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INTRODUCAO: Os erros de manejo de medicamentos sio frequentes e esta relacionado a
imprudéncia na execucdo das prescricdes médicas por toda a equipe de enfermagem e
profissionais da area da saude legais (HOLLAND, C.B.C; GAIVA, M.A.M.,2015). A ma
realizacdo das suas funcbes béasicas mostra que negligencia farmacéutica ndo age
corretamente na distribuicdo dos farmacos, incluindo os antibidticos que possuem diversas
recomendacdes relacionadas a dosagem, intervalo de tempo entre uma porcao e outra, e
orientacOes basicas sobre a associacdo com outros farmacos ou substancias e efeitos colaterais
(LOPES BC, et al.,2012). Devido a défice de registros de procedimentos que sdo realizados
pela equipe de enfermagem, foi criado um sistema de coleta de dados alimentado por
informac@es do prontuario, evolucdo de enfermagem, e outros dados (BALSANELLI, A.P. et
al.,2016). Observa-se a caréncia de conhecimento na técnica de preparo, como higienizacéo e
rotulagem legais (HOLLAND, C.B.C; GAIVA, M.A.M.,2015). A dilui¢cdo da medicacdo é
variavel, e mais complexa quando se trata de pacientes da UTI em casos de sedacdo, dado que
a divergéncia de conhecimento leva a erros nesse procedimento de solucdo. O que esclarece a
incidéncia de erros é a qualidade e quantidade de profissionais desatenciosos e
sobrecarregados nos leitos e UT], visto que muitos deles possuem uma extensa carga horaria
de plantbes para complementar a renda mensal, ndo atuando de forma atenciosa na prestacao
dos cuidados corretos e exclusivos (LOPES BC, et al.,2012) Esta pesquisa tem por objetivo
mostrar erros comuns na administracdo de medicamentos e 0s prejuizos causados.

MATERIAIS E METODOS: A busca bibliogréfica realizada em revisdes bibliograficas de
artigos cientificos no acervo da biblioteca central Dr. Flavio Satyro Fernandes na Instituicdo
das Faculdades integradas de Patos e no Google Académico. Foram selecionados cinco
artigos correspondentes as revistas Nursing e Enfermagem em Foco. Os artigos selecionados
encontram-se disponiveis nos idiomas portugués, inglés e espanhol. Ndo houve o critério de
exclusdo por data de publicacao.

RESULTADOS E DISCUSSAO: Os erros na administracdo de medicamentos ndo ocorrem
de forma tdo rara, eles dependem de diversos fatores que véao desde o Hospital e o tipo de seus
servigos e sua qualidade ate a formacdo dos profissionais que formam o seu corpo. Para
Vargas e Luz (2010), estima-se que bem mais de 50% das atuais agOes propostas para a
efetivacdo de praticas seguras passa pelo cuidar em enfermagem. Estudos publicados ou
apresentados em eventos cientificos, evidenciam que a elaboracdo e a aplicacéo de protocolos
do cuidado ou assistenciais impactam sobre a seguranca e a qualidade do cuidado, atrelados,
entre outros aspectos, & aceleracdo da recuperacgdo, a redugcdo de uma ou mais complicacdes,
falhas e eventos adversos, a reducdo do tempo de internacdo e do custo hospitalar, a
organizacao da equipe de trabalho e a satisfacdo dos pacientes e familiares.Segundo Lopes et
al., (2012), constatou-se que ha o prejuizo na totalidade dos envolvidos, sendo eles paciente,
instituicdo de saude e a equipe multiprofissional. A
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equipe de enfermagem € uma das areas mais ligadas a essa administracdo, pois atua na
execucao das prescricdes medicas, por isso que todos os profissionais dessa area devem saber
de suas atribuicdes e suas funcdes para a melhor harmonia do servico de saude e ter
propriedade na resolugdo e humanizagdo do atendimento ao enfermo, como também de suas
responsabilidades legais (HOLLAND, C.B.C; GAIVA, M.A.M.,2015). Segundo Gimenes
(2011), dados apontados em um relatério de notificacdo da United States Pharmacopeia (USP)
sinalizam que estudos apresentaram frequéncias de 18% e 19% de erros de via, entre todos 0s
erros de medicacdo. Lopes et al., (2012) observaram que o prejuizo ndo limita-se somente aos
pacientes e também a instituicdo de saude e toda a sua equipe multiprofissional, sendo que no
hospital h4 um prejuizo financeiro devido ao aumento do periodo de internagdo do cliente,
comprometimento da imagem do estabelecimento, e o corpo de profissionais podem ser
punidos com adverténcias verbais e/ou escritas, demissdes, enfretamento a processos civis,
éticos e penais, e uma exposicdo a vergonha e responsabilizacdo da gravidade do erro. Ha
casos clinicos que a irresponsabilidade farmacéutica € evidente e deixa a desejar na
dispensacéo e distribuicdo correta do medicamento, principalmente quando se trata do erro na
entrega do antibidtico que devem ser administrados na dosagem e horérios corretos, porém
deve haver uma orientacdo qualificada relativo a combinagdo dos farmacos a outras
substancias e aos efeitos colaterais incluindo intolerancias ao tratamento medicamentoso
(LOPES, et al.,2012). Devido a necessidade de buscar possiveis causas e estratégias
preventivas de indugdo ao erro, foi elaborado um sistema de coleta de dados utilizando
informacBes pessoais e 0 prontuario como fonte de coleta, pois ha uma deficiéncia na
realizacdo de registros de procedimentos realizados com o paciente ocasionado por diversos
aspectos como o temor ao julgamentos e exposicao profissional e/ou social (BALSANELLI,
et al.,2016). E observado em uma clinica pediétrica a auséncia de conhecimento na técnica de
preparo, incluindo a ma higienizacdo das maos e da area de aplicacdo no paciente e na
desinfeccdo e rotulagem dos frascos e ampolas, no qual, os rétulos servem de informativo
para evitar erros posteriores que atinjam os pacientes legais (HOLLAND; GAIVA, 2015). A
diluicdo da medicacdo modifica-se de acordo com a via de acesso e diverge de individuo para
individuo, quando feita de modo incorreto em pacientes da UTI € mais complexo de constatar
pois 0 mesmo encontra-se sedado e ndo indica nenhum desconforto ou dor, 0 que mais
acentua esse caso ¢ a falta de didlogo entre os médicos e os farmacéuticos sobre a diluicdo,
uma vez que o médico determina um volume inadequado para aquela droga divergindo do
volume correto proposto pela farmacologia. A imprecisdo da dosagem estéa correlacionada a
interpretacdo da bula ou a prescri¢do errénea, e um dos modos de evitar que o paciente
consuma a droga em quantidade superior a recomendada é a prescricdo de dosagem Unica,
evitando problemas posteriores. A justificativa plausivel para a ocorréncia de erros pode ser
atribuido ao contexto politico e econémico atual, de modo que para a complementacdo da
renda familiar do profissional de salde que necessita adequar-se a uma longa jornada de
trabalho e possuirem diversos empregos em diferentes turnos, isso faz com que cause uma
diminuicdo na atencdo da aplicacio dos cuidados. E possivel observar nos estudos que a
inexperiéncia no setor da UTI, ocasionada devido ao grande crescimento da quantidade de
escolas técnicas no Brasil, se relaciona a ocorréncia de erros de medicagdes, jA que é um setor
complexo e que os farmacos séo de uso bem preciso e os enfermos estdo em estado instavel,
muito sensibilizado e sedados, sendo assim qualquer erro é significativo e agravante na
situacdo do paciente, exigindo uma maior experiéncia e treinamento seguidos de uma revisao
na carga horaria para manter a seguranga e o atendimento individualizado de alta qualidade
(LOPES et al., 2012) .

CONCLUSOES: Em face dos estudos e pesquisas apresentados, é possivel apontar os erros
de administracdo das drogas e suas provaveis
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justificativas. Em virtude dos fatos mencionados, espera-se a constru¢cdo de um método de
ensino continuo que englobe a humanizagdo do atendimento individual, intensificagdo na
aprendizagem de novos métodos de preparo de drogas que seja seguro para todos os entes e
entidades envolvidos nesse processo, fixando a importancia de uma precisa higienizacéo e
rotulacdo de ampolas/frascos, viabilizando dessa forma todo o trbalho dos profissionais de
salde, principalmente aqueles mais diretamente envolvidos na administracdo de
medicamentos.

Palavras-Chave: Erros de Medicacao, higienizacéo, rotulacdo, Cuidados de enfermagem.
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