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RESUMO

Esta pesquisa revela, por meio de revisdo de literatura, os diferentes aspectos associados ao erro de
medicacdo na assisténcia de enfermagem, os quais colocam em risco a vida de pacientes e
demonstram a necessidade de mudancas no atual sistema de saude. Nesse estudo, para essa
finalidade, buscou-se, como tépicos: diferenciar os conceitos de “reagdo adversa” - reacgéo fisioldgica
inevitavel - e “erros de medicagdo” — falhas no processo assistencial -, definir os principais erros de
medicacdo e seus fatores de risco, bem como discutir os aspectos ético-legais da atuacdo da
enfermagem e medidas para a prevencédo desses erros. Para cada andlise, adotou-se um enfoque para
0 servico da enfermagem, o qual se relaciona a outros profissionais da saude, como médicos e
farmacéuticos, e representa a classe responsavel pela maior quantidade de erros de medicacao, sejam
eles de interpretacdo de prescricdes, dose, vias de administracdo, paciente, dispensacéo,
monitorizacao de pacientes, sejam de notificagcao por erros cometidos). Por fim, baseado nessa analise
sistematica, articularam-se medidas de prevengédo efetivas relacionada a esses erros, desde a fase
inicial do cuidado (médica, quanto as prescri¢cdes e a comunicagao com a equipe de salde), até a fase
final (administracdo, monitorizacdo dos usuarios e alta hospitalar), com destaque a medidas educativas
por meio da gestdo hospitalar. Quanto a estrutura deste trabalho, trata-se de uma pesquisa de carater
qualitativo, composta por artigos, dissertacdes, pesquisas de mestrado e pés-graduacdo, bem como
por informacdes retiradas do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) e revistas cientificas (Revista
Brasileira de Enfermagem, entre outras), a fim de estabelecer uma andlise critica sobre o tema e
garantir fundamentacéo cientifica para a pesquisa. Nesta revisdo, observaram-se desafios quanto a
superacao do problema, por razdes de infraestrutura e gestéo hospitalar.
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ABSTRACT

This research reveals, through a literature review, the different aspects associated with medication
errors in nursing care, which put patients' lives at risk and demonstrate the need for changes in the
current health system. In this study, for this purpose, the following topics were sought: to differentiate
the concepts of "adverse reaction" - inevitable physiological reaction - and "medication errors" - failures
in the care process -, to define the main medication errors and their risk factors risk, as well as discussing
the ethical-legal aspects of nursing activities and measures to prevent these errors. For each analysis,
an approach was adopted for the nursing service, which is related to other health professionals, such
as physicians and pharmacists, and represents the class responsible for the greatest number of
medication errors, whether related to the interpretation of prescriptions, dose, routes of administration,
patient, dispensing, patient monitoring, whether notification for errors committed). Finally, based on this
systematic analysis, effective prevention measures related to these errors were articulated, from the
initial phase of care (medical, regarding prescriptions and communication with the health team), to the
final phase (administration, monitoring of users and hospital discharge), with emphasis on educational
measures through hospital management. As for the structure of this work, it is a qualitative research,
consisting of articles, dissertations, master's and postgraduate research, as well as information taken
from the Federal Nursing Council (COFEN) and scientific journals (
Brazilian Journal of Nursing, among others), in order to establish a critical analysis on the subject and
ensure scientific foundation for the research. In this review, challenges were observed regarding
overcoming the problem, due to infrastructure and hospital management reasons.

Keywords: Medication; Nursing; Mistakes.
1. INTRODUCAO

De acordo com a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, em sua Resolucao
RDC n° 04, o erro de medicacéao € definido como “qualquer evento evitavel que pode
causar dano a um paciente”. Esse evento, por sua vez, pode se relacionar a diversos
fatores, como: prescricao, orientacfes e comunicag¢des verbais, sistemas, rotulos e
embalagens, entre outros (BRASIL, 2009).

A prética da medicacdo, embora multidisciplinar, € associada ao exercicio da
enfermagem, em razdo do grande contato com prescricbes, preparos e
administracdes de medicamentos, além de outras responsabilidades importantes, o
gue demonstra maiores possibilidades de falhas por parte desses profissionais
(RAMOS, TRENTIN, PARKER, 2017). Atualmente, ha preocupacao global quanto a
esse tema, em razdo de causar lesdes a pacientes por danos evitaveis e custo
excessivo. Exemplarmente, “a OMS estabeleceu, em 2004, a “Alianca Mundial para a
Segurancga do Paciente” (World Alliance for Patient Safety), a fim de identificar e definir
prioridades nessa area” (OMS, 2004 apud MIEIRO et al, 2017).

N&o obstante, percebem-se dificuldades estruturais e de gestdo quanto ao
problema, sobretudo, nas unidades de urgéncia e emergéncia, em razao de grande
guantidade de medicamentos prescritos por diversas vias, exposicdo ao estresse
recorrentemente e escassez de recursos humanos, o que mostra a complexidade do
processo de medicacdo e a exposicdo desses profissionais aos riscos de falhas
(MIEIRO et al, 2017).
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Dessa maneira, discutem-se a atuacdo do profissional de enfermagem no
processo de medicagdo, bem como medidas de intervengao capazes de minimizar a
ocorréncia desses impasses para uma assisténcia de qualidade, livre de impericia,
negligéncia ou imprudéncia, além de aspectos ético-legais que referenciam a
enfermagem. Este trabalho se trata de uma analise qualitativa sobre os erros de
medicacdo na assisténcia de enfermagem; pesquisa essa que se deu por analises
criticas em artigos cientificos, teses, monografias e manuais de saude.

1.10Objetivos

Esta revisdo possui como Objetivo Geral: descrever os principais erros de
medicacdo na assisténcia de enfermagem, as intervencgdes para a prevencao dessas
falhas e oferecer subsidios cientificos e praticos a profissionais envolvidos nesse
processo. Com relagdo aos Objetivos Especificos, busca-se: diferenciar os conceitos
de reacdo adversa e erros de medicacao, descrever as principais falhas e os fatores
de risco do problema, discutir os aspectos éticos-legais referentes a enfermagem e ao
seu papel na administracao de medicacdes, monitorizacdo de pacientes e fiscalizacéo
de setores da saude, demonstrar medidas eficazes para a prevencdo do erro de
medicacao.

Espera-se, por meio dessa analise, um melhor direcionamento dos
profissionais da enfermagem (enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem)
acerca das responsabilidades envolvidas no processo de medicacdo, bem como a
adocdao de algumas das medidas de prevencao pelos trabalhadores responséaveis pela
gestdo hospitalar para a garantia de maior seguranca aos usudrios da saude e
melhores condicdes de trabalho aos profissionais atuantes.

2. METODOLOGIA

Por meio de um trabalho de reviséo de literatura, tem-se a possibilidade de uma
analise critica e minuciosa sobre algum campo te6rico, 0 que permite a criacdo de
novos saberes pelos enfoques acerca da area estudada (FLOR et al.,, 2022).
Estruturalmente, a revisdo de literatura é representada por processos de busca,
analise e descrigdo sistematica, ou seja, ha englobamento, durante a criacdo, de
diversos materiais, como artigos, livros, monografias, entre outros, para a
fundamentacéo teorica. (MATTOS, 2015 apud FLOR et al., 2022).

Este modelo de artigo, nos ultimos anos, expandiu-se nos cursos, programas
de pdés-graduacdo, congressos e seminarios, o que facilitou a criacdo de novos
conteudos cientificos e analises profundas sobre diversos temas. (VOSGERAU e
ROMANOWSK, 2014; MARIANO e ROCHA, 2017 apud FLOR et al., 2022).

Neste trabalho, optou-se por uma revisao de literatura, construida por buscas
em plataformas de trabalhos cientificos, tais como: Google Académico, Scielo Brasil,
Biblioteca Virtual em Saude (BVS), além de revistas cientificas, como a Revista
Brasileira de Enfermagem e a Revista Latino-americana de Enfermagem, entre outras.
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Além disso, esta pesquisa se amparou em trabalhos tanto anteriores a 2010, quanto
posteriores a esse ano, a fim de estabelecer um panorama entre os principais erros
de medicacao e as possiveis medidas de prevencéo para o problema dos ultimos 20
anos. Por essa razdo, foram realizadas analises em artigos, monografias, trabalhos
de pos-graduacéo, Codigo de Etica da Enfermagem e manuais sobre o tema, para a
formacao e estruturacdo do conteudo dessa andlise.

3. REVISAO DE LITERATURA

3.1 Diferenca entre erro de medicacéo e reacao adversa

Ha, no ambito profissional da saude, imprecisdo quanto a classificacdo dos
efeitos negativos provocados por medicacdo, em razédo de diferentes classificacdes
por questdo profissional. De maneira geral e técnica, classifica-se como “acidentes
com medicamentos” os problemas, insucessos, inesperados ou que foram produzidos
ou nao por erro durante a utilizacdo dos medicamentos. Esses “acidentes”, de outro
forma, se subdividem em dois tipos: erros de medicacéo e reacfes adversas. (ROSA,;
PERINI, 2003)

Inicialmente, a reacdo adversa a medicamento (RAM) é definida como
quaisquer efeitos prejudiciais ou indesejados o0s quais podem se apresentar apds a
administracdo, jA4 que esta demonstra-se como um risco inerente a utilizacao
medicamentosa, quando usada corretamente, ou seja, depender4, fisiologicamente,
da interacdo entre corpo e principios ativos adotados para profilaxia, tratamento ou
diagnoéstico médicos. (OMS, 1972, apud ROSA; PERINI, 2003)

EDWARDS E ARONSON (2000) apud ANACLETO et al. (2010) define a reacao
adversa como qualquer resposta nociva ou indesejada em doses profilaticas, de
diagnéstico e de tratamento de patologias, cuja acdo modifica a funcéo fisiologica;
porém, ndo por motivo de erro de medicacdo. Ademais, vale ressaltar que a falta do
uso quando necessario também é considerada uma reacao adversa.

Diferentemente dessa designacao, o erro de medicacdo se apresenta como
uma pratica evitavel, a qual pode ou nao prejudicar o paciente. Essa classificacdo é
associada, principalmente, a pratica profissional, as falhas de comunicacdo e
interpretacdo de prescri¢ao, rotulos e embalagens, aos procedimentos de saude e,
sobretudo, a erros de preparacao, distribuicdo, administracdo e monitoramento do uso
de medicagbes. (American Society of Healthy -System Pharmacists, 1988, apud
ROSA; PERINI, 2003).

3.2 Principais erros de medicagdo na assisténcia de enfermagem

Em primeiro momento, destaca-se o erro de prescri¢cdo, o qual representa uma
falha de decisdo médica, fato esse que pode produzir efeitos negativos ao paciente,
tais como: reducao da efetividade do tratamento, risco de lesdo e até mesmo o ébito
(DEAN, BARBER, SCHACHTER, 2000 apud ROSA; PERINI, 2003).
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Outrossim, vale citar o erro de dispensacdo, em que ha discrepancia entre
prescricdo e atendimento realizado. Nesses casos, ha impropriedade dos profissionais
da farmécia, responsaveis pela dispensacdo de medicacbes para outros setores
hospitalares, como o de internagéo, ou seja, é definido como desvios apds o contato
com a prescricdo e cumprimento com o que fora proposto pelo prescritor — normas e
protocolos de dispensacao (BESO, FRANKLIN, BARBER, 2005 apud ROSA; PERINI,
2003).

Além desses, evidencia-se o erro de administragdo, o qual é definido como
quaisquer confusdes no preparo e administracdo de medicacbes, seja por
inobservancia da prescricao, seja por incertezas quanto as recomendacdes, guias do
hospital ou instrucdes da empresa fabricante do produto a ser administrado. E
substantivo dizer que ndo ha erro de administracéo ao se administrar o medicamento
da forma correta, conquanto a norma técnica realizada ndo seja a recomendada ou
contrarie a prescricdo médica. (TAXIS, BARBER, 2003 apud ROSA; PERINI, 2003).

Complementarmente, TEIXEIRA, CASSIANI (2010) apud PAIM, BELLAVER,
BELMONTE et al. (2016) definem:

Os tipos de erros séo classificados como: Erros de dose — administracdo de
medicamentos em dose maior ou menor que a prescrita; Erros de horario —
administragdo ao paciente de medicamento em horario diferente do prescrito
ou predefinido (mais ou menos que uma hora de diferenca); Medicamentos
ndo autorizados — administragédo de algum medicamento ao paciente que nao
foi prescrito pelo médico; Erros de técnica — medicamento incorretamente
formulado ou manipulado antes da administracdo ou uso de procedimentos
inapropriados ou técnicas inadequadas na administracdo de um
medicamento; Erros de via — administracdo de medicamentos por via
diferente da prescrita; Doses extras — administracdo de uma dose a mais
além da que foi prescrita ou de algum medicamento que foi suspenso; Erros
de prescri¢do: selecdo incorreta do medicamento, dose, apresentacéo, via de
administragdo, velocidade de infusdo, instru¢des de uso inadequadas feitas
pelo médico e ndo registro de uma prescricdo verbal, Omissdes — falha
profissional em ndo administrar algum medicamento ao paciente; Paciente
errado — administragdo de medicamento ao paciente errado; Erros de
apresentagéo — administracdo de algum medicamento em forma diferente da
prescrita (TEIXEIRA, CASSIANI, 2010 apud PAIM, BELLAVER, BELMONTE
et al., 2016, p. 1265).

De maneira similar, em reviséo integrativa realizada por MOREIRA et al. (2018),
no periodo de 2012 a 2016, por meio de analise sistematica, perceberam-se sete tipos
de erros de medicacao, sendo essas: ordenagao, prescri¢ao, dispensagao, preparo e
administracdo. Portanto, nota-se o grande desafio atual no que se refere a medidas a
serem adotadas para a prevencéao de erros que variam desde a fase inicial do cuidado
(atendimento meédico, por meio da ordenacdo e prescricdo), até na fase final do
atendimento (administracdo de medicacoes).

3.3 Fatores derisco
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Em estudo realizado por CARVALHO et al. (1999) sobre os fatores de risco que
podem levar a erros de medicagcdo, com 37 profissionais da saude (enfermeiros,
técnicos e auxiliares de enfermagem), analisaram-se erros relativos ao proprio
profissional, ao trabalho e a outros profissionais. Nessa pesquisa, obteve-se, por meio
de questionario, uma maior frequéncia associada a falta de atencéo dos trabalhadores
da enfermagem, bem como dificuldades devido a ilegibilidade das prescricoes
meédicas. Além desses, 0 cansaco, 0 estresse e a negligéncia foram citados como
fatores de risco para a ocorréncia de erros. Por fim, com menor frequéncia, mas com
bastante relevancia, notou-se que a falta de conhecimento e experiéncia foram citados
como agravantes do impasse junto com as condicbes de trabalho (sobrecarga
laboral), o que demonstra a importancia da educacao continuada dentro dos sistemas
de salde para a prevencéao de agravos e para a promocao da seguranca na saude.

De forma complementar, em trabalho realizado com 152 entrevistados, de 4
hospitais diferentes, MIASSO et al. (2006) identificou também a falta de aten¢cdo como
uma das principais causas para os erros, além de falta de conhecimento, pressa para
a execucgao do trabalho, treinamento insuficiente e dificuldade em seguir protocolos
das instituices. Ademais, constataram-se como causas 0 excesso de trabalho, a falta
de recursos humanos, falta de comunicacéo entre a equipe e 0s outros setores da
atencdo a saude e a carga horaria exorbitante
No que se refere as instituicdes de saude, além desses fatores direcionados ao
profissional da enfermagem, detectaram-se problemas na administracéo dos servicos,
assim como impasses relativos a infraestrutura fisica hospitalar — faltam locais
apropriados para a prescricao e para a execucao das atividades assistenciais.

ROCHA et al. (2015), por sua vez, aponta como causa para oS erros de
medicacdo: auséncia de comunicacdo entre a equipe de saude e, sobretudo,
problemas com a prescricdo médica — ilegibilidade de prescricbes manuscritas, falta
de informacdes para o executor (apresentacao, diluicdo, via, frequéncia, entre outros)
- e dificuldades durante o preparo dos medicamentos devido a trocas constantes de
pacientes de leitos, o que provoca confuses sobre o paciente correto a ser medicado
pela enfermagem.

3.4 Aspectos ético-legais da enfermagem

No que tange a conduta dos trabalhadores da enfermagem direcionados a
medicacdo, o COFEN regulamenta um conjunto de direitos, deveres e
responsabilidades. Por meio da Resolucdo COFEN n° 564/2017, descreve-se o
Cadigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem, o qual demonstra os principios e
as devidas condutas profissionais para os cuidados aos usuarios, com enfoque na
promocao, na prevencado e na restauracdo da saude, por meio da assisténcia livre de
riscos, danos ou quaisquer violéncias (COFEN, 2017).

Exemplarmente, consoante esse Cadigo de Etica, no que se refere ao tema,
sao deveres desses profissionais:

Art. 24 Exercer a profissdo com justica, compromisso, equidade,
resolutividade, dignidade, competéncia, responsabilidade, honestidade e
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lealdade. Art. 26 Conhecer, cumprir e fazer cumprir o Codigo de Etica dos
Profissionais de Enfermagem e demais normativos do Sistema
Cofen/Conselhos Regionais de Enfermagem. Art. 45 Prestar assisténcia de
Enfermagem livre de danos decorrentes de impericia, negligéncia ou
imprudéncia. (COFEN, 2017)

Nesse sentido, observa-se a responsabilidade destes profissionais
(enfermeiros, técnicos e auxiliares) para exercerem as atividades de forma adequada
e segura. Contudo, observa-se um paradoxo em relagéo aos servigos de medicacao,
por conta do despreparo técnico e funcional, o que provoca grandes impactos no
processo assistencial, na medida em que se coloca em risco a vida de pacientes
(PADILHA, SECOLI, 2002 APUD FAKIH; FREITAS; SECOLI, 2009).

A administracdo de medicac0es se apresenta como uma das maiores
responsabilidades da enfermagem, o que predispbe ao profissional amplo
conhecimento sobre reacbes adversas, interagdo medicamentosa, mecanismo de
acao, entre outros, para oferecer seguranca na assisténcia. Corroborando essa
argumentacdo, o Codigo de Etica da Enfermagem, em seu artigo 78, proibe o
profissional “Administrar medicamentos sem conhecer indicacdo, acdo da droga, via
de administracdo e potenciais riscos, respeitados os graus de formacdo do
profissional”. Dessa maneira, € substantivo que a enfermagem invista em capacitagéo
técnica e cientifica, com a finalidade de se manter atualizado e oferecer um cuidado
de qualidade, livre de riscos (COFEN, 2017).

Outrossim, como destacado em tépicos anteriores, parte significativa dos erros
de medicacao acontece em razéo da ilegibilidade das prescricoes. Nesses casos, 0S
executores as cumprem de maneira incerta e insegura, 0 que compromete a
seguranca dos usuarios. Da mesma forma como apontado na Resolugcédo 264/2017
anteriormente, proibe-se, no artigo 80, o profissional de enfermagem de: “Executar
prescricdes e procedimentos de qualquer natureza que comprometam a segurancga
da pessoa”. Dessa forma, tém-se varias violacdes éticas em apenas um erro
profissional (COFEN, 2017).

Dessarte, constata-se a responsabilidade ética como inerente a atividade da
enfermagem, ja que esses trabalhadores devem prestar uma atividade livre de
quaisquer danos, além de risco de penalizacdo administrativa pelos COREN’'s e
COFEN (OGUISSO, 1985 apud CORTEZ et al., 2010)

Em relacdo a tomada de decisdo do enfermeiro frente ao erro de medicacéo,
MANGILLI et al. (2017), por meio de entrevista com 10 enfermeiros, constatou que
esses profissionais apontaram para: avaliagdo, controle de intercorréncias no paciente
em virtude de erro de administracdo, registro do caso pelos profissionais,
comunicacdo a equipe sobre a situacdo, adocdo de medidas educativas para a
prevencdo de novos erros, promocdo de treinamentos internos para orientacao e
posterior supervisdo, além de esclarecimento de duvidas sobre os protocolos de
seguranca e, por fim, penalizacao dos responsaveis pelo erro e relato a comisséao de
ética e COREN. Nessa pesquisa, apenas um enfermeiro afirmou a necessidade de
comunicacao ao paciente acerca do erro e registro no prontuario, o que demonstra 0s
desvios éticos e legais de alguns profissionais, por receio de penalizacao
administrativa.

Portanto, sugere-se:
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O enfermeiro enquanto responsavel por sua equipe deve ter a iniciativa de
promover a educacao permanente para melhorar a assisténcia e prevenir a
incidéncia de erros decorrentes de impericia, imprudéncia e negligéncia.
Cabe a instituicdo como empregadora e responsavel por seus profissionais
incentivar a pratica da educacdo permanente sobre a atuacdo ética do
enfermeiro frente aos erros de medicacéo, oferecendo recursos para tal,
melhorando a qualidade técnico-cientifico de seus profissionais e garantindo
a qualidade na assisténcia prestada na instituicdo e a seguranga do paciente.
(MANGILLI et al., 2017, p. 65)

Outrossim, vale evidenciar que para a prevencao desses possiveis erros, todos
os profissionais da equipe devem contribuir para uma assisténcia de qualidade, na
medida em que, em caso de falhas, todos os profissionais (médicos, enfermeiros,
auxiliares e técnicos, farmacéuticos), com participacdo direta ou ndo, podem
responder judicialmente. Essa situacdo ocorre pela subjetividade da
responsabilizag&o de fungdes, por conta de ndo eximir o profissional do ato de delegar,
mas sim de responsabiliza-lo, posteriormente, pela supervisdo do executor, como é o
caso dos enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem (COIMBRA; CASSIANI,
2001).

Por fim, ROCHA et al. (2015) define o registro e as anota¢cdes de enfermagem
no prontuario como métodos imprescindiveis para uma melhor comunicacéo entre 0s
profissionais da saude e prevencdo de intercorréncias com o cliente, jA que essa
ferramenta atua como valor documental e para fins administrativos, ou seja,
responsabiliza e resguarda os trabalhadores. Por isso, deve-se relatar,
fidedignamente, todas as acdes realizadas, a fim de garantir amparo legal para a
atuacao e defesa nos cargos de assisténcia.

3.5 Medidas para a prevencao

Ha diversas maneiras para se prevenir erros de medicacdo. Quanto aos
servicos de enfermagem, tem-se como possibilidade:

O exercicio da supervisdo sistematizada de enfermagem, sobretudo com a
utilizacéo de instrumentos voltados para essa pratica, embora nao elimine os
erros na medicacdo, € capaz de minimiza-los quando esses estdo
relacionados a desatencao e a falta de concentragdo dos profissionais na fase
de preparo e administracdo dos medicamentos (MINAMI, 2003 apud SILVA

etal., 2007, p. 720).

A principio, quanto aos erros de prescricdo médica, tém-se estratégias como:
oferecer local sem fontes de distracdo ao prescritor, promover dupla checagem do
calculo de medicagdes, incluir um farmacéutico na equipe multidisciplinar para a
verificagdo da prescricdo e da dose, verificar quaisquer prescricoes antes das
administracdes, ndo executar prescricdes com rasuras ou letras incompreensiveis,
além de solicitar correcdo ou analise médica em caso de ddvidas ou erros na
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prescrigdo. Ja quanto aos erros de dispensacéo, tem-se como medidas: oferecer local
adequado para a dispensacédo, padronizar armazenamento adequado com
identificacdo completa dos medicamentos da instituicdo de saude, oferecer
treinamento a equipe de enfermagem para o uso de novos medicamentos, adicionar
um farmacéutico clinico na equipe para o esclarecimento de duvidas, além de garantir
programas de educacédo continuada e de atualizacao da equipe. (COREN-SP, 2011)

Para os erros de administracdo, deve-se buscar: verificar os certos da
administracdo medicamentosa (conferéncia, confirmacéo, medicagcao, dose, via de
administracdo, horario, paciente, anotacdo correta), criar programas de educacdo
permanente no que se refere a seguranca do paciente, estabelecer sistemas de
identificacdo de pacientes e dos respectivos leitos e promover supervisao da equipe
responsavel pela administracdo quanto ao preparo e a administracéo (procedimento
padrdo técnico). Por fim, quanto a outros erros de medicacdo menos comuns, é
preponderante a promog¢do de uma cultura de seguranca nas instituicdes de saude,
bem como a implementacédo de ferramentas tecnoldgicas que reduzem 0s erros por
meio de monitorizacéo e checagem automaticas. (COREN-SP, 2011)

De acordo com a American Society of Hospital Pharmacists (1996) apud
CASSIANI (2000), algumas medidas se apresentam como imprescindiveis para a
prevencao desses erros, vale citar: prescri¢cao eletronica, uso de codigos no processo
de medicacdo (durante todo o processo sistematico), criacdo de novos sistemas de
monitorizacdo e relato de eventos adversos, preparacdo de medicacdes por via
endovenosa pela farmacia e revisdo constante pelos profissionais envolvidos na
medicacdo (médicos, enfermeiros e farmacéuticos).

COSTA et al. (2021), por sua vez, define que a criagdo de programas de
educacao permanente para a equipe multidisciplinar representa a principal ferramenta
de prevencdo de erros de medicacdo, pois esse modelo de gestdo promove
compromisso com o cuidado de qualidade. Além dessa estratégia importante,
destacam-se a reducéo da carga de trabalho desse quadro pessoal e aumento de
contingente de profissionais da enfermagem disponiveis, uma vez que estes atuam
nas fases cruciais do processo (preparagao e administracao).

De forma complementar, PEREIRA et al. (2013) aponta a estimulacdo as
notificacdes de erros, bem como o fomento a agdes menos punitivas e educativas
como estratégias que favorecem a diminuicdo de erros de medicacdo e garantem
maior segurancga aos pacientes e aos profissionais envolvidos na assisténcia. Além
disso, vale dizer que podem ser adotadas estratégias em curto, médio e longo prazos,
dentre as quais: curto prazo (treinamentos periddicos para os profissionais, comissoes
de seguranca de pacientes, manuais e protocolos acerca de interagdes
medicamentosas e reacOes adversas, padronizacdo das prescricdes, preparacdes e
administracdes), médio prazo (capacitacdo de médicos em residéncia) e longo prazo
(prescricéo eletronica, doses unitarias de medicagles, criacdo de codigos para a
administracao de medicamentos e controle) (OLIVEIRA, CAMARGO, CASSIANI, 2005
apud PEREIRA et al., 2013).
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4. CONSIDERACOES FINAIS

A assisténcia de enfermagem deve ser realizada com enfoque na seguranca
do paciente, na promocédo da saude e na prevencao de erros de quaisquer natureza
(técnica e administrativa). Por essa razdo, acautelar os erros de medicacgéo representa
um tema de extrema relevancia na saude global, uma vez que abrange ndo somente
os trabalhadores da enfermagem, como também profissionais da farmacia, da
medicina, entre outras areas, para um direcionamento de acfes para aprimorar o
sistema de medicacdo, tanto referente a infraestrutura, quanto a processos minimos
gue assegurem praticas seguras a equipe e aos pacientes.

Para mais, percebeu-se, durante a pesquisa, a importancia do processo de
educacdo permanente da equipe para a atualizacdo da pratica assistencial e para o
desenvolvimento de habilidades para o bem-estar e a seguranca dos individuos. Além
disso, observou-se a necessidade de implementacdo de monitorizacdo da equipe e
dos procedimentos técnicos, desde a prescricdo e administracdo, até a continuacao
de diagndsticos, tratamentos e momento da alta hospitalar.

Em consonancia com a argumentacao apresentada pela reviséo de literatura,
notou-se que os erros de medicacdo sao preveniveis, ja que a maioria decorre de
falhas humanas na preparacao e administracdo. Outrossim, nesse contexto, surge 0
profissional de enfermagem como figura responsavel por identificar esses fatores
problematicos e promover medidas voltadas a seguranca da assisténcia, pois esse
trabalhador atua durante todo o processo, sobretudo, na fase final da medicacéo.
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