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* ABSTRACT *

Objective: To present the nursing actions published on the errors prevention during the medications
administration in the ICU. Method: This is a survey of integrative review, by including papers on nursing
actions to reduce errors during the medications administration, published in the period from 2005 to 2011
and indexed in the following databases: LILACS, BDENF and SciELO. Results: we have selected and
analyzed 13 papers that met the selection criteria. The discussion was designed from the types of errors.
It became clear that the most cited actions to prevent errors during the medications administration were:
to adopt protocols and guidelines for the medications administration; to identify the drug to be
administered in the patient through barcodes; and to use incompatible connectors in different routes.
Conclusion: the nursing should know the types of errors and adopt actions aimed at reducing errors the
medications administration. Descriptors: Drug therapy administration, Medication errors, Nursing.

¢ RESUMO ¢

Objetivo: Apresentar as acoes de enfermagem publicadas sobre a prevencao de erros na administracao de
medicamentos na UTl. Método: Trata-se de uma pesquisa de revisao integrativa, incluindo artigos sobre
acoes de enfermagem para reduzir erros na administracdo de medicamentos, publicados no periodo de
2005 a 2011 e indexados nas seguintes bases de dados: LILACS, BDENF e SciELO. Resultados: foram
selecionados e analisados 13 artigos que atendiam aos critérios de selecdao. A discussdo foi elaborada a
partir dos tipos de erros. Evidenciou-se que as acoes para a prevencao de erros na administracao de
medicamentos mais citadas foram: adotar protocolos para a administracao dos medicamentos; identificar
o medicamento a ser administrado por codigo de barras; e usar conectores incompativeis em vias
diferentes. Conclusao: a enfermagem deve conhecer os tipos de erros e adotar acoes para reduzir erros na
administracdo de medicamentos. Descritores: Administracao de terapia medicamentosa, Erros de
medicacao, Enfermagem.

¢ RESUMEN ¢

Objetivo: Proporcionar cuidados de enfermeria publicados en la prevencion de errores en la
administracion de medicamentos en la UCI. Método: Se trata de un estudio de revision integradora que
incluye articulos sobre las acciones de enfermeria para reducir los errores en la administracion de
medicamentos, publicados entre 2005 a 2011 indexados en bases de datos: LILACS, SciELO y BDENF.
Resultados: Se seleccionaron y analizaron 13 articulos que cumplieron con los criterios de seleccion. La
discusion se ha elaborado a partir de los tipos de errores. Quedd claro que las acciones para prevenir
errores en la administracion de medicamentos fueron mas citados adoptar protocolos y directrices para la
administracion de medicamentos, identificar el farmaco a ser administrado por codigo de barras, y utilizan
conectores incompatibles de diferentes maneras. Conclusion: La enfermeria debe conocer los tipos de
errores y tomar medidas para reducir los errores en la administracion de medicamentos. Descriptores:
Administracion de medicacion, Errores de medicacion, Enfermeria.

* 4

'Enfermeira. Doutoranda em enfermagem pela Faculdade de Enfermagem da UERJ. Enfermeira assisténcia da Unidade
Coronariana do Hospital Pro- Cardiaco. Rio de Janeiro, Brasil.2 Enfermeira. Professora Doutora Permanente da faculdade de
Enfermagem da UERJ. Coordenadora da pods graduacdo em Enfermagem Intensivista da UERJ. Rio de Janeiro,
Brasil.’Enfermeira. Discente do curso de pds-graduacdo em enfermagem intensivista pela Universidade Estadual do Rio de
Janeiro. Rio de Janeiro, Brasil.
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INTRODUCAO

administracao de medicamentos é considerada uma das atividades
de maior responsabilidade desempenhadas pela equipe de enfermagem. ' O enfermeiro,
possui conhecimentos especificos que o capacitam e lhe impoe responsabilidades na
administracdo de medicamentos aos pacientes. Porém, mesmo com todo preparo e
conhecimento profissional, os erros na administracao de medicamentos tém causado sérias
consequéncias aos pacientes. 2

De acordo com a American Society of Healthy-System Pharmacists, erro de
medicamento é definido como: qualquer evento evitavel que, de fato ou potencialmente,
pode levar ao uso inadequado de medicamento. Esse conceito implica que o uso inadequado
pode ou nao lesar o paciente, e nao importa se o medicamento se encontra sob o controle
de profissionais de saude, do paciente ou do consumidor. O erro pode estar relacionado a
pratica profissional, produtos usados na area de salde, procedimentos e problemas de
comunicacao, incluindo prescricao, rétulos, embalagens, nomes, preparacao, dispensacao,
distribuicdo, administracdo, educacao, monitoramento e uso de medicamentos.’

Dentre as consequéncias desses erros, podemos destacar o aumento da
morbimortalidade, prolongamento do tempo de internacao e elevacao significativa dos
custos assistenciais. Dentre outros fatores que aumentam o potencial para erros de
medicacdo, é possivel acrescentar a falta de profissionais de salde; excesso de trabalho;
carga horaria excessiva e maior numero de pacientes (exigindo cuidados de alta
complexidade). Nessas condicoes de trabalho, afirma-se que os profissionais de saude,
mesmo altamente capacitados e experientes, quando expostos a ambientes de trabalho com
estas caracteristicas, podem cometer erros devidos as falhas latentes dentro do sistema de
medicacao.?

O “National Coordinating Council for Medication Error Reporting and
Prevention”(NCCMERP) define Erro de Medicacao (EM) como “qualquer acontecimento
evitavel que pode causar ou conduzir ao uso inapropriado da medicacao ou causar danos no
doente enquanto a medicacao esta sob controlo de um profissional de saude, do doente ou
consumidor. Estes eventos podem estar relacionados com as praticas profissionais, com os
produtos, com os procedimentos ou com os sistemas, incluindo as prescricdes transmitidas
oralmente, os rétulos, a embalagem, nomenclatura, preparacao, dispensacao, distribuicao,
administracdo, educacdo, monitorizacdo/seguimento e utilizacdo dos medicamentos”.*

Nesse contexto, torna-se imprescindivel abordar quais as medidas que podem ser
realizadas pelo enfermeiro, com vistas a prevenir e reduzir os inUmeros erros descritos, que
geram aumento dos custos médicos e danos aos pacientes internados em unidade de terapia
intensiva (UTI), os quais quase sempre se encontram em estado grave e requerem, com mais

frequéncia, um maior niUmero de medicamentos.
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Desse modo, a questdao de pesquisa que norteou o estudo foi: Quais as acoes de
enfermagem publicadas para minimizacdo da ocorréncia de erros na administracao de
medicamentos na UTI?

Este estudo tem como objetivo apresentar as acoes de enfermagem para a
minimizacao de erros na administracao de medicamentos na Unidade de Terapia Intensiva
(UTl).

Sendo assim, dando destaque a relevancia em questao, um estudo identificou que de
um total de 132 erros de medicacdao, 36% ocorreram na fase de prescricao, 32% na
administracao, 28% na dispensacéo e 4% na transcricio dos medicamentos prescritos.’

Outro estudo que aborda taxas de erros na administracao de medicamentos revela
taxas alarmantes relacionadas aos erros de medicamentos, apresentando taxas acima de
70% em todos os setores estudados.®

Assim, vislumbrando uma assisténcia de enfermagem, sem oOnus, segura e de
qualidade no que tange a administracao medicamentosa, deve-se atuar de forma a prevenir
a ocorréncia de erros, identificando-os para auxiliar no desenvolvimento de barreiras que
minimizem a sua ocorréncia durante o processo de administracdo de medicamentos,

aumentando assim a seguranca do paciente.

Para atender ao objetivo proposto deste estudo, foi realizada uma revisao
integrativa nacional, seguindo as seguintes etapas: definicio da questao norteadora,
selecao dos descritores, definicao dos critérios de selecao e exclusdo; levantamento do
material bibliografico e analise dos dados obtidos.

A partir do objetivo, foram incluidos todos os artigos sobre as acées de enfermagem
para a minimizacao da ocorréncia de erros na administracdo de medicamentos, publicados
no periodo de 2005 a 2011 e indexados nas bases de dados LILACS, BDENF e SciELO, visando
atender a recomendacao da literatura de que se busquem diferentes fontes para o
levantamento de publicacoes. Os critérios de selecao foram: artigos em portugués, com
textos disponiveis gratuitamente e na integra, sendo que eles deveriam estar dentro do
periodo estabelecido; indexados pelos termos do MeSH/DeCS “administracao de terapia
medicamentosa” e “erros de medicacao”, além de referir-se as medidas para reduzir a
ocorréncia de erro na administracdo de medicamentos. Foram excluidos todos os artigos que
nao atendiam aos critérios de selecao e que nao abordavam acdes para a minimizacao da
ocorréncia de erro na administracao de medicamentos.

Para coleta de dados, foi elaborado um instrumento baseado em protocolos de
revisao bibliografica, sendo substituidos os itens do original - em inglés - “citation” e

“intervention” por titulo e procedimentos metodologicos.
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Os resultados foram descritos seguidos por interpretacao e classificacao do nivel de

evidéncia. A analise foi elaborada a partir dos erros descritos na administracao de

medicamentos, propiciando uma discussao acerca das acdes de enfermagem para a

prevencao de erros na administracao dos mesmos.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram encontrados 369 artigos e selecionados 13 que atendiam aos critérios de

selecao. A seguir, iremos expor no quadro 1 a abordagem dos principais achados

encontrados nas obras selecionadas.

Quadro 1: Distribuicao dos resultados de artigos relacionados as acoes de enfermagem para

a prevencao de erros na administracao de medicamentos na UTI, de acordo com as obras

publicadas no periodo de 2005 a 2011

BASE/ |AUTOR |TITULO OBJETIVO METODO RESULTADOS
ANO/
NIVEL
LILACS | Corbelli |Eventos adversos | Conhecer a|Estudo de|Os fatores mais comumente
2011 ni VL, | relacionados a | percepcao de | carater envolvidos em erros de medicacao
Nivel 5 | Schilling | medicamentos: técnicos e | qualitativo. |sao a sobrecarga de trabalho, a
MCL, percepcao de | auxiliares de identificacao incorreta do paciente,
Frantz | técnicos e | enfermagem sobre além de outros fatores associados.
SF, auxiliares de | eventos adversos Ha necessidade de se
Godinho | enfermagem. @ relacionados a desenvolverem acoes para favorecer
TG, medicamentos. uma mudanca de cultura que
Urbanet garanta a seguranca do paciente nas
to JS. instituicoes hospitalares.
LILACS |Franco |Percepcao da | Identificar os tipos | Pesquisa A administracdo medicamentosa é
2010 JN, equipe de|de erros e os|quantitativa | uma das atividades mais
Nivel 4 |Ribeiro |enfermagem sobre |fatores de risco|, descritiva|importantes da enfermagem, entao
G, fatores causais de | que ocorrem | e a conscientizacao de toda a equipe
D'Innoce | erros na | durante o processo | exploratodria | de enfermagem de que nao havera
nzo M. administracao de |de administracao punicao na ocorréncia do erro deve
medicamentos. ® | de medicamentos. ser feita.
SciELO | Teixeira | Andlise de causa | Identificar e | Estudo 74 erros de medicacao foram
2010 TCA, raiz: avaliacao de |analisar os tipos de | descritivo, |identificados durante o preparo e a
Nivel 3 | Cassiani |erros de | erros de | utilizando o | administracao de medicamentos
SHB. medicacao em um | medicacao método de | pela equipe de enfermagem. Erros
hospital observados nas | analise de | de dose, de horario e medicamentos
universitario. © doses de | causa raiz. |nao autorizados. Para a reducao de
medicamentos que erros, € preciso analise constante,
foram preparadas cuidadosa e atentiva, por parte das
e administradas de instituicoes de salde, de erros que
forma  diferente efetivamente ocorrem.
daquelas
prescritas.
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SciELO | Rosa Erros na prescricdo | Analisar a pratica | Estudo 75% dos erros encontrados nas
2009 MB, hospitalar de |da prescricao de | transversal |prescricoes podem ser classificados
Nivel 4 | Perini E, | medicamentos medicamentos de | retrospectiv | como erros de redacao, sendo os
Anacleto | potencialmente alto risco e sua|o. mais prevalentes os problemas com
TA, perigosos. (1% relacio com a a forma farmacéutica, a omissao da
Neiva prevaléncia de dose e a via de administracao.
HM, erros de
Bogutchi medicacao em
T. ambiente
hospitalar.
SciELO | Hinrichs | Monitoramento de | Analisar o uso de | Estudo Cuidadoso monitoramento de
2009 en SL, | medicamentos medicamentos prospectivo | pacientes usando varios
Nivel 3 | Vilella prescritos em UTI. | prescritos para | observacion | medicamentos € necessario para
TAS, i, pacientes al. reduzir a incidéncia de eventos
Lira hospitalizados em adversos e erros de medicacoes,
MCC, uma UTI de um especialmente em relacdo as
Moura hospital prescricoes de antibioticos em UTls.
LCRV. universitario em
Recife/PE.
SciELO Silva BK, | Erros de | Identificar, por | Estudo Os seres humanos sao faliveis e,
2007 Silva JS, | medicacao: meio de relatos da | transversal, | portanto, erros sao frequentemente
Nivel 4 |Gobbo |condutas e | equipe de | descritivo e | encontrados na assisténcia a salde.
AFF, propostas de | enfermagem,  os | exploratorio | Nao se pode elimina-los, mas pode-
Miasso prevencao na | tipos de condutas se minimiza-los ou preveni-los por
Al. perspectiva da | do enfermeiro meio de estratégias direcionadas ao
equipe de | frente aos erros na sistema de medicacao.
enfermagem. " | administracdo de
medicamentos e as
propostas para
minimizar tais
erros.
SciELO | Silvia Problemas na | Identificar e | Estudo Os meios de comunicacao utilizados
2007 AEBC, comunicacao: uma | Analisar os pontos | descritivo, |devem ser revistos, a fim de que se
Nivel 5 | Cassiani | possivel causa de | frageis da|coleta de|crie um sistema de medicacao
SHB, erros de | comunicacao dados, seguro para o paciente.
Miasso medicacao. existentes nos | entrevista
Al, Opitz | ¥ processos do | semiestrutu
SP. sistema de|rada com
medicacao. roteiro
estruturado
SciELO | Kawano | Acidentes com os | Apresentar e | Revisao Os servicos de salde devem
2006 DF, medicamentos: discutir os | bibliografic | priorizar a seguranca do usuario,
Nivel 5 |Pereira |como  minimiza- | problemas a. visando a reducao dos acidentes
LRL, los? . relacionados  aos previsiveis com os medicamentos,
Ueta acidentes com adocao de sistemas de
IM, envolvendo prescricao eletronica de
Freitas medicamentos e medicamentos.
0. estratégias  para
minimiza-los.
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SciELO | Coimbra | Prevencao e | Identificar os | Pesquisa Para a reducao dos erros de
2006 JAH. deteccao de erros | métodos de | bibliografic | medicacdo, € necessario que
Nivel 5 de medicacéo. ¥ | prevencao ela. profissionais, a academia formadora
deteccao dos erros de recursos humanos em salde,
de medicacao. pesquisadores, instituicdes de salde
e o Estado, se conscientizem e
adotem uma abordagem sistémica
com estratégias preventivas de erro
de medicacao.
SciELO | Teixeira |O processo de | Analisar o processo | Estudo A formacdo de uma comissao
2006 TCA, preparo e|(do preparo e |multicéntric | multidisciplinar para avaliar o
Nivel 4 | Silva administracdo  de | administracdo de |© do tipo | sistema, grupos de discussao entre a
AEBC, medicamentos: medicamentos de | descritivo/e | enfermagem, melhorias do
Cassiani |identificacio  de |quatro  hospitais | XPlOratorio. | amhiente, cursos e treinamento
SHB, problemas para | brasileiros, continuos e presenca efetiva da
Grou propor melhorias e | identificando enfermeira no processo sao algumas
CR, prevenir erros de | problemas sugestoes para maior qualidade e
Oliveira | medicacéo.® existentes e seguranca na  assisténcia  aos
RC, propondo medidas pacientes no processo de preparo e
Fakih de melhorias. administracao de medicamentos.
FT.
SciELO | Miasso | Erros de | Identificar e | Estudo A falta de atencao, falhas
2006 Al, Grou | medicacao: tipos, | analisar, em | multicéntric | individuais e  problemas na
Nivel 4 |CR, fatores causais e | quatro hospitais de |0, do tipo | administracao dos servicos
Cassiani | providéncias diferentes regides | survey constituiram importantes atributos
SHDB, tomadas em | brasileiras, os | exploratodrio | das causas dos erros. Relatorios
Silva quatro  hospitais | tipos, causas, |, que utiliza | foram as principais providéncias
AEBC, | brasileiros.” providéncias a tomadas ante os erros, e mudancas
Fakih administrativas e | abordagem |nas atitudes individuais foram as
FT. sugestoes a | quali- mais citadas como forma de
respeito de erros | quantitativa | preveni-los.
na medicacdo, na
perspectiva dos
profissionais
envolvidos no
sistema de
medicacao.
LILACS | Lopes Administracao de | Analisar a | Revisao Os artigos acerca de erros de
2006 CHAF, medicamentos: producao cientifica | bibliografic | medicacdo se destacaram. Isso
Nivel 5 | Chaves |analise da | da enfermagem | a. mostra a preocupacao dos autores
EMC, producao cientifica | acerca da com o conhecimento da terapia
Jorge de enfermagem. | administracao de medicamentosa, pois a prevencao
MSB. (18 medicamentos, no dos erros € a Unica forma de nao
periodo de 1999 a colocar em risco a vida do cliente.
2004.
SciELO | Miasso Administracao de | Avaliar a | Trata-se de |O enfermeiro, por atuar
2005 Al, medicamentos: orientacao final de [um estudo | diretamente na administracao de
Nivel 5 | Cassiani |orientacao final de | enfermagem para | descritivo, | medicamentos ao paciente, tem
Silvia enfermagem para|a alta hospitalar | transversal |papel primordial na orientacao do
HB. a alta hospitalar. | no que concerne a | e de [ mesmo, no que se refere a
) terapéutica campo. terapéutica medicamentosa.
medicamentosa,
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em uma clinica de
internacao de um
hospital

universitario do

interior paulista.

A maioria dos artigos selecionados constituiu-se em pesquisas originais (6), atingindo
um indice de 46%, cujas intervencoes indicaram forca de evidéncia nivel 5. Outros 4 artigos
(37%) focalizam intervencdes apresentadas de estudos descritivos e qualitativos,
caracterizados com forca de evidéncia nivel 4, e apenas 3 artigos (15%) apresentaram nivel
de evidéncia 3, obtidas de ensaios clinicos bem delineados, mas sem randomizacao.

Ao analisar os artigos selecionados, percebe-se que os erros de medicacao sao
identificados e que suas frequéncias variam de um estudo para outro, em virtude do
processo de medicacao ser diferente em cada instituicao e possuir caracteristicas peculiares
que precisam ser identificadas.

Nesse sentido, a fim de atender o objetivo proposto de apresentar as acoes para
reduzir a ocorréncia de erros na administracao de medicamentos na UTI, de acordo com os
artigos selecionados, optou-se por citar os tipos de erros mais frequentes na administracao
de medicamentos e relaciona-los com as principais acoes para a prevencao.

A administracao de medicamento fora do prazo de validade € um dos tipos de erros
na descritos na etapa da administracao de medicamentos. Para evitar esse tipo de erro, o
profissional que vai administrar o medicamento deve verificar o prazo de validade, ler os
rétulos cuidadosamente, observar o aspecto da medicacao e seguir as instrucoes para o
preparo antes de sua administracio.’

Erros de horario/aprazamento sao muito comuns, estima-se que até 30% dos erros na
administracdo sejam referentes ao horario ou a um aprazamento inadequado. Uma das
principais barreiras para se prevenir esse tipo de erro é aprazar os medicamentos de forma
eletronica. O aprazamento eletronico dos medicamentos pela enfermagem é considerado
uma barreira para a prevencao de erros, por evitar horarios padronizados e alguns sistemas
identificarem potenciais interacées medicamentosas favorecidas pelo aprazamento.
Portanto, deve-se evitar que os aprazamentos padronizados sejam fixados para um mesmo
horario, fato que sobrecarrega o preparo e a administracdo de medicamentos.®’

As prescricoes eletronicas, que tem por objetivo facilitar a compreensao da
prescricao, além do papel do farmacéutico na dispensacao dos medicamentos e a criacao de
um relatorio de erros, nao com carater punitivo, mas educador e constituindo-se em um
servico de educacao continuada para capacitar os profissionais de enfermagem que se
encontram no final do processo de administracdo de medicamentos.

Alguns estudos citam - como acdo para a prevencao de erros - a importancia de se
seguir rigorosamente os intervalos de tempo entre as doses administradas, devido aos
eventos farmacocinéticos e farmacodinamicos, que provocam mudancas importantes nas
concentracoes plasmaticas, alterando o efeito do medicamento em seu local de acao, o que
fundamentam a necessidade da dosagem seguir uma sequéncia no tempo, para que a

concentracdo do medicamento seja mantida. "'
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Outro erro descrito é a administracao de medicamentos nao autorizados, no qual,
recomenda-se sempre a atualizacao por codigo de barras, uma barreira que evita erros na
medicacao, sendo uma estratégia para interceptar esses erros, tanto na etapa de
dispensacdo quanto na de administracdo dos medicamentos.’

0 erro de técnica é descrito como um erro pouco comum. Para se evitar a ocorréncia
deste tipo de erro, recomenda-se o treinamento e orientacao dos profissionais
periodicamente em relacao as técnicas de preparo e administracao dos medicamentos, e a
presenca de protocolos e diretrizes para a administracao dos medicamentos como
estratégias para evitar tais erros, padronizar o procedimento e prevenir erros.’

Para se evitar a ocorréncia de doses extras ou reduzidas, recomenda-se que a
prescricdo médica seja consultada no momento antes da administracdao dos medicamentos,
de forma que as alteracdes realizadas na prescricao sejam verificadas. Outra acao para
minimizar a ocorréncia deste tipo de erro é a administracao por codigo de barras, como
uma estratégia, tanto na etapa de dispensacdo quanto na de administracdo dos
medicamentos pela equipe de enfermagem.’

Erros de via também sao frequentemente relatados, tanto no meio académico
quanto pela midia, devido a danos desastrosos que esse tipo de erro pode desencadear.
Para se evitar erros de via, € recomendado: identificar as vias dos cateteres referentes a
cada medicamento e referenciar com cores distintas para cada via, além de usar conectores
incompativeis quando as vias forem diferentes (exemplo: uma seringa para administracao de
medicamento enteral ndo deve ser encaixada na via de administracéo venosa).”’

Administrar o medicamento no paciente errado também é considerado um erro com
potencial de dano grave. Nesse sentido, deve-se priorizar a identificacao correta do
paciente no momento da administracao dos medicamentos, confirmando a identidade por
pelo menos dois meios (exemplo: pelo nome do paciente e pelo niUmero do prontuario), o
uso de pulseira de identificacdo e o uso de codigos de barras na administracao dos
medicamentos.’

Outra acao de preventiva sobre a identificacao do paciente refere-se a identificacao
de alergias medicamentosas. Nesses casos, deve-se incluir o uso de pulseiras coloridas como
uma forma de comunicar sobre alergias medicamentosas ja conhecidas, pois também é uma
medida eficaz na prevencéo de erros."

Nessa mesma abordagem, mais do que apenas identificar o paciente, deve-se inclui-
lo nas questoes de seguranca, garantindo uma participacao efetiva e ativa na etapa da
administracdo, sempre que possivel.

Os erros de infusao/ velocidade errada devem ser evitados, priorizando a
administracao de medicamentos venosos por bombas de infusao. As orientacoes prescritas
para a administracao de medicamentos devem ser seguidas pela enfermagem, visto que isso
pode interferir no intervalo e dose de infusao. Sempre que houver a necessidade de calculo,
este deve ser realizado por, no minimo, dois profissionais. Lembrando que a equipe de
enfermagem deve ter treinamento, sempre que houver algum dispositivo de infusao novo no
hospital."

Erros de infusao quando ocorrem podem levar a flebite. Nesse sentido, ao se

administrar um medicamento venoso por via periférica, deve-se avaliar a permeabilidade do
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acesso e os sinais inflamatorios que possam indicar uma possivel flebite. Nessas situacoes,
deve-se providenciar um novo sitio intravenoso, observar a data de validade da solucao e a
frequéncia da troca dos equipos e acessos venosos, de acordo com a politica da instituicao.’

Ja os erros de dose, podem se evitados com a dispensacao por dose unitaria, que é
descrita como uma estratégia capaz de evitar erros na administracdao de medicamentos e
que pode ser adotado nas instituicoes. Também auxilia na reducdao dos custos dos
medicamentos e aumento do controle e uso do medicamento pela farmacia.” '

Ressalta-se que, para uma administracao segura, todo medicamento deve ser
mantido em seu recipiente e com o seu devido rotulo, deve-se protegé-lo da exposicao ao
calor e luz, conforme a particularidade de cada um, além de refrigera-lo, de forma
adequada, quando o mesmo exige.’

A auséncia de conferéncia e registro da medicacao € uma pratica que pode levar a
ocorréncia de outros erros de maior dano ao paciente, como, por exemplo, a administracao
duplicada de um mesmo medicamento. Nesse sentido, deve-se, imediatamente apos a
administracdo do medicamento, conferir, registrar ou anotar o referido procedimento. ™'

A nao monitoracdo do paciente apds a administracdo da medicacdao também é
considerado um erro, pois a monitoracao apés a administracao de medicamentos minimiza
as consequéncias clinicamente manifestadas pelo paciente, como a presenca de sintomas ou
reacoes adversas apos algum tempo em que foi administrado o medicamento.'’""®

A administracao de medicamentos é de competéncia do enfermeiro que, por meio de
sua formacao, foi capacitado a executar a tarefa de administrar medicamentos e, portanto,
ele o responsavel por essa atividade dentro do ambito hospitalar. E recomendado que os
profissionais valorizem a administracado de medicamentos e reconhecam que uma
administracao segura de medicamentos vai além da identificacao dos cincos certos.’

Nesse sentido, sao inimeras as acoes de enfermagem para minimizar a ocorréncia de
erros na administracao de medicamentos na UTIl. Acdes essas que vao além de medidas
individuais e que compreendem a verificacdo das causas, indices e consequéncias dos erros,

a fim de tornar esse procedimento mais seguro."

Mediante o objetivo proposto, foram evidenciadas como principais acoes de
enfermagem para minimizar a ocorréncia de erros na administracao: evitar aprazamentos
padronizados e implementacao do aprazamento eletronico; adotar protocolos e diretrizes
para a administracao dos medicamentos; identificar o medicamento a ser administrado no
paciente por cddigo de barras; identificar os lumens dos cateteres referentes a cada
medicamento; referenciar com cores distintas cada via de administracao; usar conectores

incompativeis em vias diferentes; identificar o paciente por dois meios.
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A partir dos resultados e da discussao apresentada, conclui-se que o objetivo foi
alcancado, pois foram descritas as acoes de enfermagem para reduzir a ocorréncia de erros
na administracao de medicamentos na UTI a partir dos mesmos.

Recomenda-se pensar em mais estudos sobre a influéncia da tecnologia na prevencao
do erro na etapa da administracao de medicamentos. A tecnologia pode tornar algumas
coisas melhores e outras nem tanto, mas é fundamental que se estude o seu impacto,
principalmente quando este esta associado ao trabalho da enfermagem.

E necessaria uma analise da complexidade desta tematica nas instituicdes de saide,
e a partir dessas acoes, reforcar o papel da enfermagem na seguranca em todo o processo

de administracao medicamentosa ao paciente, incluindo educacao continuada e reciclagem

direcionada as equipes.
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