermeiro, ndo cumprindo o que determina a Lei n° 7.498, de 1986,

que regulamenta o exercicio profissional da enfermagem;

c) formacéo profissional: carga horaria minima em disciplinas importantes

para a formacado de técnicos e auxiliares de enfermagem.

llha, 2014 e Capucho, 2013, também defendem que ha condicbes ambientais e
do sistema que favorecem a ocorréncia de erros, sendo que em algumas situacdes 0s
profissionais trabalham em condigbes inadequadas, que prejudicam o

desenvolvimento das suas atividades, contribuindo para o erro.



59

O quadro 04 aponta alguns casos de erro de medicacao noticiados pela midia e suas

consequéncias:

Lactente de 01 més de vida, internado no Hospital Municipal de Contagem, na regido metropolitana de Belo
Horizonte, morreu apoés ter recebido leite na veia em vez de soro. A técnica de enfermagem responsavel foi afastada
e a Secretaria Municipal de Saude abriu sindicancia para apurar o caso.

Doze bebés passaram mal antes de fazerem o teste do olhinho: Técnicas de enfermagem aplicaram uma
superdosagem do colirio Tropinom nos pacientes, que tiveram reagées como falta de ar e queda na frequéncia
cardiaca (ndo houve 6bito).

Bebé de 8 meses recebe dipirona no lugar de dramin: Morre com parada cardiaca em hospital de
Campinas/SP. Segundo a equipe do hospital, o médico receitou dramin e uma auxiliar de enfermagem trocou o
medicamento.

Crianga de 2 anos, internada em um Hospital Municipal em MG, teve que ser submetido a uma cirurgia para
coloca¢do de uma sonda apos ingerir acido tricloroacético, usado para a cauterizagao de verrugas. A substancia foi
administrada por uma auxiliar de enfermagem no lugar do sedativo.

Crianga de 5 anos foi a dbito: O médico prescreveu glicose e buscopan EV. O auxiliar de enfermagem
administrou cloreto de potassio no lugar da glicose — a ampola de cloreto de potassio estava guardada na gaveta das
ampolas de glicose.

Menina de 12 anos morreu apds receber vaselina na veia no lugar de soro: Em um hospital de Sdo Paulo. A
auxiliar de enfermagem que aplicou a substancia disse que o frasco descrevia conter vaselina, mas que, mesmo assim,
cometeu o equivoco.

Menino de 14 anos foi a um hospital: Belford Roxo/RJ por causa de uma contus3o, onde foi atendido por um
médico que receitou meloxicam 15mg. Apos tomar duas doses do remédio, o menino foi a 6bito. Este medicamento
é contraindicado para menores de 15 anos.

Dez pessoas morreram apds tomar medicamento manipulado: Os pacientes ingeriram o medicamento
Secnidazol 500mg (antiparasitario) e, apds tomar os quatro comprimidos, desenvolveram sintomas de intoxicagdo,
como queda de pressdo, redugdo nos batimentos cardiacos, dor no peito, sensa¢do de desmaio e manchas roxas na
pele. Foi usado Anlodipina Besilato 5mg, ao invés de Secnidazol 500mg.

Um homem de 55 anos foi internado: Na Santa Casa de José Bonifacio/SP, com queixa de mal-estar e vomitos.

Foi administrada dipirona intravenosa. Logo em seguida o paciente foi a 6bito

Mulher de 71 anos morre: Apds ter recebido uma injegdo em um hospital de Botelhos/MG. A vitima deveria

ter recebido uma dose da vacina antitetanica por causa de um ferimento com um prego, mas a suspeita é de que foi
aplicada uma inje¢do de relaxante muscular para uso cirtrgico.

Técnica de enfermagem é presa apds erro de medicagdo e morte de idoso:

Caso aconteceu no hospital Stella Maris em Caraguatatuba. Ela injetou 6leo mineral na veia do paciente, que

teve varias paradas cardiacas e nao resistiu.

Auxiliar de enfermagem erra e aplica insulina ao invés da vacina de gripe. Pelo menos 50 pessoas foram
vacinadas com insulina no lugar da vacina contra o virus HIN1. O caso aconteceu com servidores do Hospital Municipal

de Maringa, no Parana. Os colaboradores apresentaram reagées ao medicamento e precisaram ser internados.

Fonte: “Mexendo na ferida”: Erros divulgados pela midia. Rev. Pensar Enfermagem, Vol. 20 N.°
11° Semestre de 2016.


http://jconline.ne10.uol.com.br/canal/cidades/saude/noticia/2016/04/28/pernambuco-registra-quatro-mortes-por-h1n1-233314.php
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4.4 Perfil da Enfermagem no Brasil

A enfermagem hoje no pais é composta por um quadro de 80% de técnicos e
auxiliares e 20% de enfermeiros. A profissdo € predominantemente feminina, sendo
composta por 84,6% em sua maioria. Dos trabalhadores de nivel médio (técnicos e
auxiliares) 23,8% possuem nivel superior incompleto e 11,7% concluiram o curso de
graduacdo. 94,5% dos enfermeiros e 98% dos profissionais de nivel médio (técnicos
e auxiliares) relatam participacdo em atividades de aprimoramento. Mais da metade
dos enfermeiros (53,9%), técnicos e auxiliares de enfermagem (56,1%) se concentra

na Regido Sudeste.

A Regiao Nordeste apresenta a menor concentragéo de profissionais, (17,2%).
1,8% de profissionais (em torno de 27 mil pessoas) recebem menos de um salario-
minimo por més, e (63%) tem apenas uma atividade/trabalho. Os quatro grandes
setores de empregabilidade da enfermagem (publico, privado, filantrépico e ensino)
apresentam subsalarios. O privado (21,4%) e o filantrépico (21,5%). 65,9% dos
profissionais de enfermagem relatam dificuldade de encontrar emprego e ja terem
passado por situacdes de desemprego nos ultimos 12 meses. 66% dos entrevistados

referem se sentirem desgastados.

O Perfil da Enfermagem no Brasil foi um estudo realizado pela Fundacao
Oswaldo Cruz (Fiocruz), por iniciativa do Conselho Federal de Enfermagem (Cofen).
(FIOCRUZ e COFEN, 2017).

A Lei n® 7.498, de 25 de junho de 1986, € a lei que regulamenta e dispde sobre

0 exercicio da Enfermagem:

Art. 1° — E livre o exercicio da Enfermagem em todo o territério nacional,

observadas as disposi¢oes desta Lei.

Art. 2° — A Enfermagem e suas atividades Auxiliares somente podem ser
exercidas por pessoas legalmente habilitadas e inscritas no Conselho Regional de

Enfermagem com jurisdicdo na area onde ocorre 0 exercicio.
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Paragrafo unico. A Enfermagem € exercida privativamente pelo Enfermeiro, pelo
Técnico de Enfermagem, pelo Auxiliar de Enfermagem e pela Parteira, respeitados os
respectivos graus de habilitagao.

» Ao auxiliar de Enfermagem cabe o exercicio de natureza de nivel médio
repetitiva, envolvendo servigos auxiliares de enfermagem sob supervisao, bem
como a participacao em nivel de execugédo simples, em processos de tratamento
(artigo 13).

» Ao Técnico de Enfermagem cabe atividades do auxiliar de enfermagem em grau
auxiliar (artigo 12). Ambos somente poderdo exercer suas agdes sob supervisdo
e orientacdo do Enfermeiro (artigo 15).

» Ao Enfermeiro cabe, privativamente, a responsabilidade pela organizacédo e
direcé@o dos servicos de enfermagem e de suas atividades técnicas e auxiliares,
bem como o planejamento, organizagdo, coordenacéo, execucdo e avaliacao
dos servicos da assisténcia de enfermagem conforme determina o artigo 11,
inciso |, alineas “b” e “c”, da lei 7.498/86, com intuito de garantir uma assisténcia
de enfermagem livre de riscos decorrentes de imprudéncia, negligencia e
impericia (COFEN- 2014).

A terapia medicamentosa é um processo complexo, multiprofissional e
multissistémico, em que varias categorias tém participacdo, cada uma ao seu tempo,
mas cada tempo sendo de extrema importancia para o resultado final. O processo da
terapia medicamentosa intra-hospitalar inicia-se com a elaboragdo da prescri¢céo pelo
profissional médico, passa pelo profissional enfermeiro no momento do aprazamento,
segue para apreciacdo da farmacéutica clinica; depois pelo setor de dispensa, e volta
para a equipe de enfermagem, para a fase de preparo do medicamento e
administracdo ao paciente. Essa etapa de preparo e administracdo de medicamentos
€ uma das fun¢des mais importantes e de maior responsabilidade da equipe de

enfermagem e envolve aspectos técnicos, éticos e legais (LOPES, 2012).

Entender como 0s erros acontecem e quais sdo as suas implicacdes éticas e

legais ndo é uma tarefa facil, sendo necessario para implementar uma analise
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sistémica o aprofundamento de conceitos e a participacao dos profissionais de saude,
gestores, usuarios e familiares, todos envolvidos no processo assistencial. A analise
sistémica consiste em compreender as causas além do foco no individuo, buscando
identificar elementos do processo de trabalho, nos materiais e equipamentos, no
usuario e no ambiente, que podem interferir e desencadear os erros. (SPADOTI,
2014).

Vale lembrar que o sistema de medicacdo € composto por varias etapas em
seu processo. A enfermagem atua na Ultima etapa desse processo (preparo e
administracdo dos medicamentos), ou seja, na ponta final do sistema de medicacéo,
e isso faz com que muitos erros cometidos nao detectados no inicio ou no meio do

sistema Ihe sejam atribuidos.

Esse fato também aumenta a responsabilidade da equipe de enfermagem, pois
a mesma é a Ultima oportunidade de interceptar e evitar um erro ocorrido nos
processos iniciais, transformando-se em uma das Ultimas barreiras de prevencao e
garantia da seguranca do paciente. Assim sendo, a capacitacéo profissional de forma
continua se faz extremamente necessaria, mas também, oferecer a esses
profissionais um sistema de medicac¢ao bem estruturado de forma a Ihes proporcionar
condicBes que contribuam na reducdo e na prevencdo dos erros é obrigacdo das
instituicBes de saude. (SOUZA, 2013).

4.5 Fatores que contribuem para a ocorréncia de erros no preparo de medicacao

O processo de administracdo de medicamentos possui varias etapas, sendo
estas amplas e complexas, englobando desde a leitura da prescricao, o preparo, a
escolha e a manutencdo do local de administragcdo propriamente dita e o
monitoramento dos resultados, entre outros aspectos mais especificos de cada uma
das etapas, como o conhecimento dos farmacos e agentes utilizados na dilui¢cdo e de

medidas para a prevencdo de incompatibilidade medicamentosa. Portanto, a
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administracdo de medicamentos ndo pode, em nenhuma circunstancia, ser

considerado um procedimento simples. (SOUZA, 2013).

A realizagdo segura do preparo e administracdo de medicamentos ao paciente
exige da equipe profissional conhecimento técnico cientifico, bem como
conhecimentos dos farmacos, suas funcdes e efeitos. A equipe de Enfermagem € a
categoria que desenvolve o maior numero de atividades no processo da terapia

medicamentosa, sendo o ultimo elo possivel de detectar um erro no processo.

No entanto, o conhecimento e a andlise dos erros de medicacdo devem
envolver todos os profissionais de saude, administradores, gestores, legisladores,
pacientes, bem como o setor da indUstria farmacéutica, de produtos e equipamentos
hospitalares ou de cuidado a satde E importante também ressaltar que as causas de
erros de medicacdo sdo inUmeras e as solucdes requerem cooperacdo de toda a
equipe multiprofissional (CORREA, 2014).

Por meio da exploracdo dos dados coletados e analise dos discursos dos
participantes em sua pesquisa, CORREA, 2014 identificou os principais fatores
influenciadores de erro na medicagdo, classificando-os em 4 categorias e
subcategorias, sdo elas respectivamente, Normatizacdo das acdes de enfermagem
no preparo e administracdo de medicamentos (Normatizacdo enquanto ferramenta
principal para evitar o erro; percepcao do erro pelo ndo cumprimento da norma;
reconhecimento do prejuizo ao paciente com consequéncia do erro), necessidade de
atencado dirigida e centrada na atividade que est4 sendo desenvolvida, ambiente
funcional estressante e sua influéncia na terapia medicamentosa (dindmica funcional
estressante predispde ao erro; provisdo inadequada de materiais e medicamentos
influencia a ocorréncia de falhas; excesso de ruidos e o uso de equipamento eletrdnico
prejudica a dinamica do trabalho) e Educacdo enquanto estratégia para evitar erro
(fragilidade do conhecimento técnico cientifico como fator influenciador do erro;

necessidade de educacgéo permanente como ferramenta para prevencgao do erro).

Toda e qualquer etapa referente ao sistema de administracdo da medicacao
deve ser considerada quando da elaboracdo de estratégias de gestdo do risco,
inclusive a postura de alguns profissionais que trabalham de maneira
descompromissada no “automatico”, distanciando-se de uma visdo global do
processo, executando suas tarefas de forma repetitiva, como se tal execucao nao
exigisse raciocinio (ZAMATARO, 2014).
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Apobs constatacdo de um erro na medicacgao, estudo aponta que énfase nao é
dada a educacéo, mas sim a punicéo, o que, em vez de contribuir para prevencao, faz
com que cada vez menos 0s erros sejam notificados, prejudicando o conhecimento

de seus fatores de risco e permitindo sua repeticao.

A subnotificacdo de erros de medicacédo tem se tornado uma pratica cada vez
mais frequente entre os profissionais da area da saude por varios motivos, um deles
o desconhecimento dos profissionais quanto aos métodos de notificagdo, outro esta
relacionado ao fator medo, pois temem as penalidades, sobretudo porque muitos
atuam em instituicbes que insistem em manter a abordagem do erro individual e ndo
sistémico (SALLES, 2013).

Muitos sdo os protocolos de boas préticas cuja finalidade € evitar erros por
parte dos profissionais de saude e favorecer que desempenhem seu trabalho de forma
segura. Esses protocolos devem ser bem estabelecidos e exigidos na pratica, pois
sdo eles que garantem a gestdo dos processos de trabalho e reorganizacdo da

assisténcia com o intuito de reduzir a ocorréncia de erros (SILVA, 2013).
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5. RESULTADOS

O presente estudo teve como objetivo buscar, na literatura cientifica, subsidios
gue fossem capazes de fortalecer o desenvolvimento da elaboragéo de diretrizes a
serem utilizadas como potencial barreira pelos profissionais de enfermagem na

prevencao e /ou diminuicdo de ocorréncia de erros durante o preparo de medicacao.

Os resultados da revisao integrativa que alicergcou a proposta deste estudo
serdo apresentados a seguir e compreendem as etapas relacionadas a definicdo do
problema da investigacdo e a questdo norteadora das buscas, dos critérios de
inclusdo/exclusdo, bem como a busca nas bases de dados, seguida da compilacéo
das informacdes relevantes, avaliacdo dos estudos selecionados e interpretacdo dos

resultados obtidos.

Compreende o resultado deste trabalho uma amostra de 24 estudos que
responderam a questdo norteadora. A fim de facilitar a compreensdo dos dados

obtidos sera apresentada uma caracterizacao, seguida da producéao cientifica.

5.1 Caracterizacdo da producéo cientifica

A busca nas bases de dados e no banco de teses da Capes utilizando os
descritores erros de medicagao, enfermagem, seguranca do paciente e sistemas de
medicacao no hospital foram localizados 0944 estudos. Apos leitura do titulo, resumo
e textos na integra, foram excluidos 0920 estudos, que ndo contemplavam a tematica

do estudo e ndo responderam a questéo norteadora.

Cabe esclarecer que a estratégia de busca foi realizada de forma isolada em
cada base de dados ou portal assim como a excluséo dos artigos repetidos apos a
leitura dos titulos e resumos. Ainda apds a leitura na integra dos estudos realizou-se
nova comparacao dos estudos repetidos, desta vez entre as bases/portal. Este ultimo

refinamento excluiu mais 10 estudos.

Dos estudos selecionados, 10 foram Dissertacdes, 09 Artigos e 05 Teses. A
base de dados com maior nimero de amostra encontrada dentro dos critérios de

selecao foi o Banco de Tese da CAPES.
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Estes estudos foram sintetizados seguindo o roteiro proposto no instrumento de
coleta de dados (Quadro 02) e sdo apresentados nos quadros (05,06,07,08 e 09)
contendo: Numero; Ano de publicacdo; Titulo do Estudo; Nome do autor; Objetivo;
Sintese dos Resultados; Periddico e referenciais dos elementos resgatados para o
presente estudo. Nas sinteses dos estudos optou-se por manter os elementos que
remetem a outros autores para evitar a perda qualitativa de dados, no entanto tais
autores ndo foram incluidos para ndo extrapolar a amostra, por este motivo nos

quadros das sinteses foi incluido o referencial dos elementos resgatados.

Entre os estudos selecionados 02 foram escritos por um autor; 09 estudos por
03; 05 estudos por 04 e 08 estudos por 05 autores. A titulacdo do primeiro autor de

cada artigo mostra destaque para autores com titulo de mestre.

Quanto ao ano de publicagdo prevaleceu o ano de 2014, com (7 estudos),
seguido de 2011e 2015 (5 estudos), 2013 (3 estudos), 2010 e 2016 (2 estudos).
Observa-se um padrao variavel, com tendéncia crescente de producao cientifica dos
autores sobre o tema “Erro de medicacdo e seguranga do paciente relacionado ao
preparo de medicamento” entre os anos de 2010 a 2014, no entanto, houve queda
dessa producdo cinética atualmente relacionada a essa tematica como mostra o

gréfico abaixo.
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Gréafico 05. Producao cientifica sobre o tema “Erro de medicagao e seguranga do

paciente relacionado ao preparo de medicamento” entre os anos de 2010 a 2016.

Producao cientifica dos autores sobre o tema “Erro de medicagao
e seguranca do paciente relacionado ao preparo de medicamento”
entre os anos de 2010 a 2016

2016

A Tabela 06 apresenta a distribuicdo da amostra segundo as bases de dados.

Tabela 06- Distribuicdo dos estudos selecionados de acordo com a base de dados,
no periodo de 2010 a 2016. S&do Paulo, 2017.

Base de Dados Localizados %
BDENF
CAPES 11 44
LILACS
MEDLIE 01 4
SCIELO 02 9

Total 24 100
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A distribuicdo dos estudos de acordo com os descritores determinados nas bases de

dados esta apresentada na Tabela 07.

Tabela 07 - Distribuicdo dos artigos, dissertacoes e teses selecionados nas bases de

dados de acordo com os descritores. Sao Paulo, 2017.

Base de Erros de Seguranga Enfermagem Sistema de Percentual de
Dados medicag¢ao X medicacao no artigos
do paciente .
hospital encontrados
BDENF 02 02 02 0 25%
CAPES 06 04 0 01 44%
Lilacs 01 02 01 0 18%
Medline 0 01 0 0 4%
Scielo 01 01 0 0 9%
TOTAL 42% 42% 12% 4% 100%

5.2 Categorizacdo da producdo cientifica

Os estudos foram categorizados de acordo com a similaridade dos objetivos.
Entdo foram criadas trés categorias, sendo que duas delas possuem duas
subcategorias, séo elas: Erro de Preparo (que compreende em duas subcategorias:
Estrutura e Técnica), Barreiras ao Erro (que compreende duas subcategorias:
Educacdo como medida preventiva e Aspectos organizacionais em prol da seguranca)

e Percepcéo do Erro navisao dos Profissionais de Enfermagem.

Serd apresentada, a seguir, as trés categorias com suas subcategorias

seguida, respectivamente, da sintese do contetdo de cada estudo que a compde.
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5.2.1 Categoria 1 - Erro de Preparo

Esta categoria consta com 10 estudos que abordaram o erro durante o preparo

da medicacao pela equipe de enfermagem, os mesmos foram agrupados em duas

subcategorias:

Estrutura: (erro relacionado ao ambiente de trabalho, organizacéo e protocolos

institucionais);

Técnica: (erro relacionado a técnica de preparo da medicacdo conforme

padronizacao institucional)

Os estudos que compdem esta categoria estdo apresentados nos Quadros 05

e 06.

Quadro 05. Demonstrativo dos estudos relativos a categoria Erro de Medicacao

na subcategoria Estrutura de acordo com o ano de publicacéo, nome do autor, objetivo

e periddico de publicacdo. Sédo Paulo, 2017.

Ano

01

2016

Titulo do Estudo

Contribuicdo da carga de trabalho para a ocorréncia de erros de

medicac&o na enfermagem.

Autores

Aires, KF

Objetivo

Analisar a sobrecarga nos trabalhadores de enfermagem e como esse

fator contribui para a ocorréncia de erros durante o preparo de medicacéo.

Caracteristicas
metodoldgicas e
Sintese dos

Resultados

Trata-se de um estudo exploratdrio-descritivo, de abordagem quantitativa,
realizado em um Hospital Universitario do Sul do Brasil, com 49
enfermeiros selecionados por amostragem ndo probabilistica por
conveniéncia. Como instrumento de coleta foi utilizado um questionario
autoaplicavel, composto por 25 questbes em formato Likert. No que se
refere & avaliagdo dos niveis de contribuicdo da carga de trabalho para a

ocorréncia de erros de medicagcdo na enfermagem, o estudo identificou
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gue o quantitativo de pessoal, a falta de comunicac&o ou a comunicacao
ineficaz entre os profissionais de salde e a auséncia/ desconhecimento
de protocolos para praticas seguras na administracdo de medicamentos
séo fatores que mais contribui para a ocorréncia de erros de medicacao

e eventos adversos.

Periédico

NO

Ano

Artigo- Rev. Enf. UFPE on line., Recife, 10(12):4572-80, dez., 2016

02

2013

Titulo do Estudo

Seguranga no processo de medicacdo em Unidade de Terapia Intensiva.

Autores

Azevedo Filho, F.M.

Objetivo

Descrever o processo de medicacdo de uma unidade de terapia intensiva
de um hospital universitario e analisar os fatores que contribuem para a

ocorréncia de incidentes durante o preparo das medicagdes.

Caracteristicas
metodoldgicas
Sintese

Resultados

dos

O estudo utilizou o método misto sequencial com dois delineamentos;
corte transversal (quantitativo) e exploratério (qualitativo). Foram
revisados 116 prontuarios na primeira fase e entrevistados 04
profissionais de salde na segunda, utilizando-se formularios previamente
validados. Dos resultados: foram identificados 2.869 registros de
incidentes com medicamentos, sendo 1.437 circunstancias notificaveis:
(Duplicidade de horarios, Prescrigdo antecipada, Impresséo
comprometida, Falta de material para administrar medicamento,
Duplicidade de medicamento, Checagem de dose ndo realizada e
Anotacdo incompleta/ausente sobre o medicamento), 1.418 incidentes
sem danos, 09 potenciais eventos adversos e 05 eventos adverso. O
estudo expde a dimenséo de ocorréncia de incidentes com medicamentos
fornecendo subsidios para a formulagdo de estratégias de enfretamento

do problema e construcdo de uma cultura de seguranca.

Periédico

Dissertacdo de Mestrado - Faculdade de Ciéncias da Saude/
Universidade de Brasilia; 2013.
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Quadro 06. Demonstrativo dos estudos relativos a categoria Erro de Medicacdo na

subcategoria Técnica de acordo com o ano de publicacdo, nome do autor, objetivo e

periddico de publicacdo. S&o Paulo, 2017.

ND

Ano

03

2012

Titulo do Estudo

Fatores que predispdem a distracdo da equipe de enfermagem durante o

preparo e a administracdo de medicamentos.

Autores

Lemos NRF

Objetivo

A pesquisa foi realizada num Centro de Terapia Intensiva (CTI) de um
hospital filantrépico, com a proposta de testar a hipotese de que a
distracdo, durante o preparo e a administracdo de medicamentos, pode

conduzir ao erro.

Caracteristicas
metodoldgicas e
Sintese dos

Resultados

Foram realizadas observa¢des ndo participantes e diretas das atividades
do processo medicamentoso desempenhadas pela equipe de
enfermagem em todos os plantées. No periodo de observacéo, foram
administrados 136 farmacos, totalizando 43 erros, dentre os quais
omisséo, velocidade de infuséo, via, dose, diluigdo e horario. Durante a
coleta de dados, foram identificados 100 fatores que poderiam causar
distracbes da enfermagem predispondo seu erro: telefone fixo da
instituicdo ou celular tocando, interrupcdo por outros profissionais,
mudanc¢as ndo padronizadas de prescricdes médicas, sobreposi¢do de
diferentes tarefas pelo mesmo profissional nos horarios padronizados
para medicacdo e auséncia de planejamento formal da assisténcia.
Embora 21% dos erros de medicacao relacionados ao preparo e a
administragdo de medicamentos em horério errado tenham sido induzidos
pelo evento que causa distragdo “mudangas ndo padronizadas de
prescricbes médicas”, ndo houve correlagéo significativa entre os erros

identificados e os fatores que poderiam conduzir a distracao.

Periédico

Ano

Artigo - Revista Mineira de Enferm.; 16(2): 201-207, abr./jun.,2012 -

reme.org.br.

04

2014.
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Titulo do Estudo

Andlise de erros nos processos de preparo e administracdo de

medicamentos em pacientes pediatricos.

Autores

Baptista, SCF

Objetivo

Analisar a ocorréncia de erros no processo de preparo e administracédo
de medicamentos realizados pela enfermagem em uma enfermaria

pediatrica.

Caracteristicas
metodoldgicas e
Sintese dos
Resultados

Estudo exploratorio, prospectivo de natureza quantitativa e qualitativa
utilizando-se a técnica da observacao sistematica. A taxa de erro de
preparo encontrada foi de 67,44%, estes erros aconteceram pela nao
conferéncia do rétulo dos medicamentos e por armazenamento incorreto
na enfermaria, duas concentracbes do mesmo medicamento
armazenados no mesmo local. Os demais erros se referiram ao potencial
risco de contaminacdo em consequéncia das técnicas inapropriadas no
preparo; enquanto que a taxa de erro de administracéo foi de 86,71%. A
maior parte dos erros se referiu ao erro de técnica (72,63%) e estavam
relacionados a velocidade de infuséo, falta de registro na administracao,
ndo consulta prévia da prescri¢do, ndo lavagem de sondas e cateteres, e
incompatibilidades. A autora concluiu que a participacéo do farmacéutico
nos rounds, sua insercdo no planejamento e execucdo de educagéo
continuada em conjunto com a enfermagem, e seu auxilio na elaboracao
de protocolos para ao preparo e administracdo, podem ser 0s primeiros
passos para a aproximagdo do profissional da realidade clinica do

paciente e da pratica dos profissionais de enfermagem.

Periédico

No

Ano

Dissertacdo de Mestrado - Escola Nacional de Saude Publica Sérgio
Arouca— ENSP, FIOCRUZ, Rio de Janeiro, 2014.

05

2014

Titulo do Estudo

Eventos adversos no sistema de medicacéo: a magnitude do problema.

Autores VOLPE, CRG.
Realizar um levantamento dos erros de medicacao divulgados na midia
Objetivo brasileira, descrever as etapas do sistema de medicagéo e comparagéo

entre os sistemas eletronico e manual de prescricdes quanto a
frequéncia, tipo e fatores de risco para ocorréncia de erros nas etapas de

preparo e administragdo de medicamentos.
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Caracteristicas
metodoldgicas e
Sintese dos

Resultados

No estudo 1, a autora utilizou o delineamento exploratério, descritivo, com
abordagem qualitativa e no estudo 2 foi utilizado o método exploratdrio,
descritivo e transversal, com abordagem quantitativa. Participaram oito
profissionais de saude envolvidos no sistema de medicagdo. Foram
analisados 389 prontuarios e observadas 484 doses de medicamentos.
Observou se que os medicamentos eram realizados em ambientes
inadequados (barulhentos, com conversas paralelas, etc), 0s
profissionais ndo respeitavam o0s principios de assepsia (higienizacéao
das méos), Ainda foi observado a falta de uso de barreiras de protecéo
universal, como por exemplo de luvas de procedimentos, assim como
descumprimento de procedimentos basicos de assepsia, como
desinfeccdo da ampola e auséncia de assepsia do acesso. A falha na
identificacdo do medicamento (identificagdo do medicamento no copinho
somente com o numero do leito e os injetdveis contendo nimero do leito
e ampola anexada na seringa) Constatou-se ainda que, com frequéncia,

os medicamentos de varios pacientes eram preparados simultaneamente.

Periédico

No

Ano

Tese de Doutorado - Departamento de Enfermagem, Faculdade de

Ciéncias da Saude, Universidade de Brasilia, Brasilia, 2014.

06

2013

Titulo do Estudo

Investigacdo da técnica de preparo de medicamentos para administragéo

por cateteres pela enfermagem na terapia intensiva.

Autores

Lisboa, CD

Objetivo

O estudo centrou-se no preparo de medicamentos a serem administrados
por cateteres nasogastricos e nasoenteral. Objetivando identificar a
forma dos medicamentos preparados e o perfil dos erros cometidos

durante o preparo dessas medicacdes.

Caracteristicas

metodoldgicas e
Sintese dos
Resultados

Pesquisa de natureza observacional, com desenho transversal, sem
modelo de intervencao, realizada na UTI de um hospital no municipio do
Rio de Janeiro. Registrou-se erro com risco potencial para o paciente em
mais da metade (62,2%) das 350 doses dos 52 medicamentos
administrados. Observou-se que varios medicamentos eram triturados
em um mesmo recipiente se dar

sem conta de possiveis




75

incompatibilidades que podem advir dessa pratica; que ao administrarem
xaropes, os mesmos ndo eram diluidos, (Nao se recomenda o uso de
xarope sem diluicdo, por cateteres, devido a sua viscosidade e a
qguantidade de sorbitol presente em sua férmula). Sua administragéo por
cateteres requer diluicdo prévia em 10 a 100 ml de agua para minimizar
os efeitos gastrointestinais. Concluiu—-se que é necessario difundir os
critérios técnicos adequados ao preparo de medicamentos e melhorar o
conhecimento sobre esse tema entre profissionais de Enfermagem, o que
pode evitar questdes relacionadas a falta de eficacia e seguranca em
tratamentos farmacoldgicos. Enfermeiros devem ser estimulados a
discutir com farmacéuticos a melhor conduta farmacologica no preparo
de medicagbes, pois suas diferentes habilidades devem ser

compartilhadas para garantir a seguranca do paciente.

Periédico

Artigo- Rev Esc Enferm USP, Fev 2013, Volume 47 N° 1 Paginas 53 — 60.

N° 07

2013

Titulo do Estudo

Preparo e administracdo de medicamentos em Unidades de Terapia
Intensiva Neonatal.

Autores

SOUZA, J. S.

Objetivo

O estudo analisou os processos de preparo e administracdo de
medicamentos em UTIN de um hospital em Cuiaba, MT. Objetivou-se
conhecer o sistema de medicagdo, observar processos de preparo e

administragdo de medicamentos e identificar a ocorréncia de erros.

Caracteristica
metodoldgicas e
Sintese dos

Resultados

Estudo descritivo exploratério com abordagem quantitativa, em duas
UTIN, com amostra de 50 doses de medicacdo em cada unidade. Os
dados foram coletados em trés etapas Ambas as unidades apresentaram
um sistema de medica¢cdo composto por quatro processos: prescricdo de
medicamentos, distribuicdo e dispensacdo de medicamentos, preparo de
medicamentos e administracdo de medicamentos. Em relacdo aos erros,
os mais frequentes foram os relacionados as técnicas incorretas de
administracdo de medicamentos, 51,0%, seguido de erros devido ao
preparo incorreto do medicamento, 48,0%, e por ultimo, erros devido ao
horario incorreto de administracdo de medicamentos, 16,0%. Os erros

relacionados ao preparo e administracio de medicamentos foram




76

decorrentes da néo realizacdo de medidas basicas como nao lavagem
das maos, ndo conferéncia do prontuario, ndo desinfeccdo de frasco

ampolas e ampolas, reutilizacdo de materiais, dentre outros.

Periédico

Ano

Dissertacdo de Mestrado - Programa de Pés-Graduagdo em
Enfermagem. Universidade Federal de Mato Grosso, Faculdade de

Enfermagem, Cuiaba, 2013.

08

2011

Titulo do Estudo

Medication wrong-route administrations in relation to medical

prescriptions.

Autores

Gimenes, F.R.E

Objetivo

Analisar os erros de preparo de medicagéo relacionando a via de
administracdo pela qual o medicamento foi administrado com a via

apontada na prescricdo médica

Caracteristicas
metodoldgicas e
Sintese dos

Resultados

Estudo descritivo que utilizou dados secundérios, obtidos de pesquisa
multicéntrica, realizada em 2005, em cinco hospitais universitarios
brasileiros. A populagdo foi composta por 1.425 situagbes, onde o
medicamento administrado estava em discordancia com a prescrigdo
médica, e a amostra, por 92 situacbes, onde a via administrada
encontrava-se diferente daquela especificada na prescricdo médica.
(prescricdo médica por via oral enquanto o paciente estava com sonda
géstrica ou enteral, a enfermagem diluia ou macerava essa medicagédo e

administrava pela sonda).

Periédico

Artigo - Revista Latino-Americana de Enfermagem, Fev 2011, Volume 19
N° 1 Paginas 11 — 17.

Ano

09

2011

Titulo do Estudo

Erros e acbes praticadas pela instituicAo hospitalar no preparo e

administracdo de medicamentos.

Autores

Praxedes, MFS et al.
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Objetivo

Objetivou-se com esta pesquisa identificar os erros cometidos pela
equipe de enfermagem, relacionados ao preparo e a administracdo de
medicamentos, e as a¢fes praticadas pela instituicdo hospitalar em que

ocorreram.

Caracteristicas
metodoldgicas
Sintese
Resultados

e

dos

Trata-se de um estudo quantitativo-descritivo, desenvolvido em uma
instituicdo hospitalar de Minas Gerais, da qual fizeram parte 72
profissionais. Constatou-se a ocorréncia de 181 erros, sendo: Dilui¢éo
inadequada 29 (16%), Dose errada 20 (11%), Via de administracéo
errada 14 (8%), Medicamento administrado em paciente errado 13 (7%)
e Medicamento errado 9 (5%). As acfGes mais praticadas pela instituicdo
perante o erro foram a adverténcia —24 (41%) — e a ndo tomada de
atitude, com 17 (29%). Concluiu-se que 0s erros sdo quantitativamente
elevados e graves e que a instituicdo hospitalar utiliza a adverténcia, a
gual é vista como forma de puni¢cdo aos que cometem tais erros. Com
isso fica evidente a necessidade de atitudes pessoais e institucionais que
busquem despertar a consciéncia de que o profissional é responsavel por
transformar sua realidade e de se tornar ponto-chave na minimizacéo dos

erros, garantindo a confianca da equipe e o respeito dos pacientes.

Periédico

NO

Ano

Artigo- REME Rev Min Enferm [Internet]. 2011 Jul/Sep.

10

2011.

Titulo do Estudo

Preparo e administragdo de medicamento Intravenoso pela enfermagem:

garantindo a seguranca junto aos pacientes criticos.

Autores

CAMERINI, F.G.

Objetivo

O estudo objetivou identificar tipo e a frequéncia dos erros que ocorrem

durante o preparo e administracdo de medicamentos intravenosos.

Caracteristicas
metodoldgicas
Sintese

Resultados

e

dos

A Pesquisa transversal de natureza observacional foi realizada em trés
unidades de um hospital. Observaram-se 367 doses de medicamentos
intravenosos preparadas por 35 técnicos de enfermagem. Os erros foram
agrupados nas categorias medicamento, paciente, via, hora, dose,
verificagdo de flebite e permeabilidade do cateter. Os resultados
mostraram taxas de erros, em todos os setores e maiores de 80% para

as categorias Nao conferir medicamento (96,73%) Considerado pelo
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autor como “fato alarmante, na medida em que um erro com um
medicamento por via intravenosa pode gerar graves consequéncias para
0s pacientes e até a morte. Sabe-se que nimeros significativos de erros
com medicagBes ocorrem como resultado de embalagens semelhantes
e/ou nomes similares, assim, antes de administrar um medicamento, é
imprescindivel que se confirmem o nome, a concentragdo e a dosagem”.
N&o houve erros relacionados a via e dose. A administracdo do
medicamento com atraso ocorreu em 69,75% das doses administradas,
possivelmente afetou o resultado terapéutico esperado, podendo ter

consequéncias indesejaveis aos pacientes.

Periddico Dissertacdo (Mestrado) -137f. Programa de Pés-Graduacdo em
Enfermagem. Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Faculdade de

Enfermagem, Rio de Janeiro Ill, 2011.

5.2.2 Categoria 2 — Barreira ao Erro

Esta categoria consta com 08 estudos que foram agrupados em duas

subcategorias e estdo apresentados nos Quadros 07 e 08.

Educacdo como medida preventiva: (estratégias voltadas para o
desenvolvimento do profissional voltadas a ocorréncia de erros relacionados ao
desconhecimento técnico cientifico do profissional com relacdo a terapia

medicamentosa) e

Aspectos organizacionais em prol da seguranca: (estratégias relacionadas

aos aspectos relativos a organizacao que podem induzir ao erro).

Quadro 07 Demonstrativo dos estudos relativos a Categoria Barreira ao Erro
na subcategoria Educagdo como medida preventiva, de acordo com o ano de

publicacdo, nome do autor, objetivo e periddico de publicacdo. Sao Paulo, 2017.

Ano 2015.
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Titulo do Estudo

Efeito de uma intervencédo educativa com profissionais de enfermagem
acerca da seguranca do paciente na administracdo de medicamentos

injetaveis.

Autores

NEGELISKII, CHRISTIAN

Objetivo

Analisar o efeito da intervencdo educativa com profissionais de
enfermagem acerca da seguranca do paciente na administracdo de

medicamentos injetaveis em um Hospital Publico de Porto Alegre.

Caracteristicas
metodoldgicas e
Sintese dos

Resultados

A Pesquisa teve uma abordagem prospectiva, com delineamento quase
experimental, antes e depois, para detectar e avaliar os ndo erros e erros
durante o preparo e a administracdo de medicamentosa. O resultado
apresentou um dado preocupante, no sentido de constatar que durante
0 processo de preparo e administracdo do medicamento ocorreram no
minimo dois erros potenciais de medica¢do (Uum no preparo e outro na
administragdo), evidenciando a complexidade desse cuidado
assistencial. Assim concluiu que o erro de medicagdo é a consequéncia,
e ndo a causa dos problemas assistenciais, e que a abordagem de
prevencdo do erro foi sempre reativa. Contudo, o0 erro no preparo e
administra¢do de medicamentos € decorrente de um conjunto de fatores
que envolvem desde a éarea fisica inadequada, a falta de superviséo e
controle, até o desconhecimento e em consequéncia a imprudéncia
durante a execugcdo das atividades. Dessa forma, a intervencdo
educativa por meio de grupos focais com os profissionais de
enfermagem acerca de medidas de segurangca ao paciente na
administragdo de medicamentos auxiliou a reflexdo dos sujeitos sobre as

administragdes medicamentosas com seguranca.

Periédico

Ano

Tese Doutorado - Universidade Federal do Rio Grande do Sul - Escola

de Enfermagem, Programa de Pés Graduagcdo em Enfermagem, Porto
Alegre, RS, 2015.

12

2015.

Titulo do Estudo

Erro humano na salde: o caso com medicamentos de alto risco por via

intravenosa.

Autores

Seitz, Eva Matria.
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Objetivo

O presente estudo foi desenvolvido com o objetivo propor diretrizes para
impedir ocorréncia do erro no preparo, administracdo e monitoramento
de Medicamentos Potencialmente Perigosos (MPPS) por via intravenosa
em um Servigo de Emergéncia Adulto num hospital escola, com énfase

na ergonomia, visando a seguranca do paciente e trabalhadores.

Caracteristicas
metodoldgicas e
Sintese dos

Resultados

O estudo é classificado como um estudo de caso de natureza aplicada,
com abordagem quantitativa e qualitativa, embasado em pesquisa
exploratéria de desenho transversal. Os dados foram levantados em dois
momentos. No primeiro foi aplicado um questionario e no segundo,
realizou a observacéo. Nesta fase, foram observados e identificados os
erros ocorridos durante o preparo, e a administracdo de 23 doses de
MPPs com o uso do Checklist. Os dados do questionério indicaram,
dentre outros, que dos 40 sujeitos da pesquisa 32 (80,0%) nao fizeram a
leitura dos rétulos dos medicamentos, Os resultados da observacéo
permitiram identificar que, dos 54 itens do Checklist, em 43 (79,6%)
ocorreram erros. Nenhum dos erros causou impactos para o paciente,
um causou dano material e todos foram classificados como violacéo.
Propde-se, como medidas para impedir a ocorréncia dos erros nessa
instituicdo, a elaboracdo de protocolos de preparo e administracdo de
medicamentos; a promoc¢ao de educacéo continuada e permanente para
os profissionais sobre o tema; e a formacgéo de um grupo multiprofissional
com a finalidade de discutir e estabelecer estratégias que possam

promover a seguranca do paciente.

Periédico

Ano

Tese Doutorado - Universidade Federal de Santa Catarina, Centro
Tecnolégico. Programa de P6s-Graduacao em Engenharia de Producéo.
- Florianépolis, SC, 2015.

13

2014

Titulo do Estudo

Incidentes relacionados a medicamentos em uma instituicdo hospitalar:

subsidios para a melhoria da gest&o.

Autores

D'Aquino, F.F. R.

Objetivo

Estudo descritivo, retrospectivo e quantitativo, cujo objetivo foi identificar

0s incidentes relacionados a medicamentos e seus fatores
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determinantes descritos em notificacBes espontaneas, em um hospital

publico do Estado de S&o Paulo.

Os incidentes foram identificados a partir de 189 notificacdes
espontaneas enviadas ao Nucleo de Seguranca do Paciente, no periodo
de junho de 2011 a junho de 2012. A taxa média de notificagbes por 1000
pacientes-dia ao més foi de 1,94. Os erros de medicacdo foram os
incidentes mais notificados. A categoria de erro, classe medicamentosa,
principais falhas e causas provaveis foram apresentadas. Do total dos
incidentes, 19,8% nao causaram danos aos pacientes, 8,6% causaram
danos (eventos adversos) e 60,4% deles foram interceptados pela
enfermagem antes de atingir os pacientes (potencial evento adverso). Os
resultados deste estudo fornecem subsidios aos profissionais envolvidos
no sistema de medicamentos para a implantacdo de estratégias para a
prevencdo de incidentes. Uma cartilha educativa sobre a cultura de
seguranca do paciente, incentivo a notificacbes espontaneas e conceitos

de estratégias de prevencao.

Caracteristicas
metodoldgicas e
Sintese dos
Resultados
Periédico

Rev Enferm UERJ, Rio de Janeiro, 2015 set/out; 23(5): 616-21.

Quadro 08. Demonstrativo dos estudos relativos a categoria Barreira ao Erro

na subcategoria Aspectos organizacionais em prol da seguranca, de acordo com

o ano de publicacdo, nome do autor, objetivo e periddico de publicacdo. Séo

Paulo, 2017.

No

Ano

14

2015

Titulo do Estuo

Praticas no preparo e administracdo de medicamentos em unidade de

terapia intensiva neonatal e pediatrica: uma pesquisa-acao.

Autores

Barros, Aloisia Pimentel.

Objetivo

Analisar a trajetéria de uma equipe de Enfermagem na busca de
melhores préticas no preparo e administracdo de medicamentos em
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e Pediatrica de um Hospital do

Sistema Unico de Salide na cidade de Recife-PE.
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Caracteristicas
metodolégicas
Sintese

Resultados

e

dos

de

desenvolvido em quatro etapas, com profissionais de enfermagem, no

Estudo de intervencdo, na modalidade pesquisa-acao,
periodo de agosto de 2014 a janeiro de 2015. O material coletado na
12 e 42 etapas foi submetido a técnica de analise de dados proposto
por Bardin. Os profissionais apontaram como principais erros: Falta de
atencdo, Local inapropriado para a realizacdo do preparo de
medicacdo (muito barulho, dificuldade de concentracdo), N&o
conferencia dos 09 certos. Diante das categorias emergidas um
processo de mudanca foi iniciado e os participantes envolvidos
comprovaram ser possivel transformar a realidade quando a isso se
propdem. A participacdo na acdo educativa instrumentalizou-os para
uma avaliagdo critica no servico, evidenciando um resultado positivo

da intervencgao-.

Periédico

Ano

de Pernambuco, CCS.
Programa De P6s-Graduagéo em Saude da Crianga e do Adolescente,
2015.

Tese Doutorado- Universidade Federal

15

2015

Titulo do Estudo

Terapia Medicamentosa em Pediatria: Convergéncia da Pesquisa com

a Pratica de Enfermagem.

Autores

Padilha, P. K.D.

Objetivo

Desenvolvimento de uma pratica/atividade de educacdo em servico

acerca da seguranca do paciente pediadtrico em terapia

medicamentosa com a equipe de enfermagem em unidade de
internacdo pediatrica (UIP), abordando os principais fatores que

contribuiam para o erro durante o preparo do medicamento.

Caracteristicas
metodoldgicas
Sintese

Resultados

e

dos

Pesquisa qualitativa, participativa e descritiva desenvolvida com o
método de pesquisa convergente assistencial. Os resultados foram
organizados em duas categorias: cuidado seguro no preparo e
administragdo de medicamentos, apontando as principais falhas: local
para o preparo dos medicamentos inadequado: (ma iluminacao,
ruidos, transito de pessoas que ndo estavam envolvidas no preparo

dos medicamentos, presenca materiais que ndo séo utilizados no
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preparo dos medicamentos, radio ligado, conversas entre colegas,
reposicdo de materiais por funcionarios da empresa terceirizada e
acompanhantes solicitando materiais, interrompendo a concentracdo
de quem estava preparando os medicamentos), A higienizacdo das
maos antes do preparo da medicacdo ndo ocorreu de acordo com a
padronizacdo no hospital, e o profissional de enfermagem delegou a
administracdo de medicamento ao familiar/acompanhante em casos

de medicac¢des Via Oral.

Periodico

No

Ano

Dissertacao de Mestrado. -Universidade Federal de Santa Maria, RS.

Programa De Pés-Graduacao em Enfermagem, RS, 2015.

16

2015

Titulo do Estudo

Caracterizacdo de incidentes com medicamentos segundo a

Classificacéo Internacional para Seguranca do Paciente.

Autores

Valle, M. M. F

Objetivo

Caracterizar os erros de medicacdo em um hospital publico do sul do
Brasil, e quais os fatores que mais contribuiam para a ocorréncia de
incidentes com medicamentos ocorridos em uma unidade de urgéncia

e emergéncia.

Caracteristicas
metodolégicas
Sintese

Resultados

dos

Pesquisa documental, onde foram utilizadas 119 fichas de notificacéo
e investigacéo dos incidentes ocorridos no ano de 2014. Os resultados
foram analisados por estatistica descritiva e evidenciaram que 93,7%
dos 142 incidentes pesquisados foram considerados -evitaveis.
Predominaram falhas na administragcdo de medicamentos, sendo a
omissdo o principal problema relacionado. A desaten¢éo prevaleceu
entre os fatores contribuintes e a orientacdo foi a principal agéo
preventiva adotada. A equipe de enfermagem esteve envolvida na
quase totalidade das ocorréncias, deteccéo e notificacdo de casos.
Prevaleceram incidentes no periodo noturno enquanto que sua
deteccdo e notificacdo se deram, majoritariamente, no periodo
matutino e durante o processo de revisdo das prescricdes médicas.
Os resultados evidenciam o potencial de risco e de evitabilidade de
incidentes com medicamentos e apontam que a equipe de

enfermagem deve ser o foco de a¢bes para a prevencdo de erros,
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incluindo a promocao de ambiente e processos de trabalho favoraveis

a seguranca na utilizacdo de medicamentos.

Periodico

NO

Ano

Dissertacdo de Mestrado — Programa de Pds-Graduagdo em
Enfermagem, Setor de Ciéncias da Salde. Universidade Federal do
Parana. 2015.

17

2013.

Titulo do Estudo

Erros de Medicacdo na UTI Neonatal — Construcdo de um Protocolo

Gerencial a partir dos Incidentes Criticos

Autores

Silva, G. D

Objetivo

Elaborar um processo de reestruturacdo do sistema de medicacdo em
uma Unidade de Terapia Neonatal com base nos erros de medicagéo

identificados por meio de incidentes criticos.

Caracteristicas
metodolégicas
Sintese

Resultados

e

dos

Pesquisa do tipo descritiva, com uma abordagem quanti-qualitativa
adotando-se a técnica dos incidentes criticos com base no referencial
metodolégico de Flanagan. A coleta de dados compreendeu duas
etapas: observacao ndo-participante e entrevista individual com o uso
de um instrumento semi-estruturado. A caracterizacéo dos relatos dos
profissionais de enfermagem revela que o tipo de erro mais frequente
é o0 de paciente errado (28,2%), seguido de medicamento errado e
dose errada (17,0% cada). O produto gerado pela analise e
interlocucdo das caracteristicas peculiares do sistema e do processo
de trabalho do profissional de enfermagem com as situagoes,
comportamentos e consequéncias dos erros de medicacdo foi um
fluxograma gerencial para reestruturacdo do sistema de medicacao.
Os resultados desta pesquisa apontam que a ocorréncia de erros e
iatrogénias sdo frequentemente associadas as caracteristicas
sistematicas e fatores latentes institucionais, sendo a interface destas
caracteristicas do sistema de medicagdo com o processo de trabalho
vivo em ato do profissional de enfermagem, fator determinante para a
ocorréncia de incidentes criticos negativos envolvendo o uso de

medicamentos na UTIN.

Periédico

Dissertacdo de Mestrado - 147 f. 2013. Instituicdo de Ensino:

Universidade Federal Fluminense RJ -2013.
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18

2014.

Titulo do Estudo

Construcéo protétipo de bandeja para preparo de medicacéo

Autores

Moraes, Andrea Rodrigues Baldin de; Mello, Maria Cristina de.

Objetivo

Construir um protétipo de bandeja para o preparo de medicacéo
endovenosa, intramuscular e subcutanea, utilizando principios e

ferramentas propostas pela Metodologia Lean.

Caracteristicas
metodolégicas
Sintese

Resultados

dos

Presente estudo teve o objetivo de construir um protétipo de bandeja
para o preparo de medicacdo por via endovenosa, intramuscular e
subcutanea, utilizando os principios e ferramentas propostos pela
Metodologia Lean. Trata-se de uma pesquisa aplicada tecnolégica, a
qual teve como objetivo alcangar a inovagdo em um procedimento.
Este estudo dividiu-se em trés etapas, o projeto conceitual; projeto
preliminar e projeto detalhado e protétipo. O resultado obtido foi um
protétipo de bandeja confeccionado em acrilico, medindo
40cmx30cmx4cm, contendo orificios de diversos formatos e
tamanhos, para o encaixe de materiais e medicacdes a serem
preparadas. A construgdo do protdtipo de bandeja para o preparo de
medicacao utilizou dois principios da Metodologia Lean, o principio de
fluxo continuo e a producédo puxada e as ferramentas, andon e 5S ,
que trouxeram varios beneficios, entre eles, permitir que todos os
passos do preparo sejam seguidos de forma sistematica; capacidade
de identificar instantaneamente um item que estiver faltando, errado
ou fora do lugar; reducdo da perda de tempo na busca de itens;
proporcionar incentivos psicolégicos sutis aos profissionais quando os
mesmos perceberem que estdo seguindo a padronizagédo
estabelecida, além de proporcionar um informe descritivo com os nove
certos, propostos pelo Ministério da Salde do Brasil, que devem ser
conferidos no preparo e administracido de medicagdo, com o intuito de

serem relembrados no inicio e final do procedimento.

Periédico

Dissertacdo de Mestrado - 81 f. 2014. Instituicdo de Ensino: Séo
Paulo: Centro Universitario Sdo Camilo, 2014.
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5.2.3 Categoria 3 — Erro de Medicacao na Percepcao dos Profissionais de
Enfermagem. Esta categoria consta com seis estudos que estdo apresentados

no Quadro 09.

Quadro 09 -

Demonstrativo dos estudos relativos a Categoria Erro de

medicacdo na percepcao dos profissionais de enfermagem, de acordo com o

ano de publica¢do, nome do autor, objetivo e periddico de publicacdo. Sao Paulo,

2017.

NO

Ano

19

2016.

Titulo do Estudo

Sentimentos e Condutas de Trabalhadores de Enfermagem Diante do

Erro de Medicacao.

Autores

Santi T et al.

Objetivo

Identificar os sentimentos e as condutas relacionados aos erros de
medicagdo em trabalhadores de enfermagem e como isso influencia

na seguranca do paciente.

Caracteristicas
metodoldgicas
Sintese

Resultados

e

dos

Estudo descritivo-exploratério, com abordagem qualitativa.
Participaram 43 trabalhadores assistenciais de enfermagem que
atuavam em todos os turnos de trabalho de um hospital universitario
do Estado do Rio Grande do Sul. Utilizou-se como instrumento de
coleta de dados um questionario. Os dados foram analisados pela
Técnica de Analise Tematica. Resultados: 70% dos participantes da
pesquisa relataram ter cometido erros de medicacdo. As categorias
tematicas construidas foram: Sentimentos e condutas diante do erro
de medicacdo e Acbes preventivas para a ocorréncia de erros de
medicagdo, os principais erros apontados foram: (sobrecarga do
trabalho, ndo padronizacdo na diluicdo de medicamento, falta de
conhecimento do profissional, desatencéo). Conclusdo: considera-se
gue a informatizacdo das prescricdes, a identificacdo correta e
completa dos pacientes, entre outras ferramentas, como a educacgéo

permanente em salde ou 0 acréscimo no quantitativo de recursos
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humanos e a padronizacéo de diluicdes de medicamentos, sao acdes

fundamentais para a prevencao de erros de medicacao.

Periodico

NO

Ano

Artigo - Rev enferm UFPE on line., Recife, 10(11):4058-64, nov., 2016.

20

2014

Titulo do Estudo

Incidentes de seguranca relacionados a terapia medicamentosa:

percepcdes de profissionais de enfermagem de terapia intensiva'

Autores

ARBOIT, E. L.

Objetivo

Analisar as percepges de profissionais de enfermagem atuantes em
unidade de terapia intensiva sobre a ocorréncia de incidentes de
seguranca relacionados a terapia medicamentosa; identificar os
fatores que interferiam para a ocorréncia destes incidentes, e
conhecer as estratégias adotadas para a prevenc¢do e controle dos

mesmos.

Caracteristicas
metodoldgicas e
Sintese dos

Resultados

Pesquisa exploratério-descritiva com abordagem qualitativa, realizada
em um hospital de médio porte do Sul do Brasil. Entrevistaram-se
qguatro enfermeiros e 11 técnicos de enfermagem da unidade de
terapia intensiva adulto. A coleta de dados ocorreu nos meses de
fevereiro e marco de 2014, por meio de entrevista semiestruturada e
os dados foram submetidos a Andlise de Tematica. As informacdes
obtidas junto aos participantes foram agrupadas em trés categorias, e
evidenciaram que: - As rotinas de trabalho, a complexidade do quadro
clinico dos pacientes, a fragmentac¢éo do cuidado, a estrutura fisica, a
pressa, a sobrecarga de trabalho, falta de reconhecimento e falta de
atencao sdo alguns dos fatores citados que contribuem, para facilitar
a ocorréncia dos incidentes. Concluiu-se que ha necessidade de
aperfeicoamento constante dos trabalhadores, bem como a definigéo
de conceitos e a uniformizacdo das condutas diante dos incidentes de
seguranca, além do acompanhamento e orientacdo por parte do
enfermeiro aos técnicos de enfermagem quanto ao preparo e

administracdo de medicamentos.

Periédico

Mestrado em ENFERMAGEM Instituicdo de Ensino: Universidade
Federal de Santa Maria (UFSM, RS), 2014.
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21

2014

Titulo do Estudo

Percepcdo da equipe de enfermagem sobre fatores que podem

influenciar a ocorréncia de erros de medicacéo.

Autores

Corréa, C. M

Objetivo

Identificar a percepcdo da equipe de enfermagem a respeito dos
fatores capazes de influenciar a ocorréncia do erro no momento do
preparo e administracdo de medicagdo em uma unidade de
emergéncia hospitalar.

Caracteristicas
metodoldgicas
Sintese

Resultados

e

dos

Pesquisa descritiva, exploratéria, transversal e de campo, com
abordagem qualitativa. Os dados foram coletados por meio de
entrevista semiestruturada com 37 participantes, pertencentes a uma
unidade de emergéncia de um hospital piblico do municipio de Séo
Paulo, no periodo de maio a agosto de 2014. Os discursos foram
transcritos na integra e analisados segundo a Analise de Conteldo de
Bardin. Resultados: Das falas dos participantes emergiram quatro
categorias: 1) a normatizacdo das acfes de enfermagem no preparo
e administracdo de medicamentos; 2) a necessidade de atencdo
dirigida e centrada na atividade que esta sendo desenvolvida; 3) o
ambiente funcional estressante e sua influéncia na terapia
medicamentosa 4) a educagdo enquanto estratégia para evitar o erro
Conclusbes: Segundo a percepcdo dos participantes, foram
evidenciados como fatores que podem influenciar a ocorréncia de erro
medicamentoso a normatizacdo das acdes de enfermagem, o
ambiente funcional, a atencdo e a educacdo dos profissionais.
Destacou-se que o conhecimento das normas para O preparo e
administracdo de medicamentos é valorizado, porém denota ser
superficial e pouco aplicado. Recomenda-se o desenvolvimento de
programas de capacitacdo que abordem ndo apenas 0s aspectos
técnicos e normativos da terapia medicamentosa, mas possibilitem
conscientizacao e reflexdo sobre a prética, para que haja concreta

mudanca de atitude.

Periédico

Dissertacao de Mestrado- 91 f. — Centro de P6s Graduacao, Pesquisa

e Extensao, Universidade Guarulhos, SP, 2014.
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22

2011

Titulo do Estudo

A seguranca de pacientes na administracdo de medicamentos em uma
Unidade de Terapia Intensiva de um hospital geral do interior paulista:

a abordagem restaurativa em saude.

Autores

Gimenes, F.R. E

Objetivo

Emergir as opinies dos participantes com relagdo aos aspectos da
seguranca do paciente no preparo e administracdo de medicacgdes,
fazendo-os refletirem sobre o ambiente assistencial onde os
medicamentos séo preparados e administrados, observar condi¢des
passadas e identificar potenciais mudancas a serem implantadas no

sistema de medicacéo.

Caracteristicas

A pesquisa foi realizada em uma UTI de um hospital geral do interior
de paulista, envolvendo a participagdo de 23 profissionais da
enfermagem e um médico intensivista. Tratou-se de uma pesquisa
multimetodos: grupos focais, narragéo fotogréafica e foto. O estudo foi
desenvolvido em quatro etapas. Os achados contribuiram para a
compreensao das barreiras e das medidas facilitadoras voltadas para
a seguranga no preparo e administracdo de medicamentos,
identificando o ambiente assistencial como contribuinte para a
segurancga no preparo e administracdo de medicacéo; concluindo que,
este torna-se um fator de risco que interfere tanto na seguranca do
paciente como dos profissionais.

metodoldgicas e
Sintese dos
Resultados
Periodico

NO

Ano

Tese Doutorado- Ribeirdo Preto: Universidade de Sao Paulo, 2011.

23

2011.

Titulo do Estudo

Erros de Medicacdo: Andlise do conhecimento da equipe de

enfermagem de uma instituicdo hospitalar.

Autores

Telles Filho PCP
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Objetivo

Verificar e analisar junto a equipe de enfermagem o conhecimento
sobre em que consiste um erro de medicacdo, sua necessidade de

notificagcdo e o conteldo da mesma.

Caracteristicas
metodoldgicas
Sintese

Resultados

e

dos

Pesquisa de carater quantitativo descritivo, desenvolvida em uma
instituicdo hospitalar, da qual fizeram parte 72 profissionais. Em
relacéo a definicdo de erros de medicagéo, constatou-se que 49 (68%)
possuem conceito semelhante ao adotado nesse estudo. Quanto a
necessidade de notificacdo, 67 (93%) afirmaram sua necessidade.
Referente ao contelddo da notificacdo, 63 (85%) possuem conceito
semelhante ao adotado no estudo. Evidencia-se a necessidade de
aprofundamento em relagdo aos aspectos referentes aos erros de
medicacéo. Este estudo possibilitou verificar e analisar o
conhecimento da equipe de enfermagem sobre em que consiste um
erro de medicacdo, sua necessidade de notificacdo e conteudo.
Proporcionou-se, assim, uma analise critica sobre o conhecimento e
uma reflexdo acerca da importancia do aprimoramento da educacéo
da equipe. Destacando a educacdo em servico assistencial, como
forma de se garantir um maior conhecimento técnico-cientifico e

atualizacdo constante da equipe de enfermagem.

Periédico

NO

Ano

Artigo - Revista Gaucha de Enfermagem, Set 2011, Volume 32 N° 3
Péaginas 539 — 545. Porto Alegre, RS, 2011.

24

2010

Titulo do Estudo

Erros de medicagdo e qualidade de vida relacionada a saude de

profissionais de enfermagem em unidades de terapia intensiva.

Autor

Pelliciotti J.S. S

Objetivo

Identificar a prevaléncia de erros de medicacdo em unidadesde terapia
intensiva (UTI), relatados por profissionais de enfermagem, comparar
a qualidade de vida relacionada a salde (QVRS) e as altera¢des no
estado de saude dos profissionais envolvidos e ndo envolvidos com

erros de medicacéo.

Caracteristicas

metodoldgicas

e

Foram pesquisados 94 profissionais de trés UTI de um hospital

privado, sendo 39 enfermeiros (41,5%) e 55 (58,5%) técnicos de
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Sintese dos | enfermagem. A QVRS foi avaliada pela versdo em portugués do
Resultados instrumento SF-36. Dezoito profissionais (19,1%) mencionaram ter
cometido erro no més anterior a pesquisa. Os erros foram notificados
em 61,1% dos casos e os mais frequentes foram aqueles da fase de
administragdo (67,8%). Os profissionais que relataram erro de
medicacdo tiveram tendéncia o pior estado de salde, quando

comparados aos que nao relataram erros

Periddico Rev. Latino-Am. Enfermagem - 18 (6):[09 telas] Nov.-dez 2010.
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6 Discussao

A discussdo sera realizada levando em consideragdo a sequéncia

apresentada nos resultados.

A partir da analise dos artigos e a categorizacdo dos mesmos, bem como
a apresentacdo de sintese de cada artigo, consideram-se relevantes os pontos

da discusséo para embasar o contexto da sugestéo da proposta.

Dentre as Bases de Dados pesquisadas, 44% dos estudos estao
correlacionados ao Banco de Teses da CAPES, 25% ao BDENF, 18% ao
LILACS, 9% ao SclELO, e 4% ao Medline.

Dos estudos 43% apontam que o erro baseado na técnica € o mais
recorrente, 30% demonstram que a educacdo/conhecimento cientifica dos
profissionais com relacdo a terapia medicamentosa estd defasada, e 27%
afirmam que o erro esta relacionado a fatores ambientais, sendo o profissional

apenas um meio para a ocorréncia do erro.

A Categoria 1 — Erro de Medicacao na subcategoria Técnica agrupou 07
estudos que trouxeram erros relacionados a técnica do preparo da medicacao
como descumprimento de procedimentos basicos de assepsia, como lavagem
das maos, desinfeccdo da ampola, falta de uso de barreiras de protecdo
universal, (exemplo de luvas de procedimentos); ndo conferir 0s cinco certos;
preparo de medicamentos de forma antecipada (em até 1h); falha na
identificacdo do medicamento (identificacdo do medicamento no copinho e
seringa somente com o numero do leito), medicamentos de varios pacientes em
uma mesma bandeja entre outros (BATISTA; CAMERINI; VOLPE 2014, SOUZA
2013, LISBOA; GIMENES; PRAXEDES 2011).

Uma revisao integrativa identificou os fatores de risco para a ocorréncia de
erros no preparo de medicamentos endovenosos pela enfermagem, o qual
elencou a técnica de preparo como o fator de risco mais citado nos estudos,
seguido das categorias déficit de atualizacdo em educacédo e saude, ambientes
de preparo e sobrecarga de trabalho associada a fatores psicolégicos
(CAMERINI et al., 2014).
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Souza (2013), reafirma em seu estudo que 0s erros no processo de preparo
de medicagéo evidencia-se muitas vezes por causa da a banalizac&o desse ato,
ocasionado por multiplas causas, como o desconhecimento dos procedimentos
operacionais padrdes, a automatizacdo do processo de trabalho, valorizacdo dos
profissionais pela rapidez e ndo pela correta execucao, falhas de comunicacéo
entre outros motivos (SOUZA, 2013).

Em pesquisa realizada por Lisboa (2011), a mesma reforca a necessidade
de estudos, novas abordagens e investigacdo frente a tematica de erro no
momento do preparo de medicacdes, afirmando que difundir os critérios técnicos
adequados, melhorar o conhecimento sobre esse tema entre profissionais de
Enfermagem, pode evitar questdes relacionadas a falta de efichcia em
tratamentos farmacoldgicos, reforcando assim a partir das discussdes sobre 0s
erros no processo de preparo de medicamentos injetaveis evidencia-se a
banalizacdo desse ato, ocasionado por mdltiplas causas, como o0
desconhecimento dos procedimentos operacionais padrdes, a automatizagéo do
processo de trabalho, valorizacdo dos profissionais pela rapidez e nao pela

correta execucdao, falhas de comunicacao entre outros motivos.

Os erros de medicacdo ocorrem em consequéncia de um conjunto de
eventos que sobrevém a administracdo em si, sendo assim, ndo é possivel
atribuir a ocorréncia do erro a atitude equivocada e isolada do profissional que o
cometeu e sim considerar as diversas causas relacionadas, como por exemplo:
falta de conhecimento sobre os medicamentos, falta de informac¢des sobre os
pacientes, falta de cumprimento de regras e rotinas pré-estabelecidas pela
instituicdo de saude, falta de padronizacdo dos medicamentos, deslizes e lapsos
de memoria, erros de transcricdo, falha na interagdo com outros servigos, como
por exemplo, a farmacia, problemas com o armazenamento e dispensagédo dos
medicamentos, erro de preparo e falhas na conferéncia das doses, problemas
relacionados com dispositivos de infusdo de medicamentos e monitoramento
inadequado do paciente (SOUZA, 2013).

J4 na subcategoria Estrutura, composta por 03 estudos, os autores
abordam condicfes relacionadas a prescricdo médica como duplicidade de

horérios, prescricdo antecipada, impressdo comprometida; aos recursos como
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falta de material para administrar medicamento, duplicidade de medicamento; ao
ambiente como telefone fixo da instituicdo ou celular pessoal tocando interrupcéo
por outros profissionais; conversas paralelas, nivel de ruido elevado e frequente,
equipamentos eletrénicos com som ligado, muitas pessoas conversando alto ao
mesmo tempo, sobreposicao de diferentes tarefas desempenhadas pelo mesmo
profissional; aos processos como auséncia de planejamento formal da
assisténcia, como rotinas escritas de admissao e sistematizacédo da assisténcia
de enfermagem ( AIRES 2016, AZEVEDO 2013 e LEMOS 2012).

Ainda abordando a estrutura fisica, alguns outros autores também
mencionam espaco insuficiente, ou improvisado para o0 preparo de
medicamento, com varias pessoas utilizando o mesmo espaco para diferentes
finalidades simultaneamente, local inadequado para o armazenamento das
medicacOes favorecendo a troca de medicamentos ou uso duplicado dos
mesmos, presenca de materiais ndo condizentes ao procedimento e iluminacao
inadequada (PADILHA, SEITZ 2015, BAPTISTA 2014).

Com relagédo a Categoria 2 - Barreira ao Erro que compreende 07 estudos,
0s autores agrupados na subcategoria Educacdo como medida preventiva
enfocam estratégias relacionadas ao desenvolvimento dos profissionais com
adocbes de medidas como a elaboracdo de protocolos de preparo e
administracdo de medicamentos; a promoc¢ao de educacdo continuada e
permanente para 0s profissionais sobre o tema; formacdo de grupos
multiprofissional com a finalidade de discutir e estabelecer estratégias que
possam promover a seguranca do paciente; desenvolvimento de cartilhas,
folders educativos sobre a cultura de seguranca do paciente, incentivo a
notificacbes espontaneas e conceitos de estratégias de prevencao, e a
promocdo de ambiente e processos de trabalho favoraveis a seguranca na
utilizacdo de medicamentos (BARROS, NEGELISKII, PADILHA, SEITZ, VALLE
2015, D'AQUINO e SILVA 2014).

A elevada complexidade das organizacoes de saude, especialmente os
hospitais, coloca seus pacientes em situagfes de risco pelo simples fato de
estarem la. O erro relacionado a medicamento € um problema nas unidades de
saude, conhecer e identificar esses erros permite contribuir para a construcao de
medidas que previnam a ocorréncia dos mesmos. A mensuragao de falhas

ocorridas na assisténcia deve constituir pratica rotineira nas instituicbes de
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salude que zelam pela seguranca e qualidade da assisténcia prestada
(PADILHA, 2015).

Na maioria dos estudos sobre erros envolvendo medicamentos ficou
comprovado que eles resultam de deficiéncias no sistema e nao de falhas
individuais. No entanto, o sistema de salde e seus profissionais ainda
apresentam dificuldades de lidar com as falhas no processo de assisténcia ao
paciente, criando uma barreira para discussdo das causas e medidas de
prevencao. A prevencdo de erros de medicacdo deve basear-se na busca de
causas reais, que, geralmente, incluem erros no sistema de organizacdo e
gestao dos servicos de saude; pois, 0s erros sao inerentes a condicdo humana.
Portanto, os erros sao evidéncias de falhas no sistema e devem ser encarados
como oportunidade de revisdo do processo de utilizacdo de medicamentos,
tendo em vista a melhoria da assisténcia prestada ao paciente (SILVA, 2015).

A educacao permanente é compreendida como a constante busca pelo
aprender, como uma das a¢0es que possibilita 0 desenvolvimento do processo
de mudanca e que visa a qualificacdo profissional da enfermagem e
consequentemente a realizacdo da pratica competente, consciente e
responsavel. Constitui um caminho para emancipacdo e autonomia do
trabalhador da satude, uma vez que é no encontro entre o mundo de formacéo e
o mundo do trabalho que o aprender e 0 ensinar se incorporam ao cotidiano das
organizacdes e ao trabalho em prol de uma assisténcia digna e de qualidade.
Para que as acdes educativas resultem em atitudes que promovam mudancas
no processo de trabalho da enfermagem, trazendo autonomia, faz-se necessario
que os participantes se envolvam no processo de educacdo permanente de
modo a adquirir habilidades e competéncias, para que os mesmos se tornem
instrumentos ativos em acdes futuras, ou seja, se tornem os mediadores
responsaveis por capacitagdes que venham desejar a realizar. (VALLE, 2015).

O enfermeiro, em sua pratica, estd em constante processo educativo,
entretanto, para torna-lo consciente desse fato, € necessario haver no
desenvolvimento de suas ac¢des a reflexdo critica, a curiosidade, a criatividade e
a investigacao. Ainda nesse contexto, alguns autores referem que mesmo sem
querer, o enfermeiro € um educador em assuntos de saude, nao tendo como
desenvolver suas fungdes sem realizar atividades educativas junto ao paciente,

seus familiares e a equipe de enfermagem, sendo que educar € conduzir o
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individuo, sem prejuizo de sua iniciativa e liberdade, e valorizar as pessoas como
seres humanos. (VALLE, 2015). Na subcategoria Aspectos organizacionais em
prol da seguranca os estudos relacionam afirma que fatores organizacionais tais
como a superlotacdo dos hospitais, a dispensacéao coletiva de medicamentos, a
inexisténcia ou imprecisdo de normas, padrdes e protocolos de funcionamento,
0S cortes excessivos nos custos que levam a falta de materiais e equipamentos,
acrescidos pelo estresse no trabalho e pressao das condigbes do ambiente de
trabalho, podem contribuir para o erro de medicacéo.

Conclui que, a ocorréncia dos erros no preparo de medicacao relaciona-
se com os conhecimentos e habilidades das profissionais, mas também com as
condicbes em que sdo executados os procedimentos relativos a este ato
assistencial. D'Aqgino, 2014, chama a atencao das instituicdes para a divulgacao
de protocolos quando este houver, entre os profissionais de enfermagem, pois
em seu estudo, constatou que muitos dos profissionais entrevistados
desconheciam haver protocolos com relagdo a terapia medicamentosa
implantados na instituicdo onde trabalhavam. Para que os esforgos e as
estratégias mundiais possam mudar o rumo da assisténcia prestada, garantindo
processos mais seguros, € necessario que a cultura da seguranca seja
incorporada nao so institucionalmente, mas também por cada gestor, profissional

de saude e paciente. E reafirma,

“Nao basta haver protocolos assistenciais e de medicamentos se
estes ndo forem de conhecimento dos profissionais, visto que a seguranga
depende da utilizacdo de préticas baseadas em evidencias e adeséo as
normas e rotinas padrbées vigentes nos servigcos pelos trabalhadores” (p.
105.)

A seguranca do paciente internado em um hospital esta ligada ao
desenvolvimento de algumas acdes preventivas, que devem estar baseadas em
principios universais e na realidade especifica da unidade de saude. O
gerenciamento do uso seguro de medicamentos € uma prioridade quando se
trata de minimizar riscos para o paciente. Nao € raro encontrar na literatura

relatos de profissionais da saude que antes de serem alertados ndo se davam
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conta dos perigos, que ameacavam seus pacientes durante o periodo de
internacdo hospitalar, advindos de falhas no processo de trabalho que envolve
as medicacoes. (NEGELISKII, 2015).

O vasto sistema de medicacdo composto por processos complexos,
interdependentes e ligados, exige multiplicidade de planejamento e a pratica de
acOes pela equipe de saude, devendo ser composto por recursos humanos
qualificados e de quantidade suficiente, recursos financeiros, equipamentos e
dispositivos com tecnologias apropriadas para garantir um sistema de

atendimento de medicac¢ao seguro (SEITZ 2015).

A Categoria 3 — Erro de Medicacdo na Percepcéo dos Profissionais de
Enfermagem agrupou 06 estudos que abordam o0s sentimentos e percepcdes
dos profissionais frente ao erro como a normatizagao das ag¢des de enfermagem
no preparo de medicamentos; a necessidade de atencao dirigida e centrada na
atividade que esta sendo desenvolvida; o ambiente funcional estressante e sua
influéncia na terapia medicamentosa e a educacdo enquanto estratégia para

evitar o erro. Os principais exemplos citados foram:

Sobrecarga do trabalho, ndo padronizacdo na diluicdo de medicamento,
falta de conhecimento do profissional, desatencdo, complexidade do quadro
clinico dos pacientes, a fragmentacdo do cuidado, e a estrutura fisica. (SANTI
2016, ARBAOT, CORREA 2014, GIMENES, TELLES 2011 e PELLICIOTTI
2010).

Diante do fato de que, os erros relacionados a assisténcia a saude podem
ocorrer com todos os profissionais, entende-se que a educacdo permanente em
salde pode constituir-se em uma ferramenta importante para a qualificacédo
profissional dos diversos atores que prestam assisténcia a saude dos pacientes,
nos mais diferentes servigcos de saude, constituindo-se em estratégia eficaz para
minimizar as possibilidades de ocorréncia dos incidentes de seguranca
(BASTABLE, 2010).

A ocorréncia de erro durante o preparo de medicamentos € possivel
devido ao despreparo técnico dos profissionais liberados no mercado de

trabalho. Assim sendo, a fragilidade de conhecimento técnico cientifico
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apresentado pelos profissionais € um diferencial importante, pois potencializa
todas as probabilidades de o erro acontecer (CORREA, 2014).

Pelliciotti, 2010, chama a atencdo para a dindmica &gil e estressante do
setor associada ao disfuncional processo de distribuicdo de medicamentos que
pode gerar sobrecarga de trabalho, contribuindo para o erro de medicacao

guando o dimensionamento de pessoal se encontra inadequado.

O dimensionamento adequado de pessoal, pois € um instrumento valioso
para 0 alcance de parametros minimos para suprir as necessidades dos
pacientes, com vistas ao cuidado seguro e satisfacdo da equipe nas atividades
diarias. Os incidentes relacionados ao uso de medicamentos revelam a
necessidade de avaliar o processo de previsdo, provisdo, dispensacao e
administragao de medicamentos (PELLICIOTTI 2010).

A notificacdo faz um diagnostico situacional dos erros, o que pode
promover tanto a implantacéo / implementacéo de estratégias para minimizacao
dos incidentes evidenciados, quanto a cultura de seguranca do paciente. Em
muitas instituicdes ndo ha sistema de notificacdo de incidentes de seguranca, o
que pode levar os profissionais a uma falsa ilusdo de que os erros nao
acontecem ou sao de pouca gravidade. Assim, a implantacdo de um sistema de
notificacéo voluntaria, no qual o profissional ndo necessite se identificar (SANTI,
et.al, 2016).

Repensar a forma como as instituicdes de saude tem tratado das questdes
relacionadas a seguranca do paciente. Isso é relevante quando se pensa na
qualidade do cuidado. Se por um lado os profissionais tentam resolver o0s
problemas em equipe, por outro, 0s servicos de saude precisam adotar politicas
claras e uniformes em relagcéo ao tema, Sendo de fundamental importancia que
todos os colaboradores saibam qual a conduta a ser adotada diante de uma
situacdo em que ocorre um incidente de seguranca. Para, além disso,
instrumentalizando os profissionais qualifica-se o cuidado dispensado ao
paciente, promove-se a cultura de seguranca ao inveés da cultura de punicao,

gerando maior satisfacdo destes no ambiente de trabalho (SANTI, et.al, 2016).

Outros estudos também mostraram que muitas instituicdes, apos a

ocorréncia de erros de medicacao, aplicam adverténcias aos profissionais que
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0os cometeram. As adverténcias sao vistas como uma forma de punicéo, o que
ocasiona medo, pedido de demissdo, sentimento de culpa e preocupacdes
relacionadas a gravidade do erro, isso pode levar o individuo a néo relatar seus
erros e esse fato propicia consequéncias devastadoras ndo s para os pacientes,
como também para os profissionais envolvidos. A baixa incidéncia de erros em
determinada instituicdo ndo € indicativa de uma assisténcia segura, apenas
demonstra a dificuldade de detectd-los e mensura-los. (PRAXEDES, SOUZA
2011, CAMERINI 2014).

Em vista disso, 0 NCCMERP, acredita que os profissionais da saude e as
organizacdes devem ser incentivados a apresentar notificacbes de erros,
buscando avalia-los e preveni-los, bem como partilhar experiéncias com seus
pares, devendo-se criar também uma cultura ndo punitiva, fornecer a
confiabilidade adequada, protecdes legais e propiciar a aprendizagem sobre

erros e suas solucdes aos profissionais (PRAXEDES, 2011).

No que diz respeito ao conteudo dessa notificacdo, vale salientar o
Formulario Erro de Medicacdo utilizado pela Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA), segundo esse formulario, que possui carater confidencial, o
notificador deve informar data, hora e descricdo/sequéncia do evento, tipos de
profissionais e servigos envolvidos, se o erro afetou o paciente, descricdo da
evolucéo do paciente, indicacéo das causas do erro, dados do paciente, local do
erro, medicamentos envolvidos, recomendacdes para prevencao, estratégias e
procedimentos tomados pela instituicdo. Por fim, tem-se o campo de
identificacdo do notificador que € opcional. (PRAXEDES, 2011).

Os dados vistos na literatura até o presente momento fortalecem a
importancia deste estudo, ja que o mesmo esta voltado ao conhecimento dos
fatores que contribuem para a ocorréncia de erro no preparo de medicacao, e
propbe a elaboracdo de diretrizes que possam ser utilizadas a mais como

barreira efetiva na seguranca do paciente relacionada a terapia medicamentosa.
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DIRETRIZES PARA O PREPARD DE MEDICACAD SEGURD

“O errado ¢ errado mesmo que todo mundo o faga.

O certo é certo mesmo que ninguém o faga!”

(Autor desconhecido)
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7 DIRETRIZES PARA O PREPARO DE MEDICACAO SEGURO

A sistematizacdo das diretrizes direcionadas ao preparo da medicacdo foi
baseada na revisdo integrativa e a partir da identificacdo nos estudos, estas foram
agrupadas em trés categorias de acordo com a similaridade da tematica abordada,
sao elas: diretrizes relacionadas aos aspectos ambientais, diretrizes relacionadas aos

aspectos gerenciais e diretrizes relacionadas aos aspectos educacionais.

7.1 Diretrizes relacionadas aos aspectos ambientais

Diante das situacdes apresentadas o profissional de saude deve estar focado
com atencéo plena no mecanismo de preparo da medicacéo, obedecendo as normas
padronizadas. Nesse contexto, a estrutura no que tange ao ambiente pode ser um
fator propicio aos acometimentos de erros, nesse enfoque sugere-se que algumas

normas sejam atendidas para minimizar possiveis erros.

O Quadro 10 apresenta as diretrizes relacionadas aos aspectos ambientais
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Quadro 10 Demonstrativo das diretrizes relacionadas aos aspectos ambientais. Sao

Paulo, 2017.

Papel do Vantagens Limitacoes
. . Profissional
Categoria Procedimento
. . Contratagdo de .
Erro de | Retirada de Passivo o . Manutengao do
. profissionais da area o Aumento do
medicamentos na L . profissional de =
Preparo: L. administrativa para o custo com mao
farmacia, pelo . . enfermagem na
o suprimento da unidade T de obra, a curto
Estrutura. profissional de realizagdo de
no que se refere aos . prazo.
enfermagem. L atividades
materiais e A
- relacionadas ao
Entende-se que a medicamentos, ) .
, . cuidado, refletindo
saida de evitando que o .
. na qualidade e
trabalhadores do profissional de
consequentemente
setor, para buscar enfermagem
. - na seguranga do
a medicacdo, desempenhe atividades .
- ~ paciente, sem
pode prejudicar o que ndo agregam valor
. . . contar no aumento
desenvolvimento ao cuidado, e que desvie .
~ da produtividade do
de suas sua atengdo e tempo do e
L L profissional.
atividades, por preparo de medicagdo.
retira-lo do
ambiente,
desfocando sua
atengao,
provocando
estresse e com
isso podendo
maximizar a
exposicdo dos
pacientes aos
riscos, ndo so
relacionado ao
preparo da
medicagdo como
também pela falta
de vigilancia
constante,
mesmo que por
periodos curtos.
Erro de | Identificagdo de | Ativo Identificagdo com | Redugdo do risco de | Necessidade
Preparo: pacientes em uso placas sinalizadoras nos | erro. constante e
paro: de medicagdo de leitos daqueles e atengdo plena
. . Realizagdo de um .
Estrutura. alto risco. pacientes em uso de h .| do enfermeiro
L procedimento mais -
medicagdes para avaliagdo
. seguro. .
potencialmente clinica de cada
perigosas. cliente
individualmente
Exposicdo  do
paciente.
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Erro de | Adogao dos Nove Sinalizagdo por meio de | Agdo simples, de
Preparo: Certos da cartazes, folders ou até | facil implantagdo e
Estrutura. Medicagdo. mesmo banners | que proporciona ao
Ativo contendo a informacgdo | profissional um
relacionada aos nove | constate reforgo.
certos do preparo e
administracao dos
medicamentos, nas
areas de preparo.
Erro de Adocdo de Ativo Se a medicagdo for | AgGes simples, de | Requer relagdo
Preparo: medidas que prepar.ad_a a beira leito, | facil impla_nta_géo e | harménica
o profissional ao entrar | que contribui para | entre o
Técnica. evitem a no quarto, orientar o | uma cultura de | profissional e o
interrupcso do paciente e | seguranga i ] paci.e.nte e
acompanhante que por | envolvendo ndo s6 | familiares.
profissional seguranca durante o | os profissionais,
durante o preparo d? medicag‘:éoo bem como o proprio
mesmo ndo deverd ser | paciente e
preparo. interrompido, duvidas e | familiares.
questionamentos
podem ser esclarecidas
antes ou apdés o
preparo.
Se a medicagdo for
preparada no posto de
enfermagem, deve-se
procurar  criar um
ambiente livre de ruidos
e interrupgoes,
podendo adotar algum
dispositivo que lembre
aos demais que o
profissional estd
preparando medicagao
e ndo deve ser
interrompido como por
exemplo placas
vermelhas com
informagao “ndo
interrompa, preparo de
medicag¢do”
Erro de | Dispensagdo de | Passivo Adogdo de um sistema | Diminuigdo do | Custos para
. de  distribuicdo de | tempo despendido | implantagdo da
Preparo: medicamentos . .
medicamentos por dose | pela equipe de | central de
Técnica. por dose unitéria unitaria pela instituicdo, | enfermagem para | diluigdo.
por meio da criagdo de | armazenagem e .
uma central de diluigdo | preparo de Re5|.stenC|a da
e manipulagio de | medicagdo. equipe de
medicamentos . enfermagem
Proporciona um
ambiente
controlado para o
preparo de

medicamentos.

Permite um duplo
controle do
medicamento, por
parte da central de
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diluicdo ao preparar
e dispensar o
medicamento, e por
parte do
profissional de
Enfermagem, ao
administra-lo.

Reduz o desperdicio
com medicamentos
em doses
fracionadas como
no caso de unidades

neonatais e
pediatricas.
Erro de | Diluicdo, Passivo Disponibilizagao de | Permite ao | Depende do
Ptepflro: estabilidade o guias ou. manuNais profissional facil | interesse . e
Técnica. contendo informacgSes | acesso para | comprometime
incompatibilidade sobre  medicamentos | consultar material | nto do
de como apresentagdo, | organizado e | profissional em
acao, diluicdo, | atualizado sobre | realizar a
medicamentos. estabilidade, medicamentos em | consulta
incompatibilidade e | geral.
cuidados no preparo e
administracao, em
pontos estratégicos
onde ocorra o
procedimento
assistencial. Como
posto de enfermagem,
carrinho de medicagdo,
sala de procedimentos,
entre outros
Erro de | Diluicdo de | Passivo Manutengdo de um guia | Acesso fécil e rapido | Depende do
Preparo: medicamentos. rapido com a| as informag0es | interesse e
Técnica. padronizagdo de | necessarias e | comprometime
diluigdo dos | padronizadas paraa | nto do
medicamentos mais | diluigdo de | profissional em
utilizados no servigo. medicamentos mais | realizar a
utilizados naquele | consulta
servico, garantindo
uma diluicao
adequada.
. Adogdo da pratica de N . o
Erro de | Dupla checagem Ativo Redugdo do risco de | Quantitativo
Preparo: dupla cI:\ec.agern por erro. adequado  de
Técnica. dOIS, prOfISSIOI’h'.:lIS{ Para . pessoal de
o célculo de diluicdo e | Realizagdo de um
enfermagem

preparo de
medicamentos
potencialmente
perigosos e os
medicamentos de alta
vigilancia, e ndo apenas
no momento da
administragao.

procedimento
seguro.

pode ser uma
barreira que
dificulte  essa
acado.
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Barreira ao | Preparo da | Passivo Manutengdo de um | Favorece a atengdo
erro: LN ambiente destinado | do profissional em
medicagdo em . .
Aspectos exclusivamente ao | condigdes
organizacio ambiente preparo de medicagdo, | adequadas ao
nais em prol . . em local arejado rocedimento
P diferenciado o jado, | p

da iluminado, com o
seguranga. minimo  de  ruidos

possivel, bem como

interrupgdes.
Erro de Acondicionament | Ativo. Armazenamento de | Favorece a | Manutengdo da
Medicagao o de material em materiais e | localizagao de | organizagdo por
na local adequado. medicamentos em | materiais e | parte dos
Percepgao gavetas com divisdrias, | medicamentos. profissionais.
dos identificadas de forma 3

.. ., ~ Mantém o local de
Profissionai visivel; com separacao
. armazenamento
sde dos medicamentos por oreanizado
. izado.

Enferma ordem e prioridade de g

uso.
gem.

O preparo e administracdo de medicamentos necessitam de ambiente com
estrutura favoravel ao desenvolvimento correto dessas atividades, que se analisada
adequadamente sob o ponto de vista do ambiente funcional do setor, podera ofertar
melhores condi¢cdes de trabalho para os profissionais e favorecer a prevencédo de
erros nesta fase da terapia medicamentosa. O ambiente € de grande relevancia
quando se trata de erros ocorridos em uma instituicdo de saude, ambiente este que
deveria ser organizado, com boa iluminacdo e com pouco ruido. Entretanto, a
iluminacdo diversas vezes nao esta adequada, estando a mesma com baixa
intensidade, dificultando até mesmo a leitura de alguns rétulos de medicamentos
(BARROS, 2015).

Veloso e Telles Filho (2011) comentam que alguns aspectos do ambiente sao
considerados inadequados e propiciam erros no preparo e administracdo de
medicamentos como: presenca de interrup¢des; nivel de ruido elevado ou frequente;
dificuldade no armazenamento de materiais; presenca de materiais nao condizentes
ao procedimento; falta de espaco para o preparo de medicamentos; iluminacao
insuficiente e irregular; presenca de sujidade, umidade ou residuos e auséncia de local

para higienizacado das maos.
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A administracdo de medicamentos, além de ser uma das atividades mais sérias
e de responsabilidade para a equipe de Enfermagem, é uma das etapas da terapia
medicamentosa mais importante. No Brasil a atividade é executada pelo enfermeiro,
por técnicos e auxiliares de enfermagem sob a supervisdo do enfermeiro. O ato de
delegar funcdes néo retira a responsabilidade dos enfermeiros no que se refere a

qualidade da assisténcia prestada, bem como em relacédo a seguranca do paciente.

A fim de garantir a seguranca em relacdo ao preparo e administracdo dos
medicamentos, € necessario que os profissionais de enfermagem saibam e utilizem
os “9 certos” que representam a base da educacgédo no ensino da administracao de
medicamentos. Nas regras dos “9 certos” constam fatores que podem evitar o erro de
medicacédo, sendo eles: a administracdo do medicamento certo, no paciente certo, na
dose certa, pela via certa, no horario certo, com o registro certo, acdo certa, forma

farmacéutica certa e monitoramento certo (CORREA, 2014).

7.2 Diretrizes relacionadas aos aspectos gerenciais

O Quadro 11 apresenta as diretrizes relacionadas aos aspectos gerenciais.

Quadro 11 Demonstrativo das Diretrizes relacionadas aos aspectos gerenciais, Sao

Paulo, 2017.

Categoria Procedimento | Papel do Acdes Vantagens LimitacGes
o Preventivas
profissional
Barreira ao | Reconhecimen | ativo Desenvolvimento Partilhar Algumas
. de uma cultura do | experiéncias, InstituicBes
Erro: to do erro. . .
registro do erro de | fornecendo a | ainda mantem
Educacéo medicacao. confiabilidade a cultura de
como medida adequrilda, . punicao,
protecBes legais e | atribuindo o
preventiva. propiciando erro

desenvolvimento de
ferramentas para a

diretamente
ao

aprendizagem profissional
propondo solugdes | que o]
para que esses | cometeu.
erros ndo voltem a | Sentimento
acontecer. de culpa e
preocupacdes

relacionadas
a gravidade
do erro.
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Barreira  ao | Notificacédo Ativo Adocéo de agdes, | A notificagdo Custos para a
Erro: como um sistema proporcjona o] implantacéo
informatizado que conhecimento do de um
Aspectos favoreca a tipo de erro e suas sistema
organizacionai notlflca(_;ao go erro | principais causas e | informatizado.
de medicacgéo. favorece o
s em prol da desenvolvimento de Zgggé(j)edos
seguranca be}rrejras como a profissionais
Elaboragao de criagdo de ara
protocolos a partir Protocolos que para
. oo notificacédo do
da identificag&o assegurem a erro. com
das causas dos terapia do d
erros. medicamentosa. medo da
punicao.
Elaboracdo de
indicadores que
permitam o
monitoramento das
acoes instituidas
para a ndo
ocorréncia dos
erros no preparo
de medicacéo
Barreira  ao | Finalizagcdo de | Passivo Adocéo de | Sinalizar o local de
Erro: . dispositivo de | preparo da
procedimento o o
Aspectos sinalizacdo como | medicacgao e
organizacionai uma placa com cor | solicitar respeito ao
s em prol da chamativa (laranja, | procedimento
seguranga Amarela, realizado.
vermelha) X
sinalizando  “Em
Procedimento” ou
“Nao Interrompa”.
Barreira  ao | Utilizagdo de | Passivo Adocéo de | Favorece a | Produto
Erro: material dispositivos como o | sistematizacdo da | aguarda
Aspectos adequado. Protétipo de | técnica durante o | validagdo que
organizacionai bandeja para o0 | preparo das | comprove a
s em prol da preparo de | medicagBes, pois | sua eficacia,;
seguranga medicacao. dlspoe_ 0s materiais Ainda no
e medicamentos em .
uma ordem | &5
sequencial de disponivel no
utilizacao. mercado para
uso.
Erro de | Preparo Passivo Realizacao do | Fornece condi¢Bes | Quantitativo
Medicagao na . preparo da | essenciais para que | de
= realizado sem N ~ .
Percepcéao medicacdo sob a | acdes de | enfermeiros
dos a supervisdo supervisdo do | enfermagem sejam | disponiveis
Profissionais . enfermeiro. desenvolvidas com | para
do enfermeiro ;
de . qualidade, sem | acompanham
Enfermagem. Revisdo do acarretar danos ou | ento desta
Processo de prejuizos aos | atividade.

trabalho a fim de
proporcionar tempo
ao enfermeiro para
supervisao das
atividades
desempenhadas
pelos profissionais
de nivel médio

pacientes e previne
0 erro no preparo do
medicamento.
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Na maioria dos estudos sobre erros envolvendo medicamentos ficou
comprovado que eles resultam de deficiéncias no sistema e néo de falhas individuais.
No entanto, o sistema de saude e seus profissionais ainda apresentam dificuldades
de lidar com as falhas no processo de assisténcia ao paciente, criando uma barreira
para discussdo das causas e medidas de prevencdo. A prevencdo de erros de
medicacdo deve basear-se na busca de causas reais, que, geralmente, incluem erros
no sistema de organizacdo e gestdo dos servicos de saude; pois, 0S erros sao
inerentes a condicdo humana. Portanto, os erros séo evidéncias de falhas no sistema
e devem ser encarados como oportunidade de revisdo do processo de utilizacao de
medicamentos, tendo em vista a melhoria da assisténcia prestada ao paciente
(LISBOA; GIMENES, 2011).

Muitas instituicbes, apds a ocorréncia de erros de medicacdo, aplicam
adverténcias aos profissionais que os cometeram. As adverténcias sao vistas como
uma forma de puni¢do, o que ocasiona medo, pedido de demisséo, sentimento de
culpa e preocupacdes relacionadas a gravidade do erro, isso pode levar o individuo a
nao relatar seus erros e esse fato propicia consequéncias devastadoras ndo so para
0S pacientes, como também para os profissionais envolvidos. Desse modo, eleva-se
a possibilidade de falhas no processo assistencial, potencializando os riscos de
agravos aos pacientes. Além disso, € necessario registrar a falta de estrutura de
algumas instituicdes para gerenciar a ocorréncia de um erro. Confirma-se também a
resisténcia dessas instituicbes em admitir a existéncia do erro, o que faz com que nao
haja a notificacdo, a definicdo e a execucdo de estratégias para evita-lo, tampouco

uma avaliacao reflexiva e criteriosa acerca de sua magnitude (MACEDO, 2015).

Em vista disso, 0 NCCMERP, acredita que os profissionais da saude e as
organizacdes devem ser incentivados a apresentar notificacées de erros, buscando
avalia-los e preveni-los, bem como partilhar experiéncias com seus pares, devendo-
se criar também uma cultura ndo punitiva, fornecer a confiabilidade adequada,
protecdes legais e propiciar a aprendizagem sobre erros e suas solucdes aos
profissionais (FURQUIM, 2015).

No que diz respeito ao conteudo dessa notificacdo, vale salientar o Formulario
Erro de Medicacéo utilizado pela ANVISA. Segundo esse formulario, que possui
carater confidencial, o notificador deve informar data, hora e descricdo/sequéncia do

evento, tipos de profissionais e servigos envolvidos, se o erro afetou o paciente,
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descricéo da evolucado do paciente, indicacéo das causas do erro, dados do paciente,
local do erro, medicamentos envolvidos, recomendacgfes para prevencao, estratégias
e procedimentos tomados pela instituicdo. Por fim, tem-se o campo de identificacéo
do notificador que € opcional (FURQUIM, 2015).

A adocdao de dispositivos que promovam a segurancga no preparo de medicacao
€ essencial as organizacdes de saude, faz-se necessarios esforcos no que tange a
pesquisa e desenvolvimentos destes, porém nota-se que profissionais como Moraes
(2014), enquanto enfermeira e educadora, preocupada com a seguranga no preparo
de medicacdo desenvolveu, baseada na metodologia Lean um protétipo para o
preparo da medicacdo endovenosa com intuito de diminuir erros e criar uma

sistematizacdo da técnica de enfermagem.

Segundo a autora, esse protétipo de bandeja de medicacéo permite que todos
0S passos sejam seguidos de forma sistematica, garantindo a checagem dos 5 certos
(nome do paciente, medicamento, via, dose e frequéncia), base principal para a
seguranca dos pacientes e dos profissionais de enfermagem envolvidos na terapia

medicamentosa.

7.3 Diretrizes relacionadas aos aspectos educacionais

As diretrizes relacionadas aos aspetos educacionais estdo apresentadas no
Quadro 12.

Quadro 12 Demonstrativo das Diretrizes relacionadas aos aspetos educacionais. Sao
Paulo, 2017.

Categoria Procedimento | Papel do Acdes Vantagens LimitacOes
N Preventivas
Profission
al
Erro de Desenvolvime | Ativo Promocéao de | Desenvolvimento de | Adesdo  dos
Medicacao nto profissional capacitacao habilidades, profissionais
na periédica para o | atitudes e | aos cursos de
Percepcéo desenvolvimento conhecimentos capacitacéo.
dos das habilidades e | relacionados a
Profissionai competéncias terapia
s de especifica de cada | medicamentosa.
Ejr.lfermage profissional. Reducao do risco de
erro.
Realizacdo de um
procedimento
seguro.
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Erro de | Comunicagdo | Ativo Confeccéo de | O profissional pode | Iniciativa e
Preparo: Visual Cartilhas, aprender no seu | interesse do
Educacao Pésteres e | ritmo, desenvolver | profissional em
como Folders com | sua propria técnica | aprender.
medida informacdes de aprendizagem.
preventiva. simples e claras . . .
sobre o preparo e Disposi¢cédo de fa_C|I Disciplina e
. x acesso do material | 7. o
administracdo de fissi . disposicdo em
medicac&o aos profissionais. acessar o
material para
buscar
informacoes.
Barreira ao | Educacao Ativo Promocéao de | Associagdo do | Disponibilidad
Erro: Continuada estratégias conhecimento e de recursos
Educacéo educacionais te6rico aliado ao | e participagdo
como como aulas | pratico. dos
medida expositivas, _— profissionais.
: CA Possibilita
preventiva. dlnamlca§ em interagio, gerando
grupos, gincanas; | o iiatividade  dos
demonstracdo e | participantes e
execucgao de | estimulando a
técnicas; ensino | mudanca
baseado em | comportamental dos
problemas; profissionais
utilizagdo de | relacionada ao erro.
Laboratdrio e
Experimentos;
Simulag6es
realisticas, para
tratar da tematica
preparo de
medicacao,

A educacdo permanente € compreendida como a constante busca pelo

aprender, como uma das ac¢des que possibilita o desenvolvimento do processo de

mudanca e que visa a qualificacdo profissional da enfermagem e consequentemente

a realizacdo da pratica competente, consciente e responsavel. Constitui um caminho

para emancipacao e autonomia do trabalhador da salude, uma vez que € no encontro

entre o mundo de formacdo e o mundo do trabalho que o aprender e o0 ensinar se

incorporam ao cotidiano das organizacdes e ao trabalho em prol de uma assisténcia

digna e de qualidade. (SILVA, 2016).

Para que as ac¢oes educativas resultem em atitudes que promovam mudancas

no processo de trabalho da enfermagem, trazendo autonomia, faz-se necessario que

0S participantes se envolvam no processo de educacdo permanente de modo a

adquirir habilidades e competéncias, para que 0s mesmos se tornem instrumentos

ativos em acbes futuras, ou seja, se tornem o0s mediadores responsaveis por

capacitacdes que venham desejar a realizar (SALLES, 2013).
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O enfermeiro, em sua préatica, esta em constante processo educativo,
entretanto, para torna-lo consciente desse fato, é necessario haver no
desenvolvimento de suas ac¢fes a reflexdo critica, a curiosidade, a criatividade e a
investigagdo. Sendo um educador em assuntos de saude, ele busca desenvolver
ferramentas que auxiliem nas suas funcdes educacionais, que sejam capazes de
melhorar a qualidade da assisténcia prestada e que sirva de barreira para minimizar

e evitar o erro que compromete a seguranca do paciente (SILVEIRA, 2011).

O conceito de seguranca do paciente esté vinculado a ideia de diminui¢cdo de
danos desnecessarios a um patamar minimo aceitavel, quando se trata de assisténcia
a saude, pode ser definida como uma assisténcia livre de danos, realizada de maneira
certa, no momento apropriado, de modo equanime e eficaz, fundamentado em
conhecimento cientifico e tendo como meta atender as necessidades integrais e
individuais do cliente e familia. Portanto, faz-se necessario que os profissionais
estejam preparados, e tenham conhecimento da sua importancia a cerca do tema

seguranca do paciente em relacdo a terapia medicamentosa (TUNES, 2015).
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8 Conclusao

A andlise dos estudos possibilitou identificar os principais fatores
influenciadores do erro no preparo de medicacao. Os fatores foram agrupados em trés
categorias, sendo que duas delas possuem duas subcategorias. Dos estudos 43%
apontam que o erro baseado na técnica € o mais recorrente, 30% demonstram que a
educacdo/conhecimento cientifica dos profissionais com relagdo a terapia
medicamentosa esta defasada e, 27% afirmam que o erro esta relacionado aos fatores
ambientais, sendo o profissional apenas um meio para a ocorréncia do erro. Todos
0s autores concordaram quanto a importancia do desenvolvimento de protocolos de
preparo e administracdo de medicamentos, enfocando como estratégia a Educacgéo

Continuada e a Cultura de Notificagdo do Erro.

Os principais fatores contribuintes para o erro durante o preparo da medicacao
estdo voltados a falta de técnica associada a banalizacdo desse ato, portanto,
conscientizar o profissional da importancia do seu papel na seguranca do paciente
voltado ao preparo de medicacdo € de fundamental importancia, pois de nada
adiantara investir-se em alta tecnologia e educacao continuada se o profissional nédo

despertar para a sua importancia diante das diretrizes dessa temética.

Faz-se necessarias modificacdbes no ambiente de trabalho, valorizacédo
pessoal, dimensionamento adequado, equipamentos e dispositivos com tecnologias
apropriadas para garantir um sistema de atendimento de medicacédo seguro, porém,
a andlise dos estudos também demonstra que, cabe ao profissional ter conhecimento
e comprometimento com as Diretrizes que regem a Seguranca do Paciente voltada
a Terapia Medicamentosa.

Ao término deste estudo, péde-se evidenciar que quanto mais se estuda sobre
um determinado assunto, cada vez mais estamos embasados e aptos para falar sobre
0 mesmo no nosso cotidiano. Assim sendo, pode-se afirmar que o0s objetivos
delineados para esta investigacédo foram alcancados. Essa afirmacao tem justificativa
pelo fato que da andlise e interpretacdo dos dados, emergiram varias constatacfes
gue nos levam a uma reflexao profunda sobre os incidentes de segurancga, bem como

a formulacao de diretrizes que proporcionem um preparo de medicacdo segura.
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9 LIMITACOES DO ESTUDO

Notam-se consideracdes importantes e distintas quando se aborda o tema erro
de medicacédo. Os estudos majoritariamente abordam o erro na administracao, trazem
associacfes com estratégias de educacdo e conhecimento do profissional, outros
tracam um paralelo com o uso da tecnologia, mas que se interrelacionam e se
complementam significativamente, porém raros foram os achados abordando o ERRO

NO PREPARO da medicac¢ao pela enfermagem.

A analise dos fatores que contribuem para o erro no preparo de medicacdo deve
ser adotada pelas instituicdes, pois sua proposta ndo se resume em apenas encontrar
as causas raizes, mas em clarear de fato o que ocorreu, a fim de prevenir e evitar que
novos episédios acontecam. Assim, este estudo contribuiu para a seguranca do
paciente, apresentando erros durante o preparo de medicacdo, estratégias e

recomendacdes que podem ser utilizadas para evita-los.

A dificuldade em estudar fatores que contribuem para o erro no preparo de
medicacédo foi uma limitacdo deste estudo, por existir escassas publicacdes sobre este
tema na enfermagem. Apenas a etapa do preparo dos medicamentos foi considerada,
outras etapas do sistema de medicacdo como prescricdo ou dispensacdo e
distribuicdo dos medicamentos ndo foram incluidas no estudo, devido a complexidade
desse sistema, 0 que impossibilitou a identificacdo de outras causas raizes que

poderiam ter contribuido para a ocorréncia desses erros.
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