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Resumo

Objetivo: Analisar os erros mais comuns de administracio de medicacoes nos clientes pedidtricos, segundo revisao da literatura
brasileira. Material e métodos: Estudo de revisao bibliografica de cardter descritivo analitico com abordagem qualitativa. Foram
utilizados como objeto de estudo um total de onze artigos, originados de bases de dados Bireme e Scielo e periddico cientifico
impresso, os quais foram selecionados a partir dos descritores: pediatria, enfermagem, erros de medicagao. Resultados: Um total
de 183 artigos foi encontrado, no entanto apenas onze foram selecionados para compor este estudo. Ap6s leitura e tratamento
dos artigos, percebeu-se que entre os erros mais comuns de administracio de medicamentos estio os erros de prescricdo,
dispensagio, omissao de hordrio, de dose, de apresentagio, de preparo, devido a técnicas incorretas na administragao etc. As
causas se relacionam ao sistema de medicagio que engloba desde 0 momento da prescri¢io até a administragio propriamente
dita. Quanto 4 prevencio de erros, a literatura sugere entre outras medidas o treinamento periddico da equipe, gerenciamento
dos riscos e outros. Conclusio: E importante que novas pesquisas sejam realizadas, principalmente em campo, para que as
instituigoes de sadde possam identificar os erros particulares de seu préprio sistema e, entdo, seja capaz de elaborar medidas
préprias para minimizi-los de acordo com sua realidade particular.

Palavras-chave: pediatria, enfermagem, erros de medicagio.

Abstract
Medication administration errors in children

Objective: To analyze the most common medication administration errors in children, according to Brazilian literature review.
Material and methods: This literature review was conducted by applying analytical descriptive method with qualitative approach.
A total of eleven articles from Bireme and Scielo databases and other scientific publications were selected, using the following
descriptors: pediatrics, nursing, medication errors. Results: We found 183 articles, however only eleven were included in
this study. After reading and processing of articles, we noticed that the most common errors in medication administration
occur in the prescribing, dispensing, dose omission, wrong time, wrong dose preparation, due to incorrect administration
techniques, etc. The medication errors are related to the medication system which includes the time of prescription until
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the medication is administered. Concerning prevention of medical errors, the literature suggests among other measures the
periodic training for all staff, risk management and others. Conclusion: We need future researches, especially field research, so
that health institutions may identify particular errors of their own system and able to develop their own measures to minimize
them according to their reality.

Key-words: pediatrics, nursing, medication errors.

Resumen
Errores en la administracion de medicamentos en pediatria

Objetivo: Analizar los errores mds frecuentes en la administracién de medicamentos en ninos, segin revision de la literatura
brasilefia. Materiales y mérodos: Se trata de una revision de la literatura de cardcter descriptivo analitico con enfoque cualitativo.
Se han utilizado como objeto de estudio un total de once articulos, procedentes de bases de datos de Bireme y Scielo, y
publicacién periddica cientifica, que fueron seleccionados a partir de los descriptores: pediatria, enfermeria, errores de
medicacién. Resultados: Se encontraron un total de 183 articulos de los cuales s6lo once fueron seleccionados para la realizacion
de este estudio. Después de la lectura y procesamiento de los articulos, se observd que entre los errores mds frecuentes de
administracién de medicamentos estdn errores en la prescripcion, dispensacién, omisidén del horario, dosis, presentacién,
preparacion, debido a las técnicas incorrectas en el manejo, etc. Las causas estdn relacionadas con el sistema de medicacion
que incluye el tiempo desde la prescripcion del medicamento a la administracién. Con relacién a la prevencién de errores
en la medicacién, la literatura sugiere, entre otras medidas, el entrenamiento del equipo de enfermeria, gestion de riesgos y
otros. Conclusion: Es importante que se realicen mds investigaciones, especialmente las de campo, para que las instituciones
de salud puedan identificar los errores de su propio sistema y que puedan desarrollar medidas para reducirlos al minimo de
acuerdo a su realidad.

Palabras-clave: pediatria, enfermeria, errores de medicacion.

Introdugéao

Entende-se que o medicamento é qualquer
agente quimico que, ao ser administrado no or-
ganismo vivo, ¢ capaz de produzir algum efeito
benéfico [1].

A administra¢io de medicagio constitui o ato de
preparo e introdu¢io de um firmaco no organismo
humano, com uma finalidade terapéutica [2]. Embo-
ra esta seja uma atividade da equipe de enfermagem
praticada hd muitos anos, ainda nos deparamos com
erros durante esses procedimentos que podem ser
fatais, principalmente na popula¢io pedidtrica.

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria
(ANVISA) define como erro de medicagio “qual-
quer evento evitdvel que, de fato, ou potencialmente,
pode levar ao uso inadequado de medicamento”,
podendo ou nio causar dano ao paciente, seja esta
medicac¢io em poder e controle de pacientes, fami-
liares ou profissionais de satde [3].

Observa-se que, na maioria dos paises, os trés
grupos de medicamentos mais utilizados em criangas
sa0 antibidticos, analgésicos, antitérmicos e medica-
mentos de agao no aparelho respiratério, sendo que
muitos deles sao utilizados de forma inadequada [4].

O procedimento de administragiao de medi-
camentos em pediatria ndo difere do realizado em
adultos, porém deve-se considerar que nio existem
disponiveis no mercado medicamentos com apre-
sentagoes e dosagens especificas para criangas [2], o
que certamente contribui de forma significativa para
a ocorréncia de erros relacionados a administragao
de firmacos a essa clientela.

Recentemente, no Brasil, foi noticiado, com
grande repercussio na midia de nosso pais, um
caso de ébito de uma crianga em que teve vaselina
administrada por via endovenosa ao invés de soro
fisiolégico. Isso nos leva a questionar e refletir, como
uma profissao tao antiga e um procedimento reali-
zado por diversas vezes e em um mesmo periodo de
trabalho consegue cometer erros tio fatais.

Diante do exposto acima, surge a questio
central: Quais s3o os erros mais frequentes relacio-
nados a administragio de medicagio em clientes
pedidtricos, segundo revisao da literatura brasileira?

Assim este estudo justifica-se pela importancia
de se abordar os erros mais comuns relacionados a
administra¢io de medica¢io em clientes pedidtricos
e também os fatores relacionados a estes erros, a fim
de elaborar medidas para evitd-los. Justifica-se ainda
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pela necessidade de conhecer melhor uma realida-
de negativa que tem sido frequente na rotina de
enfermagem em todo o nosso pais, propiciando ao
enfermeiro subsidios para implementar estratégias
de educagao permanente visando a minimizagio
destes eventos.

Objetivo

Analisar os erros mais comuns de administra-
¢a0 de medicacio em clientes pedidtricos, segundo
revisio da literatura brasileira.

Material e métodos
Amostragem e critérios de inclusao

Foram utilizados como objeto de estudo artigos
cientificos de base de dados virtuais — Bireme, Scielo
e revistas cientificas.

O periodo de busca iniciou-se no més de ja-
neiro de 2011 e findou em mar¢o do mesmo ano,
seguido do periodo de leitura e agrupamento dos
dados encontrados que ocorreu de abril a junho
de 2011.

Nas bases de dados Bireme e Scielo foram
encontrados 182 artigos, publicados entre 2003 e
2010, utilizando como descritores as palavras pe-
diatria, enfermagem, erros e medica¢do, dos quais
foram selecionados apenas 10 artigos. Em relacio
a pesquisa sistemdtica em periddico cientifico im-
presso, foi selecionado 1 artigo (Revista Enfermagem
Brasil). Dessa forma, foram incluidos nesta pesquisa,
um total de 11 artigos.

Resultados e Discussao

Quadro I - Demonstrativo do fluxo da andlise dos artigos.

Como critérios de exclusdo: artigos nao rela-
cionados com o tema e aqueles com data de publi-
cagio anterior ao ano de 2000 e ainda aqueles com
publicacoes referentes a realidade estrangeira.

Trata-se de uma revisao bibliogrifica de ca-
rater descritivo explicativo e com uma abordagem
qualitativa.

Desta forma o presente estudo envolveu a
leitura dos artigos, de modo que requereu uma
abordagem que privilegiasse a compreensio do fe-
némeno estudado. Portanto, a anilise documental
foi utilizada como técnica principal de apreensao
de dados.

O processo de andlise de dados do trabalho
seguiu padroniza¢io utilizada em andlise qualitativa
[5,6] nas seguintes etapas: a) Leitura dos artigos;
b) Coleta de dados; ¢) Categorias (Reincidéncia e
relevancia); d) Revisao de categorias; e) Selegao de
autores de Ancoras; f) Interpretagio do sistema de
categorias.

Uma vez estabelecidas, as categorias foram
revistas e cada uma delas recebeu um nome e um
namero de cédigo. Em seguida, selecionaram-se
outros materiais (livros, artigos, teses, dissertagoes
e outros) sobre o tema, chamados de 4ncora - seg-
mentos de texto especificos relacionados com uma
dada categoria e que servem de exemplo para ela [7].
A etapa final consistiu na interpretagao do sistema
de categorias, em termos das questoes da pesquisa
e do quadro referencial teérico.

Tendo em vista o objetivo do presente trabalho,
foram selecionadas as seguintes categorias: a) Erros
de administra¢io de medicagao em pediatria; b)
Fatores de risco ou causas associadas; ¢) Prevencio
dos erros de administragio de medicamentos.

unidade de cuidados
intensivos pedidtri-

COs.

Base - Titulo do artigo Autores Periodico-Revista Consideragdes/ Temética
Origem
Scielo Revelagéo da Belena ASC et al. | Revista Brasileira | Estudo descritivo exploratério. Des-
ocorréncia de erros | [8] de terapia inten- creve a ocorréncia da comunicagéo
de medicagéo em siva de erro de medicagdo & equipe e a

familia em uma unidade de cuidados
intensivos pedidtricos para atendimen-

to de pacientes oncoldgicos.




Bireme

Avaliacdo dos fatores
de risco relacionados
as falhas durante a
administragdo de

medicamentos.

Freitas DF, Oda
JY [9]

Arquivo de Ci-
éncias da Sadde
- Unopar

Pesquisa de campo com aplicacdo
de questionério objetivo, buscando
identificar o conhecimento da equipe
de enfermagem sobre o preparo e
administragéo de medicamentos,

as infercorréncias mais frequentes,
infervengdes tomadas frente ao erro
e eventuais sugestdes para a preven-
¢Go de falhas durante o processo da

terapia medicamentosa.

Scielo

Tecnologia da infor-
magdo e prevencdo
de erros de medi-

cagdo em pediatria:
prescricdo informa-
tizada, cédigo de

barras e bombas de
infuséo inteligentes.

Pedreira ML G et
al. [10]

Revista Sociedade
Brasileira de Enfer-
magem Pedidtrica

Descreve a importdncia da tecnologia
da informagéo na prevengéo de erros
de medicacdo em pediatria.

Scielo

Caréncia de prepa-
ragdes medicamen-
tosas para uso em
criangas no Brasil.

Costa PQ et al.
[11]

Jornal de Pediatria

Estudo descritivo que busca identificar
medicamentos que apresentam difi-
culdades para seu uso no Brasil.

Scielo

Erros de medicacdo
em hospital univer-
sitdrio: tipo, causas,
sugestdes e provi-
déncias.

Silva AEBC, Cas-
siani SHB [12]

Revista Brasileira
de Enfermagem

Estudo survey exploratério que ana-
lisou os erros de medicacdo de um
hospital universitério a partir de 40
entrevistas com profissionais do siste-

ma de medicacdo.

Scielo

Estratégias para pre-
vengdo de erros na
medicagdo no setor
de emergéncia.

Oliveira RC et al.
[13]

Revista Brasileira
de Enfermagem

Estudo que identificou as situagdes
indicativas de erro ou quase erro na
medicagdo através da andlise das
prescricdes de medicamentos e evolu-

¢oes de enfermagem.

Scielo

Uso judicioso de
medicamentos em

criangas.

Bricks LF [4]

Jornal de Pediatria

Estudo de revisdo bibliogréfica sobre
o uso criterioso de medicamentos em

criangas.

Bireme

Redesenho das ativi-
dades de enferma-
gem para reducdo
de erros de medica-
¢Go em pediatria.

Yamanaka T | et
al. [14]

Revista Brasileira
de Enfermagem

Estudo quase-experimental que

verificou a influéncia do redesenho de
atividades de enfermagem para a re-
dugéo de erros de medicagdo em trés
unidades de pediatria de um hospital

universitdario.

Bireme

Erros de medicagédo
em pediatria: andlise
da documentagéo
de enfermagem

no prontuério do
paciente.

Melo LR, Pedreira
MLG [15]

Revista Brasileira
de Enfermagem

Estudo descritivo e transversal reali-
zado em trés unidades pedidtricas de
um hospital universitério que objeti-
vou, por meio da andlise do prontu-
ario do paciente, identificar erros de
medicacdo.
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de enfermagem em |ES [17]
relacdo & diluicdo de
antibiéticos utilizados
no tratamento de
pneumonia aguda
em pacientes pedid-
tricos.

Bireme Erros de medicacdo: |Silva BK et al. [17] |Revista Eletrénica
condutas e propostas de Enfermagem Estudo transversal, descritivo e explo-
de prevencdo na ratério que identificou por meio de
perspectiva da equi- relatos da equipe de enfermagem,
pe de enfermagem. condutas do enfermeiro frente aos er-
ros na medicacéo e as agdes propos-
tas para minimizar tais erros.
Periddico Avaliagéo do conhe- Estudo transversal, com abordagem
cientifico cimento da equipe Bueno A, Suyenga |Revista Enferma- | quantitativa, para verificar o conheci-

gem Brasil

mento da equipe de enfermagem na
diluicdo de antibidticos utilizados no
tratamento de pneumonia aguda de
pacientes pedidtricos.

Erros de administracio de medicagao em pediatria

Ap6s leitura dos artigos selecionados, foi pos-
sivel perceber que erros relacionados 2 assisténcia a
satde, ocorrem com certa frequéncia, refletindo a
complexidade do sistema aliada a natureza humana
capaz de cometer erros [8].

Para alguns autores os erros de medicagao apa-
recem como a principal categoria isolada de erros
presentes no sistema de assisténcia a sadde [10].

Os artigos estimam que aproximadamente 3%
dos pacientes internados em unidades hospitalares
desenvolvem algum tipo de efeito adverso grave,
durante o uso de medicamentos. O risco da ocor-
réncia de erros em adultos e criancas é semelhante,
embora o potencial desses erros causarem danos aos
pacientes pedidtricos chega a ser trés vezes maior [8].

Um estudo realizado em trés unidades de um
hospital universitdrio mostrou que a ocorréncia de
erros antes e apés uma intervengao foi mais frequen-
te na unidade de infectologia pedidtrica, seguida
da cirurgia pedidtrica e por tltimo na unidade de
cuidados intensivos pedidtricos [14].

Os autores pesquisados consideram erros como
“sintomas de sistemas doentes”, que sdo causados
por falhas do sistema e nao por falhas das pessoas.
Afirmam ainda que para reduzi-los deve-se focar
no sistema [15].

Assim definem o erro como “o uso, nio in-
tencional de um plano errado para alcangar um
objetivo, ou a ndo execugio a contento de uma agao
planejada” [10].

Erros de medicagoes sio considerados por
alguns autores como eventos adversos do medi-

camento, previsiveis, possiveis de ocorrer em uma
ou em vdrias etapas dentro do procedimento de
administra¢io, desde o0 momento da prescri¢ao até
sua administra¢do propriamente dita [12].

Um evento adverso é caracterizado pela presen-
¢a do dano em consequéncia de um erro, que pode
ser evitado, sendo definido como um prejuizo com
lesdo permanente ou tempordria, em decorréncia
do uso incorreto de um firmaco, mesmo que esse
erro seja devido a falta do medicamento na insti-
tuicdo [8].

Segundo os autores pesquisados, em nosso co-
tidiano de trabalho, os erros sempre recaem & equipe
de enfermagem e isso ocorre devido a enfermagem
ser o elo final do processo de administragao de me-
dicamentos, sendo seus atos marcados pela transi¢io
de um erro previsivel para um erro real. Portanto
a enfermagem constitui a tltima “oportunidade de
interceptar o erro de medicagao” [15].

E importante entender que todo erro resulta
em algum tipo de dano. Aqueles capazes de causar le-
soes ou prejuizos sao considerados eventos adversos,
“agravos decorrentes de intervengdes realizadas por
profissionais de saide” e que nao estdo relacionados
as condicoes préprias dos pacientes. Ressaltamos
ainda que “nem todos os eventos adversos sio rela-
cionados aos erros” [14].

Entre os tipos de erros relacionados & medica-
¢ao, encontrados na literatura analisada, podemos
citar erros de prescrigio; erro de dispensagﬁo; erro
de omissio; erro de hordrio; erro de administragao
de medicamento nio autorizado; erro de dose; erro
de apresentacao; erro de preparo; erro de adminis-
tragao; erros com medicamentos deteriorados; erros



de monitoragio; erro em razio da nao aderéncia do
paciente e familia; entre outros [8].

Além dos erros citados acima, outros autores
consideram ainda: a dose extra; erros de via e erros
devido a técnicas incorretas na administragao [13].

Pode-se considerar ainda a troca do paciente,
a troca de medicagio e o controle inadequado de
gotejamentos de solugoes endovenosas como erros
relacionados a administracio de firmacos [13].

O erro de dose se caracteriza pela administra-
¢ao de uma dose menor ou maior que a prescrita
para o paciente, ou ainda a administragao de doses
duplicadas a0 mesmo [10]. Neste dltimo caso as
falhas nas anotagées de enfermagem, em especial a
nio checagem de uma dose administrada contribui
de forma significativa para sua ocorréncia. No en-
tanto nio devemos considerar erros de dose os casos
em que esta se determina pela reacio orgénica do
paciente como, por exemplo, a insulina, antiémeti-
cos, antitérmicos e outros [10].

Um estudo realizado em trés unidades pedi-
tricas mostrou que os erros de omissao corresponde-
ram a maioria dos erros encontrados representando
75,7% dos erros avaliados [15].

O erro de omissdo ¢ aquele que ocorre em
decorréncia da nio administragio de uma dose
prescrita para o paciente. Ressaltamos que nio se
caracteriza COmMo €rro, Os casos em que o paciente
recusa uma medicacio ou quando hd uma contrain-
dicagdo reconhecida [8].

Profissionais participantes de um estudo rea-
lizado em um hospital geral universitdrio relataram
que os erros de medicagao sio mais frequentes no
momento da prescricio de medicamentos e estao
relacionados a sua legibilidade e a medicamentos
prescritos de forma inadequada [12].

Erros de prescricao de medicamentos estdo
relacionados 2 selecao incorreta do medicamento
que inclui a indicagao, a contraindicagio, as alergias
desconhecidas do paciente e a existéncia de certas
terapias medicamentosas, além da dose, velocidade
de infusdo, prescrigao ilegivel e instrugoes incorretas
quanto ao uso do medicamento capaz de induzir
ao erro [10].

Os erros de medicagao em pediatria apresen-
tam maior incidéncia na fase da prescri¢io. Segun-
do os autores, isso ocorre devido a necessidade de
realizacio de cdlculos decimais e do uso de doses
fracionadas para sua administragio [10].

Um estudo revelou que 17 (32%) dos partici-
pantes haviam administrado medicagao ao paciente

errado por pelo menos cinco vezes e 1 (2%) havia
cometido o mesmo erro por mais de cinco vezes; 13
(24%) ja tinham diluido medicagao de forma errada
por pelo menos cinco vezes e 1 (2%) relatou que a
dilui¢do errada ocorre com frequéncia; 7 (13%) jd
tinham administrado medica¢ao por via errada, por
pelo menos cinco vezes e 2 (4%) tinham adminis-
trado medicacio errada ao paciente [9].

O sistema de administracio de fdrmacos nas
institui¢oes hospitalares envolve diversas atividades
tais como prescri¢io médica, distribuigio, dispen-
sagdo, transcri¢io da prescri¢do e a administracio
da droga, ou seja, envolve etapas sequenciais e uma
equipe multidisciplinar e o erro referente a este
procedimento pode ocorrer em qualquer uma dessas
etapas [17].

Quanto 2 revelagio da ocorréncia de um erro
e a comunicagio do mesmo, sio encontrados como
obstdculos: a dificuldade em admitir que errou aliada
a possibilidade de sofrer agoes éticas e legais, além
do medo de envolver outros profissionais [8].

Autores afirmam que os profissionais de satide
nio estdo preparados para lidar com o erro, que por
sua vez estao associados a vergonha, medo ou puni-
¢oes. Afirmam ainda que isso ocorre em decorréncia
da prépria formagao profissional, assim acabam
notificando algum erro cometido apenas quando
o paciente sofre alguma consequéncia grave, o que
pode ser justificado pelo medo de sofrer punicoes,
como adverténcia ou até mesmo demissoes [9].

Desta forma pode-se considerar que a ocorrén-
cia de um erro no processo de administra¢ao de um
firmaco constitui um problema multidisciplinar.
Portanto requer sensibilidade de todos os profissio-
nais envolvidos com o objetivo comum de planejar
metas a serem fixadas a curto, médio e longo prazo
a fim de sanar, prevenir ou pelo menos reduzir a
ocorréncia de erros durante esse processo [13].

Causas dos erros de medicagao e/ou fatores de
riscos

A ocorréncia de erros nao deve ser julgada ape-
nas como uma falha humana. E importante que se
investiguem as suas causas na tentativa de sand-las,
tendo sempre como objetivo principal a adequada
assisténcia a satide prestada a nosso cliente.

As causas dos erros, conforme citados na
literatura, podem estar relacionadas ao sistema de
medicacdo, que engloba desde 0 momento da pres-
crigao até a administragio propriamente dita [16].
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Autores apontam que é comum nos depa-
rarmos com prescricoes de medicamentos para o
cliente pedidtrico que nao sdo licenciadas ou de uso
nio padronizado para criangas. Esta infelizmente
constitui uma realidade que nao ¢ apenas do Brasil.
E isso ocorre devido a “caréncia de apresentacoes
farmacolégicas de uso mais flexivel e prevaléncia
elevada de medicamentos comercializados sem
informagoes de doses para criangas” [11].

Acredita-se que a prescrigio manual contribua
de forma significativa para o surgimento de erros de
medicacdo. A letra ilegivel do profissional médico,
comum em nosso cotidiano, gera dificuldades como
aincompreensao da prescri¢do, favorecendo a ocor-
réncia de erros em todas as etapas do processo de
administracio de medicamentos [13].

Um estudo realizado em um hospital geral
universitdrio mostrou que 20% dos 45 erros en-
contrados na prescri¢do e consequentemente na
administracio de medicamentos, estio relacionados
a problemas de compreensio da letra do médico,
que correspondem a m4 grafia médica na prescricio
manual [12].

Autores afirmam ainda que alguns medica-
mentos nio possuem licenciamento para uso em
criangas, em outros paises, no entanto sio utilizados
para esses clientes como ¢ o caso do Brasil. Sao eles:
flumazenil; fentanila; transdérmico; formoterol,
entre outros [11].

Virios fatores sio capazes de contribuir de
forma significativa para o aparecimento de erros
relacionados 2 administra¢io de medicamentos tais
como a prética profissional; procedimentos e siste-
mas, que por sua vez incluem os produtos utilizados
para o cuidado; prescrigio médica e comunicagio
da mesma; rétulo do produto e ou embalagem; e
divergéncias de nomenclatura (vdrios nomes para
um mesmo produto); a composi¢io; a administra-
¢20; a educacdo dos profissionais e dos pacientes; a
supervisio e o uso [15].

A listagem nacional de medicamentos problema
em pediatria (MPP) inclui grupos terapéuticos utili-
zados em grande escala em criangas, tais como anti-
microbianos, anticonvulsivantes e antiasmaticos [11].

Um trabalho realizado, no ano de 2007, mos-
trou que erros podem estar relacionados a falta de
atengio, sobrecarga de servigo, estresse, cansago,
falta de funciondrios e a letra ilegivel dos médicos,
no entanto nao podemos descartar que as causas
também podem estar associadas a falhas no sistema
de prevencio de erros [14].

Outros autores referem, ainda, 4 falta de co-
nhecimento, mds condi¢oes ambientais, materiais
inadequados, além de problemas pessoais que po-
dem levar os profissionais a distragoes, como, por
exemplo, a falta de atengio, deficiéncia da forma-
¢ao académica, lapsos de meméria, inexperiéncia,
desatualizagio quanto aos avancos tecnoldgicos e
cientificos e ainda negligéncia do profissional, além
de negligéncia e desvio de conduta que contribuem
para a ocorréncia dos erros [16,12].

Além de fatores individuais, alguns fatores
organizacionais presentes nas instituigoes de satde
também sao capazes de gerar erros no processo de
administracio de medicamentos, como, por exem-
plo, o treinamento inadequado da equipe; a baixa
percepe¢ao da importancia da prescri¢do, a hierarquia
presente na equipe médica e a auséncia da autocons-
ciéncia dos erros [12]. Considera-se, também, que
falhas no sistema aparecem como causas importantes
de erros de administragio de medicamentos. Entre
elas podemos citar a ilumina¢io inadequada; as
interrupgoes frequentes; a falta de treinamento;
os niveis extremos de barulhos; além de politicas e
procedimentos ineficientes, ou mesmo, problemas
com os produtos utilizados para administragio ou
na prépria medicagio do paciente. Os autores acres-
centam a falta de interesse e a pressa como razoes
para a ocorréncia de erros de medicagao [12].

Segundo a literatura pesquisada, as formula-
¢oes farmacoldgicas sélidas aparecem como a maio-
ria dos medicamentos com posologia inadequada
para criangas. E comum vermos em nosso cotidiano
a divisao do comprimido, o que diz respeito ao fra-
cionamento, trituragio e dilui¢io dos comprimidos,
o que também ¢ caracteristica de falhas no sistema
de medicacdo e nio apenas do profissional [11].

A dilui¢io dos medicamentos de forma
incorreta contribui de forma significativa para a
ocorréncia de erros de medicagio, uma vez que a
dilui¢ao do fdrmaco de maneira inadequada pode
provocar falha na terapéutica, e agravos importantes
da infecgao (no caso de antibidticos) ou quadros de
intoxicacio [17].

Os erros mais comuns na etapa de dispensagao
de firmacos, conforme a literatura envolvem doses
ou formas incorretas, que podem estar relacionadas
com problemas com o ambiente de trabalho [12].

Um estudo realizado em trés unidades pedi-
dtricas de um hospital universitirio em Sao Paulo
mostrou que 40 doses de medicamentos (2,4%) das
prescritas pela equipe médica deixaram de ser reali-



zadas por falta da droga na farmdcia da institui¢ao
[15]. Isso caracteriza um erro de medica¢io gerado
pela falha no sistema da institui¢io, com provével
perda da eficdcia da terapéutica escolhida.

Para alguns autores a padronizagio dos ho-
rarios para administragdo de medicamentos pela
equipe de enfermagem, em conformidade com os
hordrios de dispensagio de firmacos pelas farmdcias
hospitalares, favorece o aparecimento de um erro
comum de medicagio: a intera¢io medicamentosa
[13]. E importante lembrar que as interagdes me-
dicamentosas podem ocorrer no organismo e agem
interferindo nos processos de farmacodinimica
dos fdrmacos, ou seja, prejudicando a absor¢io,
distribuicdo e elimina¢io dos medicamentos, além
de serem responsdveis pela resposta do paciente ao
tratamento medicamentoso [13].

Os autores pesquisados consideram que os
enfermeiros mais experientes cometem erros rela-
cionados a medicagio com maior frequéncia que
0s novatos, pois se sentem convencidos de que seu
julgamento e decisao sao sempre corretos quando
relacionados ao procedimento, mesmo que por ve-
zes estejam errados [9]. E provavel que os motivos
pelos quais se cometam falhas individuais durante
a administragio de medicamentos se relacionem a
falta de tempo aliada ao excesso de trabalho [12].

A identificagao incorreta ou incompleta do
paciente internado inviabiliza a utiliza¢io dos cinco
passos certos da administra¢do de medicamentos,
além de contribuir como um importante fator de
risco para o erro de medicagio [13]. A falha na
implementagao dos cinco certos e a falha no pla-
nejamento do aprazamento da prescricio médica
acarreta incompatibilidade entre os medicamentos
administrados, o que também contribui para o
aparecimento dos erros de medicagao [15].

Portanto, o despreparo da equipe de enferma-
gem com relagdo as técnicas de administracio de
firmacos e a falta de conhecimento quanto a impor-
tincia desse procedimento no cuidado do paciente
leva a erros de cdlculos, de preparo e de administra-
¢ao de medicamentos [15]. No entanto dificilmente
o erro ocorre apenas por falhas do profissional, pois
deve também ser mais considerado como um erro
do sistema que do préprio profissional executante
do processo [15].

Nao existe no Brasil uma regulagio especifica para
o registro e o uso de medicamentos em criangas. O que
faz com que o pais permaneca carente de pesquisas e
regulacio de farmacos para a clinica pedidtrica [11].

Prevengao de erros de administragao de medica-
mentos em pediatria

A literatura pesquisada destaca que os erros
de medicagio em criangas estio entre os agravos
mais graves e comuns que esta clientela pode sofrer
durante o periodo de internagao. Assim, sistemas de
prevencio devem ser desenvolvidos com o objetivo
de minimizar erros e alcancar uma assisténcia de
qualidade a esses clientes [10].

O erro faz parte da natureza humana, no entan-
to, este fato pode ser agravado, quando as praticas, os
procedimentos, os protocolos, as rotinas, as técnicas
e os equipamentos utilizados pelos trabalhadores sao
inadequados, complexos e por si s6 inseguros [15].

O enfermeiro também ¢ responsdvel pelo
treinamento e orientagio de sua equipe, quanto ao
procedimento de administra¢ido de medicamentos,
em todas as suas etapas, portanto deve estar sempre
informado e atualizado quanto as questoes relativas
aos efeitos dos fdrmacos e controle da resposta do
paciente [17].

As instituicdes de sadde devem ter como
meta uma visio ampla do complexo sistema de
medicagio, o que possibilita aos profissionais de
enfermagem uma oportunidade de analisar e intervir
nesse sistema de forma que garanta ao paciente uma
assisténcia de enfermagem responsdvel e segura [16].

Os autores sugerem como medidas de preven-
¢ao de erros de medicagao: treinamentos periédicos
de todas as fases do sistema de medicagio para todos
os profissionais que estdo envolvidos no processo.
O treinamento deve abordar todas as etapas que
vao desde a prescri¢ao até a administracio da droga
propriamente dita [13]. E de grande importancia
que ddvidas sejam questionadas e sanadas antes da
realizagdo da administragiao de medicamentos e nao
apenas ap6s a ocorréncia dos erros e isso compreende
um papel da supervisio da enfermagem [16].

De acordo com a literatura pesquisada o sis-
tema de medicagdo é composto por seis processos
fundamentais: a padronizagiao do medicamento; a
prescricao do medicamento; a revisdo e validagio
da prescri¢do; a separagio e distribuigao do medica-
mento; o preparo e administragio do medicamento;
o monitoramento da agio ou reagio do cliente assis-
tido em relagio ao medicamento administrado [15].

Para que se possa implementar um sistema
de terapia medicamentosa segura ao paciente ¢é
necessrio que os enfermeiros conhecam a maneira
correta de preparo e de administragio de firmacos
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que, a partir da prescricao médica, possam executar
o aprazamento da administragio dos medicamentos,
prescrever cuidados coerentes para a administragao
segura e eficaz dos firmacos, bem como monitorar
acoes em casos de efeitos adversos. De forma que as
anotagoes de enfermagem registrem de maneira efi-
caz e fidedigna as respostas do paciente a terapéutica
escolhida [16]. Os autores destacam, ainda, a impor-
tincia de o enfermeiro conhecer as responsabilidades
éticas e legais que rodeiam a execug¢do do procedi-
mento de administra¢io da terapia medicamentosa,
0 que para eles, promovem a seguranca do paciente
ao realizarem cuidados de forma competente e de
maneira adequada as necessidades do paciente e as
caracteristicas da terapia prescrita [16]. “A fim de
prevenir erros de medicagio, devem ser implementa-
dos sistemas e métodos de trabalho que considerem
a seguranga do paciente” [16]. Assim, a literatura
sugere a institui¢ao de uma equipe multidisciplinar
responsdvel pela criagio de estratégias que visem
a seguranca do paciente na prevencio de eventos
adversos relacionados aos erros de medicagio [13].

A implementagio de um sistema de notifi-
cacio de erros, como um meio de detectar erros e
eventos adversos, também faz parte dessa estratégia
de seguranca. Este sistema permite relatar de forma
detalhada as circunstincias que envolvem os eventos
relacionados aos erros pela visio dos préprios en-
volvidos [8]. No entanto esse servico nao deve visar
somente a punigio do funciondrio errante e sim a
descoberta das principais dificuldades da equipe,
de forma com que o erro contribua para a criagao
de estratégias de ensino e aprendizagem, buscando
a diminuigao dos erros de medicacio [16]. As no-
tificagdes dos erros sio fontes de informagoes, que
permitem identificar, os tipos, causas e fatores que
predispéem o aparecimento dos erros de medicagio,
além de identificar situagdes que requerem mudan-
¢as na estrutura e processos envolvidos na ocorréncia
dos respectivos erros [8].

O gerenciamento de risco, a avaliagdo dos
eventos, a andlise e a divulgacdo de informagoes
relacionadas aos erros sio importantes passos para
se alcangar uma assisténcia de qualidade ao cliente
pedidtrico [10].

Outra sugestio evidenciada pela literatura seria
a criagio de um manual de normas e técnicas de
administra¢io de medicamentos que contenham,
além dos procedimentos para a administragio dos
firmacos, informag¢oes com relacio as interagoes
medicamentosas; estabilidades dos medicamentos;

reacdes adversas e medidas a serem tomadas em casos
de reacoes adversas. O mesmo deveria estar disponi-
vel para todos os profissionais envolvidos no sistema
de medicagio e em todas as salas de preparo [13].

“A implementacio da prescrigao eletronica
¢ uma forma de modernizar, simplificar e tornar
o sistema de medica¢do mais seguro”. O uso da
prescricio eletronica é capaz de eliminar os pro-
blemas referentes a ilegibilidade das prescri¢oes e
consequentemente reduzir os erros relacionados
as prescri¢oes ilegiveis tornando as fases sequentes
do processo de administracio dos firmacos mais
seguras [16].

Outra sugestao da literatura pesquisada para a
prevencio de erros relacionados 4 administragao de
medicamentos, é o uso de bombas de infusio inteli-
gentes que consistem em equipamentos eletrénicos
de infusdo de medicamentos, principalmente os de
via intravenosa, capazes de aumentar a seguranga do
paciente, pois simplifica o procedimento de admi-
nistracio de medicamentos, fornecendo um sistema
para checagem e balango padronizados, o que con-
tribui para aumentar a eficiéncia da enfermagem.
Caracteriza-se como um dos principais sistemas de
auxilio a equipe de enfermagem, capaz de promover
a seguranca do paciente a beira do leito [10].

A padronizagao das nomenclaturas dos medi-
camentos (genérico; principio ativo ou comercial),
assim como a forma da dose sem uso de decimais sdo
sugestoes encontradas na literatura pesquisada. Além
de treinamentos de todos os médicos em relagio a
cuidados com prescri¢oes de medicamentos; implan-
tagao da prescricio eletronica e utilizacio do cédigo
de barras na administracio de medicamentos [13].

Segundo Freitas ez al. [9], existem trés estraté-
gias capazes de minimizar erros durante o preparo
e a administragio dos medicamentos. Sio elas:
melhora na comunicacio, educa¢io continua dos
profissionais e cumprimento de politicas e proce-
dimentos referentes ao preparo e a administragao
de medicamentos.

Com o intuito de prevenir erros de administra-
¢ao de medicacio, a literatura sugere a utilizagao da
regra dos cinco certos pelos profissionais de enferma-
gem: paciente certo; droga certa; dose certa; via certa
e hora certa. Inclui ainda a educagao e a documen-
tagdo certa, como complemento dessa regra [15].
A literatura recomenda, também, aos profissionais
de enfermagem, durante o preparo e administracio
dos medicamentos, que sempre se lembrem de ler
trés vezes o rétulo dos medicamentos; esclarecam



duvidas antes do seu preparo; identifiquem o me-
dicamento preparado com nome do medicamento;
via a ser ministrada, além de certificar-se de que o
medicamento a ser administrado nao foi suspenso na
prescricdo médica e possiveis preparos para realiza-
¢ao de exames e jejum estabelecido. Sugere também
o uso de pulseiras de identificagao do paciente, assim
como a identificacio do leito [17].

E importante incluir nas anotagées de enferma-
gem o planejamento do processo de administracao
de medicamentos, com o objetivo de prevenir erros
de medicamentos e efeitos adversos da medicacao.
Dessa forma, faz-se necessdria a padronizagio de
nomenclaturas; simbolos e métodos de anotacoes do
procedimento de administracio de medicamentos
em toda a institui¢io de satide. Além disso, a dupla
checagem de medicagao, que se refere 2 medida
que duas pessoas estio envolvidas na execugao da
atividade de administragio da terapéutica de um
mesmo paciente [14].

Para que se obtenha um sistema de medicagao
seguro, ¢ indispensdvel a existéncia de recursos hu-
manos em quantidade suficiente para nio provocar
sobrecarga de trabalho ao profissional de enferma-
gem, além de uma planta fisica adequada; recursos
financeiros; equipamentos e tecnologia apropriada
e um trabalho transdisciplinar que compartilhe os
conhecimentos de cada profissional envolvido com
o proposito de alcangar resultados mais efetivos na
prevengio da ocorréncia de erros no processo de
administra¢io de medicamentos [14].

Outros autores sugerem a implementagio de
uma visdo sistémica de prevengao e andlise dos erros
na medicagio. Indicam como solugio o aprendizado
com os erros, nao por meio de andlises individuais
e sim, redesenhando o sistema, a fim de reduzir a
presenga dos mesmos, estimulando uma cultura
de seguranca, de maneira a permitir uma continua
possibilidade de gerenciar os riscos [15].

Em um estudo os profissionais de enferma-
gem demonstraram acreditar que a reciclagem e
treinamento do profissional, assim como prestar
mais atengio sio fatores que podem contribuir
para modificar e até mesmo diminuir a ocorréncia
de erros [9].

A literatura pesquisada ressalta que sempre ha-
verd necessidade de se manipular os medicamentos
em farmdcias hospitalares antes de sua dispensacio,
para isso sugerem que a instituigao invista em in-
fraestrutura de laboratério e qualificagao técnica
dos profissionais envolvidos, incluindo informacio

e educagio dos prescritores, de conhecimentos
basicos relacionados a farmacotécnica e célculos de
dilui¢do da dose de fdrmacos, o que contribuiria na
dificil tarefa de adaptar as formulagoes existentes
adequando-as ao cliente pedidtrico [11].

A prevengido de erros de administragao de
medicamentos requer um exercicio de paciéncia,
colaboragio, perseveranca e integragio dos pro-
fissionais envolvidos nesse processo. Ressalta que
para que se garanta uma prética clinica adequada,
faz-se necessdrio o desenvolvimento de uma cultura
na qual a equipe e os gestores das institui¢des de
sadde estejam envolvidos em um mesmo objetivo:
a seguranca do paciente [10].

Conclusao

Diante do exposto acima, conclui-se que os
erros de administra¢do de medicagio parecem co-
muns em nosso meio e se relacionam nao apenas
ao profissional que executa o procedimento, mas
a um complexo sistema, que sem ddvidas ainda é
muito falho.

Por fim ressalta-se que os clientes pedidtricos
ainda permanecem “6rfaos” de terapia medicamen-
tosa e a caréncia de uma legislacio que regulamente
a realizagio de pesquisas e desenvolvimento de
medicagoes préprias para estes clientes permanece
como um agravante para a ocorréncia de erros na
administragio de medicagdes nessa populagio.
Desta forma, a criacio de legislagao especifica para
este fim seria, sem duvidas, um grande marco no
cuidado e atencio 4 satide dessa clientela.

E importante que novas pesquisas sejam
realizadas, principalmente em campo, para
que as institui¢oes de satide possam identificar
os erros particulares de seu préprio sistema e,
entdo, seja capaz de elaborar medidas préprias
para minimizd-los de acordo com sua realidade
particular, garantindo assim a esses clientes uma
assisténcia livre de danos.
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