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RESUMO: O estudo objetiva identificar as evidéncias e as implicacbes dos erros na administracdo de
medicamentos na seguranca do paciente. Trate-se de uma revisao integrativa, com busca dos estudos em
quatro bases de dados, em maio de 2015. Obteve-se uma amostra de 40 artigos e foram submetidos a estatistica
descritiva. Houve predominio de estudos descritivos — nivel de evidéncia 4 (n=28; 70%), publicados no Brasil
(n=17; 42,5%). Quanto aos erros, destacaram-se: erro de dosagem (n=27; 67,5%), medicacao errada (n=25; 62,5%);
troca de paciente (n=21; 52,5%); erro de horario (n=20;5 0%); via errada (n=17;42,5%), além de erro documental,
omissdo de justificativas quando necessario e outras. Este tipo de evento é responsavel por deixar sequelas
irreparaveis nos pacientes ou até levar a morte.
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MEDICATION ADMINISTRATION ERRORS: EVIDENCES AND IMPLICATIONS FOR PATIENT SAFETY

ABSTRACT: The objective is to identify the evidences and implications of medication administration errors for patient safety. An
integrative review was undertaken through a search in four databases in May 2015. A sample of 40 articles was obtained, submitted
to descriptive statistics. Descriptive studies of evidence level 4 were predominant (n=28; 70%), published in Brazil (n=17; 42.5%). The
following errors stood out: dose errors (n=27; 67.5%), wrong drug (n=25; 62.5%); wrong patient (n=21; 52.5%); wrong time (n=20;50%);
wrong route (n=17;42.5%), besides documentation errors, omission of justifications when necessary and others. This type of event is
responsible for causing irreparable damage to the patient or even death.
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RESUMEN: Lafinalidad del estudio es identificar las evidencias y lasimplicaciones de los errores en laadministracion de medicamentos
en la seguridad del paciente. Se trata de una revisién integradora con buisqueda de estudios en cuatro bases de datos en mayo del
2015. Fue encontrada una muestra de 40 articulos, sometidos a la estadistica descriptiva. Predominaron estudios descriptivos — nivel
de evidencia 4 (n=28; 70%), publicados en Brasil (n=17; 42,5%). Entre los errores se destacaron: error de dosificacion (n=27; 67,5%),
medicacién equivocada (n=25; 62,5%); cambio de paciente (n=21; 52,5%); error de horario (n=20;5 0%); via equivocada (n=17;42,5%),
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secuelas irreparables en los pacientes o incluso llevar a la muerte.
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@ INTRODUCAO

No ano de 2004, a Organizacao Mundial da Saude instituiu a Alianca Mundial para a Seguranca do
Paciente, um programa cujo principio basico consiste em estabelecer assisténcia a satde segura, a
partir do desenvolvimento de politicas publicas por parte dos Estados membros®™.

O termo Seguranca do Paciente (SP) foi definido pelo Ministério da Salide através da Portaria n°
529, de 1° de abril de 2013, como a “reducdao a um minimo aceitavel do risco de dano desnecessario
associado ao cuidado em saude”. Este dano diz respeito ao comprometimento de estruturas ou funcoes
do organismo humano, seja fisico, social ou psicolégico®.

Esta portaria institui o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), que tem por objetivo
contribuir para a prestacao de cuidado de qualidade nos servicos de satide do Brasil. Neste contexto,
foram desenvolvidos seis protocolos basicos voltados para a SP, implantados junto ao PNSP, a
saber: identificacdo do paciente; comunicacdo efetiva entre os profissionais de salide; seguranca na
prescricdo, uso e administracao de medicamentos; cirurgia segura; higienizacao das maos; minimizar
risco de quedas e Ulceras por pressao®.

Dentre os protocolos supracitados, o presente estudo enfatiza a Administracio de Medicamentos
(AM), que consiste numa acao complexa que envolve diversos profissionais de saide e deve ser
realizada de forma segura, com vistas a valorizar a qualidade desta técnica, de modo a reduzir a
ocorréncia de possiveis Eventos Adversos (EA)®.

Deste modo, os EA dizem respeito aos incidentes evitaveis que produzem agravos ao paciente.
Estes erros acontecem frequentemente nos servicos de satide e, em geral, implicam em consequéncias
graves para o paciente e/ou para o profissional. Devido a esta realidade, os EA conformam-se em um
problema de satde publica®?.

Logo, o cuidado seguro em relacao a AM requer que os profissionais detenham conhecimentos
solidos e embasados na literatura cientifica especifica quanto aos aspectos intrinsecos as medicacoes
e a sua administracdo, como: reagdes medicamentosas e técnicas de administracao, respectivamente.
Além disto, este procedimento demanda responsabilidade e atencdo na realizacao de todas as etapas
deste processo pelos profissionais de saude, em especial pela equipe de enfermagem, visto ser esta a
principal responsavel por tal pratica®.

Diante do exposto, denota-se que a administracdao de medicamentos constitui-se em uma pratica de
fundamental importancia para a SP. Destarte, é imprescindivel a abordagem desta tematica no ambito
da pesquisa, vislumbrando a publicacao de estudos que subsidiem a pratica baseada em evidéncias em
busca do cuidado seguro e de qualidade. Portanto, elaborou-se a seguinte questao de pesquisa: quais
os aspectos abordados na literatura cientifica sobre erros na administracao de medicamentos?

Nesse sentido, o presente estudo objetivou identificar as evidéncias e implicacoes dos erros na
administracao de medicamentos na seguranca do paciente.

@ METODOS

Trata-se de uma revisao integrativa de literatura, que consiste na sintese de pesquisas prévias e,
sobretudo, descreve as conclusdesdo corpusdaliteraturasobre umfené6meno especifico, cujaexecucao
desenvolve-se em cinco etapas, a saber: 1) formulacao do problema de pesquisa, estabelecimento dos
objetivos da revisao e critérios de selecdao para o arrolamento dos artigos; 2) definicao das variaveis a
serem extraidas das publicacoes; 3) selecao e avaliacao dos artigos nas bases de dados; 4) andlise dos
resultados; e, 5) discussao e apresentacao dos dados®®.

A fim de nortear a busca dos artigos nas bases de dados, elaborou-se um protocolo composto pelos
seguintes topicos: tematica; objetivo; questao norteadora; estratégia para a coleta de dados; critérios
para elegibilidade dos estudos; dados a serem coletados para avaliacao critica dos estudos; sintese e
analise dos dados.
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A busca pelos estudos foi realizada nas bases de dados Literatura Latino-Americana e do Caribe em
Ciéncias da Saude (LILACS), National Library of Medicine (PubMed Central), Scopus Info Site (SCOPUS)
e Base de Dados de Enfermagem (BDENF), no més de maio de 2015.

Para o refinamento apropriado dos estudos selecionados, definiu-se uma amostra conforme os
critérios de inclusao preestabelecidos, a saber: artigos disponiveis gratuitamente e em texto completo
nas bases de dados supracitadas, sem limite definido de tempo da publicacao desde que os artigos
respondessem a questao de pesquisa. Foram excluidas as publicacdes que versavam sobre a AM em
criancas e recém-nascidos e estudos em formato de editoriais, carta ao editor, dissertacoes, teses,
artigos de opinido e outras revisoes integrativas da literatura.

O arrolamento dos artigos na LILACS e na BDENF deu-se mediante a utilizacdo dos descritores
indexados dos Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS): Erros de Medicacao, Seguranca do Paciente
e Enfermagem. Nas bases de dados PUBMED e SCOPUS foram empregados os descritores indexados
do vocabulario MeSH — Medical Subject Headings, na lingua inglesa: Medication Errors, Patient Safety
e Nursing.

O cruzamento entre os referidos descritores ocorreu através do operador booleano AND e a busca
nas bases de dados anteriormente mencionadas aconteceu de forma ndo controlada, assim como foi
usado o recurso de busca “ ”, a fim de limitar a pesquisa apenas aos termos que estivessem adjacentes
nos artigos encontrados. Sendo assim, as estratégias de buscas utilizadas nas bases de dados estao

expostas na Figura 1.

Ap6s o processo de busca dos estudos nas bases de dados, as publicacoes foram pré-selecionadas
com base na leitura dos titulos e resumos. Em seguida, procedeu-se a leitura na integra dos artigos
previamente selecionados e, finalmente, foram eleitas as publicacbes que compuseram a amostra final
dessa pesquisa.

Na Tabela 1 encontra-se a representacao do processo de selecao dos estudos que constituiram o
namero de artigos encontrados em cada base de dados e a amostra de estudos pré-selecionados para
a leitura na integra, de acordo com as estratégias de busca utilizadas nos bancos de dados eletronicos.
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Figura 1 - Descritores e estratégias para a busca dos artigos nas bases de dados. Natal, RN, Brasil, 2015

Tabela 1 - Distribuicao do processo de selecao dos artigos. Natal, RN, Brasil, 2015

Base de dados Resultado da pesquisa Estudos pré-
1# AND 2# AND 3#  1# AND 2# 1#AND 3#  selecionados®

n n n n
LILACS 20 31 80 29
PUBMED 56 337 190 18
SCOPUS 216 463 101 29
BDENF 11 14 66 10
TOTAL 303 845 437 86

*Estudos selecionados para a leitura na integra, conforme critérios de elegibilidade.
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A Figura 2 corresponde ao fluxograma referente ao processo de selecdao dos artigos que integraram
a amostra final do presente estudo, de acordo com as etapas de selecao das publicacoes.

Para a coleta de dados, utilizou-se um instrumento elaborado pelos proéprios pesquisadores e
aplicado em pesquisas anteriores da mesma natureza, composto pelas seguintes variaveis: bases de
dados; titulo do artigo; pais onde foi realizado o estudo; idioma; ano de publicacdo; local (hospital
ou atencao basica); se hospital, setor; desenho metodologico (tipo de estudo); nivel de evidéncia;
descricao do erro na AM.

A classificacao das evidéncias cientificas dos artigos analisados deu-se consoante aos niveis de
evidéncias recomendado pelo Joanna Briggs Institute”, os quais sdo: nivel 1 - revisOes sistematicas e
ensaios clinicos randomizados; nivel 2 - revisdes sistematicas de estudos quase experimentais, estudos
prospectivos controlados quase experimentais e estudos retrospectivos com grupo controlado; nivel
3 - revisoes sistematicas envolvendo estudos de coorte, estudos de coorte e estudos de caso-controle;
nivel 4 - revisdes sistematicas de estudos descritivos, estudos seccionais, séries de casos e estudo de
caso; nivel 5 - revisOes sistematicas de opinides de especialistas, consensos de especialistas e bancos
de investigacoes ou opinido de um Unico especialista.

Por fim, ap6s a leitura flutuante e andlise critica dos artigos selecionados, os resultados foram
digitados em planilhas eletronicas no programa Microsoft Excel 2010°, analisados por estatistica
descritiva e apresentados em forma de Quadro e Tabela.
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Figura 2 - Fluxograma relacionado ao processo de selecao dos artigos. Natal, RN, Brasil, 2015

@ RESULTADOS

A amostra desse estudo compreendeu 40 artigos, cuja caracterizacao encontra-se descrita no
Quadro 1 de acordo com o pais onde o estudo foi publicado, o tipo de estudo, com suas respectivas
referéncias, e a classificacao do nivel de evidéncia.

Conformeexplicitadono Quadro1,houve predominiodos estudos executados no Brasil (n=17;42,5%),
seguido por Estados Unidos (n=6;15%). Entre os tipos de estudo, destacaram-se os descritivos — Nivel
de evidéncia 4 (n=28;70%) e os observacionais — Nivel de evidéncia 3 (n=9;22,5%).

Na Tabela 2 encontra-se a distribuicao dos tipos de erros no processo de AM de acordo com as
estatisticas descritivas correspondentes (n e %).

De acordo com o exposto na Tabela 2, observou-se que o maior nimero de erros alusivos a AM
esta relacionado a dose (n=27; 67,5%), seguido por erros de medicacao (n=25; 62,5%). No entanto, os
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erros atrelados ao volume administrado e a distracdao dos profissionais durante a administracao dos

farmacos foram reportados apenas em um (2,5%) artigo.

Quadro 1 - Caracterizacao dos estudos incluidos na amostra final da pesquisa. Natal, RN, Brasil, 2015

Pais Tipo de estudo Nivel de evidéncia
Brasil (n=17;42,5%) Observacional 3
Descritivo 4
Australia (n=3;7,5%) Observacional 3
Descritivo 4
Bélgica (n=1;2,5%) Observacional 3
Coreia do Sul (n=1;2,5%) Descritivo 4
Estados Unidos (n=6;15%) Observacional 3
Descritivo 4
Finlandia (n=1;2,5%) Descritivo 4
Ira (n=2;5%) Descritivo 4
Irlanda (n=1;2,5%) Descritivo 4
Israel (n=1;2,5%) Descritivo 4
Singapura (n=1;2,5%) Descritivo 4
Canada (n=2;5%) Experimental 2
Descritivo 4
China (n=1;2,5%) Experimental 2
Franca (n=1;2,5%) Observacional 3
Holanda (n=1;2,5%) Observacional 3
Inglaterra (n=1;2,5%) Revisao sistematica 1

Tabela 2 - Distribuicao dos tipos erros encontrados nas publicacdes analisadas. Natal, RN, Brasil, 2015

Tipo de erro n Y%o*
Dose errada 27 67,5
Medicacao errada 25 62,5
Paciente errado 21 52,5
Horario errado 20 50
Via errada 17 42,5
Erro documental 16 40
Omissao na administracdo do medicamento 14 35
Técnica incorreta 13 32,5
Nao observacao dos profissionais quanto a possiveis reacdes medicamentosas 6 15
Velocidade errada 4 10
Medicamento vencido 2 g
Volume errado 1 2,5
Distracao durante a administracao 1 2,5

*O percentual (%) foi calculado com base no total de artigos analisados (n = 40)

@ DISCUSSAO

Denotou-se, a partir dos resultados, que a preocupagao com os EA em saiude decorrentes da
AM é uma inquietacdo mundial, apesar de haver destaque para o cenario brasileiro. Entretanto, a
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concentracao de publicacdes de estudos realizados no Brasil pode estar relacionada as caracteristicas
das bases de dados eleitas na busca eletronica.

Ademais, constatou-se que estudos descritivos (n=28; 70%)®*> publicados no ambito nacional
(n=17; 42,5%)®*3¢3) predominaram nessa pesquisa. Diante disto, embora haja uma propensao de se
considerar estudos descritivos como estudos “menores” ou de uso restrito, pois deles ndo se poderia
fazer nenhum tipo de inferéncia, estes podem ser uma ferramenta de gestao extremamente importante
em sistemas de satde, de forma a contribuir substancialmente para a pratica baseada em evidéncias®®.

Entretanto, os estudos descritivos estao classificados no nivel de evidéncia 4, configurando-se
em baixa confiabilidade para generalizacao dos dados e aplicagao pratica. Portanto, recomenda-se
o investimento em pesquisas experimentais (nivel de evidéncia 2)” a fim de proporcionar maior
credibilidade para a utilizagcao na esfera assistencial e gerencial do cuidar em saude.

Nao obstante, ressalta-se que a escolha de uma determinada abordagem na tentativa de prover
uma resposta a um dado problema de pesquisa ou hipotese deve sempre considerar a realidade do
pesquisador, os recursos disponiveis, bem como a aplicabilidade destes resultados no campo pratico®®.

Deste modo, é notdrio que a qualidade e a abordagem metodolégica dos estudos influenciam
diretamente na aplicabilidade da praxis dos profissionais de enfermagem nos servicos de saude frente
a SP no processo de administragao de medicamentos.

Destarte, sabe-se que a AM é uma das principais atribuicoes da equipe de enfermagem e esta
realidade exige amplo conhecimento acerca desta tematica a fim de contribuir para a SP na realizacao
do referido procedimento, de forma a prestar o cuidado livre de impericia, negligéncia e imprudéncia.
Assim, é incumbéncia do enfermeiro o planejamento das acdes de enfermagem, de modo a serem
minimizados os danos ao paciente advindos de erros relacionados a AM®?.

Neste interim, autores“*" descrevem possiveis causas para a ocorréncia de erros relacionados a
AM, a saber: sobrecarga de trabalho, associado a rotina intensa de trabalho e baixa remuneracao; falta
de atencao dos profissionais; inexperiéncia na pratica assistencial, em geral, em referéncia a formacao
deficiente oferecida por algumas instituicoes de ensino; e estrutura inadequada oferecida pelos
servicos de saude.

Dentre os tipos de erros na AM encontrados nesta revisao, o principal deles diz respeito a dosagem
medicamentosa, presente em 27 estudos (67,5%)®10-11/13-1416-17,19-20,23-28,30-32,343642-49  Corroborando com tal
achado, umapesquisa® que teve como um dos objetivos identificar o perfil dos erros cometidos durante
o preparo, encontrou que 67,7% dos erros estavam associados a doses preparadas erroneamente.

Neste contexto, para que a equipe de enfermagem administre a dosagem correta, € necessario que
o profissional conheca o medicamento, as unidades que o compdem e certificar-se se a droga que foi
prescrita esta dentro do intervalo de dose conhecido. Além disso, € imprescindivel que os profissionais
de enfermagem tenham conhecimento sobre calculo de medicacao, o qual deve ser cautelosamente
executado para nao causar administracao de doses equivocadas®”.

Conforme dados publicados pelo Conselho Regional de Enfermagem de Sdao Paulo em associacao
com a Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca do Paciente, os dois tipos mais frequentes de
erros relacionados a AM nos servigos de saide sao medicamento errado e troca de paciente(52). Esta
realidade também foi encontrada na presente pesquisa, em que a administracao da medicacao errada
foi o segundo erro mais comum entre os estudos analisados e esteve presente em 62,5% (n=25)%

T1/13,16,20-21,23-26,28-31,36-37,42-43,45-46,48-49,53) g amostra, seguido pelo medicamento administrado ao paciente errado
(n=21 52 50/0)(8-11,16,18,22,23-28,30-31,33-34,36-37,46-47)
’ ! M

A fim de minimizar este tipo de evento, enfatiza-se a importancia de os profissionais de sadde
verificarem a identificacdo dos pacientes antes da realizacao de qualquer procedimento. A utilizacao
de placas de identificacao dos pacientes, em locais visiveis a equipe, e de pulseiras de identificacao,
também sdao notaveis medidas na prevencao de erros na AM®@.

No tocante ao horario prescrito, insta considerar que o farmaco deve ser administrado no horario
certo com o intuito de garantir os niveis séricos terapéuticos®”. No entanto, esse estudo mostrou que
50,0% (n=20)®-10.12-17,20,23,42,2527,303436-37.47-49) dos erros na AM estao associados ao erro de horario.
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Diante deste cendrio, ressalta-se que o profissional deve respeitar o horario correto para a
administracdo da droga, sem ultrapassar o limite de trinta minutos ap6s o horario aprazado, pois, caso
isso ocorra, a biodisponibilidade do medicamento serd afetada®?.

Entretanto, o principal fator que contribui ao erro e que afeta a administracdo das medicacdes
no horario correto esta relacionado a deficiéncia dos recursos humanos disponiveis nas préprias
instituicoes de sadde, realidade esta que se atrela a sobrecarga de trabalho dos profissionais“'*".

Em relacao a AM pelavia errada, essa pesquisa demonstrou que 42,5% (n=17)®""13161821-23:25,27,30-31,36-37,42
dos artigos analisados abordavam este erro. Os erros de via sao frequentes nos servicos hospitalares
em todo o mundo e sabe-se que essas situagdes podem resultar em EA severos aos usuarios, incluindo
morte®.

Diante disto, pesquisadores® verificaram que os itens da prescricio médica podem contribuir
consideravelmente para os erros de via. Posto que, na pesquisa supracitada, constatou-se que 91,3%
das prescricoes continham siglas/abreviaturas nao padronizadas, 22,8% nao continham dados dos
usudrios e 4,3% nado apresentavam data e continham rasuras. Estas falhas documentais contribuem
substancialmente para os erros atrelados a AM, incluindo erros de via, de paciente, de dose e de
medicamento, de modo a gerar sequelas graves e até mesmo oObito dos pacientes.

Adiciona-se a isto a importancia da anotacao correta nos registros de enfermagem, que deve ser
realizada ap6s a AM. A execucao desta anotacao antes da medicacao é um risco, posto que o paciente
possa recusar a droga, assim como o esquecimento de registrar pode causar uma nova administracao
do farmaco por outro profissional, resultando em danos e agravos a saide do paciente®’. Apesar
deste fato, o presente estudo verificou que 40,0% (n=16)101221-22242527313335364336) dos artigos analisados
abordaram a ocorréncia do erro documental no processo de AM.

Por conseguinte, sugere-se que, durante o preparo da medicacao, o profissional de enfermagem
utilize como forma de prevenir o erro a identificacado de cada medicamento com etiquetas, incluindo o
leito, nome do paciente, droga, dose, viade administracdo e horario. E,ap6saAM, é de sumaimportancia
a checagem da medicacao e justificativa, caso o profissional nao tenha feito a administracao®".

Desta maneira, se nao houver a justificativa alusiva a nao AM prescrito, explicitada nos registros
!
documentais do paciente, o ato sera caracterizado como omissao. E, nessa pesquisa, evidenciou-se
!
que 14 (35,0%)(13-15'17'19-20'23-24'36/44-45/47-49) eStUdOS relataram este tipO de erro.

Uma vez finalizada a administracao do farmaco, o profissional deve monitorar o paciente quanto
a ocorréncias de possiveis reagoes adversas e constatar se 0 mesmo estd tendo a resposta esperada.
Neste aspecto, o profissional deve conhecer a acdo da droga e saber distingui-la dos eventos
adversos®”. Mesmo diante desta recomendacao, a presente revisao observou que seis (15,0%)2¢23%
3139 publicacdes discorreram sobre a ndo observancia dos profissionais no que se refere as reagoes
medicamentosas nos pacientes.

Sabe-se que os profissionais de enfermagem tém habilidade legal e técnica para realizar o preparo
e AM, contudo devem ser observados os requisitos basicos que garantam a auséncia de danos ao
paciente, conforme o preconizado pelo Cédigo de Etica dos profissionais de Enfermagem®”.

E neste sentido que pesquisadores®5"*¥ estdo interessados na compreensio dos fatores que
propiciem o erro e nas medidas preventivas, buscando estratégias a serem implementadas nos servicos
de saude, vislumbrando a minimizagao dos EA atrelados ao preparo e AM, como: dupla verificagdao da
prescricao; certificacdo dos nove certos; notificacao de erros; apoio de sistemas eletronicos; sistema
efetivo de registros; dose unitaria; educacao continuada dos profissionais; ambiente fisico bem
estruturado; e boa organizagao do trabalho.

Apesar de os artigos analisados responderem a questdao de pesquisa com eximio, esse estudo
apresentou a seguinte limitacdao: grande parte das publicacoes € descritiva e, portanto, enquadra-se
em baixo nivel de evidéncia, dificultando a aplicacdo pratica dos resultados nos servigos de sadde.

@ CONCLUSAO
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A andlise dos estudos selecionados permitiu constatar que, apesar de haver inimeras publicacdes
acerca da tematica estudada, ainda é notéria a deficiéncia na qualidade metodolégica para a aplicagao
do conhecimento produzido na pratica, posto que a maioria dos estudos é do tipo descritivo e,
consequentemente, enquadra-se em um baixo nivel de evidéncia. Esta realidade reflete a necessidade
de um maior investimento em pesquisas experimentais, com vistas a maior confiabilidade das
publicacoes para aplicacdo na pratica baseada em evidéncias.

Além disso, entre os artigos incluidos na amostra final dessa revisao, a dose e a medicacao erradas,
a troca de paciente e o erro de horario foram as falhas mais recorrentes atreladas ao processo de AM
nos servicos de satide. Assim, o grande nimero de estudos encontrados acerca do assunto denota a
veemente preocupacao dos pesquisadores, profissionais de saide e gestores quanto a este tipo de
evento. Afinal, estes incidentes sao responsaveis por causar sequelas irreparaveis e até mesmo a morte.

Portanto, é imprescindivel que os profissionais de saide busquem a qualificacdao e atualizacao
periodicamente, a fim de minimizar os eventos adversos advindos deste procedimento, vislumbrando
a contribuicao para o cuidado seguro e de qualidade.
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