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A RELACAO DA ENFERMAGEM COM OS ERROS DE MEDICACAO: UMA
REVISAO INTEGRATIVA
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RESUMO: Revisao integrativa com o objetivo de identificar na literatura a relacao dos erros de medicagao
com a equipe de enfermagem. A pesquisa foi realizada por duas colaboradoras independentes, em trés bases
de dados, no periodo 2011 a 2015, com 32 estudos. Os resultados foram divididos em duas macrocategorias:
caracteristicas dos estudos e as relacoes diretas e indiretas da enfermagem com os erros de medicagdo. As
relacoes diretas se referem as questdes do ambito profissional, como a falta de conhecimento e de experiéncia,
falhas na comunicacao, estresse e distracao dos profissionais. As relacdes indiretas sao compostas por questoes
de prescricao e dispensacao, as condicdes fisicas do paciente e erros na producdo dos medicamentos. Conclui-se
que, além de a enfermagem atuar na administracdo de medicamentos com vistas a assisténcia segura ao paciente,
pode atuar como barreira dos erros provenientes de outras fases do processo de medicacao.
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NURSING’S RELATIONSHIP WITH MEDICATION ERRORS: AN INTEGRATIVE REVIEW

ABSTRACT: This integrative review aimed to identify in the literature the relationship between medication errors and the nursing
team. The study was undertaken by two independent collaborators, in three databases, in the period 2011 — 2015, with 32 studies.
The results were divided in two macrocategories: characteristics of the studies, and the direct and indirect relationships between
nursing and the medication errors. The direct relationships refer to issues of the professional ambit, such as lack of knowledge and
of experience, failures in communication, stress and the distraction of the professionals. The indirect relationships are made up of
issues related to prescribing and dispensing, the patient’s physical conditions, and errors in the production of the medications. It is
concluded that, besides the nursing staff working in administering medications with a view to safe care for the patient, they can act
as a barrier to errors arising from other phases of the medication process.

DESCRIPTORS: Nursing; Medication Errors; Patient Safety.

LA RELACION DE LA ENFERMERIA CON LOS ERRORES DE MEDICACION: UNA REVISION INTEGRATIVA

RESUMEN: Revision integrativa cuyo objetivo fue identificar, en la literatura, la relacion de los errores de medicacion con el equipo
de enfermeria. Se realizé la investigacion por dos colaboradoras independientes, en tres bases de datos, en el periodo de 2011 a
2015, con 32 estudios. Los resultados fueron organizados en dos macrocategorias: caracteristicas de los estudios y las relaciones
directas y indirectas de la enfermeria con los errores de medicacién. Las relaciones directas se refieren a las cuestiones del ambito
profesional, como la falta de conocimiento y de experiencia, faltas en la comunicacién, estrés y distraccion de los profesionales. Las
relaciones indirectas se constituyen por cuestiones de prescripcién y dispensacién, las condiciones fisicas del paciente y errores en
la produccion de los medicamentos. Se concluye que, ademas de la enfermeria actuar en la administracién de medicamentos para
una asistencia segura al paciente, puede actuar como barrera de los errores provenientes de otras fases del proceso de medicacion.
DESCRIPTORES: Enfermeria; Errores de Medicacion; Seguridad del Paciente.
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@ INTRODUCAO

Os erros de medicacao estao entre os eventos adversos mais frequentes na assisténciaa saude, e que,
em sua maioria, poderiam ter sido evitados em uma das fases do processo de medicagao (prescricao,
dispensacdo e administracao). A prevencao desses erros so € possivel diante do levantamento dos
fatores envolvidos nesse processo, a fim de criar e implementar barreiras e, com isso, diminuir os
riscos a saude dos pacientes?.

Entende-se por erro de medicacao qualquer evento suscetivel de prevencao, que pode culminar
em uso inadequado de medicamentos, e esses erros tem relacdo com diferentes fatores®. Dentre
esses fatores, a literatura destaca, especialmente®”: omissao, erro de dose e horario, erro de técnica
de administracdo e troca de vias. O mais relevante é o desfecho desse tipo de erro, que pode resultar
em aumento do tempo de internacao, agravar o quadro de salide e gerar incapacidades ou o 6bito de
pacientes?.

O processo de medicacao percorre um longo caminho até a administracao, propriamente dita, no
paciente. Inicia na produgao, segue com a prescricao e dispensacao, e por fim, a administracao. Essa
ultima compreende todo o processo de checagem, diluicao, preparacao e administragao no paciente.
A enfermagem é a profissao de salde responsavel pela parte final desse processo, a administracao de
medicamentos e, portanto, a sua atuacao € crucial para evitar erros dessa natureza.

Com base nesse complexo sistema de medicagao, esta revisao tem por intuito identificar naliteratura
atual a relacdao dos erros de medicacao com a equipe de enfermagem.

@ METODOLOGIA

Pesquisa documental realizada por duas colaboradoras independentes, no periodo de 01 a 05
de julho de 2015, utilizando os pressupostos da revisao integrativa de literatura(8,9), orientado pela
questao: qual producao cientifica esta sendo construida sobre os erros de medicacao relacionados
com a equipe de enfermagem? Para tanto, foi elaborado um protocolo de revisdo integrativa, como
requerem estudos dessa natureza®”.

A pesquisa foi realizada nas seguintes bases de dados: Banco de Teses da Coordenacao de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES); Biblioteca Virtual em Sadde (BVS); Scientific
Electronic Library Online — SciELO; e no PubMed (US National Library of Medicine National Institutes
of Health) do National Center for Biotechnology Information (NCBI). A chave com os descritores
utilizados foi: Enfermagem OR Equipe de enfermagem AND Erros de medicagao.

Os estudos incluidos foram constituidos de artigos cientificos, teses e dissertacdes, que continham
os descritores no resumo e/ou no titulo, publicados em inglés e portugués, no periodo de 2011 a 2015,
na forma completa pelo acesso via Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC). Foram excluidas
as cartas, resenhas, revisOes sistematizadas, livros, capitulos de livros, documentos governamentais,
boletins informativos e estudos duplicados (que aparecem em mais de uma base de dados) (Figura 1).

ApOs a selecao criteriosa, os estudos foram organizados em um software para analise de dados
qualitativos, o Atlas.ti. 7.0 e analisados sob os preceitos da andlise tematica de contetido de Bardin®,
seguindo os passos de pré-andlise, exploracao do material e tratamento e interpretacao dos resultados.
A partir da leitura exaustiva de cada estudo, deu-se a codificacao das informacoes a fim de obter o
ndcleo de sentido, e assim destacar as unidades de registro (quotations, na linguagem do software),
atribuindo a essas unidades, codigos identificadores (codes). Ao fim, as categorias (families) foram
organizadas conforme o objetivo deste estudo, em duas categorias, sendo: caracteristicas dos estudos
encontrados e a relacao da enfermagem com os erros de medicagdao. A amostra final desta pesquisa
foi composta por 32 estudos.

Tendo em vista ser esta uma revisao integrativa de literatura, dispensou-se a avaliacdao prévia por um
Comité de Etica em Pesquisas com Seres Humanos.
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Busca através dos descritores — 01 a 05 de julho de 2015

344 referéncias recuperadas

Busca v

Leitura do titulo e resumos dos estudos recuperados e
aplicacéo dos critérios de inclusdo e excluséo

Pré selecionados
. 6 teses e dissertactes
Triagem 72 artigos

¥
Resgate e leitura dos estudos completos - 06 a 10 julho 2015

Excluidas 4
teses/dissertacfes por ndo
se adequarem aos critérios

desta revisdo

Excluidos 40 artigos:
20 por ndo se adequarem aos
critérios desta reviséo;
12 por ndo estarem
disponiveis na integra, e
8 por estarem duplicados

Aplicacdo dos
critérios

32 Estudos selecionados apos a revisdo por pares

v

1 dissertacéo e 1 tese
¥
30 artigos

Amostra final

Figura 1 - Selecao da amostra. Florianépolis, SC, Brasil, 2015

@ RESULTADOS

Caracteristicas dos estudos encontrados

Os estudos eleitos para esta revisao estao apresentados no Quadro 1. A seguir foram descriminados
os achados em relagao aos autores e titulos dos artigos.

Quadro 1 - Publicacoes acerca dos erros de medicacao que envolve a equipe de enfermagem. Florianépolis, SC,
Brasil, 2015 (continua)

Autores Titulo

TEIXEIRA™ Andlise de causa raiz de incidentes relacionados a seguranca do paciente na assisténcia
de enfermagem em unidades de internacao, de um hospital privado, no interior do
Estado de Sao Paulo

DALMOLIN® Erros de medicacdo noambiente hospitalar: umaabordagem através da bioéticacomplexa

FONTANA, et al™®

Andlise documental da midia escrita sobre eventos adversos ocorridos na pratica da
enfermagem

LOPES, et al™

Andlise da rotulagem de medicamentos semelhantes: potenciais erros de medicagao

ROQUE; MELO™)

Avaliagao dos eventos adversos a medicamentos no contexto hospitalar

BOHOMOL"®

Erros de medicacao: estudo descritivo das classes dos medicamentos e medicamentos
de alta vigilancia

BELELA; PEDREIRA;
PETERLINI

Erros de medicacao em pediatria

CORBELLINI, et
al(18)

Eventos adversos relacionados a medicamentos: percepcao de técnicos e auxiliares de
enfermagem

VELOSO; TELLES Identificacdo e andlise de erros no preparo de medicamentos em uma unidade pediatrica
FILHO; DURAO" | hospitalar

YAMAMOTO; Notificacdo espontanea de erros de medicagao em hospital universitario pediatrico
PETERLINI;

BOHOMOL®”

http://revistas.ufpr.br/cogitare/
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PICHLER, et al®"

Erros de medicacdo: analise ergondmica de utensilios da sala de medicacao em ambiente
hospitalar

PARANAGUA, et
a](22)

Prevaléncia e fatores associados aos incidentes relacionados a medicacao em pacientes
cirargicos

CAMERINI; SILVA®®

Seguranca do paciente: analise do preparo de medicagdo intravenosa em hospital da
rede sentinela

LORENZINI; SANTI;
BAO®Y

Seguranca do paciente: andlise dos incidentes notificados em um hospital do sul do
Brasil

HARADA, et al®

Seguranca na administracdo de medicamentos em pediatria

SILVA; CAMERINI®®

Andlise da administracdo de medicamentos intravenosos em hospital da rede sentinela

TEIXEIRA; Anadlise de causa raiz de acidentes por quedas e erros de medicacao em hospital
CASSIANI®

ROZENFEL; Eventos adversos a medicamentos em hospital terciario: estudo piloto com rastreadores
GIORDANI;

COELHO®®

SILVA; CASSIANI®?

Andlise prospectiva de risco do processo de administracdo de medicamentos anti-
infecciosos

LOPES, et al®?

Erros de medicacao realizados pelo técnico de enfermagem na UTI: contextualizacao da
problematica

SILVA, et al®V Eventos adversos a medicamentos em um hospital sentinela do Estado de Goias, Brasil
LEMOS; SILVA; Fatores que predispdem a distracdo da equipe de enfermagem durante o preparo e a
MARTINE®? administracao de medicamentos

PRAXEDES; TELLES
FILHO®

Erros e acodes praticadas pela instituicdo hospitalar no preparo e administracao de
medicamentos

FERREIRA, et al®¥

Evento adverso versus erro de medicacgao: percepgdes da equipe de enfermagem atuante
em terapia intensiva

SHAHROKH]I;
EBRAHIMPOUR;
GHODOUS®»

Factors effective on medication errors: a nursing view

LAWTON, et al®

Identifying the latent failures underpinning medication administration errors: an
exploratory study

MARQUET, et al®”

One fourth of unplanned transfers to a higher level of care are associated with a highly
preventable adverse event: a patient record review in six Belgian hospitals

VALENTIN, et al®®

Safety climate reduces medication and dislodgement errors in routine intensive care
practice

CHANG; MARK®

Moderating effects of learning climate on the impact of RN staffing on medication errors

PAQUIET, et al“®

Psychosocial work environment and prediction of quality of care indicators in one
Canadian health center

WEST; PATRICIAN;
LOAN®Y

Staffing matters - every shift

MATTOX“?

Strategies for improving patient safety: linking task type to error type

Em relacao ao idioma, predominou o portugués em 24 estudos (72%) e as publicagcdes em inglés
somaram oito (28%). Quanto ao pais de publicacdo, o destaque foi para o Brasil com 22 estudos,
Estados Unidos com nove e Nova Zelandia com um estudo. Houve predominio também, de 21 estudos
de natureza quantitativa (66%), em seguida os qualitativos somaram sete (22%) e os ensaios teéricos
ocuparam 12% dos achados, com quatro estudos.

Para a coleta de dados predominou a pesquisa documental em 12 publicagbes (37%), utilizando
como fonte prontudrios de pacientes, notificacdes de eventos adversos e noticias veiculadas na midia
jornalistica; entrevistas e questionarios aparecem em 10 (32%); observacao nao participante foi utilizada
em oito (28%); dois estudos fizeram uso da andlise fotografica e um de estudo de caso.
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Relacao da enfermagem com os erros de medicacao

A relacdao da equipe de enfermagem como os erros praticados com a medicagao foi dividida em
duas subcategorias: relacao direta — referente as causas dos erros relacionadas diretamente com a
equipe de enfermagem; e relacao indireta — no tocante as causas associadas a outros membros da
equipe de satde ou a algum outro momento do processo de administracao de medicamentos.

Relacao direta

As causas relacionadas diretamente a enfermagem estao dispostas na Figura 2.

[Auséncia de planejamento da assisténcia I. _______________________ ~| Causas da relaco direta ]< ....................... -

= g N T N T

é paite de

[Problemas na gestdo dos processos assistenciais ]

\ [Falta de conhecimento ]

& caua de

,/. 7.“"
- Y

Interrupgdes no trabalho I

a

[Falta de monitoracdo do paciente

. estd relacionado

pode estar relacionado

Fadiga e estresse :
A estdvelacionada

[Falha na comunicacdo ) )
esta relacionado

estd relagibnado

Figura 2 — Causas da relagao direta. Florianépolis, SC, Brasil, 2015

As causas que podem ser atribuidas diretamente a equipe de enfermagem aparecem claramente
nos estudos encontrados. A grande maioria deles se referia aos erros no preparo e na administracao
de medicamentos (21 estudos).

Destaque importante para a questao da fadiga e do estresse que esta intimamente relacionada com
o processo de trabalho de enfermagem configurado de forma desgastante na maioria das instituicoes
de saude.

Relacao indireta

Arelacdo indireta que a equipe de enfermagem enfrenta diante dos erros com a medicagao provém
de 06 fatores diferentes, entretanto, altamente relacionados entre si conforme Figura 3.

As causas indiretas dos erros de medicagao estao associadas aos problemas de gestao das instituicoes,
no que concernem as condi¢Oes de trabalho, a problemas oriundos da acao de outros profissionais
— médicos e farmacéuticos, problemas com a producao de medicamentos e, com as condigoes do

proprio paciente.
.w@@usas da relacéo indireta ].w‘

do est

[Problemas com a gestdo ] [Condigc")es do paciente ]

lacionado

estd relaci

esta relgcionado

[Déficit da forca de trabalho ] [Erro de producao - rotulo/embalagem l

que gera lErros de prescricdo e dispensacédo ]

[Sobrecarga de trabalho I

Figura 3 — Causas da relacao indireta. Florianépolis, SC, Brasil, 2015
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@ DISCUSSAO

Os erros com maior destaque na literatura estao relacionados diretamente com a equipe de
enfermagem, pois sua origem estd justamente no final do processo de administracao de medicamentos,
sao eles os erros de hordério e de velocidade de infusao'>182023:26293238) ' Além do fato de terem énfase
nos estudos, esses erros chamam a atencao pelo desfecho que se inicia na falha da terapéutica até o
6bito do paciente.

Arelacao direta sofre ainfluéncia da fadiga e do estresse gerados no trabalho. O estresse e o cansaco
sao considerados causas frequentes de erros de medicacao, como os erros de dose, de horario, de
técnicas e de velocidade de gotejamento®. O estresse influencia negativamente os relacionamentos
entre os profissionais e torna a assisténcia mecanizada, o que potencializa as condi¢oes para que o
erro ocorra®.

Afaltade planejamento e também afaltade experiénciae de conhecimento daequipe de enfermagem
estiveram diretamente ligadas a producao do erro. Déficits de conhecimento e de experiéncia foram
identificados em situacdes em que estavam atuando estudantes de enfermagem de nivel técnico e
graduacao, sem supervisao (11 estudos). O conhecimento inadequado da medicacao, no que tange a
terapéutica das drogas, formas alternativas e cdlculos de dosagens inadequadas sao responsdveis por
muitos dos episodios envolvendo a medicagcao**.

As falhas de comunicacao e as distracoes aparecem como fatores predisponentes ao erro, sendo
que a comunicagao eficiente minimiza em muito o erro, a ponto até de impedir que ele aconteca®*. A
distracao provém de inimeros fatores presentes no cotidiano dos profissionais, como telefone celular,
televisao, conversas entre a equipe e outros profissionais, dentre outros.

Da relacao indireta, ha que se destacar as condi¢cdes do paciente no momento da assisténcia. Esta
revisdo constatou que a maior frequéncia de erros ocorre nas Unidades de Internacao (nove estudos),
nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI) (cinco estudos) e na Pediatria (quatro estudos), o que pode
ser explicado pelas caracteristicas dos usuarios dessas unidades, que sao pacientes mais vulneraveis
fisicamente, com grande quantidade de medicagoes e procedimentos e pela alta demanda de trabalho
exigida daequipe de enfermagem. Consequentemente, esse fator relacionado ao paciente, influenciara
a fadiga e o estresse. Quanto mais grave o paciente, mais cuidados sdao necessarios, e nem sempre as
instituicoes de satde dispoem de profissionais de enfermagem em ndimero suficiente, o que contribui
para a sobrecarga de trabalho e estresse fisico e mental dos trabalhadores.

Os erros de prescricao e dispensacdao aparecem em seis estudos e ressaltam que esses erros
configuram falha nas barreiras que antecedem a administracao de medicamentos pela enfermagem.
Em estudo conduzido em paises do Oriente Médio as taxas de erros de dispensacao e prescricao
variaram de 7,1% a 90,5%, sendo que os erros mais comuns foram a dose e a frequéncia erradas“.

Ao analisar a influéncia da redacao da prescricdo médica nos erros de via de administracao, em
estudo realizado“?, os autores constataram que 91,3% das prescricdes continham siglas/abreviaturas,
22,8% nao continham dados do paciente e 4,3% nao apresentavam data e continham rasuras. Esses
erros sao comuns e podem desencadear uma série de problemas no processo de administracao
de medicamentos. Os autores atestam ainda, que outros fatores contribuem também para os erros
de prescricao, como a falta de conhecimento, nome da droga, calculos de dosagens e formulacoes
inapropriadas®.

Evidéncias apontam que os profissionais de satide desenvolvem um trabalho no qual pode ocorrer
erros de medicacao, entretanto, as condi¢coes de trabalho oferecidas pelas instituicbes de saude tém
forte influéncia na geragcao do erro”. O déficit na forca de trabalho, que gera a sobrecarga de trabalho
tem significativa ligacdo com os erros de medicacao, problematica essa que precisa ser considerada
pelos gestores dos servicos de satide e pelos formuladores de politicas“***?. Por isso, pensar a seguranca
do paciente requer necessariamente repensar as condi¢oes de trabalho da enfermagem.

A problematica do erro de medicacao se estende para fora dos muros das instituicdbes de saude,
devido aos erros de producao dos medicamentos. O estudo que teve por objetivo a rotulagem de
medicamentos, os resultados sao preocupantes, pois 43% dos medicamentos eram possivelmente
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semelhantes e 44% tinham a mesma cor do rétulo ou da embalagem, configurando um forte potencial
para erros de dispensacdo, armazenamento e administracdo de medicamentos®?.

Os erros associados com a rotulagem das medicagdes ocorrem com frequéncia nas diversas formas
de apresentacdo. Para mudar essa realidade é imprescindivel enfrenta-la de diversas maneiras, com
diferentes focos: tecnologia, educacao e cultura de seguranca sao exemplos de estratégias para reduzir,

4
potencialmente, os erros de medicacao®".

@ CONSIDERACOES FINAIS

Constatou-se por meio desta revisdao que aenfermagem tem forte ligacdo com os erros de medicagao.
Essaligacao € explicada, especialmente, por dois tipos de relacao: a direta e a indireta. A relacao direta é
a que mais traz implicacdes para o processo de trabalho da enfermagem, pois reproduz as adversidades
da prépria profissao, como a formacao e conhecimento deficitarios, o estresse vivenciado diariamente
pelas duplas ou triplas jornadas de trabalho, as falhas de comunicacdao entre os componentes da
equipe e a distracao.

A relacao indireta pode ser explicada pelo fato de que a enfermagem, muito embora nao tenha sido
aresponsavel primdria pelo erro no processo de medicacao, é considerada como a tltima barreira para
evitar que o erro chegue ao paciente. Nesse contexto, todos os erros que antecedem a administracao
de medicamentos podem ser evitados ou minimizados através das agoes da enfermagem.

Conclui-se entdao que os mecanismos de prevencao dos erros tém que obrigatoriamente passar
por todos os profissionais envolvidos no sistema de medicacdo, para que todos sejam igualmente
responsaveis pelo desfecho. A assisténcia de satde é, majoritariamente, um trabalho coletivo no qual
as responsabilidades também devem ser compartilhadas. Este estudo possui limitacdes, que podem
ter reduzido a amostra, referentes a escolha dos descritores e dos idiomas e a auséncia do texto
completo de alguns estudos, tendo em vista a forma de acesso gratuito via Universidade Federal de
Santa Catarina.
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