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RESUMO

Atualmente é fundamental a busca pela qualidade nos servicos de saude assim, 0
movimento pela seguranca do paciente passa a ser um caminho prioritario a ser
percorrido. A preocupacdo ao incentivo a praticas de seguranca do paciente, fez
com que o Ministério da Saude elaborasse o Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP) destacando-se a seguranca na prescricdo, no uso e na
administragdo de medicamentos. Os erros cometidos com medicagdo Ssé&o
considerados um relevante problema de saude publica, justificando a importancia de
estudos que abordem esse tema. O objetivo deste trabalho € caracterizar, através
de uma revisdo integrativa, a producédo cientifica publicada em periddicos sobre a
atuacdo da enfermagem na seguranca do paciente e prevencdo dos erros de
medicacdo. A coleta dos dados foi realizada no periodo de outubro de 2018, por
meio de levantamento de dados publicados nas bases de dados LILACS (Literatura
Latino Americana, em Ciéncia de Saude), BDENF (Banco de dados em
Enfermagem) e MEDLINE (Medical Literature Analysis and Retrieval System Online).
O levantamento foi realizado com os Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS),
referente aos anos de 2011 a 2018. Apés a formulacao dos resultados foi possivel
distribui-los em duas categorias: Erros na administracdo de medicamentos
relacionada a pratica da equipe de enfermagem e Ac¢des da Enfermagem na
promocdo da seguranca do paciente e prevencdo dos erros na administracdo de
medicamentos. Os erros de medicacdo e as reacdes adversas a medicamentos
estdo entre as falhas mais frequentes nos cuidados em saldde e é importante
destacar que essas situagcbes, muitas vezes, poderiam ter sido evitadas nas trés
principais fases do processo de medicacdo (prescricdo, dispensacdo e
administracdo), as quais envolvem ac8es multiprofissionais de equipes médicas, de
enfermagem e farmacéuticas. E responsabilidade do profissional de enfermagem
garantir a seguranca no processo de uso de medicamentos através de medidas
preventivas como a conferéncia simples de medicacdo, os nove certos, a dupla
checagem na administragdo de medicamentos e a central de abastecimento
farmacéutico. Contudo, o estudo apresentado traz a tona a discussdo da
necessidade de competéncia profissional para a realizacdo do preparo e
administracdo de medicamentos. A cultura de seguranca deve ser prioritaria e
amplamente disseminada nos servi¢os de saude. A administracdo medicamentosa é
uma das atividades mais importantes da enfermagem e conhecer os tipos de erros e
os fatores causais na ocorréncia de falha na administracdo de medicamentos é
fundamental na elaboragcéo de medidas preventivas para reducdo das mesmas.

Palavras-chave: Enfermagem. Seguranca do Paciente. Medicacéo.
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ABSTRACT

Nowadays the search for quality in health services is fundamental, this way, the
patient safety movement becomes a priority path to be taken. Worries to promote
patient safety practices led the Ministry of Health to develop the National Patient
Safety Program (PNSP), especially emphasizing safety in prescription, use and
administration of medicines. The mistakes made through with medication are
considered a pertinent public health problem, which justifies the importance of
studies that approach this issue. The aim of this work is to characterize, through out
an integrative review, the scientific production published in periodicals on the nursing
performance in patient safety and prevention of medication erros. Data collection was
enlighted in October 2018, by means of data collection published in the databases
LILACS (Latin American Literature, in Health Science), BDENF (Database of
Nursing) and MEDLINE (Medical Literature Analysis and Retrieval System Online).
The survey was accomplished with the Descriptors in Health Sciences (DeCS), for
the years 2011 to 2018. With the formulation of the results it was possible to dispart
them in two categories: Errors in medication administration in relation to the nursing
team practicea and Nursing Actions in promoting patient safety and prevention of
medication administration erros. Medication errors and adverse drug reactions are
among the most frequent failures in health care, and it is important to face that they
could be prevented in the three main phases of the medication process (prescribing,
dispensing, and administering), these involve multiprofessional actions of medical,
nursing and pharmaceutical teams. It's a nursing professional responsability to
guarantee the safety of the medication use process through preventive measures
such as simple medication conference, the right nine, double check in drug
administration and the pharmaceutical supply center. Thus, the present study brings
up the discussion about need of professional competence to perform the preparation
and administration of medications. Safety culture must be a priority and largely
sowed in health services. Drug administration is one of the most important nursing
activities and to know the types of errors and the causal factors to occurrence of
failure in the administration of medicines is fundamental to elaborate preventive
measures to reduce of same ones.

Keywords: Nursing. Patient safety. Medication.
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1 INTRODUCAO

Atualmente é fundamental a busca pela qualidade nos servicos de saude
assim, o movimento pela seguranca do paciente passa a ser um caminho prioritario
a ser percorrido. Embora as discussbes, estejam conquistando espagos
significativos, acredita-se que ainda haja uma lacuna relacionado as dimensdes de
cultura de seguranca do paciente sob a oética dos profissionais de enfermagem
(MASSOCO; MELLEIRO, 2015).

A seguranca do paciente significa a redugdo do risco de danos
desnecessarios associados com cuidado em saude ao maximo. Esses danos,
comumente chamados por eventos adversos (EAS), sdo complicacdes ou lesdes nao
intencionais decorrentes do cuidado prestado ao paciente, que podem ocasionar
danos ou incapacidade, temporaria ou permanente, prolongamento do tempo de
internacdo e até mesmo a morte, ndo tendo correlacdo com a doenca que
determinou a internagdo (NUNES et al., 2014).

Para Dias et al. (2014), os pacientes em todo o mundo estéo sujeitos a erros
na assisténcia na saude. A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estima que um
em cada 10 pacientes possa ser vitima de erros e eventos adversos durante a
prestacdo de assisténcia a salde no mundo e que ha necessidade de estabelecer
medidas de prevencao a fim de reverter esse problema.

Os autores Vestena et al. (2014) afirmam que com a preocupacgado ao
incentivo a préaticas de seguranca do paciente, fez com que o Ministério da Saude
elaborasse politicas, em consonancia com os temas prioritarios definidos pela
Organizacdo Mundial da Saude e pelas diretrizes da Alianca Mundial para
Seguranca do Paciente. Dentre as areas definidas como prioritarias no Programa
Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) destaca-se a seguranca na prescricao,
no uso e na administracdo de medicamentos. Assim, 0S erros cometidos com
medicagéo sdo considerados um relevante problema de saude publica, justificando a
importancia de estudos que abordem esse tema.

Os erros de medicacéo sao considerados qualquer evento evitavel que pode
causar ou conduzir a utilizacdo inadequada de medicacdo ou dano ao doente
enquanto a medicacdo estd sob controle do profissional de saude. Um erro de
medicacdo pode ocorrer desde a sua prescricdo, transcricdo, dispensa,

administracdo até a sua monitorizacao e independe do resultado, ou seja, se houve
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ou nao prejuizo para o paciente. Desta forma, a enfermagem deve oferecer
assisténcia segura, livre de qualquer dano durante seus cuidados, identificando no
sistema de saude as possiveis falhas, tornando-se uma busca continua de solucdes
gue visem a um cuidado efetivo e com seguranca (DIAS et al., 2014).

Em meio a esse cenario, dados da literatura apontam que 56% dos erros na
administracdo de medicamentos acontecem na fase de prescricdo, executada pelo
profissional da medicina, 6% na fase de transcricdo e 4% na de dispensacao,
profissionais farmacéuticos, e 34%, na fase de administracdo, implementada pela
enfermagem. A enfermagem é capaz de interceptar até 86% dos erros na
medicacdo, provindos dos processos de prescricdo, de transcricdo e de
dispensacdo, mas apenas 2% dos erros na administracdo sao interceptados
(VESTENA et al., 2014).

Segundo Francolin et al. (2015), na implantacdo e incorporagéo da cultura de
seguranca do paciente em qualquer instituicdo de saude, faz-se necessario elevado
nivel de comprometimento da geréncia e dos profissionais da instituicdo, bem como
forte espirito de vinculo entre os diversos departamentos, fatores imprescindiveis
para a garantia de assisténcia segura, tanto para o profissional como para o
paciente.

Ainda segundo 0s mesmos autores supracitados, nas instituicbes de saude, o
enfermeiro pode ser considerado facilitador no processo de identificacdo de riscos
de EA, o que se configura em elemento chave nesse processo, dado o0 seu
protagonismo na assisténcia. Entende-se que a medida que o0s enfermeiros
assumem de seu papel de lideranca junto a equipe, ha evidéncias de melhoria da
assisténcia. Além disso, o enfermeiro é o0 responsavel técnico pela equipe de
enfermagem frente ao seu conselho de classe, e ira responder a possiveis
processos judiciais relacionados a ocorréncia de EA.

Na busca de melhoria na qualidade da seguranca do paciente, a Enfermagem
formulou a Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca (REBRAENSP) uma
estratégia de vinculacdo e cooperacdo no desenvolvimento dos cuidados de saude,
gestdo, pesquisa e informacdo, e educacdo permanente, com a finalidade de
contribuir para a promocéo e protecdo da saude humana, melhoria permanente da
qualidade dos servigos e promover 0 acesso universal e equitativo dos cuidados de
saude no pais (MADEIRA et al., 2014)
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O enfermeiro, no cuidado ao paciente tem o dever de conhecer a histéria de
seguranca do paciente, acompanhando o desenvolvimento cultural, tecnolégico e
cientifico, de forma atenciosa, resultando na qualidade do atendimento prestado e a
ocorréncia minima de erros. Permitindo ainda, a aplicacdo de métodos para colocar
em pratica cuidados qualificados no momento do atendimento, neste sentido, sendo
imprescindivel o desempenho do enfermeiro (CAVALCANTE et al., 2015).

Assim, considerando os dados mencionados anteriormente, evidencia-se a
importancia das acfes da enfermagem na promocdo da seguranca do paciente,
tanto para prevenir quanto para evitar erros na administragcdo de medicamentos.
Contudo, para que se possa empreender estratégias voltadas para a seguranca, faz-
se necessario conhecer os erros e o contexto em que ocorrem. A partir desse
conhecimento, torna-se possivel identifica-los e atuar sobre os eventos adversos
evitaveis, propondo-se cuidados seguros de enfermagem e estratégias de
prevencao e de gerenciamento de riscos (VESTENA et al., 2014).

O interesse pelo estudo surgiu a partir da constatacdo do dever que a
enfermagem deve possuir, oferecendo cuidado seguro, livre de qualquer dano,
identificando as possiveis falhas, pautando seu conhecimento em uma busca
continua de solucdes afim de um cuidado efetivo, visando uma assisténcia com
qualidade.

Evidencia-se a importancia das acdes da enfermagem na promocdo da
seguranca do paciente, tanto para prevenir quanto para evitar erros na
administracdo de medicamentos. A partir desse conhecimento, torna-se possivel
identifica-los e atuar sobre os eventos adversos evitaveis, propondo-se cuidados
seguros de enfermagem e estratégias de prevencao e de gerenciamento de riscos.

Portanto, o estudo € relevante para o aperfeicoamento da formacao
académica, atraves das reflexdes despertadas sobre a tematica, fazendo com que,
os profissionais tenham um olhar critico em relagcdo ao problema, buscando um
melhor atendimento de qualidade, tentando minimizar a ocorréncia de danos
relacionadas a administragcdo de medicamentos pela equipe de Enfermagem. Desta
forma constitui uma base de consulta para outros estudos que queiram descrever
situacOes relacionadas a tematica. Desse modo, a presente pesquisa tem como
questdo Norteadora: Qual a producdo cientifica de enfermagem sobre a promocéo

da seguranca do paciente na prevencéao de erros de medicagéao.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral
Caracterizar a producao cientifica publicada em periddicos sobre a atuacao

da enfermagem na seguranca do paciente e prevencgao dos erros de medicacao

2.2 Objetivos Especificos

Identificar quais 0s erros mais recorrentes na administracdo de medicamentos
relacionada a prética da equipe de enfermagem

Descrever as acdes da Enfermagem na promoc¢ao da seguranca do paciente

e prevencao dos erros na administracdo de medicamentos
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Conceitos e histéria sobre seguranca do paciente

A definicdo de seguranca do paciente é construida a partir de uma dimenséo,
que garante o escore de prognéstico em ndo sofrer danos nos servigos de saude,
estando sob cuidados de um profissional, pois os riscos da ocorréncia de EA séo
proeminentes. Uma vez que ha indmeros pontos negativos no sistema
organizacional, tais como, a problematica na interacdo de trabalho por falta de
comunicacgdo da equipe e problemas fisicos ja existentes em unidades hospitalares,
gue tem influéncia diretamente na seguranca do individuo doente (CARVALHO et
al., 2015).

Ao reporta-se a precursora da enfermagem moderna Florence Nightingale,
trabalhou no sentido de melhorar a qualidade no cuidado dos pacientes que estavam
sobre sua responsabilidade. Para isto ela percebeu que a interacdo entre o
ambiente-paciente era necessaria, porquanto acreditava que oferecer um local limpo
e arejado aos soldados feridos da guerra, trazia resultados positivos na sua
recuperacdo, este preceito fundamentou a Teoria Ambientalista (MEDEIROS;
ENDERS; LIRA, 2015).

Segundo Cavalcante et al. (2015), a preocupacdo com a cultura da
seguranca, embora possa parecer um termo atual foi citado pela primeira vez em
1986, pelo Grupo Consultivo Internacional em Seguranca Nuclear, preconizado
devido a tragédia nuclear de Chernobyl, definida como a pior na histéria de energia
nuclear, devido ao ocorrido de uma explosdo e incéndio, lancando radiacdo na
atmosfera. Tendo como base no acidente ocorrido, foi planejado a “cultura de
seguranga positiva”’, em que o mesmo foi elaborado com o objetivo de minimizar
tanto os acidentes como os incidentes.

Em 1990, James Reason psicélogo britanico, publicou o livro Human Error
gue aborda a seguranca do paciente e coloca definicbes sobre o erro. Com base
nesse livro de James Reason, foi elaborado o relatério no ano de 1999, nomeado
pelo Instituto de Medicina dos Estados Unidos da América (IOM), "Errar € humano”.
Esse relatorio ficou conhecido mundialmente através da midia. Os profissionais apos
sua publicagdo passaram a ter uma preocupagdo maior com a seguranca do

paciente, devido as elevadas taxas de mortalidade que foram coletadas nesse pais,
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entre o numero de Obitos causadas pela assisténcia era em torno de 44 mil a 98 mil
mortes por ano, sendo 7 mil associadas aos erros com medicagdo. Além de trazer
dados alarmantes de pessoas vitima de erros médicos, essa publicacdo trouxe a
guestao de EA e seguranca do paciente em principais ambitos de saude, buscaram-
se solucionar tal problema e evitar outros (MILAGRES, 2015).

O mesmo autor supracitado ainda relata que James Reason criou 0 modelo
do queijo suico, no qual retrata as “barreiras” que impedem que o erro chegue até o
paciente. De acordo com o levantamento e observacdes feitas pelo autor, o erro até
chegar ao paciente passa por uma diversidade de situacdes, que a falta de
protocolos e acdes inseridas ndo sédo obedecidas, auséncia de conhecimento sobre
diretrizes e protocolos, auséncia de um lider que cumpra as diretrizes, auséncia de
treinamentos, precarias condicdes fisicas, falha na comunicacdo com a equipe. As
barreiras que impedem que o risco atinja o paciente podem ser: profissionais que
busque conhecimentos atuais; uso de protocolos clinicos; uso de check list cirtrgico;
protocolos de higiene das méos; dose unitaria de medicamentos.

Como resposta aos fatos e consequéncias de erros humanos a OMS lancou
em 2011, as seis metas internacionais para a seguranca do paciente, com a
finalidade de promover melhorias especificas em areas probleméticas da satude. Séo
elas: identificar os pacientes corretamente evitando que os profissionais se
confundam e adote medidas para o controle de eventos que comprometam a
seguranca dos pacientes. A segunda meta tem como finalidade melhorar a
comunicacdo efetiva entre a equipe. A terceira meta aborda a preocupagdo em
melhorar a seguranga de medicamentos de alta-vigilancia. Para que ndo ocorram
enganos de incisées em locais errados € feito a marcacdo de lateralidade que
respalda em assegurar cirurgias com local de interveng&o correto, procedimento
correto e paciente correto, sendo esta a quarta meta. Foi implementada a adesao a
higiene das maos (HM) por meio da quinta meta em reduzir o risco de infecgdes
associadas aos cuidados de saude. Medidas simples como mudanca de decubito
impedem a ocorréncia de iatrogenias, respaltada na sexta meta em reduzir o risco

de lesdes ao paciente decorrentes de quedas (OLIVEIRA et al., 2014).
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2.2 Os desafios naimplementacéo da seguranca do paciente

O primeiro anuario da Seguranca Assistencial Hospitalar no Brasil, do Instituto
de Saude Suplementar (IESS) no ano de 2017, mostrou uma estimativa de mortes
por dia devido a EA que chegam a 829 6bitos, ultrapassando o nimero de mortes
por cancer com 480 ébitos, violéncia com 164 6bitos e acidentes de transito com 129
mortes. Com o0 elevado numero de mortes por iatrogenias, liderando as causas
externas e imunoldgicas, a sociedade civil e governos da OMS lancaram o0s
chamados Desafios Globais para a seguran¢a do paciente, que convoca 0s paises a
tomarem medidas no intuito de evitar riscos para 0s pacientes e a0 mesmo tempo,
norteiam estes paises na implantacdo destas acoes (REIS; MARTINS; LAGUARDIA,
2013).

O Primeiro Desafio chamou-se: Cuidado limpo é Cuidado Seguro (Clean
Careis Safer Care) implementado em 2005-2006 era composto de cinco elementos,
seguranca dos hemoderivados e seu uso, seguranca no uso de injetaveis e na
imunizacdo, procedimentos clinicos seguros, seguranca na qualidade e
disponibilidade de &gua e gerenciamento de residuos no cuidado a saude e
higienizagdo das méos (NASCIMENTO; DRAGANOV, 2015).

O Segundo Desafio teve como objetivo geral melhorar a seguranca do
cuidado cirargico em todo o mundo, definindo padrdes de seguranca que podem ser
aplicados em todos os paises membros da OMS, chamado de Cirurgia Segura Salva
Vidas (Safe Surgery Saves Lives), este programa foi implantado pela OMS em 2007-
2008 (REIS, MARTINS, LAGUARDIA, 2013).

O Terceiro Desafio Global de Seguranca do Paciente da OMS Foi
formalmente lancado na Segunda Cupula Global sobre Seguranca do Paciente
Ministerial, em Bonn, Alemanha, em 29 de marco de 2017, foi chamada de
Medicacdo sem danos (Medication Without Harm), tem como objetivo reduzir os
danos relacionados com a medica¢ao (WHO,2017). Quanto ao Brasil o MS desde
2004 tem tido a preocupacdo de elaborar programas e diretrizes com objetivo de
incluir todos os atores do ambito da saude, onde os profissionais tenham motivagcao
para aplicar seguranca do paciente em seus ambitos de trabalho (AVELAR et al.,
2010).

Ainda segundo 0s mesmos autores supracitados, no Brasil, com iniciativa de

enfermeiros, foi confeccionada uma cartilha, chamada “Os Dez Passos para a
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Seguranga do Paciente”, a mesma foi elaborada a partir de amplas discussoes,
incluido pesquisas com evidéncias cientificas, e vasta experiéncia dos profissionais
da saude. A cartilha com os dez passos, inseridos por profissionais enfermeiros que
puderam observar os fatos mais relevantes de acordo com sua vivencia para
prevenir EA, sao: ldentificagcdo do paciente, cuidado limpo e cuidado seguro
(higienizagao das maos), cuidado com cateteres e sondas, cirurgia segura, cuidado
com sangue e hemocomponentes, paciente envolvido com sua propria seguranca,
comunicacdo efetiva, prevencdo de queda, prevencdo de Ulcera por pressédo e
seguranca na utilizagéo de tecnologia.

A Portaria MS/GM n° 529/2013, no artigo 3°, estabelecida no Brasil, define
como objetivos especificos do PNSP: promover e apoiar iniciativas voltadas a
seguranca do paciente, por meio dos Nucleos de Seguranca do Paciente nos
estabelecimentos de saude, acreditando ser fundamental o envolvimento de
pacientes e familiares nesse processo. A preocupacdo de ampliar o acesso da
sociedade as informacfes relativas a seguranca do paciente torna o usuario de
saude proativo na assisténcia hospitalar. Para que ocorra sistematizacdo €
necessario difundir conhecimentos sobre seguranca do paciente, fomentar a
inclusdo do tema seguranca do paciente no ensino técnico de graduacéo e na poés-
graduacdo na area da Saude (BRASIL, 2014).

2.3 Efeitos adversos e Seguranca do paciente

Os EA sao o aparecimento de um problema de saude causado por cuidados
assistenciais e ndo pela doenca de base. Um exemplo classico dos EA séo as
lesbes por pressdo, que na sua grande maioria traz como consequéncias
incapacidade temporaria ou permanente e, contribui para a proliferacéo de infeccéao
hospitalar que pode levar ao Obito. Assim, observa-se que uma assisténcia com
mais cuidados e atencdo geram menos EA, na qual poderd ser atingida com a
iniciativa de todos os profissionais envolvidos no ambito da organiza¢do, nao
excluindo também a participacao dos proprios usuarios quanto a prevencao de erros
nos servigos de saude (SILVA, 2010).

Segundo os autores Rogue e Melo (2010), a area da saude, os eventos
adversos sdo comumente associados ao desprestigio profissional, a autopunicédo e

as possiveis san¢des. Sendo assim, admitir e relatar o evento ndo sdo tarefas
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triviais. No entanto, a identificacdo de eventos adversos contribui para o
dimensionamento dos problemas ocorridos nos processos de cuidar e € informacao
valiosa para avaliar a seguranca do paciente e a qualidade do cuidado prestado.

A notificacdo de erros é uma pratica adotada em varios paises, em busca da
diminuicdo dos mesmos. Sabe-se que erros notificados ndo representam o todo
ocorrido na prética devido a subnotificagdo. O objetivo da notificacdo de erros é
encontrar as causas que levaram a ocorréncia dos erros e quais foram as falhas
ocorridas no processo. ApoOs a identificacdo das causas, sdo implementadas
estratégias de acdo e correcdo dos processos envolvidos para evitar a repeticao de
erros semelhantes afetando outros usuarios (LIMA; MELLEIRO, 2013).

Nessa perspectiva, a cultura de seguranca do paciente tem recebido
crescente atencdo no campo das organizacfes de saude. Os cuidados de saude,
cada vez mais complexos, elevam o potencial de ocorréncia de incidentes, erros ou
falhas, particularmente em hospitais. Uma cultura de seguranca fortalecida no
ambito hospitalar emerge como um dos requisitos essenciais para melhorar a
qualidade do cuidado de saude (SILVA; ROSA, 2016).

De acordo com Lemos et al. (2018), a cultura de seguranca é definida como
o produto de valores, atitudes, percepcdes e competéncias grupais e individuais que
determinam um padrédo de comportamento e comprometimento de seguranca da
instituicdo, substituindo a culpa e a punicédo pela oportunidade de aprender com as
falhas. O alcance de uma cultura de seguranca requer compreensao destes valores,
além das crencas, das normas e das atitudes sobre o que é importante numa
instituicdo e que costumes e comportamentos relacionados a seguranca do paciente

sao confiados, tolerados e ressarcidos pelos colaboradores.
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3 METODOLOGIA

Tratou-se de um estudo de revisdo integrativa da literatura que de acordo
com Freire et al. (2014) tem sido utilizada como recurso metodoldgico, a qual faz uso
de estratégia sistematizada para agrupar e produzir resultados de estudos sobre um
determinado tema, com o objetivo de aprofundar e refor¢ar o conhecimento cientifico
de determinadas areas e subsidiar a tomada de decisfes dos profissionais.

Para a construcdo de uma revisao integrativa foi necessario seguir seis
etapas distintas: a identificacdo do tema e selecdo da hipétese ou questdo de
pesquisa; estabelecimento de critérios para inclusdo e exclusdo de
estudos/amostragem ou busca na literatura; definicdo das informacdes a serem
extraidas dos estudos selecionados/ categorizacdo dos estudos; avaliacdo dos
estudos incluidos; interpretacdo dos resultados; e apresentacdo da reviséo/sintese
do conhecimento (ERCOLE; MELO; ALCOFORADO, 2014).

Esta pesquisa utilizou materiais disponiveis nos bancos de dados LILACS
(Literatura Latino Americana, em Ciéncia de Saude), BDENF (Banco de dados em
Enfermagem) e MEDLINE (Medical Literature Analysis and Retrieval System Online).
O levantamento foi realizado com os Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS),
combinados da seguinte forma: Enfermagem, Seguranca do Paciente, Medicacgéao.

Os critérios de inclusao das fontes bibliograficas na pesquisa foram todos os
estudos indexados na BVS relevantes sobre a tematica, publicados nos altimos oito
anos anos (2011 a 2018), disponiveis gratuitamente em texto completo, tendo como
idioma a lingua portuguesa.

Como critérios de exclusao teve-se artigos que de alguma forma apresentar
ambivaléncia, os que estavam em lingua estrangeira, os que ndo foram relevantes
para 0s objetivos do estudo e os publicados fora do periodo previamente
estabelecido néo categorizados segundo o ano de publicacao.

Apés a formacdo destes critérios, foram selecionados apenas artigos
intimamente direcionados ao foco central do estudo, sendo criteriosamente
analisados através de um fichamento, por meio de um formulario, que foi preenchido
para cada artigo selecionado (APENDICE A).

Com base na selecédo realizada foram encontrados 624 artigos com a
associacao dos descritores Enfermagem; Seguranca do paciente e Medicac¢do. Logo

apos, a busca foi refinada com a utilizacdo dos filtros, lingua portuguesa, artigo e
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periodo de 2011 a 2018 com os descritores citados acima totalizando 107 artigos.
Realizou-se leitura criteriosa dos artigos selecionados, para obtencédo daqueles que
possuiam relacdo com a tematica, o que resultou em uma amostra final de 16
artigos.

A busca de artigos ocorreu por meio de acesso online na Biblioteca Virtual

de Saude (BVS), no més de setembro de 2018, e seguiu o fluxograma exposto na

figura 1.
Figura 1: Fluxograma dos artigos da Reviséo Integrativa
60 BDENF 06
= | BDENF
107 artigos INCLUIDOS
Descritores 57 LILACS = e 08 16 artigos
(Enfermagem; LILACS =
Seguranca do —
paciente; EXCLUIDOS
medicacdo ) + 02 — 02

Filtros MEDLINE MEDLINE 91 artigos
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 Caracterizagdo das publicagcdes

A partir do estudo dos artigos estabeleceram-se variaveis relevantes para
observacdo das publicacdes cientificas relacionadas a pesquisa, conforme descrito

na Tabela 1.

Quadro 1: Distribuicdo das publicacfes cientificas segundo o Ano de publicacgéo,
Abordagem metodologica, Regido geografica, Titulacdo dos autores e Periddico de
publicacdo (n=16). Teresina, 2018.

VARIAVEIS N %

ANO DE PUBLICAGCAO

2011 03 18,8
2012 01 6,2
2013 03 18,8
2014 02 12,6
2015 01 6,2
2016 04 25
2017 01 6,2
2018 01 6,2

ABORDAGEM METODOLOGICA
Quantitativa 10 62,5
Qualitativa 06 375

REGIAO GEOGRAFICA

Sudeste 13 81,2
Sul 02 12,6
Nordeste 01 6,2

PERIODICO DE PUBLICACAO
Rev Gaulcha Enferm 01 6,2

Cogitare Enferm. 04 25
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J. res.: fundam. care. online 01 6,2
Revista HCPA 01 6,2
Rev Bras. Enferm. 02 12,6
Enferm. Foco 01 6,2
REME - Rev Min Enferm. 04 25
Rev Assoc Med Bras 01 6,2
Rev enferm UFPE on line., 01 6.2

Fonte: Banco de Dados BVS

Em relacdo a tabela acima, verificou que se destacou o ano com maior
evidéncia no nimero de publicacdes foi o ano de 2016 com 25%, seguido dos
demais anos que apresentaram publicacbes variadas. No que diz respeito as
abordagens metodoldgicas houve destaque da abordagem quantitativa com 62,5%.
Em se tratando das regifes de realizacdo do estudo destacou-se a Sudeste com
81,2%.

Os periodicos que mais se destacaram com quatro publicacdes foram: REME
- Rev Min Enferm. e Cogitare Enferm., os demais periddicos obtiveram nimero de
publicacdes iguais, com 25% cada.

O Quadro 01 discorre acerca das principais abordagens envolvendo a

Depresséao pos-parto e aleitamento materno.

Quadro 2: Distribuicdo das publica¢@es cientificas, segundo Autor, Titulo do estudo,
objetivo do estudo e Classificacdo de categorias. Teresina, 2018.

TiTULO DO CATEGOR
o
N° | AUTOR/ANO ESTUDO OBJETIVO DO ESTUDO IAS

A cultura de

Descrever as atitudes e cultura
seguranca do

Matiello, et al. . de seguranca na perspectiva do
I paciente na . 1
2016 . enfermeiro
perspectiva  do
Enfermeiro
Percepcéo da
equipe de | Identificar os fatores causais de
Il Franco, etal. | enfermagem erros na administracao 5
2011 sobre fatores | medicamentosa e medidas de

causais de erros | prevencgao
na administracdo
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de medicamentos

Telles Filho;
Praxedes;
Pinheiro, 2011

Erros de
medicacao:

analise do
conhecimento da
equipe de

enfermagem de
uma instituicdo

Verificar e analisar junto a
equipe de enfermagem o
conhecimento sobre em que
consiste um erro de medicacao,
sua necessidade de notificacdo e
o contetudo da mesma

hospitalar
Conhecimento da
equipe de
enfermagem Verificar o conhecimento da
IV | Bohomol, 2018 | sobre erros de | equipe de enfermagem sobre
medicacao: erros de medicagéo
estudo Survey
descritivo
Seguranca do
paciente: como a | Identificar as contribuicdes da
Nunes, et al. .
\% 2014 enfermagem vem | equipe de enfermagem sobre
contribuindo para | seguranca do paciente
a questao?
Seguranga do | Conhecer a compreensdo de
paciente na | académicos em enfermagem a
IIha, et al. ~ i
VI percepcéo de | respeito da seguranca do
2016 N ; .
académicos de | paciente a partir de seu contato
Enfermagem com a pratica
Busca estabelecer relacbes
Erros de o .
o entre o Direito, a Saude e a
medicacdo em | _. .. .
hospitais: uma Bioética, em uma perspectiva
Schumacher, o T interdisciplinar, por meio da
VII andlise  bioética s o
et al. 2013 avaliacéo dos acérdaos
dos aspectos S
S referentes a erros de medicacao
juridicos e de hospitai iy déncia d
satde em hospitais na jurisprudéncia do
Rio Grande do Sul.
Eventos adversos | Identificar os eventos adversos
Duarte, etal. | e seguranga na | na assisténcia de enfermagem
VIl AN .
2015 assisténcia de | em pacientes adultos
enfermagem hospitalizados
Analisar as caracteristicas dos
. eventos adversos (EAs) evitaveis
Caracteristicas : -
em pacientes internados em
de eventos o . .
hospitais do Rio de Janeiro, com
Mendes, et al. | adversos . ) o
IX N vista a identificar elementos que
2013 evitaveis em | _. R ~
o .| sirvam de substrato a acoes
hospitais do Rio S
. prioritariamente voltadas para
de Janeiro :
melhoria da seguranca do
paciente
Compreenséao de | Verificar o entendimento dos
enfermeiros enfermeiros de unidades bésicas
Dias, et al. sobre seguranca | e hospitalar sobre seguranca do
X : ) CrL
2014 do paciente e | paciente e erros de medicagéo e

erros de
medicacdo

condutas e
utilizadas na

identificar as
estratégias
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ocorréncia desses erros

Xl

Lima; Melleiro,
2013

Percepcéo da
equipe
multidisciplinar
acerca de fatores
intervenientes na
ocorréncia de
eventos adversos
em um Hospital
Universitario

Analisar a percepcdo da equipe
multidisciplinar de um hospital
universitario acerca de fatores
intervenientes na ocorréncia de
eventos adversos (EA) e
relaciona-los com as dimensdes
de qualidade de Parasuraman,
Zeilthaml e Berry

Xl

Lemos; Silva;
Martinez, 2012

Fatores que
predispbe ma
distracao da
equipe de
enfermagem

durante o preparo
e a administracao
de medicamentos

Testar a hipétese de que a
distragcdo, durante o preparo e a
administracdo de medicamentos,
pode conduzir ao erro

Xl

Praxedes;
Telles Filho,
2011

Erros e acbes
praticadas pela
instituicao
hospitalar no
preparo e
administracdo de
medicamentos

Identificar os erros cometidos
pela equipe de enfermagem,
relacionados ao preparo e a
administracdo de medicamentos,
e as acbes praticadas pela
instituicAo hospitalar em que
ocorreram

XV

Alves, et al.
2017

O conhecimento
do Enfermeiro
acerca dos
cuidados com
medicamentos
potencialmente
perigosos

Analisar o conhecimento dos
enfermeiros das Unidades de
Terapia Intensiva acerca dos
cuidados com Medicamentos
Potencialmente Perigosos

XV

Duarte, et al.
2016

Caracterizagéo
de erros na
assisténcia de
enfermagem em
terapia intensiva

Identificar 0s erros na
assisténcia de enfermagem em
um Centro de Terapia Intensiva,
de acordo com a equipe de
enfermagem, e discutir 0s
principais a luz da Teoria do Erro
Humano

XVI

Siqueira, et al.
2016

Sentimentos
experimentados
por equipes de
Enfermagem
acerca dos erros
de medicacdo

Conhecer 0s sentimentos
experimentados por equipes de
enfermagem acerca dos erros de
medicacdo e quais estratégias
utiizadas pelos profissionais
para preveni-los

Apos a leitura detalhada dos artigos selecionados observou-se a necessidade

de categoriza-los conforme a similaridade de contetdo. Para isso, foram criadas trés

categorias a seguir:



26

4.2 Erros na administragcdo de medicamentos relacionada a pratica da equipe

de enfermagem

Os erros de medicacédo (EM) e as reacdes adversas a medicamentos (RAM)
estdo entre as falhas mais frequentes nos cuidados em saude e é importante
destacar que essas situagcbes, muitas vezes, poderiam ter sido evitadas nas trés
principais fases do processo de medicacdo (prescricdo, dispensacdo e
administracdo), as quais envolvem acfes multiprofissionais de equipes médicas, de
enfermagem e farmacéuticas (ALVES et al., 2017).

Segundo Siqueira et al. (2016) evento adverso de erro de medicacéo traz
varias implicacbes para os pacientes, usuarios, profissionais e instituicdes. Pode
causar dano pessoal, material, moral e de prestigio ao servico; aumentar o tempo de
internacdo. Os gastos financeiros aumentam, além de diminuir os indicadores de
qualidade e seguranca assistencial. Em relagéo aos profissionais envolvidos, podem
ocorrer punicdes e demissdes, afetar a competéncia, desempenho do trabalhador,
abalar o equilibrio emocional e surgir sentimentos de incapacidade, incompreensao
e infelicidade oriundos do evento.

Entre os fatores que ocasionam os erros de medicacdo, destacam-se: letra
ilegivel ou ambigua na prescricdo médica, separacdo pela farmacia de medicamento
diferente da prescricdo, erro na via de administracdo do medicamento e interacéo
medicamentosa (TELLES FILHO; PRAXEDES; PINHEIRO, 2011).

Corroborando com o exposto, segundo Lemos, Silva e Martinez (2012)
ressalta-se ainda, a falta de dominio nas operac6es mateméaticas para contabilizar a
guantidade da dosagem. Outros fatores importantes podem ser acrescentados
também, como baixo conhecimento sobre as medica¢bes administradas, dificultando
a atencdo para dosagens discrepantes e aumentando o risco da realizacdo de
diluicdes inadequadas; qualidade das prescricbes, que, por vezes, ndo contém o
registro correto do nome da droga, da via a ser utilizada, da dose a ser administrada,
o regime de dosagem, bem como o registro de drogas a que o paciente é alérgico;
além de distracbes e de interrupcbes durante o preparo e a administracdo de
medicamentos.

Ainda se tém como acondicionamento, a distribuicdo e a organizacdo dos
medicamentos que podem ocasionar erros na assisténcia de enfermagem. Destaca-

se ai a grande quantidade de sobras de medicamentos, uma vez que a dispensacao
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dos mesmos ¢€ individual, e o armazenamento inadequado, com medicamentos ndo
identificados, amontoados e sobrepostos, o que dificulta a localizagdo, além de
frascos e embalagens abertas (DUARTE et al. 2015).

A auséncia de planejamento formal da assisténcia, contendo um plano
sistematizado de cuidado de enfermagem e uma sequéncia preestabelecida de
assisténcia, foi capaz de distrair o profissional durante o procedimento de preparo e
administracdo de medicamentos. Como exemplo também se elenca as chamadas
telefénicas, advindas do telefone institucional ou de telefone celular do préprio
profissional; a execucdo de atividades de assisténcia diferentes do preparo de
medicacdo, com consequente sobreposicdo de tarefas; interrupcdes do processo
medicamentoso por interferéncia de outros profissionais e a mudanga nao
padronizada da prescricdo médica (LEMOS; SILVA; MARTINEZ, 2012)

Perceber o nivel de estresse entre os profissionais, evidencia o entendimento
de fatores que comprometem a cultura de seguranca. Sabe-se que muitos deles
estdo predispostos a cometer erros pela carga de trabalho excessiva, e tendem a
trabalhar descuidados, cometendo erros. Além disso, a sobrecarga de trabalho
provoca também a insatisfacdo do profissional em relagdo a gestdo hospitalar
(MATIELLO et al., 2016).

Todos esses fatores sdo importantes e merecem muita atencao, pois qualquer
um deles pode gerar falhas e dizer que na instituicdo ndo ocorrem erros é mostrar
gue eles ocorrem e que nédo estdo sendo notificados, o que é negativo tanto para o
paciente, quanto para a instituicAio que n&do conhece sua realidade (LIMA;
MELLEIRO, 2013)

Destaca-se ainda, no que diz respeito aos erros de medicacao, a presenca da
subnotificagcdo ou a ndo notificacdo devido ao medo e ao receio presentes em tais
situagcbes. O desconhecimento do que seja efetivamente um erro, o0
desconhecimento perante as intercorréncias com 0 paciente e o temor quanto ao
seu futuro profissional, também sado fatores que levam a equipe de enfermagem a
nao relatar o erro de medicacéo (TELLES FILHO; PRAXEDES; PINHEIRO, 2011).

Praxedes e Telles Filho (2011) apontam também, que a auséncia de atitudes
educativas da instituicdo diante do erro cometido pelo profissional, demonstram a
falta de estrutura de algumas instituices para lidar com tal ocorréncia. A resisténcia

dessas instituicdes em admitir a existéncia do erro, faz com que nao haja definicdo
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nem execucdo de estratégias para evita-lo, bem como uma avaliacdo reflexiva e

criteriosa sobre sua magnitude.

4.3 Acbes da Enfermagem na promocéo da seguranca do paciente e prevencao

dos erros na administracdo de medicamentos

Proporcionar seguranca ao paciente significa reduzir, a um minimo aceitavel,
o risco de danos desnecessarios nos cuidados de saude, considerando a somatoria
dos recursos humanos e materiais e 0 contexto em que a acao foi tomada, diante do
risco de n&o tratamento ou de outro tratamento. Trata-se, entdo, de reduzir atos
iNseguros Nos processos assistenciais e usar as melhores préaticas descritas, de
forma a alcancar os melhores resultados para o paciente (MENDES et al., 2013).

O desenvolvimento institucional de uma cultura de seguranca pode diminuir
0S erros, tais como: néo utilizar puni¢des, aprender com o erro, padronizar e mapear
0S processos, utilizar medidas que estimulam a equipe a utilizar os cinco certos
(paciente, medicamento, dose, via e hora certas) e compreender 0 processo como
um todo auxilia na reducéo dos erros (FRANCO et al., 2011).

Os hospitais ndo devem negligenciar o erro, mas transforma-lo em motivo
para planejar estratégias preventivas e fomentar a adoc¢do da cultura de
transparéncia, com a criacdo de politicas que estimulem a comunicacdo dos erros,
direcionando o plano de a¢Bes para a tomada de decisfes e das atitudes frente aos
mesmos, auxiliando-0s na resolucdo mais assertiva e com menos prejuizos.

E responsabilidade do profissional de enfermagem garantir a seguranca no
processo de uso de medicamentos através de medidas preventivas, como conhecer
o0 modo de acdo dos medicamentos e reagbes adversas dos mesmos. Assim, O
codigo de ética do profissional de enfermagem proibe que o profissional administre o
medicamento sem o conhecimento da acdo da droga e de seus riscos (ILHA et al.,
2016).

llha et al. (2016) discorre que em relagéo as barreiras utilizadas na prevengéo
dos erros de medicacdo, os profissionais relataram como principais métodos
utilizados: a conferéncia simples de medicacdo, os nove certos, a dupla checagem
na administragdo de medicamentos e a central de abastecimento farmacéutico,

denominada de CAF pelos profissionais do hospital.
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Por conferéncia simples, entende-se o ato de conferir o nome, embalagem,
dose e concentracdo do medicamento, se sdo 0s mesmos da prescri¢cdo, além de
conferir novamente apos o preparo e antes da administracdo. Uma administracao
segura ocorre quando o profissional se concentra na atividade e antes de
administrar, certifica-se de varias formas, recorrendo ao paciente, ao familiar, a
identificacdo no leito ou a pulseira de identificacdo, as varias barreiras preconizadas.
Consideram-se nove certos para administracdo de medicamentos: paciente certo,
medicamento certo, via certa, hora certa, dose certa, registro certo, acdo certa,
forma certa e resposta certa. A dupla checagem consiste no acompanhamento por
duas pessoas no processo de preparo, administracdo e checagem de medicacoes
de modo independente e simultdneo (ILHA et al., 2016).

De acordo com Bohomol (2018), para o profissional da equipe de
enfermagem, a ocorréncia dos eventos adversos pode acarretar diversas
problematicas, dado o estresse emocional, 0s preceitos éticos e as punicdes legais a
gue esta exposto. Assim, é importante o investimento em uma cultura de seguranca,
através da disseminacao do conceito de seguranca do paciente e de uma discussao
Nao punitiva sobre os eventos adversos.

O enfermeiro deve responsabilizar-se pelo planejamento das acbes de
enfermagem no tocante a disponibilizacdo de recursos materiais adequados e
seguros, bem como a capacitacdo da equipe e promocao de condi¢cbes adequadas
tanto ambientais quanto de trabalho para a realizacdo do cuidado, garantindo,
assim, a seguranga para o0 paciente. Esse deve ser um processo continuo e
ininterrupto para a verificacdo e corre¢cdo de possiveis falhas, a fim de estabelecer
estratégias a serem seguidas, avaliar os riscos iminentes e verificar falhas que
podem interferir no cuidado ao paciente, prevenindo assim a ocorréncia de erros de
medicacéao (DIAS et al., 2014)

Em relacdo a cultura de seguranca do paciente € necessario o
desenvolvimento de estratégias capazes de eliminar ou reduzir as barreiras de
implementacgdo. Dentre essas proporcionar condicbes adequadas de trabalho para a
equipe de enfermagem, a importancia da formacdo e atualizacdo, visto que é
imprescindivel para gerar profissionais capazes de atuar no desenvolvimento de
sistemas para a seguranca dos pacientes (NUNES et al., 2014).

Sabe-se que uma das dimensdes do processo de cuidado em enfermagem é

a dimensao educativa, na qual o enfermeiro € responsavel por ensinar os demais
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membros da equipe. Porém, para proporcionar a seguranca dentro do ambiente
hospitalar, o enfermeiro necessita também receber qualificacdes dentro dessa area.
De acordo com a OMS, é necessario treinar sempre sobre os diversos temas e
treinar exaustivamente sobre a seguranca do paciente e qualidade do atendimento
(SCHUMACHER et al., 2014).

Para aprimorar a seguranca do paciente, é preciso, além de estar vigilante as
evidéncias e consensos cientificos, ter a competéncia de entender as
especificidades da instituicdo, do servi¢o, analisar o cenario de trabalho, os fatores
da equipe, o clima organizacional, a complexidade da tarefa, entre outros, no intuito
de enfatizar sugestdes praticas e sinalizar comportamentos a serem evitados.

Do ponto de vista gerencial, é necessaria a compreensao por parte dos
gestores das instituicbes de saude, de que os erros de medicacdo também estao,
muitas vezes, diretamente relacionados as falhas no sistema, e ndo somente ao
descaso ou incompeténcia profissional. Assim, mais do que buscar culpados, é
necessario identificar as fragilidades existentes no processo e adotar medidas
preventivas (BOHOMOL, 2018).
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5 CONCLUSAO

Os erros de medicacdo fazem parte de um aspecto da realidade do cotidiano
do processo de trabalho da equipe de enfermagem. O estudo apresentado traz a
tona a discussdo da necessidade de competéncia profissional para a realizagéo do
preparo e administragdo de medicamentos, bem como das condi¢des de trabalho da
equipe que executa tal processo na instituicdo de saude, bem como sua influéncia
na qualidade do cuidado prestado.

A cultura de seguranca deve ser prioritaria e amplamente disseminada nos
servicos de saude. Deve-se entender que falhas e erros humanos sao esperados em
qualquer instituicdo e, por isso, € preciso desenvolver estratégias para a prevencao
dos mesmos, bem como apoiar-se na formacdo dos profissionais de saude e
capacitac6es com a temética.

A educacdo permanente, atualizagbes, aprimoramento melhoram o0s
conhecimentos adquiridos na formacdo basica curricular e também auxiliam na
reducdo das falhas. A administracdo medicamentosa € uma das atividades mais
importantes da enfermagem e conhecer os tipos de erros e os fatores causais na
ocorréncia de falha na administracdo de medicamentos é fundamental na
elaboracdo de medidas preventivas para reducdo das mesmas.

Tendo em vista a amplitude do tema, pesquisas futuras podem abranger mais
informacdes a fim de ampliar o conhecimento sobre o assunto e tentar preencher

lacunas que os artigos desta reviséo deixaram ou nao esclareceram.
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