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RESUMO

INTRODUCAO: A seguranca do paciente é considerada uma medida de intervencao
para uma assisténcia de qualidade em todos os niveis de atencao a saude, no intuito
de reduzir ou eliminar agravos ao paciente através de pesquisas e praticas
assistenciais. O surgimento desse assunto foi apds a publicacdo do Relatério “Errar é
humano”, em 1999, nos Estados Unidos, que teve como base uma pesquisa realizada
em trés hospitais localizados no mesmo pais, a qual avaliaram a incidéncia de “EA”.
OBJETIVOS: Conhecer como a literatura cientifica aponta o servico de enfermagem
direcionado a seguranca do paciente na medicacdo. METODOLOGIA: Trata-se de
um estudo de revisdo integrativa da literatura, com recorte temporal dos ultimos 5
anos. Os dados foram coletados na Biblioteca Virtual da Saude (BVS), exclusivamente
nas bases de dados (BDENF), (LILACS) e (MEDLINE). Os descritores utilizados
“seguranca do paciente”, “erros de medicacao”, “eventos adversos” e o booleano
“and”. RESULTADOS: Foram selecionados 1120 artigos para a analise, resultaram
em 22 estudos. Evidenciou que a UTI é o setor com maior prevaléncia de erros de
medicacdo e eventos adversos. Os incidentes mais cometidos sdo doses erradas,
medicamento incorreto, diluicdo errada. Estdo sendo aplicadas medidas para prevenir
0S erros, no entanto ainda acontecem esses deslizes. CONCLUSAO: Diante do que
foi evidenciado pela pesquisa, houve grandes avanc¢os no cuidado do paciente frente
a medicacao, no entanto ainda acontece 0s agravos nessa area, dessa maneira
necessita de mais intensidade das acdes sobre a seguranca do paciente.

PALAVRAS-CHAVE: Seguranca do paciente. Erros de medicagdo. Eventos
adversos.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Patient safety is considered an intervention measure for quality care
at all levels of health care, in order to reduce or eliminate problems to the patient
through research and care practices. The emergence of this issue was after the
publication of the Report “To err is human”, in 1999, in the United States, which was
based on a survey carried out in three hospitals located in the same country, which
evaluated the incidence of “AE”.OBJECTIVES: To find out how the scientific literature
points out the nursing service aimed at patient safety in medication. METHODOLOGY:
This is an integrative literature review study, with a time frame of the last 5 years. Data
were collected in the Virtual Health Library (VHL), exclusively in the databases
(BDENF), (LILACS) and (MEDLINE). The descriptors used were “patient safety”,
“medication errors”, “adverse events” and the Boolean “and”.RESULTS: 1120 articles
were selected for analysis, resulting in 22 studies. It showed that the ICU is the sector
with the highest prevalence of medication errors and adverse events. The most
common incidents are wrong doses, incorrect medication, wrong dilution. Measures
are being applied to prevent errors, however these slips still occur. CONCLUSION: In
view of what was evidenced by the research, there have been great advances in
patient care in the face of medication, however there are still problems in this area, so
it needs more intensity of actions on patient safety.

KEYWORDS: Patient safety. Medication errors. Adverse events.



RESUMEN

INTRODUCCION: La seguridad del paciente se considera medidas de intervencion
para una atencién de calidad en todos los niveles de atencion médica, con el fin de
reducir o eliminar los dafios al paciente a través de practicas de investigacion y
atencion. El surgimiento de este tema fue después de la publicacién del informe “Errar
E Humano” en 1999 en los Estados Unidos, que se basé en una investigacion
realizada en tres hospitales situados en el mismo pais, que evalué la incidencia de
‘EA”. OBJETIVOS: Conocer como la literatura cientifica sefiala el servicio de
enfermeria dirigido a la seguridad del paciente en la medicacion. METODOLOGIA: Se
trata de un estudio integrador de revision de la literatura, con un marco temporal de
los dltimos 5 afios. Los datos se recopilaron en la Biblioteca Virtual de Salud (VHL),
exclusivamente en las bases de datos (BDENF), (LILACS) y (MEDLINE). Los
descriptores utilizaron "seguridad del paciente”, "errores de medicacion”, "eventos
adversos" y booleanos "and". RESULTADOS: Para el andlisis se seleccionaron un
total de 1.120 articulos, lo que resulté en 22 estudios. Demostré que la UCI es el sector
con mayor prevalencia de errores de medicacion y eventos adversos. Los incidentes
mas cometidos son dosis incorrectas, medicacion incorrecta, dilucién incorrecta. Se
estan aplicando medidas para evitar errores, sin embargo, estos resbalones siguen
ocurriendo. CONCLUSION: En vista de lo que se evidencia de la investigacion, hubo
grandes avances en la atencion al paciente frente a la medicacion, sin embargo, las
lesiones todavia se producen en esta area, por lo que se necesita mas intensidad de
acciones en la seguridad del paciente.

PALABRAS CLAVE: Seguridad del paciente. Errores de medicacion. Eventos
adversos.
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1 INTRODUCAO

Seguranca do paciente vem sendo discutida a nivel mundial desde 2002,
destacando medidas de intervencdo para uma assisténcia de qualidade em todos os
niveis de atencdo a saude, no intuito de reduzir ou eliminar agravos ao paciente
através de pesquisas e praticas assistenciais. Sendo, as areas de ensino e saude o
local para o planejamento e desenvolvimento para Seguranc¢a do paciente, com intuito
de minimizar os possiveis danos “eventos adversos” (EA) ao individuo (CONASS,
2017).

Esse assunto vem se alargando por sua relevancia a assisténcia livre de danos.
O gatilho a essa problematica surgiu da publicagcado do relatério “Errar € humano” em
1999, que teve como base uma pesquisa realizada em trés hospitais nos Estados
Unidos da Ameérica, a qual avaliaram a incidéncia de EA, aproximadamente 100
mil/mortes/ano de pessoas relacionados a EA (OLIVEIRA; GARCIA; NOGUEIRA,
2016).

Diante dessa repercussao, levantou-se grande mobilizacdo na saude, a fim de
identificar e lancar mao de estratégias que auxiliem na melhoria da assisténcia dando
énfase na seguranca do paciente. Com o surgimento em 1999, a Organiza¢ao Mundial
da Saude (OMS) e a Alianca Mundial para Seguranca do Paciente trouxe diretrizes a
serem seguidas para garantia de uma assisténcia a salude segura para toda a
populacdo, e em todos os servicos de saude, publicos ou privados (KOHN;
CORRIGAN; DONALDSON, 2000).

Nas ultimas décadas os erros na administracdo de medicamentos tém sido
encarados como problema relevante nos servicos de saude, podendo ser resultante
de varios fatores. O enfermeiro exerce papel singular nas agcbes de implementacao
terapéutica uma vez que € de sua algcada a responsabilidade da correta administracéo
dos medicamentos (GIMENES et al., 2010).

Em termos erros de medicacdo € a definicdo do uso ou administracdo de
indeterminadas substancias, inadequadamente podendo causar prejuizos ao ser
humano. Tais erros poderiam ser evitados e podem estar relacionados a varias etapas
da medicacao desde a prescri¢ao até a infusdo/administracédo (WHO, 2009).

O Ministério da Saude no Brasil vendo a necessidade, implantou a portaria n®

529 que institui o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), com
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objetivos de prevenir e reduzir a incidéncia de eventos que gerem danos ao paciente
na perspectiva de desenvolvimento da comunicacdo e clareza dos dados
desenvolvidos (BRASIL, 2013).

A Seguranga do paciente é entendida como estudos e préaticas desenvolvidas
por profissionais qualificados para intervir nos danos que ocorrem na area da saude e
o principal objetivo dessas acfes elaboradas é aplicar um cuidado preciso, eficaz e
sem erros, de tal forma a realizar um atendimento seguro e com qualidade (IBSP,
2015).

A Classificacdo Internacional de Seguranca do Paciente (International
Classification for Patient Safety - ICPS) conceitua de forma clara o Erro como uma
falha de execugcdo de um processo de cuidado ou mesmo o uso de um plano
inadequado para a necessidade. Estes podem ser classificados como erros de agéo
(quando a coisa errada foi feita) ou erros de omissao (quando néo se faz a coisa certa),
sendo ambos possiveis no momento do planejamento da intervencdo ou no momento
de execucao da mesma (WHO, 2009).

Medidas de mudanca na assisténcia segura a saude sdo argumentadas desde
o século XIX pela precursora da Enfermagem Florence Nightingale, que com sua visao
ambientalista revolucionou o cuidado com o gerenciamento do risco de infeccao, pois
percebeu a necessidade da implementacdo de medidas que trouxeram qualidade e
seguranca na assisténcia (NEUHAUSER, 2003).

O Ministério da Saude registra a qualidade e seguranca do cliente como
principio para as gestfes atuais e futuras, levando em consideracao a sistematizacao
da execucdo dos processos, além da boa estruturacado das acdes e importancia da
verificacdo dos riscos. Além disso, o cuidado deve ter correlagdo com a inclusao,
responsabilizagéo e cuidado humanizado (BRASIL, 2013).

Frente as metas internacionais, a OMS propés o “Uso Seguro de

Medicamentos” “Medicacdo sem Danos” como 3° Desafio Global de Seguranca do
Paciente, envolvendo a faixa etaria das criangcas e dos idosos, populacdo mais
susceptiveis a eventos adversos que necessitam de maior intervencao. A meta desse
desafio é reduzir em 50% os danos graves e evitaveis relacionados a medicamentos,
em todas as etapas do processo de medicagdo, nos proximos 5 anos (ISMP, 2017).
Os erros decorrentes ao uso de medicacdo podem resultar em maleficios
graves a saude do cliente, sequelas permanentes e até a morte. Nesse interim foram

realizados estudos onde foram identificados tipos de erros cometidos na
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administracdo dos medicamentos, bem como sua frequéncia, e os danos causados
ao paciente em consequéncia destes (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000).

Os erros podem ser relacionados a identificacdo incorreta do paciente ou do
medicamento, bem como doses, via, técnica, prescricdo ou horérios incorretos, além
de doses extras, medicamentos ndo autorizados e erros de apresentacdo. Cada um
deles pode apresentar riscos diferentes ao paciente que trardo prejuizos temporarios
ou permanentes, dependendo da gravidade de cada situacao (TEIXEIRA, 2010).

Tais erros na assisténcia podem e devem ser evitados seguindo passos
simples, porém imprescindiveis, o primeiro deles que também ocupa uma das
principais posicdes de relevancia € a identificacdo correta do paciente que pode ser
garantida através de cuidados basicos de atencéo, para evitar falhas no atendimento
e procedimentos subsequentes (SILVA et al., 2017).

A inaptiddo da equipe de enfermagem em manipulacdo dos equipamentos de
bomba de infusdo é um aspecto igualmente preocupante, pois esses acontecimentos
geram grandes prejuizos na saude, dessa forma, é um tipo de erro prevalente e
recorrente que impede o paciente de receber o melhor tratamento, mesmo que a
unidade de saude tenham recursos de equipamentos, é imprescindivel que a equipe
saiba utilizar essas ferramentas (YAMAMOTO et al., 2011).

Por conseguinte modo os servi¢cos de saude vém desenvolvendo, medidas de
intervencdes para minimizar possiveis prejuizos, os enfermeiros possuem importante
papel em aplicar essas acdes, pelo seu entendimento de gerenciamento, lideranca
em equipe e também o contato mais proximo a esse publico.

Considerando o contexto esses erros podem ser relacionados aos momentos
de pratica profissional, falhas na comunicacdo da equipe, mudanca nos produtos
utilizados na saude e danos em procedimentos. A¢cdes como estas, devem ser
notificadas mesmo aqueles em potencial ou que ja causaram danos a pessoa, para
poderem intervir (CAPUCHO; BRANQUINHO; REIS, 2010).

Nas ultimas décadas os erros na administracdo de medicamentos tém sido
encarados como problema relevante nos servicos de saude, podendo ser resultante
de varios fatores. O enfermeiro exerce papel singular nas acdes de implementacéo
terapéutica uma vez que é de sua algada a responsabilidade da correta administracado
dos medicamentos (GIMENES et al., 2010).

O programa Nacional de Seguranca do Paciente dispde sobre a importancia de

dar prioridade a seguranca nos processos de saude de forma que a atuacdo do
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profissional traga somente beneficios ao tratamento do paciente em questao, por iSso
ha uma série de recomendacdes e processos que compde a Portaria n° 529 para a
equipe de saude, a fim de capacitar e guiar o profissional nessa importante tematica
(BRASIL, 2013).

Desde quando foi instituido, pela portaria n°® 529 em abril de 2013, o PNSP
busca contribuir de forma substancial com a boa manutencéo do estado de saude do
paciente e familiares, além de incentivar a equipe de saude na criacdo e
implementacgé&o de diversas formas de assegurar o paciente de forma eficaz, tendo em
vista a melhora na qualidade da assisténcia (BRASIL, 2013).

Em concordancia com o PNSP o Instituto de Medicina (IOM) dos EUA trabalha
com pilares, a saber, atributos da qualidade da assisténcia, na transi¢cdo do século
passado para o atual, foram restabelecidos os atributos, e a Seguranca do Paciente
foi incluida como uma das partes imprescindiveis a assisténcia. A lista atual de
atributos compreende: Efetividade, Seguranca, Cuidado centrado no paciente,
Oportunidade, Eficiéncia e Equidade (IBES, 2017).

A definicdo de qualidade do cuidado adotada pelo IOM inclui o grau dos
cuidados prestados pela assisténcia a individuos ou populacfes para investigar se
produziram resultados benéficos e positivos atingindo seu objetivo de contribuir na
melhora clinica do cliente, e ainda devem estar consistentes com o conhecimento do
profissional (BRASIL, 2014).

Falhas no processo de medicagéo sao irregularidades bastante preocupantes
pois, dados epidemiolégicos mostram que cerca de 1,3 milhdes de pessoas foram
afetadas e evoluiram a morte em decorréncia dos erros nesse processo, somente nos
Estados Unidos, apesar deste encontrar-se em um territério de alto enriquecimento.
Outras nacbes em desenvolvimento possuem o dobro desses acometimentos em
pessoas (OPAS, 2017).

Com isso pergunta-se: Quais os achados na literatura relacionados a
seguranca medicamentosa prestada pela enfermagem, os eventos adversos
recorrentes, erros, e compreender como a enfermagem deve proceder para promover
a seguranca medicamentosa do paciente?”

O conhecimento cientifico acerca da seguranca do paciente nos impulsiona a
investigacdo de novos estudos e pesquisas que contribuirdo para uma melhor

estratégia de prevencédo, implementacdo e promocéo de acdes em saude a fim de



16

assegurar as praticas medicamentosas seguras e utilizacdo de instrumentos para
melhorar a assisténcia prestada pela enfermagem.

Para o publico cientifico este estudo € de extrema relevancia, pois possibilita a
discussédo da melhoria nos cuidados com o intuito de beneficiar o paciente, peca
principal dos processos de saude, e certificar que receba um cuidado humanizado,

eficaz e seguro.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral
Conhecer como a literatura cientifica aponta o servico de enfermagem

direcionado a seguranca do paciente na medicagéao.

2.2 Objetivos Especificos
Descrever os principais eventos adversos medicamentoso encontrados na

prestacao de assisténcia em saude.
Descrever o papel da Enfermagem na notificacdo do evento adverso.

Identificar a utilizagdo de protocolos para a pratica da seguranca na medicacao.
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3 REFERENCIAL TEORICO
3.1 Segurancga do Paciente- Histéria/Politicas Publicas

Sao discutidas estratégias para melhorar a assisténcia ao paciente ao redor do
mundo, e essa discussao vem tomando forga por sua relevancia e pela quantidade de
erros envolvendo a seguranca do paciente notificados periodicamente. Essa
discusséo teve como gatilho a publicacdo do relatério Errar € humano, de 1999, que
se utilizou de uma pesquisa realizada em trés hospitais nos Estados Unidos da
América, e se embasou numa investigacdo feita dentro desses hospitais para
avaliacdo da incidéncia de eventos adversos ocorridos nos mesmos (OLIVEIRA;
GARCIA; NOGUEIRA, 2016).

Dados indicam que aproximadamente 100 mil pessoas morrem decorrentes de
eventos adversos o que representa um problema da seguranca ao paciente que traz
nao so6 riscos a vida, mas também aumento nos custos da assisténcia (OLIVEIRA,;
GARCIA; NOGUEIRA, 2016).

A vista disso levantou-se grande mobilizac&o global a fim de identificar e lancar
mao de estratégias que auxiliem na melhoria da assisténcia através da seguranca do
paciente. Em 2004 foi lancada pela Organizacdo Mundial de Saude a Alianca Mundial
para Seguranca do Paciente que traz consigo diretrizes a serem seguidas para
garantia de um cuidado seguro para a populagdo (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON,
2000).

ApOs esse periodo o Ministério da Saude detectou a necessidade de implantar
a portaria n° 529 que institui Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP),
na perspectiva de desenvolvimento da comunicacdo e clareza dos dados
desenvolvidos, desse modo, a capacitacado dos profissionais de saude, cuidadores,
familiares, pacientes e acompanhantes sao necessarias, como forma de promover
uma populacéo agil e participante em casos de agravos nos usuarios (BRASIL, 2013).

Em julho de 2013 o Ministério da Saude e Anvisa implantaram a RDC 36°, e
através dela possibilitaram beneficios grandes para o Pais. Por conseguinte modo
foram elaboradas, instituidas e aprimoradas medidas relativas a seguranca do
paciente em servi¢cos de saude e a criagdo do Nucleo de Seguranca do Paciente, entre

outros ganhos nessa area, um outro ponto importante dessa RDC é a relevancia do
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monitoramento, vigilancia e notificacdo de eventos adversos dos incidentes ocorridos
nesse ambito (BRASIL, 2013).

3.2 Pratica Medicamentosa na Seguranca do Paciente

7

O processo de administracdo de medicamentos € complexo, envolve o
conhecimento cientifico das substancias e etapas, bem como a realizacdo do
aprazamento e capacidade na tomada de decisdo. Porém, para a equipe de
enfermagem muita das vezes é apenas parte de uma rotina que pode ser delegada
ao técnico ou auxiliar (CAMERINI; SILVA, 2011).

As etapas da administracdo de um farmaco iniciam-se no momento da
prescricao, e pode se estender até a resposta do mesmo no tratamento do paciente
em questdo. Risco de falhas nesse processo existem e dispondo de um conhecimento
aprofundado e de um cuidado atento o enfermeiro pode detectar as possibilidades de
erros e evita-los antes que eles ocorram. E de suma importancia o engajamento da
equipe multidisciplinar, tanto em conhecer as fases do processo quanto no
comprometimento em evitar os possiveis danos (PAES; MESQUITA; MOREIRA,
2016).

Profissionais que desconhecem sua responsabilidade em cada etapa do
processo de seguranca do paciente colocam em riscos a qualidade do atendimento.
Dentre as varias competéncias necessarias na area da medicacao levantam-se
perguntas fundamentais que o profissional responsavel pelo manejo e administracéo
deve estar apto a responder, como: com o0 qué e qual o volume da diluicdo? Quanto
tempo a medicacdo podera ficar preparada antes de administra-la? Que condicfes
ambientais possibilitam seu acondicionamento sem comprometer sua eficacia?
(CAMERINI; SILVA, 2011).

Além das questdes ja levantadas sobre preparo, diluicdo e acondicionamento
dos medicamentos ha também a necessidade de padronizar os procedimentos de
administracao da medicacgao a fim de evitar erros e minimizar os riscos ao paciente.
Seguindo orientacdes da Secretaria Municipal de Saude faz-se necessario realizar a
realizacdo dos 11 certos para medicacao segura, a saber: paciente certo, medicacéo
certa, aspecto da medicacédo, validade, compatibilidade medicamentosa, direito de
recusar a medicacgao, orientagdo ao paciente, anotacao correta, dose certa, via certa,
e hora certa (PREFEITURA DE SAO PAULO, 2015).
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Dentre as etapas que envolvem este processo, grande parte delas é
desenvolvido pela equipe de enfermagem, inclusive a administracdo dos
medicamentos, propriamente dita. Ela compde uma das fases no final do processo,
podendo ser a ultima oportunidade de evitar que o0 erro aconteca, o fato alarmante
estd em que 38% dos erros ocorrerem na etapa da administracdo e desses, apenas
2% séo evitados (SILVA; CAMERINI, 2012).

3.3 Notificacdo de Eventos Adversos

A ocorréncia de EA interfere significativamente na seguranca do paciente
dentro do servico de salde uma vez que se caracteriza como ocorréncia desfavoravel
gue resulta em dano ao cliente durante um tratamento medicamentoso (BRASIL,
2013).

Sendo assim segundo Bezerra, ha uma pertinente necessidade de
monitoramento e notificacdes para acompanhamento de cada EA (BEZERRA et al.,
2009).

A publicacdo da RDC 36 além de compreender as acbes de seguranca do
paciente ainda traz consigo a exigéncia de haver o Nucleo de Seguranca do Paciente
(NSP) que existe para desenvolver métodos e acdes preconizadas no PNSP. O NSP
por sua vez tem outras atribuicdes, incluindo a notificacdo de eventos adversos na
assisténcia a saude (ANVISA, 2015).

As notificacdes de EA sdo acompanhadas por um sistema de informacao
especifico, chamado Sistema de Notificacbes em Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA),
disponivel no site da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), com o intuito
de informar ndo sé complicacbes associadas a eventos, mas também diferentes
dificuldades como incidentes, utilizacdo da tecnologia, entre outros (BEZERRA et al.,
2009).

Entre a classificagdo de EA ha prevaléncia na area de administracdo de
medicamentos e o tempo de internacdo € um agravante, ou seja, quanto mais tempo
submetido a um ambiente hospitalar, mais suscetivel o paciente esta a ocorréncia de
algum incidente (ROQUE; MELO, 2011).

A ocorréncia de EA pode causar complicacdes para os profissionais de
enfermagem pelo contexto cultural vivido no pais, onde os profissionais da area que

sinalizam seu erro podem estar sujeitos a acdes punitivas, sejam elas legais ou
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informais, além de sofrer esgotamento, exaustao e cansaco emocional. Este aspecto
cultural precisa ser modificado, pois a ocorréncia do erro deve ser vista com uma
problemética sistémica do processo, e nao individual, tornando possivel ao
profissional notificar e trabalhar essa falha visando agcdes preventivas, sem medo de
ser prejudicado (DUARTE et al., 2015).

Em consideracdo de EA, em suas classificagcbes os erros de medicacéo
participa nesta categoria, sendo assim, as principais causas estdo nas praticas dos
procedimentos serem falhas, inadequadas ou erradas, comunicacdo prejudicada
entre os profissionais que podem ser insuficientes ou até mesmo nula, prontuarios,
prescricdes com escrita inapropriada, semelhante, ilegivel, contendo abreviacoes e
frascos parecidos (COFEN, 2010).

Os indicios para a incidéncia de erros de medicacdo sao as sobrecargas de
trabalho, as condi¢cdes dos métodos trabalhados na empresa, levando a estresse e
cansaco, além disso a questdo do ambiente de saude entra como um ponto critico
(SANTANA et al., 2012).

Devido os riscos e danos que podem acontecer durante os cuidados prestados
aos pacientes, sdo trabalhadas estratégias de facil compreensao e que apresentam
bons resultados. Essas intervencfes sao caracterizadas por utilizacdo de medidas
gue causam uma maneira diferente e melhorada de realizar os cuidados, trazendo
mais seguranga e prevenindo erros. Assim entram a instituicAo da educagéo
permanente e a criacdo de protocolos em ambientes de saude (OLIVEIRA, et al.,
2014).

No ano de 2008 foi desenvolvida a Rede Brasileira de Enfermagem e
Seguranca do paciente, no sentido de consolidar as acdes elaboradas de maneira
estratégica, por profissionais da area de enfermagem, com intuito de elaborar um
trabalho planejado, estruturado em colaboracdo com as instituicdes de educacéo e
saude, assegurando os cuidados de enfermagem (CASSIANI, 2010). Ainda mais que
a Enfermagem é profissdo com grande numero de profissionais atuantes,
aproximadamente 1.500.000 (COREN, 2010).
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4 METODOLOGIA
4.1 Tipologia

Segundo, Mendes; Silveira e Galvao (2008) revisao integrativa € um método
gue consiste em uma pesquisa de investigacdo que possibilita a sintese de material
conforme o tema definido baseada em evidéncias encontradas.

Dessa maneira, para elaborar metodologias bibliograficas ha um processo de
seis etapas, a saber: a selecdo do tema incluindo levantamento de hipoteses e
objetivos da pesquisa, busca dos dados na literatura com instituicdo dos principios de
inclusdo e exclusado, classificacdo das pesquisas com avaliagdo dos niveis de
evidéncias e separacdo dos assuntos significativos, analise dos estudos escolhidos
de maneira critica, entendimento dos resultados e propor melhorias sobre o assunto
adotado e explicacao, conclusdes, a sintese das ideias principais dos resultados e sua
apresentacédo (MENDES; SILVEIRA; GALVAO, 2018).

4.2 Base de Dados

Foram efetuadas pesquisas na Biblioteca Virtual de Saude (BVS),
exclusivamente nas bases de dados BDENF (Base de Dados em Enfermagem),
LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude), MEDLINE
(Medical Literature Analysis and Retrieval System Online). Adotamos os descritores
da saude Seguranca do paciente; Eventos adversos e Erros de medicacéo, além disso

usamos o descritor booleano “and”.

4.3 Critérios de Incluséo

Optamos por padrdes de andlises para selecionar os estudos na base de
dados, onde selecionamos um recorte temporal de artigos dos ultimos 5 anos, sendo
de 2015 a 2020, textos completos na integra, online, decorrentes de pesquisas

originais (excluindo trabalhos teéricos) com idiomas Portugués e Inglés.

4.4 Critérios de Exclusao

N&o foram incluidos artigos que ndo se enquadravam nos idiomas propostos
e fora do recorte temporal utilizado, trabalhos sem texto completo ou na integra, além
disso nao foram utilizados estudos de reviséo bibliografica e teses e artigos e material

gue néo se relacionava com a tematica definida.
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4.5 Mecanismo de Analise

Para a investigacdo dos estudos bibliograficos procedemos com uma leitura
detalhada dos artigos escolhidos, para identificar os assuntos e dados. A andlise foi
rigorosa de maneira a examinarmos e compararmos 0s objetivos identificados com os
objetivos do trabalho, em seguida aplicamos a filtragem onde foram considerados os
critérios de inclusdo e exclusdo previamente estabelecidos, conduzindo o trabalho
para a estruturacdo do contexto e das ideias e usando o pensamento critico para
sumarizar e interpretar dos resultados obtidos (MENDES; SILVEIRA; GALVAO, 2018).

Para sistematizar os dados obtidos adotamos um processo de analise,
realizado em um quadro com alguns topicos significativos, como assunto, nomes dos
autores, tipo de estudo, periédico e local da pesquisa, ano de publicacdo e nUmero da
amostra. Com o intuito de compreender melhor as informagdes obtidas, utilizamos o
método de leitura analitica e assim complementamos a compreensdo. Essa fase tem
0 objetivo de sistematizar os dados, além disso proporciona as possiveis respostas

para a problematica do estudo.
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5 RESULTADOS

Para sistematizar os dados obtidos adotamos um processo de analise,
realizado em um quadro com alguns topicos significativos, como assunto, nomes dos
autores, tipo de estudo, periddico e local da pesquisa, ano de publicacdo e nimero da
amostra. Com o intuito de compreender melhor as informacgdes obtidas, utilizamos o
meétodo de leitura analitica e assim complementamos a compreensédo. Essa fase tem
0 objetivo de sistematizar os dados, além disso proporciona as possiveis respostas
para a problematica do estudo.

Este estudo contou com o auxilio da Biblioteca Virtual em Saude (BVS) bem
como as Bases de dados MEDLINE (Medical Literature Analysis and Retrieval System
Online), LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude) e
BDENF (Base de Dados em Enfermagem). Foram utilizados trés descritores em
salude, a saber: Seguranca do paciente; Eventos adversos e Erros de medicacao.
Além disso selecionamos o descritor booleano “and”.

Utilizando os descritores em pares chegamos a 3.039 artigos. Em seguida
foram aplicados os filtros texto completo disponivel, Idiomas Portugués e Inglés,
recorte temporal dos ultimos 5 anos e base de dados MEDLINE, LILACS E BDENF.

Com os descritores Seguranca do paciente AND eventos adversos foram
encontrados 1483 estudos. Apés a aplicacéo do filtro: texto completo disponivel foram
encontrados 1173 artigos. Prosseguindo para o filtro base de dados: MEDLINE,
LILACS E BDENF, surgiram 1015 artigos. Ao aplicar o filtro Idiomas — Portugués e
Inglés, 882 artigos foram disponibilizados e ao serem submetidos ao filtro recorte
temporal dos ultimos 5 anos 547 artigos foram selecionados para analise. Os 547
documentos passaram pela leitura dos resumos, afim de que fosse feita a sele¢cao
apenas dos que pudessem contribuir em resposta a questdo norteadora e aos
objetivos do presente estudo. Um total de 3 artigos foram incluidos na mostra por esse
par de descritores.

Ao utilizar os descritores Seguranca do paciente AND erros de medicacéo
foram encontrados 1556 artigos, apos aplicacédo do filtro Texto completo disponivel
este numero reduziu-se a 1143. Adiante na aplicacdo dos filtros base de dados:
MEDLINE, LILACS E BDENF chegamos a 1091 documentos. Prosseguindo o filtro de
Idiomas — Portugués e Inglés foi aplicado e neste obteve-se o niumero de 1015 artigos.
Desses, apenas 573 passaram pelo filtro de recorte temporal dos ultimos 5 anos. Por
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fim utilizando esses descritores surgiram 19 artigos a serem incluidos na mostra por
se encaixarem nos objetivos e atenderem ao teor da questao norteadora.
Submetemos os artigos aos critérios de inclusdo pré-determinados pelo
estudo, e 22 foram designados para coleta de dados e discusséo.
A tabela abaixo detalha o processo de filtragem de acordo com os descritores.

Tabela 1: Detalhamento do método utilizado para selecéo dos artigos. )
Fonte: (ARAUJO et al., 2020).

DESCRITORES SEM TEXTO BASE DE IDIOMAS — RECORTE TOTAL DE TOTAL DE
APLICA COMPLETO DADOS - PORTUGUESE TEMPORAL DOS ARTIGOS ARTIGOS
GCAO MEDLINE, INGLES ULTIMOS 5 ANOS  SELECIONADOS INCLUIDOS
DOS LILACS E PARA ANALISE NA AMOSTRA

FILTRO BDENF
S

Segurancga
do paciente
AND
eventos
adversos

Seguranca 1091
do paciente
AND erros

de
medicacao

Com base na leitura, avaliacdo e analise das amostras, trés categorias
emergiram. A primeira: Eventos adversos e erros de medicagcdo mais recorrentes, a
segunda: Medidas implantadas para prevenir os erros de medicacdo e por fim a
terceira: Dificuldades encontras no processo de notificagcdo dos eventos adversos
relacionados a medicacéao.

A tabela 2 disposta no APENDICE 1 contém a caracteriza¢éo dos estudos
escolhidos na fase final da coleta de dados. Contempla o ano de publicacdo dos
estudos, titulo, autores, periddico, método e correlagdo com o estudo e objetivos.

Em relacdo as categorias que surgiram durante a pesquisa, a tabela a seguir
mostra as trés categorias nomeadas na primeira coluna, seguida pela segunda coluna
da tabela, onde vemos detalhadamente onde qual artigo se encaixa na separacao e
classificac@o. Das trés categorias, a primeira possui maior quantidade de estudos se
comparada as outras categorias, os artigos vao do A1 ao Al7. A segunda inclui 4
amostras, no entanto o A5 e A7 apresentam conteudos relacionados as duas classes,
tanto a primeira quanto a segunda categoria. O terceiro grupo compde do A20 ao A22.
A terceira coluna, expde os anos das publica¢cbes dos artigos, sendo do ano de 2016
ao ano de 2019.
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A tabela seguinte especifica quais artigos se encaixaram a cada categoria.
Tabela 3: Classificacdo das categorias do estudo, artigos e os anos de publicacdes.

CATEGORIAS ARTIGOS ANOS DE PUBLICAGOES

O AaiEElo) AT EVE s cleAslgsors | AL, A2, A3, A4, A5, A6, A7, 2019, 2018, 2017, 2016.
E el el nEhlleees ol pElis A8, A9, A10, All, Al2, Al3,
recorrentes Al4, Al15, A16, Al7.

CATEGORIA. 2 VEelTeEs AB, A7, A18, Al9. 2018, 2019, 2017.
implantadas para prevenir o0s

erros de medicacéao

CATEGORIA. 3 Elclles | A20, A21, A22, 2018, 2019, 2017.
encontras no processo de

notificacdo dos eventos adversos

relacionados a medicacao

Fonte: (ARAUJO et al., 2020).

6 DISCUSSAO

Os erros de medicacéo e eventos adversos medicamentosos sdo discutidos

na literatura cientifica com mais aprofundamento desde a publicacdo do estudo Errar
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€ humano de 1999 nos Estados Unidos. Desde entéo, evidenciou-se que incidentes
ocorriam com uma frequéncia indesejada trazendo grande preocupacdo a nivel
mundial.

Sendo assim surgiu a necessidade de desenvolver medidas de prevencéo a
essas falhas nos processos que envolvem a administracdo de farmacos e descobrir
quais os fatores impedem que o sistema de notificacdo funcione da forma idealizada.

Para trazer informacOes atuais sobre esses assuntos, desenvolvemos trés
categorias. Sendo a categoria 1. Eventos adversos e erros de medicacdo mais
recorrentes, categoria 2. Medidas implantadas para prevenir os erros de medicacao e
categoria 3. Dificuldades encontradas no processo de notificacdo dos eventos

adversos relacionados a medicacao.

Categoria 1. Eventos adversos e erros de medicacao mais recorrentes

Segundo Hoffmeister; Moura; Macedo (2019) os incidentes ocorridos na UTIN
prevalecem na prestacdo da assisténcia da enfermagem e estdo relacionados a
medicacdo, sendo os mais frequentes: administracdo de farmacos errados e omissao
de doses ou infusdo. As falhas cometidas pela equipe, eram consideradas evitaveis e
a maioria das internagbes no setor estudado foram por motivos de prematuridade,
provenientes do centro obstétrico. Além disso cerca de 76, 5 % dos partos foram
cesareos.

De acordo com Souza et al (2019) a assisténcia médica € responsavel por
alguns deslizes no momento da prescricdo de medicamentos ao paciente, devido a
caligrafia dos médicos serem pouco legiveis, dificultando o trabalho dos outros
participantes do processo, como a equipe farmacéutica e a equipe de enfermagem.

Unidades de pronto atendimento (UPA) que utilizam prontuarios manuais sédo
mais suscetiveis a ocorréncia de eventos indesejaveis relacionados a medicagéo. Os
erros mais frequentes foram os erros de dose e administracédo de medicamentos em
individuos alérgicos (VAIDOTAS et al., 2019).

Ha sistemas de prontuario eletrénico ja implantados e funcionantes em
diversas unidades de saude com variacdo de niveis de complexidade que atendem
bem aos elementos do processo de seguranca do paciente, muitos desses sistemas
sdo responsaveis por evitar diversos erros relacionados a medicagdo nas unidades
de saude adeptas. O fato de disponibilizarem as prescrigbes digitalizadas ja € uma

barreira que pode impedir o erro de interpretacdo da caligrafia posta na prescricéo,
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por exemplo. Além disso quando ha prontuéario eletrénico contendo os dados e
especificidades de cada paciente ha sistemas que nao permitem o lancamento do
medicamento ao qual o paciente € alérgico na sua conta evitando a dispensacao
incorreta do farmaco.

Conforme Mendes et al (2019) o procedimento de dispensacao da medicacéo
necessita ser seguido a cada etapa corretamente, no entanto os dados mostram que
muitas das falhas estdo ocorrendo devido aos profissionais de enfermagem nao
respeitarem a sequéncia, deixando de higienizar as méos antes do preparo, nao
utilizando muitas das vezes a técnica correta para preparacao dos farmacos.

Fator igualmente recorrente € a ndo identificacdo do farmaco. Falhas como
essas sao consideradas agravamentos nos servicos de saude, pois se as medidas de
preparo e administragdo de medicamentos nédo forem seguidas corretamente o cliente
estara vulneravel e podera sofrer danos podendo ser leves, moderados ou graves.
Portanto a equipe necessita de bastante preparacédo e competéncia para assumir esse
tipo de fungao.

MedicacOes administradas de maneira incorreta geram danos aos pacientes.
Umas das equipes mais importantes na composi¢ao dos elementos desse processo é
a de enfermagem. A maior frequéncia de falhas acontece entre os técnicos e auxiliares
de enfermagem. Dados mostram que 0s erros que acontecem em maior propor¢ao
incluem: farmacos incorretos e diluicdo errada. Os motivos principais, apontados pelos
participantes foram falta de atencao e conhecimento (SILVA et al., 2018).

E predominante no setor de hemodialise EAs associados a medicacdo, com
cerca de 45, 2 %, sendo as mulheres as mais acometidas. Além disso, foram
identificadas as doencas de bases desses individuos, sendo essas glomerolonefrite e
diabetes mellitus. A faixa etaria dos grupos atingidos teve uma janela de variacédo
relativamente ampla entre < 40 a > 60 anos, e segundo o estudo os incidentes
ocorridos geraram danos leves e moderados (LESSA et al., 2018).

Em concordancia com Valle; Cruz; Santos (2017) na Unidade de Urgéncias e
Emergéncias estudada as falhas cometidas no processo de administracdo de
farmacos de numeros mais significativos foram as de omisséao, frequéncia e dose
incorretas. Revelaram os fatores determinantes que contribuem para esses deslizes,
como a desatencdo, ndo cumprimento da técnica correta entre outros motivos

associados ao ambiente fisico e infraestrutura.
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Percebe-se que a estrutura dos ambientes hospitalares interferem na
assisténcia prestada ao paciente de maneira negativa, podendo ser por disporem de
aparelhagem antiga e/ou com defeitos, por falta de equipamentos de protecao
individuais (EPI’s), ambientes pequenos. Fatores tais que exercem influéncia no
ocorrimento de falhas, evidenciando a necessidade de modificacdes e atualizacdo na
unidade.

Para Rodriguez et al (2017) algo relevante na amostra, € a conduta dos
funcionarios da enfermagem na assisténcia medicamentosa ao paciente, o fato de
eles deixarem de passar algumas orientacdes sobre o medicamento ao individuo é
preocupante, e o estudo aponta que apenas 33,33 % registraram a administracdo de
farmacos nos prontuarios.

Entre as atribui¢cdes do profissional em salde esta a educacao em saude, que
no momento da medicacdo pode consistir em orientar o paciente sobre o0s
medicamentos administrados e esclarecer qualquer duvida a respeito dos farmacos.
Além disso, o registro certo e completo nos prontuarios € de extrema relevancia para
manter sempre a ética profissional. O registro quando feito corretamente assegura o
paciente pois informa aos outros profissionais da equipe a relagdo do paciente com o
medicamento, sua evolucdo desde o inicio do tratamento com o farmaco, além de
informacdes basicas de prescricdo como: dosagem, via e horario.

Um estudo realizado em dez anos em uma unidade de clinica médica,
evidenciou que os EM estéo entre os mais notificados na unidade. Os tipos de erros
com maior niumero de notificagdes apurados foram os de omisséo de dose, horério e
dose incorreta (COSTA et al., 2016).

O olhar de Marinho et al., (2018) trouxe-nos a perspectiva de observacdo da
fase onde os EM mais foram frequentes sendo ela a fase de dispensacdo da
medicacéo.

Na unidade de clinica cirargica os incidentes mais prevalentes estdo
relacionados a infusdo de fluidos endovenosos/medicacdes, e especificamente os de
via e frequéncia errada. Além disso, autores mencionam a falta de checagem nos
prontuarios médicos, 0 que acarreta em multiplas falhas, entre elas a omissao de
doses (MUNHOZ et al., 2018).

Segundo Santana et al.,, (2019) foram avaliados erros no processo de

medicamentos, no entanto o mais prevalente ocorreu na etapa de administracéo e
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horério errado. A identificacdo incorreta dos pacientes foram uma das falhas que os
profissionais mais cometeram segundo Marinho et al., (2018).

A UTI é um ambiente destinado a pacientes com quadro grave, que possuem
grande dependéncia dos profissionais, por uma propor¢do aumentada de
procedimentos se destacando medicacdes de alto risco. Sendo uns dos setores que
mais notificam os eventos medicamentosos.

De acordo com Costa; Picanco; Batalha (2018) a UTI estudada, os
profissionais que trabalham no setor, todos cometeram algum erro de medicagéo
(EM), sendo os mais prevalentes doses erradas, diluicdo incorreta e medicacao
errada. Os fatores que mais contribuiram para essa falha foram falta de atencao,
sobrecarga de trabalho e falta de conhecimento.

O duplo check, ou dupla checagem nas prescricbes de pacientes da UTI é
uma forma de seguranca do paciente. A pesquisa evidenciou que muitos profissionais
deixavam de fazer uma identificacdo correta do paciente, o aprazamento dos
intervalos ndo estava correto conforme a prescricdo e ainda faltava do carimbo do
profissional (RIBEIRO et al., 2018).

De acordo com Souza; Alves; Alencar (2018) os eventos adversos informados
na UTI de maior prevaléncia sao relacionados a erros de medicacdo e a maioria dos
pacientes atingidos corresponde ao sexo masculino.

Conforme Pena; Melleiro (2017) os eventos medicamentosos notificados
foram mais frequentes nos setores de UTI e Unidades de internacdo. As causas
descritas sao representadas por dificuldades de acesso dos profissionais de seguir as
normas e procedimentos operacionais, a nao realizacdo de dupla checagem nos
prontuarios e falhas na comunicacéo da equipe, tanto verbalmente quanto no registros
de prontuarios.

A UTI & um setor considerado controlado, e onde os niumeros de ocorréncias
de EM notificados se destacam. Houveram notificagbes relacionadas a falhas na
identificacdo correta dos pacientes (DUARTE et al., 2016). Observa-se que trata-se
de um erro que poderia facilmente ser evitado mas que pode acarretar em uma série
de danos em cadeia aos pacientes envolvidos uma vez que poderdo receber uma
assisténcia que deveria ser prestada a outrem.

Categoria 2. Medidas implantadas para prevenir os erros de medicagéao
Os profissionais de saude possuem o0 entendimento que as medidas de

prevencdo dos EM sdo necessarias, e apontam como condutas fundamentais os
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treinamentos e capacitacdes, cerca de 84 % dos entrevistados mencionaram iSso
(SILVA et al., 2018).

As intervengbes mencionadas na amostra, destacou as medicamentosas.
Quando ocorre erros nesse processo utilizam as estratégias de aplicar medicamentos
no objetivo de prevenir alteracbes graves no quadro do individuo. Os profissionais
mais atingidos foram os enfermeiros. A primeiras acdes escolhidas pelos profissionais
sdo a observacdo do quadro, depois em seguida comuniqguem casos assim é
comunicar a coordenacéo (COSTA; PICANCO; BATALHA, 2018).

Proporcionar as equipes de enfermagem novos padrdes de abordagens sobre
prevenir os erros de medicacédo, contribui de maneira positiva, pois auxilia no modo
de aceitacdo dos funciondrios em receber informacdes, favorece um bom
relacionamento com a equipe, além disso implementa a cultura de seguranca do
paciente e acdes de educacado permanente (MORRUDO et al., 2019).

Conforme o estudo de Reis et al (2018) sdo desenvolvidas precaucfes na
Unidade de Terapia Intensiva, relacionado aos Medicamentos Potencialmente
Perigosos (MPP), devido a maioria dos medicamentos administrados nesse setor faz
parte dessa classe, por esse motivo as acfes elaboradas como prevencéo de erros
medicamentosos destaca as identificacdes dos riscos dos farmacos na embalagem, a

dupla checagem e a realizacdo dos 9 certos.

Categoria 3. Dificuldades encontradas no processo de notificacdo dos eventos
adversos relacionados a medicacao

A notificagdo dos erros relacionados a medicacao incorreta do paciente nao
acontece de forma ideal no campo pesquisado por BOHOMOL; OLIVEIRA (2018) e
em muitos ambientes de saude pois o medo da retaliacdo é uma forte barreira que
impede o funcionario de notificar. MASCARENHAS et al., (2019) aborda também que
ha ainda hoje, a respeito de tanta discusséo sobre a sua importancia, profissionais
gue nao sabem diferenciar o que caracteriza um evento adverso e muitos outros que
nao sabem notifica-los.

Um estudo por FEREZIN et al., (2017) mostrou que de uma amostra de uma
amostra com o total de 261, 76 destes relatam que a notificacdo por eventos adversos
acarreta em punicao.

A visdo do erro como evento isolado e de responsabilidade de um individuo é

errbnea e precisa ser erradicada uma vez que o erro € resultado de uma falha no
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processo que pode ser de responsabilidade de muitos envolvidos. Na deteccdo de um
erro a atitude tomada pela gestdo deve ser de capacitacdo dos profissionais para
prevenir futuramente que um evento similar se repita e ndo de culpar e punir
individualmente.

Deve haver levantamento de hipéteses como: O gque levou ao erro? Quais as
etapas do processo estdo envolvidas? O funcionario teve suas necessidades
humanas basicas respeitadas, como suas horas de sono e descanso? Houve
sobrecarga? O funcionario foi ouvido?

E preciso ponderar que prover ao funcionario boas praticas laborais também

€ uma forma de garantimos que o cliente seja assistido da forma mais segura.

7 CONSIDERACOES FINAIS

Os EM é um assunto trabalhado com maior intensidade na literatura cientifica,
apos a publicacdo do estudo Errar € humano, em 1999 nos Estados Unidos, devido a
descoberta da proporcao de atingidos, por falhas no processo de assisténcia a saude
do paciente. Dessa maneira houve grande repercussdo mundial e em 2004 a
Organizacdo Mundial da saude (OMS) desenvolveu a Alianca Mundial a Seguranca,

com intuito de identificar e prevenir os danos.
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Essa iniciativa trouxe beneficios, pois as unidades hospitalares
desenvolveram estratégias direcionadas a seguranca do paciente, como
treinamentos, capacitacbes com os profissionais de saude, principalmente a equipe
de enfermagem, por possuir a atribuicdo de administrar medicamentos e estar mais
proxima do cliente, além disso elaboraram protocolos, checklist de protecédo e
sistemas de notificacdo de eventos adversos medicamentosos.

Os sistemas de notificagdes foram desenvolvidos para detalhar quais erros
estdo ocorrendo, se evoluiu a danos, a cidade do acontecimento, o hospital, idade e
sexo do atingido. Tendo essas informacdes pode-se intervir através de medidas para
diminuir as falhas. No entanto € demostrado barreiras nas notificacdes, por meio das
atitudes dos profissionais da equipe, como medo de punicdes, retaliagoes,
dificuldades de acessar os sistemas ou até mesmo o desconhecimento desse método.

O estudo possui relevancia para os profissionais de saude e os académicos
do curso de enfermagem e medicina, pois nele retrata como comecou a seguranca do
paciente, quais 0s profissionais mais expostos ao erro e 0s setores mais propensos a
cometer essas falhas, além disso detalha quais os EM e EA mais recorrentes, quais
as medidas implementadas com o0s objetivos de prevenir esses deslizes e os
obstaculos encontrados que atrapalham o processo de notificacdes dos EM e EA.

Dessa maneira a amostra evidenciou que o setor de UTI € mais propenso de
ocorrer EM, por causa da gravidade dos casos dos pacientes, porque possuem um
aumento dos procedimentos, principalmente as medicages e quase todas serem de
alto risco. Os EM mais notificados na UTI destacaram doses erradas, diluicdo incorreta
e medicacdo errada.

Um fator que contribui bastante aos EM séo as prescricdes manuais, com a
caligrafia pouco legiveis dos médicos, assim dificulta o trabalho dos funcionérios da
area da enfermagem e farmacia. Esses fatores ocorrem nas unidades hospitalares,
independente dos setores.

Revelaram que os profissionais muitas vezes ndo estao realizando a lavagem
das méaos antes do preparo das medicacdes, deixam de fazer confericdo das
prescricdes duas vezes, ainda esquecem de passar as orientacdes sobre os farmacos
administrados.

No entanto possuem o entendimento que sdo necessarios medidas
intervencionistas para diminuir e prevenir os EA medicamentosos, as acdes citadas

de maior proporgéo foram capacitagdes e treinamentos.
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Além disso ocorrem barreiras no processo de notificacdes sobre as falhas na
etapa de administracdo de medicamentos, evidenciaram que os funcionarios sentem
medo de punic¢des, vingangas e dificuldades de entender o sistema de notificacdes.

Conforme a literatura cientifica aborda o servi¢co de enfermagem é de extrema
importancia na assisténcia ao paciente na area medicamentosa, pelo motivo de ser
atribuicdo desses profissionais, porém nota-se que eles sentem grande pressao no
servigo, devido a quantidade de procedimentos serem altos, carga horaria alta e
poucos profissionais contratados. Devido esses fatores aumenta as chances de erros.
O EA medicamentosos mais prevalentes sdo a dose errada, diluicdo incorreta e
medicacdo errada.

A equipe de enfermagem possui 0 papel principal na notificacdo do EA, pois
ela é responsavel pelo cuidado mais proximo ao cliente, bem como a administragao
de medicamentos e entre outros procedimentos. Por isso os incidentes acontecidos
sao eles que percebem. O enfermeiro tem o comprometimento de liderar sua equipe,
supervisionar, treinar e capacitar os funcionarios. Atualmente existe, muitos tipos de
protocolos direcionados a seguranca medicamentosa, como checklist, protocolo
operacional padrdo (POP) e etiquetas para identificacdo dos medicamentos de cada
classe de risco.

Diante do que foi evidenciado pela pesquisa, houve grandes avancos no
cuidado do paciente frente a medicacéo, no entanto ainda acontece os agravos nessa
area, dessa maneira necessita de mais intensidade das acdes sobre a seguranca do
paciente, porque dados mostram que os profissionais cometem deslizes neste servico,
como esquecem de acdes basicas de higienizacdo das maos, também administra
medicamentos incorretos, doses erradas e ndo realizam a orientacdo sobre o
medicamento ao cliente. Nao notificam os incidentes por medo, penalidades e
sancoes, deve-se mudar esse comportamento, pois as notificagbes sdo essenciais
para dados epidemioldgicos, controle e avaliacdo. Os funcionarios precisam serem
imponderados na profissdo e néo tratar o erro com visao individualista.

A pesquisa contribuiu no sentido de informar ao publico cientifico a realidade
encontrada na literatura nos dltimos 5 anos, sobre a propor¢do das falhas, quais
medidas de intervencdo estdo sendo adotadas e os osbstaculos encontrados na
notificacdo dos erros. Com isso, concluiu que existem desafios nesse processo e
necessita de mudancas na cultura dos profissionais frente aos erros, pois ainda se

encontra muitos praticando atitudes punitivas e preconceituosas. Portanto necessita
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de mudancas que estimule o trabalho em equipe, intensifique os treinamentos,

capacitacoes, formulacéo de checklist e protocolos.
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APENDICE 1

Tabela 2: Caracterizacado das amostras selecionadas na etapa final da coleta de dados.

CATEGOR TITULO AUTORES ANO  PERIODICO METODO OBJETIVO CORRELACAO

IAS DO COM O ESTUDO
ARTIGO
Al 1° Aprenden HOFFMEIS 2019 Rev. Latino- Estudo Analisar os  Os incidentes
Eventos do com TER; Am guantitativ incidentes ocorridos na
adversos  0Os erros: MOURA; o, notificados  unidade de
e erros de  analise MACEDO, transvers em uma cuidados
medicacd  dos 2019 ale unidade de  neonatais,
0 mais incidentes retrospect cuidados prevaleceu a
recorrente  em uma ivo neonatais. quantidade
S unidade maior em
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erro mais
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ale
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administracéo
errada de
medicamento.
Analisaram
prescrigBes
manuscritas e
digitais, no
entanto, as nao
eletrnicas
apresentam um
ndmero maior
de riscos,
devido os
dados quase se
igualarem, entre
as prescricdes
legiveis e pouco
legiveis.

O erro relaciona
a medicacéo,
teve aumento
de notificacao
onde utilizam os
prontuarios
convencionais,
e 0 evento
adverso mais
notificado é o
de
medicamento
errado.

As falhas
encontradas no
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medicagdo no
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tos em
Unidades
de Terapia
Intensiva

45

utilizacdo de
uma técnica
asséptica foi a
falha mais
ocorrida. Outros
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preocupantes
gue ficaram
abaixo dos
citados
anteriormente,
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preparo foram a
nao
identificacao
correta do
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velocir

incorre
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enfermeiros
participantes,
vivenciaram ou
presenciaram
uma falha na
aplicacdo de
medicamentos.
Com17,4% a
dose incorreta
ficou em
primeiro lugar,
por ocorrer
mais, em
segundo mais
comum de
acontecer é a
diluicéo errada
tendo 16,2 %,
no terceiro a
medicacao
errada com
15,0 %. Além
disso,
pesquisaram 0s
fatores
interferentes
que prejudica o
processo, 0s



10
Eventos
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ale
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m
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mais comuns
sao a falta de
atencdo com
23,1 %,
sobrecarga de
trabalho 18,3
%, falta de
conhecimento
15,4 %. As
medidas mais
utilizadas pelos
profissionais de
enfermagem é
a observacao
do quadro
clinico e
comunicacao a
coordenacao.
Intervencgdes
usadas, a mais
escolhida foi a
medicamentosa
. Os obstaculos
para a
notificacdo das
falhas
destac=*~m o
med'

puni,
julgamento.
Amostra avaliou
372 prescricdes
da UTI Geral de
um Hospital
Universitario do
Rio de Janeiro.
A avaliacéo
evidenciou que
depois de um
duplo check em
prescricées foi
detectado nédo
conformidades,
como o
aprazamento
com intervalos
nao
condizentes
com a
prescricao,
tendo 80,5 %,
dados de
identificacao do
paciente
incorretos 71 %,
auséncia do
carimbo do
responsavel
pelo
aprazamento 46
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%. Essas
informacdes
foram a< mais
encor

nas
prescrigues.

O estudo
avaliou 162
profissionais da
area de
enfermagem no
hospital geral
na cidade do
Maranhao.
Detectou que
19, 6 % dos
entrevistados ja
se envolveu em
algum erro de
medicacgdo. Os
erros mais
cometidos
nessa unidade
foram paciente
incorreto e
diluicéo
inadequada. Os
motivos das
falhas que
destacou entre
os profissionais
foram a falta de
atencéo e
conhecimento.
Citaram
propostas de
evitar os erros,
como
treinamentos e
capacitacoes
dos
profissionais e
diminuir a
sobrecarga de
trabalho.

No estudo
participou 34
pacientes da
unidade clinica
cirdrgica. Os
incidentes mais
ocorridos
estavam
relacionados a
medicacdes e
fluidos
endovenosos.
Através do
estudo,
analisado por
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de
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e
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ia: analise
document
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de analise
de causa
raiz para
a
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ao de

ALENCAR,
2018

LESSA et
al., 2018

VALLE;
CRUZ;
SANTOS,
2017

PENA,;
MELLEIRO
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2018
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Texto
Contexto
Enferm

Rev Esc
Enferm USP

Rev enferm

UFPE on line

descritivo,
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Estudo
descritivo
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al com
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m
quantitativ
a
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document
al,
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a

Estudo
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ioe
descritivo,
com
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e.
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r os
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[

servico.
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adversos
erro de
medicacéo,
flebite,
queda e
leséo por

48

meio de
prontuarios da
UTI, foi possivel
identificar que o
evento adverso
de maior
proporc¢ao,
foram os erros
de medicacao.
Participaram da
amostra 51
pacientes que
realizam
tratamento na
Unidade de
Hemodialise em
um Hospital
Universitario de
Recife.
Detectou 1110
eventos

adver<

mais e
éose. e
medicacéo.

O campo da
pesquisa foi um
Hospital no sul
do Brasil, no
setor de
Urgéncia e
Emergéncia,
onde avaliaram
fichas de
notificacdo e de
investigacao de
incidentes. Com
a avaliacao
desses dados,
encontraram
incidentes
frequentes
ocorridos na
fase de
administracéo
de
medicamentos,
gerando
problemas, o
primeiro
colocado foi a
omissao.

O estudo
realizado em
um municipio
no interior de
Séao Paulo, em
Hospital de
terceiro porte.
Identificou
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S
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Eventos
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ao
paciente
no
preparo e
administr
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medicam
entos.

Caracteriz
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dos
eventos

RODRIGU
EZ et al.,
2017

DUARTE et
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Rev Galcha

2016 Cogitare
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iva dos
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Estudo
quantitativ
0’
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e
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al
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S

Avaliar a
conformida
de da
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m, e
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Teoria do
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Humano.

Analisar os
eventos
adversos

49

varios eventos
adversos, no
entanto, o de
maior
proporcao € os
erros de
medicagdo. O
setor de maior
ocorréncia
desses
incidentes é a
UTI.

Avaliou 557
doses de
medicamentos,
nas fases de
preparo e
administracgao.
O setor do
estudo foi a UTI
de um Hospital
de Sergipe.
Constatou
menor adesao
dos
profissionais no
momento da
orientacao
certa.

A amostra foi
composta por
36 profissionais,
sendo 13
enfermeiros e
23 auxiliares de
enfermagem
que trabalham
na UTIl de um
Hospital do
estado do Rio
de Janeiro.
Encontraram
um ndmero
elevado de
erros na
assisténcia
desse setor. A
principal falha
encontrada foi
0s erros de
medicagao.

O campo da
pesquisa foi um
Hospital no
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Resultado
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em como
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etal., 2018
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enferm
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transvers
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Estudo
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um hospital
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resultados
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S
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estado de
Goias, na
Unidade de
clinica médica.
Coletaram
dados de
registros de
enfermagem no
periodo de 10
anos.
Encontrou 1360
eventos
adversos. Os
erros de
medicacgao
estavam
presentes no
segundo lugar
dos mais
ocorridos.
Avaliou 5
setores de um
Hospital
Universitario, as
notificacdes de
eventos
adversos,
antes, durante e
depois das
intervencdes
educativas.
Sendo assim
detect”

maic a
dispe. Jda
medicagao.
Das falhas
verificadas nos
dois hospitais
de pesquisa, no
processo de
medicacao,
evidenciou que
ocorre mais nos
erros de
administracéo e
horario
incorreto. O
motivo desses
incidentes esta
relacionado
pela interrupcao
do trabalho.



20
Medidas
implantad
as para
prevenir
0S erros
de
medicaca
0

20
Medidas
implantad
as para
prevenir
0S erros
de
medicaca
o]

Erros na
terapia
medicam
entosa e
as
consequé
ncias
para a
enfermag
em

Medicam
entos
potencial
mente
perigosos

identificac
ao de
riscos e
barreiras

MORRUDO 2019 Rev Fun

etal., 2019

REIS et al.,
2018

Care Online

2018 Texto

Contexto
Enferm

Estudo do
tipo
descritivo-
explorator
io,

de carater
transvers
al, com
abordage
m
qualitativa

Estudo
transvers
al, tipo
inquérito

localizados
no Distrito
Federal,
Brasil.
Identificar
as
consequén
cias dos
erros na
terapia
medicamen
tosa sob a
Gtica da
equipe de
enfermage
m.

Investigar o
conhecime
nto dos
profissionai
s de
enfermage
m e
farmacéutic
0s em
relagédo a

51

Os profissionais
da equipe de
enfermagem
relatam que nao
gostam da
maneira de
abordagem que
a coordenadora
da instituicdo
utiliza, quando
ocorre erros
nos servicos da
equipe. Causa
efeitos
negativos,
como
afastamento,
troca de
setores, turnos
ou até mesmo
demissdes. O
estudo trouxe
uma nova
perspectiva ao
hospital sobre
uma cultura de
seguranca do
paciente,
direcionada a
educacgéao
permanente,
melhorias no
processo de
preparo/
administracéo
de
medicamentos
€ 0S erros
realizados
nesse processo
nao possuem
efeitos
negativos e
positivos. Por
servir de
aprendizado.
Na amostra
avaliou 4
hospitais de
uma cidade do
interior de Sao
Paulo, o setor
de escolha para
a investigacao
foi a UTI.
Participaram



30
Dificuldad
es
encontras
no
processo
de
notificaca
o dos
eventos
adversos
relacionad
0s a
medicaca
0]

30
Dificuldad
es
encontras

de
prevenca
o de erros
em
terapia
intensiva

Conhecim
ento da
equipe de
enfermag
em sobre
erros de
medicaca
o: estudo
survey
descritivo

Facilidade
se
dificuldad
es dos

BOHOMOL 2018 Enferm. Foco Estudo

OLIVEIRA,
2018

MASCARE
NHAS et
al., 2019

2019 Texto &
Contexto

Enfermagem

survey
descritivo

Estudo
descritivo,
explorator
io, com

identificaca
ode
medicamen
tos
potencialm
ente
perigosos,
bem como
verificar o
reconhecim
ento das
barreiras
de
prevencao
de erros
nas
instituicoes
hospitalare
S.

Verificar o
conhecime
nto da
equipe de
enfermage
m sobre
erros de
medicagéo.

Descrever
as
facilidades
e as

52

Farmacéuticos,
Enfermeiros,
Técnicos de
enfermagem e
Auxiliares de
enfermagem,
totalizando 126
profissionais.
As medidas
para prevenir
falhas
relacionadas a
Medicamentos
Potencialmente
Perigosos
(MPP), as mais
citadas foram
Restricdo de
acesso aos
MPP,
Identificacéo de
risco na
embalagem,
Verificacao dos
certos da
terapia

medic sa
e Dupiw
checagem.
Avaliaram 170
funcionérios da
equipe de
enfermagem,
em um hospital
de segundo
porte na cidade
de Séo Paulo.
Identificou que
79,5 % da
equipe, na
maioria das
vezes sabem
detectar quando
ocorre um erro
de medicagéo,
no entanto 80, 2
% dos
profissionais da
equipe, relatam
que nao
notificaram o
evento por
medo de
punicodes,
desaforos e
retaliagdes.

A amostra foi
composta por
39 profissionais
da saude e



no
processo
de
notificaca
o dos
eventos
adversos
relacionad
os a
medicaca
0]

30
Dificuldad
es
encontras
no
processo
de
notificaca
o dos
eventos
adversos
relacionad
os a

profission
ais de
saude
frente ao
processo
de
notificaca
o de
eventos
adversos

Analise
da
notificaca
ode
eventos
adversos
em
hospitais
acreditad
0s

FEREZIN
etal., 2017

2017

Cogitare
Enferm

abordage
m
qualitativa

Estudo
descritivo,
tipo
survey,
transvers
al, com
abordage
m
quantitativ
a

dificuldades
dos
profissionai
s de saude
em realizar
0 processo
de
notificacéo
de eventos
adversos
no contexto
hospitalar.

Analisar a
notificacéo
de eventos
adversos
em
hospitais
acreditados
do interior
de Séo
Paulo, sob
a
perspectiva
da equipe
de

53

trabalham no
Hospital
Cardiovascular
de Alta
Complexidade
no Estado de
Santa Catarina.
Foram divididas
duas categorias
na pesquisa,
sendo as
facilidades de
notificacéo dos
eventos
adversos e 0s
obstaculos
nesse
processo. As
oportunidades
desenvolvidas
na primeira
categoria
destacam a
criacdo do
Nucleo de
Seguranga do
paciente, um
protocolo de
notificacéo de
eventos
adversos e o
feedback das
notificacdes. Na
segunda,
evidencia que
alguns
profissionais
nao sabiam
identificar o que
era evento
adverso, outros
nao possuia o
conhecimento
de como
notificar esses
incidentes.

O estudo foi
feito com 61
Enfermeiros e
261 Técnicos
de Enfermagem
de trés
hospitais
acreditados.
Detectou que
126 integrantes
tinham
conhecimentos
em notificar os
eventos



medicaca
0

54

enfermage  adversos. As

m. notificacdes dos
eventos,
acarreta em
punicdes, 76
componentes
declararam
iSSO.

Fonte: (ARAUJO et al., 2020).



