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ESTRATÉGIAS E AÇÕES DESENVOLVIDAS DIANTE DOS ERROS DE ADMINISTRAÇÃO DE MEDICAMENTOS PELA EQUIPE DE ENFERMAGEM

  RESUMO:

Erro de medicação é um assunto que deve ser tratado com alta relevância, além de se mostrar os erros e fatores que ocasionam tais atitudes, faz-se necessário que também se conheça as estratégias e ações. Para que os pacientes tenham total segurança, todos os profissionais envolvidos no processo de cura e cuidado dos clientes, passem por todas as etapas que forem necessárias, visando assim à integridade tanto do profissional, quanto do paciente, e que se possa minimizar os danos causados pelos erros, desde o momento da prescrição até o ato final, ou seja, a administração do medicamento. O sistema que se desenvolve a medicação não é tão simples, e cada equipe envolvida nesse processo executa funções interdependentes, o que se torna necessário uma comunicação eficaz entre todos os envolvidos. Realizou-se levantamento bibliográfico, por meio de consulta eletrônica, utilizando o banco de dados da BVS, LILACS, SCIELO. O presente estudo mostrou as estratégias e ações desenvolvidas diante dos erros de administração de medicação pela equipe de enfermagem.
Palavras-chaves: Erros de Medicação; Cuidados de Enfermagem; Equipe de Enfermagem; Educação; Sistemas de medicação.  

ESTRATÉGIAS E AÇÕES DESENVOLVIDAS DIANTE DOS ERROS DE ADMINISTRAÇÃO DE MEDICAMENTOS PELA EQUIPE DE ENFERMAGEM
1 INTRODUÇÃO
O conceito de medicamento como atuante de cura já era associado ao seu potencial de dano pelas civilizações arcaicas da Mesopotâmia e Egito, influenciando o entendimento sobre a patologia e terapêutica durante muitos séculos em alguns aspectos, até os dias de hoje (KAWANO, et al. 2006)
A própria expressão fármaco teve origem a partir do termo grego pharmak, que significa: aquilo que tem a capacidade de transladar as impurezas (KAWANO, et al. 2006)

Entre os gregos, vítimas dos sacrifícios oferecidos aos deuses eram chamados de pharmakó, e o alimento utilizado durante as cerimônias de comunhão, phármakon. Essa palavra passou a fazer parte da nomenclatura médica da Grécia e chegou até os dias de hoje, com o nome de fármaco. Para os gregos, phármakon era aquilo que poderia trazer tanto coisas boas, como coisas ruins, a vida ou a morte (KAWANO, et al. 2006). 
No final do século XIX deram início às primeiras comissões para investigar os danos causados pelos fármacos, e com esta evolução tornou-se necessário que se inventasse técnicas para a administração dos medicamentos, e que as medicações fossem administradas por pessoas capacitadas (KAWANO, et al. 2006). 
A equipe de enfermagem cabe a competência dos últimos procedimentos antes da administração dos fármacos, apesar de ser uma tarefa rotineira, ainda perduram dúvidas, o que pode levar ao erro desde o preparo, até a administração, causando pequenos danos, até quadros irreversíveis (PRAXEDES, et al. 2008). 
O presente trabalho se justifica pelo fato de que a partir do momento que sejam identificados os erros catalogados ao preparo e administração de medicamentos cometidos por profissionais da equipe de enfermagem, bem como as ações praticadas pelas instituições, sejam possíveis encontrar estratégias que minimizem os riscos para os pacientes e como decorrência, seguirá o aumento da credibilidade a enfermagem, criando um processo mais atualizado e seguro. Diante disso, procura-se responder: Quais as estratégias e ações do enfermeiro diante dos erros de administração de medicamentos pela equipe de enfermagem?

O sistema de medicação, composto por diversos processos integrados e interdependentes envolvendo multiplicidade de planejamento e implementação de ações pela equipe de saúde, produz um contexto entrelaçado de ações que podem ser facilitadoras para erros. Recursos humanos qualificados e em quantidade suficiente, planta física apropriada, recursos financeiros, equipamentos e dispositivos com tecnologia adequada, dentre outros elementos tornam-se imprescindíveis para um sistema de medicação seguro.
Este trabalho tem como objetivo mostrar as estratégias e ações desenvolvidas diante dos erros de administração de medicação pela equipe de enfermagem.
2 METODOLOGIA
Trata-se de um estudo, tipo revisão da literatura. Realizou-se levantamento bibliográfico, por meio de consulta eletrônica, utilizando o banco de dados da BVS, LILACS, SCIELO, por meio dos termos Erros de Medicação; Cuidados de Enfermagem; Equipe de Enfermagem; Educação; Sistemas de medicação. Foram localizados 96 artigos dos quais, foram selecionados 12 artigos. Os critérios de seleção determinantes foram: artigos que relatam os erros de medicação pela equipe de enfermagem, ações e estratégias que possam contribuir para que os erros não aconteçam, proposta de prevenção, conduta do enfermeiro diante do erro, publicados no período de 2005 a 2010 e no idioma português.

3 RESULTADOS E DISCUSSÕES
Segundo Lima (2007), o medicamento é toda substância que introduzida no organismo humano, vai atestar as seguintes finalidades:

· Preventiva ou profilática, quando impede o aparecimento de doenças ou diminui a gravidade das mesmas;
· Diagnostica, quando não só auxilia o médico em decidir o que esta causando a sintomatologia apresentada pelo paciente como também, localiza a área certa afetada pela doença;
· Terapêutica, quando é usada no tratamento das doenças. Os medicamentos agem mecanicamente, pela formação de uma membrana protetora na ferida, e ou quimicamente, por neutralização, precipitação, oxidação, fisicamente, ou por substituição.

O fato da equipe de enfermagem estar ligada diretamente no último dos processos desde a prescrição até a administração faz com que erros já cometidos no início e no meio deste processo, venham recair por diversas vezes sobre a equipe de enfermagem, fato esse que aumenta a sua responsabilidade, que neste momento tem a chance de interceptar erros que tenham ocorrido no início, transformando em uma das barreiras de precaução mais importante durante todo o processo (SILVA, et al. 2006).
    Denomina-se acidentes com medicamentos, todos os incidentes, problemas, ou insucessos, previsíveis ou não, realizados por erro, imperícia, imprudência, falta de atenção, ou falta de informação. Desta maneira, os acidentes com medicamentos são todos os eventos adversos divididos entre reação adversa e erros durante o processo de administração (KAWANO, et al. 2006). 
Erro de medicação é um tema delicado, pesando sobre ele estigmas e preconceitos, medos e desinformação de muitos profissionais, e muitas vezes falta de empenho da administração para que o problema seja sanado, e não apenas acobertado, com punições. 
Para que seja constante a redução de erros, é preciso analise constante dos principais erros e os fatores que colaboram para que os erros aconteçam (SILVA, 2010). 
Preconizam-se intervenções educacionais, estratégias e ações, para que possam implantar de maneira rápida e de fácil adequação, pelos profissionais envolvidos neste processo, a mudança de comportamento e a aceitação de novos protocolos, e novas rotinas acontecem de forma lenta e gradativa (YANAMAKA, et al. 2007). 
Os profissionais envolvidos em cada um dos processos descritos devem ter a noção de que, ao fazer parte de um ciclo como o da medicação do paciente, e que é formado de etapas que se interagem e se inter-relacionam, suas atitudes e ações podem interferir no comportamento do conjunto como um todo. Qualquer erro de uma das partes pode afetar as ações de todos os outros profissionais envolvidos (SILVA, et al. 2006). 
Erros na administração de medicação é qualquer evento que pode causar ou induzir o uso inapropriado, ou prejudicar o paciente enquanto o medicamento esta sob os cuidados do profissional de saúde. Os acidentes constituem em todos os incidentes, problemas ou insucesso, inesperados ou evitáveis, produzidos ou não por erro ou imperícia ou negligência (SILVA, 2010). 
Reação adversa a medicamento (RAM) é qualquer efeito prejudicial ou indesejado que se apresente após a administração de dose de medicamentos, normalmente utilizadas no homem para profilaxia, diagnóstico ou tratamento de uma enfermidade (LIMA, et al. 2007).

Reações medicamentosas se referem a qualquer dano ou injúria ao paciente pela intervenção médica relacionada à prescrição de medicamentos, provocadas pelo o uso ou falta do uso quando necessário. O erro potencial constitui-se em um evento ou situação que poderia ter como resultado em um acidente injúria ou doença, mas que por sorte, ou por que foi interceptado e nada aconteceu (SILVA, 2010). 
Os erros descritos na literatura são relacionados conforme descrição a seguir:
· Erro na leitura da prescrição, devido a letra ilegível, e que o profissional apenas deduz o que esta escrito (SILVA, 2010).
· Erro durante a preparação do medicamento, ou seja, medicamento manejado de forma errada, diluição incorreta, falha ao agitar as soluções (SILVA, 2010).

· Erro na dosagem, administrar mais de uma dose da medicação prescrita no mesmo paciente (SILVA, 2010).

· Erro ao se realizar a técnica de forma imprópria, administrar a medicação em via diferente da determinada (SILVA, 2010).

· Erro na administração de um medicamento não liberado, administrar medicações que o paciente muitas vezes leva para o hospital, ou qualquer medicação que não esteja na prescrição médica (SILVA, 2010).
· Erros de falha, deixar passar horários determinados, por preguiça, ou até mesmo displicência (SILVA, 2010).

· Erro na identificação do paciente, não verificar prescrição e pulseira de identificação do paciente, para assegurar que se trata do paciente certo (SILVA, 2010).

· Omissões, quando o paciente tem acesso venoso difícil, e o profissional desiste de fazer a medicação, pela demora de se conseguir uma via (SILVA, 2010).

· Paciente errado, nomes parecidos, identificação errada, troca do paciente de leito e a não identificação do mesmo (TEIXEIRA, et al. 2010).

· Não monitoramento e aferição dos dados vitais após a administração dos medicamentos, fazer as medicações e se afastar do paciente, voltando apenas horas mais tarde (PRAXEDES, et al. 2008).
Os erros na medicação também podem estar relacionados com:

· A deficiência da formação acadêmica, inexperiência, negligencia e desatenção (SILVA, 2010).
· Desatualização quanto aos avanços tecnológicos e científicos em procedimentos definidos (SILVA, 2010).

· A falta de conhecimento de novos equipamentos, e a maneira correta de manuseá-los (SILVA, 2010).

· Desconhecer a medicação que será administrada, ou confundi-la com medicações que tenham os rótulos parecidos (SILVA, 2010).
· Diante dos erros citados, devemos também relatar que vários fatores favorecem para que os erros sejam cometidos:
· Muitos pacientes em uma só enfermaria, e poucos funcionários na escala (PRAXEDES, et al. 2008).

· Medicamentos com validade vencida, ou mal acondicionados, o que compromete a eficiência da medicação (SILVA, 2010).

· Excesso na carga horária de trabalho, ou seja, a maioria dos funcionários tem de dois a três empregos, para terem uma remuneração melhor (PRAXEDES, et al. 2008).

· Falta de atenção durante a preparação do medicamento, ouvir musica e assistir TV, conversas paralelas (PRAXEDES, et al. 2008).

· Pouco conhecimento,quando o funcionário é transferido ,para um setor que não se tem pratica, e o mesmo não tem coragem de relatar para a supervisão de enfermagem (PRAXEDES, et al. 2008).

· Tumulto dentro do posto de enfermagem, muitos funcionários de uma só vez, manipulando medicações (PRAXEDES, et al. 2008).

· Cansaço e estresse, carga horária continua, problemas particulares que acabam interferindo no ambiente de trabalho (PRAXEDES, et al. 2008).
· Prescrições inadequadas, repetição com medicamentos com prescrição do dia anterior, por falta de medico no plantão (PRAXEDES, et al. 2008).
· Falta da checagem da administração do medicamento, deve-se ter muita atenção neste momento, à medida que as medicações são administradas devem ser checadas, colocado o horário corretamente, mesmo que tenha sido feito com atraso (PRAXEDES, et al. 2008).
· Omissão diante da falta do medicamento, ou seja, não se é comunicado, a supervisão e nem verificado na farmácia a falta do medicamento (SILVA, et al.2006).

· Interrupção de um medicamento somente de forma verbal pelo medico, e que não se é anotado na prescrição e nem repassado para o próximo plantão (SILVA, et al.2006).

· Falta de material apropriado para a administração dos medicamentos, como seringas, bombas de infusão, ou até mesmo da própria medicação, e não se tem outra que possa substituí-la (SILVA, et al.2006).
· Administrar o medicamento, sem se quer falar com o paciente, o que pode por muitas vezes pode ser feito a medicação no paciente errado (SILVA, et al. 2007).

· As abreviaturas também são um fator que pode levar ao erro, pois podem ter vários sentidos, e podem causar equívocos de leitura e interpretação (SILVA, et al. 2007).

· Violação de regras, ou seja, descumprimento dos procedimentos aceitos e já pré-estabelecidos pela instituição (SILVA, et al.2006).
· Medicações que estão sem identificação, ou seja, blisters cortados, sem nome, sem data, sem dose, e que são envidados da farmácia para o posto de enfermagem (MIASSO, et al. 2006). 

· Prescrição medica á critério medico (ACM), consiste na medicação que antes de ser administrada, exige que o funcionário responsável pelo paciente comunique-se com o medico, o que muitas vezes não acontece, devido ao costume do funcionário de agir desta forma (SILVA, 2010).
Os erros de medicação são fatos inerentes ao processo da assistência na saúde, e que na maioria das vezes, são causados por falhas humanas, e em sua minoria por um sistema ineficiente de equipamentos e dispositivos, e que por muitas vezes ocorrem independente da capacidade do profissional, da vontade e da atenção dispensada pelas pessoas envolvidas no sistema (COIMBRA, 2006).
Quando se passa a aceitar que os erros realmente acontecem e estão interligados ao dia a dia dentro das instituições hospitalares, é viável que, a administração hospitalar reconheça que existem falhas no sistema por ele gerenciado, e que se faz necessário uma reorganização, entre meios de ações e estratégias, e não somente ações punitivas, e que desqualifiquem os profissionais envolvidos. Faz-se necessário que seja criada primeiramente uma comissão de segurança, sobre a utilização dos medicamentos, desde a prescrição até a administração, criando protocolos que, sejam de fácil entendimento, e que possam ser colocados em prática de forma a proporcionar as equipes, interesse e novos conhecimentos para a realização de suas funções (COIMBRA, 2006).

As medidas de prevenção de erros de medicação devem estar direcionadas em seguimentos como a reestruturação do planejamento do sistema, ou seja, a melhoria da segurança do sistema de medicação que se baseia fundamentalmente, na criação de processos com poucos pontos de vulnerabilidade para erros. Uma das estratégias refere às instituições no sentido de proporcionar, exercer liderança a nível organizacional e executivo, pois cabe a ele o provimento de recursos humanos em número suficiente e qualificação adequada (COIMBRA, 2006). 
Outra estratégia proposta consiste em considerar as limitações humanas no planejamento dos processos, visto que o sistema de utilização de medicamentos é composto por um vasto número de profissionais, de formação e capacitação, em diferentes níveis (COIMBRA, 2006).

Estabelecer um funcionamento harmonioso e efetivo entre as equipes, por meio de treinamentos, palestras, cursos, que almeje obter comportamentos cooperativos, coletivos, interativos, integrado e promovedor do autocontrole e atitudes de forma consciente, tendo sempre o enfermeiro como colaborador para que sua equipe esteja sempre preparada a novas situações e á novas propostas de trabalho (COIMBRA, 2006). 
Segundo Coimbra (2006), a antecipação do inesperado também é uma estratégia de grande relevância, que visa à adoção de atitudes antecipatórias de prevenção diante de erros na medicação, após análise de cada etapa, que ocorre durante todo processo, levantando os pontos de maior deficiência e implantação de barreiras de prevenção nos pontos mais vulneráveis. 
De acordo com o autor as estratégias específicas devem ser realizadas em termos de medidas a curto e longo prazo. As medidas de curto prazo são caracterizadas pela facilidade e rapidez de possível aplicação, simplificando o sistema de utilização dos medicamentos. São elas: 

· Padronizar a prescrição medica, com normas em relação aos dados contidos sobre o paciente, não se permitir transcrição da prescrição por outros profissionais.
· Padronizar outros procedimentos, como horário, dose, diluição e administração de medicações de risco e de difícil preparo, principalmente em setores críticos, como UTI neonatal, pediatria, CTI.
· Limitar as variedades de material tecnológico, como por exemplo, limitar as bombas de infusão e os respiradores para um ou dois modelos dentro de cada setor. 

· Incorporar o farmacêutico clínico e disponibilizar sua assistência de maneira continua nas unidades de internação.
· Informar os pacientes sobre seu tratamento, qual será, como será, quando deve tomar, ou ter o seu medicamento administrado.
O autor lembra ainda que as recomendações a serem executadas em longo prazo requerem um plano de implantação prolongado, implicando na disponibilização de recursos técnicos, humanos e financeiros. Normalmente usa-se a informatização nos seguintes processos:

· Programar sistema de distribuição de doses unitárias 
· Implantar sistema de código de barra no processo de administração de medicamentos.

· Implantar monitoramento automático, base de dados com programas de interação medicamentosa, padronização de dose baseada em parâmetro farmacológico confiável. Estes compartilham informações com os dados individuais do paciente como, altura, peso, idade, historia de reação medicamentosa anterior.

As estratégias e ações devem ser criadas e colocadas em prática, sendo repassada a todos os funcionários, não só verbalmente, mas por meio de livretos, apostilas, folheto com explicações específicas e, de fácil compreensão e que possa ser consultado sempre que for necessário, principalmente em setores que não se tem o costume da rotina dos medicamentos administrados e dos equipamentos para a infusão dos mesmos (SILVA, et al. 2007). 
A existência de um manual que contenha as interações medicamentosas e as estabilidades dos medicamentos, disponível em todos os postos de enfermagem, e que seja de fácil acesso para todos os funcionários. Deve-se padronizar a maneira de prescrever os nomes dos medicamentos genéricos, principio ativo ou comercial, assim como a forma da dose, sem uso de decimais (OLIVEIRA, et al. 2005). 
A equipe da educação continuada deve estar sempre presente, incentivando a participação dos funcionários nas palestras, divulgando antecipadamente as datas, e que sejam de forma a não atrapalhar a escala de trabalho, pois muitas vezes o funcionário deseja participar, mas não se escala outro funcionário em seu setor, o que o impossibilita sua participação. Realizar treinamentos práticos, também deve estar dentro dos treinamentos de capacitação, pois o ciclo vicioso de realizar o procedimento de forma errada faz com que o funcionário não se atenha mais ao seu erro, os dias de folgas, sem compensação para os funcionários, o que torna desestimulante a presença nos eventos proporcionados pela educação continuada (MIASSO, et al. 2006). 
As prescrições devem passar por uma mudança, mesmo que seja a longo prazo, ou seja, prescritas eletronicamente, o que facilita o entendimento, evitando letras ilegíveis, e entendimento por dedução, cópia da prescrição do dia anterior, mas para isso,  também se faz  necessário que os profissionais envolvidos passem por treinamentos específicos, para que durante sua utilização não haja demora e impedimentos que o procedimento seja realizado (KAWANO, et al. 2006).
Conforme Silva (2010), as ações comuns que deveriam ser realizadas com freqüência deixam de ser praticadas por preguiça ou comodismo, ou por se achar que não tem tanta importância assim, mas que mediante a pratica dessas ações o trabalho se torna mais eficiente e concreto, dentre as quais não se deve esquecer:
· Conferir as medicações no momento em que os mesmos vierem da farmácia, para que se possam evitar medicações trocadas;
· Ler atentamente a prescrição, principalmente em relação à via de administração, não ficar conversando durante a preparação e preparar em local adequado ;

· Identificar as medicações preparadas, com o nome do paciente, e não misturá-las com medicações de outros pacientes;
· Checar as prescrições de forma correta, e anotar na evolução e cuidados de enfermagem, o que foi realizado durante o plantão, pois a evolução de enfermagem é um documento aonde se comprova todas as relações realizadas durante os dias de internação do paciente;
· Não administrar nenhum medicamento apenas por ordem verbal, toda medicação administrada no paciente deve estar presente na prescrição, há não ser em casos especiais em uma emergência, tendo como, por exemplo, uma PCR (Parada Cardio Respiratória), e que posteriormente todas as medicações utilizadas serão prescritas pelo medico;
· Respeitar os horários de administração dos medicamentos, estipulados para cada paciente;
· Sempre identificar o leito do paciente que esta sob seus cuidados, com nome completo, clinica responsável, data de admissão, é viável também que o paciente tenha uma pulseira de identificação com seus dados;
· Relatar ao paciente, as medicações administradas, principalmente se for a primeira vez que o mesmo faz uso das medicações, pois muitas vezes o paciente pode ser alérgico, e não ser de conhecimento do medico que prescreveu as medicações;
Ao enfermeiro cabe a responsabilidade de supervisionar sua equipe e lhe dar suporte diariamente, orientando quanto ao preparo e administração dos medicamentos, e de qualquer procedimento em que se tenha dúvidas, de modo a favorecer toda sua a equipe (SILVA, et al. 2007). 
Mediante os erros na administração de medicamentos o enfermeiro deve agir de forma coerente, buscando sanar ou minimizar os prováveis danos que possa causar ao paciente, agir de forma correta com o profissional que porventura tenha errado, seja qual for o motivo. Deve conversar e analisar em que condições o erro aconteceu, para que se possam tomar as medidas corretas, sem prejudicar o trabalho do profissional, e nem trazer danos a instituição, e jamais omitir qualquer erro que tenha ocorrido em sua equipe. Deve agir com coerência, orientando o profissional verbalmente, pois é de suma importância a orientação em detrimento da advertência, pois a orientação fornecera capacitação e confiança para a realização do trabalho, sem medo de errar novamente (PRAXEDES, et al. 2008).

Em casos que o mesmo profissional continue provocando erros durante a administração, por pura falta de atenção ou desinteresse em se trabalhar corretamente, o enfermeiro devera tomar medidas administrativas, de acordo com o protocolo da instituição e com o código de ética dos profissionais da enfermagem (PRAXEDES, et al. 2008). 
Este trabalho é uma responsabilidade que deve ser compartilhada não só com o enfermeiro, mas também com a instituição, fazer o enfrentamento necessário e evitar as iatrogenias causadas, pela enfermagem, por erros de medicação (PRAXEDES, et al. 2008).
4 CONCLUSÃO
A enfermagem é o principal elo entre o paciente, dentro das instituições hospitalares, desde sua chegada, até o dia de sua alta. Entendendo que administrar medicamentos, não é somente uma rotina do dia a dia, mas uma atribuição de grande relevância.

Através deste estudo conclui-se que a recuperação dos pacientes não depende apenas de um diagnóstico médico, e sim os cuidados prestados pela enfermagem, principalmente os procedimentos de administração de medicamentos.

É uma função séria, que deve ser realizada com muita responsabilidade, paciência e muita atenção, informando as possíveis reações adversas que possam vir a acontecer, e não simplesmente administrar o medicamento.  
A educação continuada deve sempre estar atenta às estratégias definidas, as ações a serem tomadas, as palestras ministradas, pois elas sempre têm que estar de acordo com a realidade da instituição, não somente no papel, e sim observando as condições de serem realizadas, evitando transtornos, e trazendo melhorias. 
Pouco se fala em cursos oferecidos para as equipes de enfermagem, o que se deve ocorrer com freqüência, pois os avanços tecnológicos, de equipamentos para infusão de medicamentos, medicações novas, técnicas novas, estão sempre surgindo, e com isso as equipes de enfermagem devem sempre estar atualizadas. 
O incentivo aos profissionais deve ser contínuo e não passar despercebido pelos enfermeiros responsáveis, devem se ater as opiniões de quem realmente esta na linha de frente e enfrenta todos os problemas e adversidades, que conseqüentemente levam aos erros. O enfermeiro que fica atento a sua equipe, faz com que promova o interesse, a satisfação durante o trabalho, e se da mais importância as atividades realizadas.   
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