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RESUMO

Estudo com objetivo de analisar as publicagdes nacionais sobre erro de medicacdo no exercicio de
enfermagem. Trata-se de uma revisdo integrativa, realizada por meio das bases de dados BDENf,
SciELO e LILACS. Da analise foram elencados quatro temas: conhecimento dos critérios que
caracterizam o erro de medicacdo; causas que originam o erro; punicdo na ocorréncia de erro; e
educacdo continuada como ferramenta para reducdo do erro de medicacdo. Observou-se que
responsabilizar o profissional pelo erro é uma cultura que persiste no Brasil.

RESUMEN

Este estudio tiene como objetivo analizar las publicaciones nacionales sobre errores de medicacién en
el ejercicio de la enfermeria. Es una revisién integradora, realizada en las bases de datos BDENf,
SciELO y LILACS. Del analisis se seleccionaron cuatro temas: el conocimiento de los criterios que
caracterizan a los errores de medicacion,causas que originan el error; punicién cuando se produce un
error, y educacion continua como herramienta para reducir los errores de medicacion. Se encontré que
responsabilizar al profesional por el error es una cultura que persiste en Brasil.

ABSTRACT

This study is aimed at analyzing the national publications about medication error in the exercise of
nursing. This is an integrative review, conducted by searching the databases BDEnf, SciELO and
LILACS. Four topics emerged from the analysis: knowledge of the criteria that characterize the
medication error, the error causes; punishment when an error occurs and continuing education as a tool
to reduce medication errors. We found that the professional responsibility for the mistake is a culture
that persists in Brazil.
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INTRODUCAO

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria conceitua o erro de medicacdo como
qualquer evento evitdvel que pode causar ou induzir ao uso inapropriado de
medicamento ou prejudicar o paciente enquanto o medicamento esta sob controle do
profissional de satde, paciente ou consumidor.®

Tais eventos estdo relacionados a pratica profissional, produtos da saude,
procedimentos e sistemas, monitoracdo e uso dos medicamentos. No Brasil, um
paciente hospitalizado é vitima de, pelo menos, um erro de medicacéo por dia.*?

O compromisso ético nas acdes de cuidado de enfermagem justifica-se com 0s novos
modelos de administracdo que preconizam a qualidade. Partindo dessa premissa, a
ocorréncia de eventos iatrogénicos nas acoes de enfermagem contraria tais preceitos,
uma vez que coloca em questdo a seguranca do usudrio de servicos de saude e,
consequentemente, a qualidade da assisténcia.®

No exercicio da enfermagem, o preparo e a administracdo de medicamentos
compdem boa parte da carga de trabalho, assim, essa classe profissional esta sujeita
a cometer erros. Nessa perspectiva, uma questao inquieta-nos: Como a enfermagem
investiga seus possiveis erros de medicacdo e as implicacdes que estes trazem a
enfermagem? Portanto, o objetivo do estudo foi analisar as publicacbes nacionais
sobre erro de medicacdo no exercicio da enfermagem.

METODO

Trata-se de uma revisdo integrativa, método de pesquisa que permite a incorporacao
das evidéncias na pratica clinica com a finalidade de reunir e sintetizar resultados de
pesquisas sobre determinado tema ou quest&o, de maneira sistematica e ordenada.®

Para elaboracdo deste estudo, pautadas na metodologia de elaboracédo de revisées
integrativas”, percorreram-se as etapas: formulacdo da questéo norteadora; coleta de
dados; avaliacdo; analise e interpretacdo dos dados; apresentacéo dos resultados.

Para nortear esta pesquisa formulou-se a questdo: como a enfermagem investiga
seus possiveis erros de medicacdo e as implicacbes que estes trazem a
enfermagem?

No periodo de agosto a dezembro de 2011, realizou-se busca nas bases de dados:
BDENf, SciElo e LILACS utilizando os seguintes descritores: erro de medicacdo AND
enfermagem e respeitando os critérios de inclusdo: artigos oriundos de estudos
realizados no Brasil, com ano de publicacdo entre 2000 e 2011, idioma portugués,
conter informacdes sobre a atuacdo da enfermagem em erros de medicagédo. Para
analise e sintese dos artigos foi construido um quadro sinéptico, que contemplou os
aspectos considerados pertinentes: nome do artigo; area de concentragdo dos
autores; objetivo; resultados e consideracdes/conclusdes.

Foram identificadas 53 publicagbes, contudo, apés analise minuciosa, a amostra
correspondeu al8 artigos.

Os dados utilizados neste estudo foram devidamente referenciados, respeitando e
identificando seus autores e demais fontes de pesquisa, observando rigor ético
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guanto a propriedade intelectual dos textos cientificos que foram pesquisados, no que
diz respeito ao uso do conteudo e de citacdo das partes das obras consultadas. A fim

de manter a avaliacdo cega, os artigos foram codificados (A.01, A.02,

somente apos andlise foram identificados os autores.

RESULTADOS

.y A18),

Os artigos incluidos neste estudo (Quadro 01) permearam os diversos periédicos da
area da enfermagem, somente um artigo foi publicado em periddico destinado a
ciéncias biomédicas e da saude.

CODIGO TiTULO ANO | PERIODICO
Administracdo endovenosa de antibioticos e Rev Eletr
A.01 resisténcia bacteriana: responsabilidade da 2006
Enfermagem
enfermagem
Andlise dos comportamentos dos profissionais de
) ~ Acta Paul
A.02 enfermagem frente aos erros na administracédo de 2002
: Enferm
medicamentos
. . Rev UFPE
A 03 gzr(ljcijéj;aacéo futuro enfermeiro mediante o erro de 2009 On line
& (REUOL)
Consequéncias de medicacdo em unidades de Rev Esc Enf
A.04 o i - . 2006
terapia intensiva e semi-intensiva USP
Erro de medicacao: importancia da notificacéo no Rev Bras
A.05 . : 2007
gerenciamento da seguranca do paciente Enferm
Erros de medicacdo: condutas e propostas de Rev Eletr
A.06 ~ : ) 2007
prevencdo na perspectiva da equipe de enfermagem Enferm
Erros na medicacdo e consequéncias para Rev Latino-
A.07 profissionais de enfermagem e clientes: um estudo 2002
L am Enferm
exploratério
Eventos adversos com medicagdo em servigos de
N A ) Rev Bras
A.08 emergéncia: condutas profissionais e sentimentos 2005 Enferm
vivenciados por enfermeiros
O sistema de medicacao nos hospitais e sua Rev Esc Enf
A.09  ~ R 2005
avaliacdo por um grupo de profissionais USP
Percepcdes sobre o erro de medicacao: analise de Rev Latino-
A.10 . 2006
respostas da equipe de enfermagem am Enferm
Segurancga na terapia medicamentosa: uma revisao Esc Ana
A1l egurang P : 2008 | Nery Rev
bibliografica
enferm
Sentimentos de profissionais de enfermagem apdés a Acta Paul
A.12 A R 2007
ocorréncia de erros de medicagao enferm
Seguranca do paciente: analise do preparo de Texto
A.13 S ' , : 2011 | Contexto
medicacgéao intravenosa em hospital da rede sentinela Enferm
Condutas adotadas por técnicos de enfermagem Acta Paul
A.l14 . A o 2010
apos ocorréncia de erros de medicacéo Enferm
A . : R Arg Ciénc
Avaliacdo dos fatores de risco relacionados as falhas !
A.15 .y ~ . 2008 Saude
durante a administracdo de medicamentos Unipar
A.16 Estratégias para prevencdo de erros de medicacéo 2005 | Rev Bras
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no Setor de Emergéncia Enferm

Erros de medicacao: andlise do conhecimento da Rev Gau
Al7 . N . 2011

equipe de enfermagem de uma instituicdo hospitalar Enferm

Erros e agbes praticadas pela instituicdo hospitalar REME Rev
A.18 S ~ . 2011 .

no preparo e administracdo de medicamentos Min Enferm

Referente ao tipo de publicacdo observou-se que a maioria consistia em artigos
originais (oriundos de pesquisas). A abordagem mais utilizada nas pesquisas foi
quantitativa de carater descritivo, apenas trés estudos utilizaram abordagem
gualitativa (A.02, A.12 e A.14) e dois estudos consistiam em revisao da literatura.

Da analise das producdes foram elencadas as categorias: conhecimento dos critérios
gue caracterizam o erro de medicagdo; causas que originam O erro; punicdo na
ocorréncia de erro; e educacéo continuada como ferramenta para reducao do erro de
medicacgao.

DISCUSSAO
Conhecimento dos critérios que caracterizam o erro de medicacao

Nesta categoria identificou-se o entendimento dos profissionais sobre os critérios que
caracterizam o erro de medicacdo. Percebeu-se que ha controvérsias, também
evidenciadas em estudo que relata que o uso de diversas terminologias e significados
diferentes para o mesmo fato ocorrido pode constituir-se em fator de confus&o.®

Os erros sao classificados em erros de omissao intencional e ndo intencional e erros
de autoridade intencional e ndo intencional. Erros de omisséo intencional envolvem a
falha proposital ao administrar uma medicacdo prescrita a um paciente que nédo deve
recebé-la. Erros de omissdo nao intencional sdo aqueles onde ha uma falha acidental
ao administrar uma medicacao prescrita ao paciente. O erro de autoridade intencional
ocorre quando uma medicacdo nao prescrita € deliberadamente administrada a um
paciente, enquanto que o nao intencional, € quando o paciente, acidentalmente,
recebe uma medicacao prescrita de forma incorreta. Ambos os erros envolvem falhas
ao administrar o medicamento prescrito.®

No estudo A.03, 77 (68%) dos entrevistados referiram que € necessario aprimorar o
seu conhecimento sobre o tema. Quando questionados sobre o significado da
expressao erro de medicacéo, 73 (65%) disseram que saberiam identificar um erro de
medicacao e 40 (35%) responderam que n&o."")

Considera-se que as instituicbes devem desenvolver e implementar programas de
educacdo centrados nos principios gerais da seguranca do paciente e que incluam
informacdes sobre todos os tipos de possiveis erros, como por exemplo: erro de
prescricdo, erro de dispensacdo, erro de horario, erro de administracdo nao
autorizada de medicamento, erro de dose, erro de apresentagao, erro de preparo, erro
de administragéo, erro com medicamentos vencidos e erro de monitoragéo.

Causas que originam o erro
Nesta categoria evidenciam-se as mdltiplas causas que conduzem ao erro de

medicacdo. E importante ressaltar que o erro nem sempre se origina na atividade do
profissional de enfermagem. Em pesquisa que analisou de 4.026 prescricoes,
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evidenciou-se 89,1% de problemas de quatro tipos: auséncia de concentracdo e
forma farmacéutica, pouca legibilidade e concentracdo duvidosa.®

O estudo A.04, que objetivou caracterizar os tipos de erros em uma amostra de 50
pacientes, obteve um total de 52 erros identificados, sendo que 23,08% ocorreram por
omissao de dose, 21,15% e 17,31% por medicamento e dose erradas,
respectivamente.®

Estudos mostram variacdo elevada nas taxas de erro originadas no preparo de
medicamentos.®'® Considera-se que o medicamento é um instrumento e que o
enfermeiro deve estar compromissado com os resultados do seu uso. As praticas
gerenciais devem garantir processos mais seguros no manejo de medicamentos.®

As inUmeras circunstancias que levam a erros de horério, atraso, erro na manipulagéo
de bombas de infusdo continua e omissdo na administracdo de uma medicacao
devem ser analisadas. Podem ser causadas por falta da medicacdo na unidade, um
grande numero de itens para serem administrados, muitos pacientes internados,
demora na dispensacdo das medicacdes, até um dimensionamento de pessoal
inadequado.®?

No estudo A.02, os autores citam que as instituicbes devem manter ambientes
seguros com disponibilidade de recursos humanos e fisicos, como elementos
necessarios para a prevencdo de futuros erros de medicacdo.® Nessa perspectiva,
entende-se que a utilizagdo de tecnologia, com prescricbes e dispensacdes de
medicamentos completamente automatizadas, constitui-se em importante fator de
reducdo do numero de erros.

Punicdo na ocorréncia de erro

Nesta categoria, evidencia-se a ocorréncia da puni¢cdo como fator contribuinte para a
subnotificacdo do erro. Medidas administrativas como adverténcia verbal, notificacédo
da ocorréncia, adverténcia escrita e demissao tém sido tomadas como punicéo do
profissional envolvido no erro.®

Contudo, a existéncia do medo de sofrer puni¢cbes, a ocorréncia de demisséo, o
sentimento de culpa e as inquietacdes relacionadas a gravidade do erro podem levar
os individuos envolvidos a subnotificarem o erro, sendo o grau de penalidades ao
profissional envolvido relacionado & gravidade das lesdes corporais,*? além de que
em alguns casos, punicbes aplicadas ao profissional envolvido no erro, séo
registradas na documentacao interna do profissional, ficando sob a guarda do setor
de administracéo de pessoal.*?

Em relacdo as medidas tomadas pela instituicdo para com o profissional envolvido no
erro, o estudo A.09 relata que a maioria (78%) dos participantes concordaram com
estas decisoes, desses, 31,8% defendem que o profissional deve responder por seus
atos e atitudes citando, também, o déficit de atencdo, conhecimento e pouca
concentracdo como algumas dos fatores contribuintes aos erros na medicacéo.®?

Todavia observa-se que a aplicacdo de medidas ndo punitivas é defendida, tornando-
se uma alavanca para que os profissionais relatem os erros, oportunizando assim
revisdo dos processos de trabalho e com isso, maior seguranca a assisténcia do
paciente.®® A abordagem de que atos inseguros, entre eles o erro de medicamento,
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s80 processos mentais de esquecimento e auséncia de atencdo, levam a trata-los
com medidas disciplinares, culpa e humilhacdo, sendo que o problema desta
abordagem € que, focalizando o profissional como causa do erro, isola-se os atos
inseguros do contexto sistémico, recaindo em padrdes recorrentes.™

Frente a esta realidade, entende-se que h& necessidade de ser trabalhada a
implantacdo de outras estratégias substitutivas a punicéo, estratégias que busquem
analisar a causa raiz do erro de medicamento, enfatizando a visdo no processo e néo
apenas na pessoa, possibilitando assim, a minimizacao real de tais ocorréncias dentro
das instituicdes de saude.

Educacéo continuada como ferramenta para reducao do erro de medicacgéao

Observa-se a importancia de estratégias de educacgdo continuada como fatores de
impacto na reducdo da ocorréncia de erros de medicamentos. Conhecimento
insuficiente e a pouca experiéncia também foram identificados como fatores
contribuintes, o que aponta o fator humano como atributo das causas dos erros.®

Em um estudo realizado com académicos de enfermagem, evidencia-se que grande
parte dos académicos afirma ser necessario desenvolver o conhecimento em relacéo
a erros de medicamentos e relatou que, na ocorréncia de erros de medicamentos nao
intencionais, optaria por orientacéo da equipe.(”

A educacao continuada, por meio de capacitacdes Profissionais, pode ser utilizada
como uma estratégia frente ao erro de medicaco.!** *® ) Estudos evidenciam a
necessidade de utilizacdo de estratégias de educacdo na area de farmacologia,
direcionadas a toda equipe relacionada a cadeia de medicamentos dentro das
instituicdes, ®® sendo a énfase no aprendizado necessario para evitar a reincidéncia
dos erros.'? Sabe-se que o desenvolvimento dos profissionais, através de
capacitacfes sobre erros de medicamentos, € uma das sugestbes mais referidas
como estratégia para modificar a ocorréncia os mesmos, seguido por redobrar a
atencdo."® Nesse sentido, reforca-se a necessidade de investir na melhoria dos
processos de trabalho, instituindo-se programas de desenvolvimento dos profissionais
nessa tematica abordada, para assim possibilitar condicbes para minimizacdo dos
erros de medicamentos.

CONCLUSOES

Essa revisdo permitiu dar visibilidade aos estudos nacionais sobre erros de
medicamentos no exercicio enfermagem, possibilitando identificar que o uso de
terminologias e significados diferentes para o mesmo fato ocorrido, leva os
profissionais a ndo reconhecerem determinados eventos, como erro de medicagao.
Os estudos indicam que responsabilizar o profissional pelo erro € uma cultura
persistente no Brasil.

Evidenciou-se a necessidade de investir na educacdo continuada associada a
informatizacéo dos processos assistenciais, como estratégia para reducao substancial
desses erros.

Apesar de uma crescente conscientizagdo, ainda é necessario avancar muito para
assegurar padrdes de qualidade elevados na atengdo a saude no Brasil.
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Observou-se que a maioria das pesquisas possui carater quantitativo. Acredita-se na
importancia de desenvolver estudos qualitativos sobre a tematica, que possam indicar
novas estratégias para melhorias no processo de cuidado de enfermagem prevenindo
a ocorréncia de erros.
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