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RESUMO: Este estudo tem como objetivo conhecer a Producdo nacional de enfermagem
referente aos Eventos Adversos no Brasil, nos ultimos dez anos relacionado a Terapia
Medicamentosa. A seguranca do paciente € um tema atual e desafiador, constituindo-se em
um dos principais parametros para a qualificagdo da assisténcia de enfermagem. Trata-se de
revisao integrativa da literatura realizada no periodo de 2002 a 2011. Foram analisadas 38
publicacGes, sendo que 19 foram usadas para compor o texto. Dentre os principais eventos
destacam-se: erros na dispensacdo, preparo (reconstituicdo e diluicdo) e administracdo de
medicamentos, complicagdes vasculares, dor, infecgdo hospitalar, dentre outros. Estudos
como este revelam que o0s eventos adversos relacionados a terapia medicamentosa permeiam
as diferentes categorias profissionais da area da salde, resultando em ineficiéncia do
tratamento, comprometendo a qualidade da assisténcia. Ha, portanto, a necessidade de revisdo
dos processos de trabalho, a fim de uma sistematizagdo da assisténcia, visando maior
seguranca ao usuario.
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INTRODUCAO

Enquanto integrante da equipe de saude o enfermeiro tem a responsabilidade técnica
pela assisténcia prestada aos usuarios, tanto aquela executada por ele préprio como aquela
realizada pela equipe de enfermagem. Para tanto, necessita ter conhecimento, dominio e
habilidade técnica, tendo em vista a prestacdo de uma assisténcia qualificada. Um dos mais
sérios desafios esta em proporcionar aos usuarios uma assisténcia de enfermagem, isenta de
riscos, entre estes: 0s eventos adversos.

A minimizacdo/eliminacao de riscos na prestacdo de assisténcia aos usuarios constitui-
se em um dos mais sérios compromissos da propria formagéo profissional. (PADILHA, et al.,

2002). Desse modo, as instituicbes que prestam assisténcia & salude e em particular, 0s
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servicos prescindem de niveis cada vez mais altos de exceléncia no atendimento, visando
proporcionar assisténcia livre de riscos e, consequente danos aos usuarios (PELLICIOTTI;
KIMURA, 2010).

Assim, os profissionais devem estar adequadamente capacitados, para proporcionar
cuidados de enfermagem qualificados, articulados com os demais membros da equipe,
visando a resolutividade das a¢Bes, na promocao, recuperacdo e reabilitacdo da salde dos
usuarios, superando a ocorréncia de tais eventos, desafio da enfermagem.

Dependendo da abordagem, os eventos adversos podem ter diferentes caracterizagdes,
entre estes pode-se elencar: ocorréncias de eventos iatrogénicos, erros de enfermagem,
ocorréncias, reacdes, complicacbes iatrogénicas, iatrogenias, doencga iatrogénica e falhas.
Entretanto, embora diferentes denominacdes, estas de uma forma ou de outra sdo danos ou
prejuizos ao paciente, comprometendo sua seguranca, consequente ou ndo de falha do
profissional envolvido. (BECCARIA, et al., 2009).

As ocorréncias iatrogénicas, iatrogenias, complicagdes, erros, ocorréncias adversas,
sdo consideradas sindbnimas. Na verdade, esses eventos reduzem ou tém potencial de reduzir a
seguranca dos usuarios (SANTOS; PADILHA, 2005). Portanto, iatrogenias sdo eventos reais
na préatica cotidiana da enfermagem capazes de gerar preocupacao, inseguranca e sofrimento
aos profissionais, e danos reais a vida dos usuarios.

Os fatores geradores de eventos adversos em salde sdo variados. Exogenamente as
instituicGes de saude estd a questdo da formacéo profissional, internamente relacionam-se as
formas de organizacao, disponibilidade/condicGes de equipamentos, materiais/medicamentos,
dimensionamento de pessoal, oferta de programas educativos.

Estes e outros fatores podem implicar nos niveis de eventos adversos. Entre tantos a
destacar inclui-se a administracdo da medicacdo, uma vez que, ante a gravidade do quadro
clinico normalmente apresentado pelos usudrios, passa a ser imperativa a administracdo de
varios e diferentes medicamentos, cada um exigindo cuidados especificos (PADILHA et al.,
2002).

H& grande preocupagdo por parte dos profissionais no estudo dessas ocorréncias e na
proposi¢éo de protocolos de identificacdo de falhas que permeiam essa atividade com vistas
ao estabelecimento de medidas que previnam sua incidéncia, dentro de um contexto maior de
qualidade nos servicos de saude.

As caracteristicas dos farmacos frequentemente utilizadas no tratamento dos doentes
criticos, ou seja, substancias vasoativas, anticoagulantes, antibidticos, sedativos, entre outras,

sdo apontadas em varios estudos como predisponentes de ocorréncias iatrogénicas em razao
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do potencial de risco que apresentam. Desse modo, sendo tais drogas de uso comum no
cotidiano da enfermagem, requerem atencdo especial dos profissionais em qualquer fase do
processo, ou seja, da leitura da prescricao a avaliacdo dos seus efeitos, passando pelo preparo
e administracédo correta.

Constata-se, portanto, que qualquer intercorréncia ou falha relacionada ao processo de
dispensacdo prepara e administragdo de medicamentos pode trazer consequéncias danosas
para 0s usuarios, razao pela qual exige intervencdo rapida do enfermeiro, visando assegurar ao
usuario uma assisténcia de enfermagem livre de danos.

Administrar medicamentos é, portanto, um processo complexo que exige do
profissional conhecimentos consistentes de forma que a sua intervencdo seja permeada pela
seguranca e efetividade. Por conseguinte, é fundamental, também, o conhecimento sobre os
principios que envolvem a administracdo de medicamentos, acdo, interacbes e efeitos
colaterais, uma vez que um erro pode trazer graves consequéncias aos USUArios sob
responsabilidade desses profissionais. (TELLES; CASSIANI, 2004).

ApoOs este breve historico, delineou-se a seguinte pergunta de pesquisa: “Qual ¢ a
tendéncia e a natureza dos estudos nacionais sobre 0s eventos adversos na assisténcia de
enfermagem no Brasil, publicados nos ultimos dez anos? Diante disso, o trabalho ora
proposto tem por objetivo conhecer a producdo cientifica nacional de enfermagem referente
aos eventos adversos nos Ultimos dez anos relacionada a terapia medicamentosa.

Justifica-se o presente estudo pela necessidade de sistematizacdo de producbes
cientificas no campo da saude de forma a dar visibilidade ao que estd sendo produzido e
publicado sobre os eventos adversos na enfermagem, discorrendo sobre as caracteristicas
dessa producdo, evidenciando lacunas que podem ainda ser preenchidas e, quem sabe,
subsidiando os profissionais de salde, dentre esses 0s enfermeiros, em suas intervengdes junto

aos usuarios e sua familia.

1 MATERIAL E METODOS

Para o alcance do objetivo deste estudo optou-se pelo método da revisdo integrativa,
visto que possibilita sintetizar as pesquisas desenvolvidas e obter conclusdes a partir de um
tema de interesse. Uma reviséo integrativa bem realizada exige os mesmos padrdes de rigor,
clareza e replicacdo utilizada nos estudos primarios (MENDES; SILVEIRA, GALVAO,
2008).
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Para a operacionalizacdo desta revisdo integrativa foram seguidos 0s seguintes passos:
identificacdo do tema e selecdo da questdo norteadora; estabelecimento dos critérios para a
selecdo da amostra; definicdo das informacdes a serem extraidas dos estudos selecionados e
categorizacao dos estudos; avaliacdo dos estudos incluidos na revisao integrativa e, por fim, a
interpretacdo dos resultados e apresentacédo da revisdo (PAULA, 2011).

O levantamento bibliogréfico foi realizado nos meses de janeiro e fevereiro de 2012.
Os artigos foram pesquisados em cinco periddicos classificados como “Al, A2 e B1”, sendo
eles: Revista Latino Americana de Enfermagem, Revista Brasileira de Enfermagem, Revista
Acta Paulista de Enfermagem, Revista Texto e Contexto Enfermagem e Revista Galcha de
Enfermagem. Para a pesquisa, foram usados os seguintes descritores: eventos adversos,
iatrogenias, terapia medicamentosa.

Como critérios de inclusao, foram elencados: ser artigo original, ter resumo completo
disponivel em suporte eletrdnico, ser publicado em portugués, tratar do objeto de estudo desta
revisdo integrativa e estar disponivel gratuitamente, na integra, em formato eletronico e ter
sido publicado nos ultimos dez anos. A justificativa para esse recorte temporal baseou-se na
velocidade do acréscimo das informacdes veiculadas em midias informatizadas, razdo pela
qual considerou-se que esse periodo seria suficiente para a analise da tendéncia das
publicacdes.

A segunda fase do estudo constituiu na leitura dos textos na integra e realizou-se o
fichamento destes. Para isso, elaborou-se uma ficha de analise documental em que foram
caracterizados os artigos por meio das seguintes variaveis: identificacdo dos autores (profissdo
e titulacdo maxima); identificacdo da pesquisa (titulo do periddico, regido de procedéncia da
producdo, ano de publicacéo, titulo do artigo, tipo de estudo (revisdo da literatura; reflexdo
tedrico/pratica; relato de experiéncia; pesquisa/investigacdo); natureza do estudo, entendida
como a classificacdo da producdo cientifica referente a énfase ou foco (area tematica) esséncia
do estudo ou destaque do conteudo (PAULA, 2011).

Foram selecionados um total de 4.209 artigos, e ap0s uma leitura mais minuciosa
reduziu-se para 232 artigos e ap6s novo refinamento dos dados foram elencadas 38

publicacdes conforme critérios de inclusao.

2 RESULTADOS

Os artigos foram pesquisados em cinco periodicos, sendo eles: Revista Latino

Americana de Enfermagem, Revista Brasileira de Enfermagem, Revista Acta Paulista de
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Enfermagem, Revista Texto e Contexto Enfermagem e Revista Galcha de Enfermagem.
Identificando periddico, autoria, ano de publicacdo, regido em que foi realizado e tipo de
estudo, tema, objetivos e principais resultados.

Com base no objetivo deste estudo, a fim de responder a questdo norteadora de
pesquisa, foram analisadas todas as publica¢des na integra, buscando informacdes pertinentes
a tematica. Esta representa uma fase da pesquisa que tem por fungéo, esclarecer o leitor acerca
das respostas que surgiram da pesquisa em relacdo ao tema e problema levantados,
constituindo-se no resultado de um conjunto de outras etapas que a antecederam.

Ao analisar a origem dos artigos, tomando-se por base o primeiro autor da
publicacdo, percebe-se que a maioria dos estudos sobre a teméatica em questdo 63,15%, (24)
artigos foram produzidas no meio académico por professores universitarios, 28,94% (11)
foram elaborados por enfermeiros, 5,26% (2) artigos por académicos e 2,63% (1) artigo foi
produzido por profissional médico.

No que se refere a titulacdo dos autores, seguindo o mesmo padrdo de avaliacdo,
verificou-se que a maioria dos estudos 55,26% (21) artigos foram publicados por mestres,
seguido dos doutores com 21,07% (8) artigos. As categorias especialista, graduado e
académicos produziram 7,89% respectivamente o que equivale a 3 publicacGes em cada uma
delas.

O fato da maioria das publicacOes estar sendo produzida no meio académico mostra
gue hd uma lacuna entre a academia e a assisténcia, ou seja, evidencia o distanciamento da
producdo cientifica e do consumo desta por parte dos enfermeiros gestores/assistencialistas,
fato este que pode significar uma maior génese de eventos adversos. Preconiza-se que uma
das intervencdes a serem realizadas para a minimizacao dos eventos adversos consta de agdes
educativas de forma a estimular a notificacdo e 0s respectivos mecanismos de contengéo e
prevencdo dos eventos adversos.

Ao avaliar a procedéncia das publicacOes, percebe-se que 15,81% (6) artigos séo de
abrangéncia nacional, e que a regido Sudeste foi responsavel pela maior parte das publicacdes,
ou seja, 60,52% (23) artigos. Na sequéncia, as regides Nordeste, Centro-Oeste e Sul,
produziram 7,89% (3) artigos em cada uma delas.

Em relacdo ao ano das publicacdes sobre a tematica em questdo, maior énfase nos
anos de 2011 e 2010 com 28,92% (11) artigos e 26,31% (10) artigos respectivamente. Entre
0s anos de 2002 a 2009 foram produzidos somente 17 artigos o que equivale a 44,77% de

todas as publicagfes. Nota-se que o tema esta em evidencia e € merecedor de maiores estudos.
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No quesito abordagem dos estudos verifica-se que 65,78 (25) publicagdes estudos séo
de caréter quantitativo, e 34,22% (13) sdo qualitativos. No que se refere ao tipo, 47,37% (18)
estudos sdo descritivos, seguidos daqueles descritivos exploratérios que somam 28,94% (11)
estudos. Os analitico/explicativos somam 10,52% (4) artigos e na sequéncia as de carater
exploratorio e descritivo/analitico com 7,89% (3) artigos e 5,26% (2) artigos respectivamente.

No quesito natureza das publicacdes, 97,36% (37) artigos foram caracterizados como
clinico-epidemioldgicos e 2,64% (1) artigo como de natureza politica. J& quanto a tendéncia,
constata-se que 86,84% (33) artigos sdo caracterizados como preventivos, 10,52% (4) artigos

como de vigilancia, e 2,64 (1) artigo como de protecao.

3 DISCUSSAO

A leitura nos mostra que ocorréncia de eventos adversos é multicausal, podendo estar
relacionada ao dimensionamento dos profissionais, estrutura fisica, formacdo e qualificacdo
profissional, qualidade dos materiais e equipamentos disponiveis nos servigos de salde, aceso
a novas tecnologias e informacdo, dentre outros fatores que podem contribuir para a
ocorréncia dos eventos adversos e/ou iatrogenias. Em razdo da amplitude da temética optou-se
neste estudo enfatizar a questdo dos eventos adversos relacionados a terapia medicamentosa.

A tabela abaixo destaca a distribuicdo dos temas abordados nas publicagdes dos
periddicos analisados no periodo de 2002 a 2011, dentre eles, com especial destaque, a
“dispensacdo, preparo e administracdo de medicamentos” com 36,84% (14) artigos, seguido
da tematica “erros de medicag¢ao” com 26,34% (10) artigos. Na sequéncia, encontraram-se as
complicagdes por cateteres intravenosos com 13,15% o que equivale a 5 artigos.

As teméticas avaliacdo da dor e infeccdo hospitalar foram encontradas em duas
publicacdes perfazendo um total de 5,26% em cada uma delas. Também vale salientar que
outros assuntos formam abordados pelos autores, porém com énfase menor, sdo eles:
imunizaces, interagdo medicamentosa, notificacdo de erros de medicacéo, ética e redagéo de

prescri¢cbes medicas, cada um deles com uma publicacdo o que equivale a 2,63%.
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TABELA 1 — Caracterizagdo dos temas abordados nas publicacbes no periodo de 2002 — 2011 conforme
elementos pré-textuais. Palmeira das Missdes/RS, 2012.

TEMAS ABORDADOS N ARTIGOS %

Dispensacdo, preparo e administracdo de 14 36,84
Medicamentos

Erros de medicacéo 10 26,34
Cateter IV/complicagbes 5 13,15%
Infeccdo hospitalar 2 5,26
Avaliacéo da dor 2 5,26
imunizacdes 1 2,63
Interagdo medicamentosa 1 2,63
Etica 1 2,63
Redacdo PM 1 2,63
Notificacdo 1 2,63
Total 38 100%

Fonte: ARBOIT; SILVA, 2012.

E imprescindivel que a equipe de enfermagem, durante o preparo e administragio de
medicamentos observe sistematicamente o usuario quanto a possiveis incompatibilidades
farmacoldgicas, reacdes indesejadas, bem como interacdes medicamentosas, com o intuito de
minimizar riscos. Problemas relatados com a terapia de drogas podem ser evitados com a
intervencdo preventiva, dentre elas destaca-se a educacéo da equipe de enfermagem envolvida
na dispensacdo, preparo e administracdo de medicamentos como fator importante para a
prevencdo dos erros de medicacdo (COSTA; VALLII; ALVARENGA, 2008).

Em estudo realizado em quatro hospitais das regides Sudeste, Centro-oeste e Nordeste
no ano de 2006, apontam como principais problemas no ambiente hospitalar as falhas na
técnica e no preparo antecipado dos medicamentos, na técnica de administracdo dos
medicamentos, comunicacdo e identificacdo deficientes do usuario (MIASSO et al., 2006).
Cabe ressaltar que ainda poderiamos elencar como fatores que podem contribuir para a
ocorréncia de falhas neste processo: estrutura fisica deficiente, falta de materiais e
equipamentos, de instrumentalizacdo dos profissionais, associado a dindmica do processo de
trabalho de cada instituico.

Um estudo realizado no ano de 2008, em um hospital publico do Espirito Santo,
evidenciou que os erros relacionados a dispensacdo de medicamentos sdo “erros de
conteudo”, ou seja, medicamento dispensado diferente do prescrito. A concentragédo do
farmaco também foi fator a ser mencionado ou ndo dispensar o medicamento prescrito,

medicamento vencido ou armazenado em temperatura inadequada. Além de outros erros
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como nome do usudrio incorreto ou omissdo do nome, rotulagem e data incorreta (COSTA,
VALLII; ALVARENGA, 2008).

O erro de medicacéo é definido como um evento evitavel, ocorrido em qualquer fase
da terapia medicamentosa, que pode ou ndo causar danos ao usuario e representa de 65 a 87%
de todos os eventos adversos (GIMENES et al, 2011). A ocorréncia do dano caracteriza o
evento adverso ao medicamento, que se refere ao prejuizo ou lesdo, temporaria ou
permanente, decorrente do uso incorreto do medicamento, incluindo a falta do mesmo
(BELELA, PEDREIRA, PETERLINI, 2011).

No que diz respeito aos itens da prescricdo médica, que poderiam ter contribuido com
os erros de via, verificou-se que 91,3% das prescri¢cdes continham siglas/abreviaturas, 22,8%
ndo continham dados dos usuarios e 4,3% ndo apresentavam data e continham rasuras. Erros
de via sdo frequentes nos hospitais brasileiros e ao redor do mundo, e se sabe que essas
situacbes podem resultar em eventos adversos severos aos usuarios, incluindo morte
(ROSSSETTI, GAIDZINSKI, 2011).

Em estudo realizado com 23 técnicos de enfermagem de um hospital de ensino em
2010, revela que na ocorréncia de erros de medicacdo, adota-se normalmente condutas
relacionadas a comunicacdo do erro ao médico, a enfermeira, registrando no prontuario ou
ndo comunicando o erro e adotando condutas direcionadas ao usuario, tais como: observacao,
monitorizacdo e minimizagdo das consequéncias (SANTOS et al., 2010).

Em outro estudo de nivel nacional realizado no ano de 2010 em cinco hospitais
universitarios verificou-se a presenca de siglas e/ou abreviaturas em 96,3% das prescricdes,
auséncia do registro do usuario em 54,4%, falta de posologia em 18,1% e omissdo da data em
0,9%. Situacdo semelhante ocorreu em um hospital universitario da regido Sudeste no ano de
2007, o qual revela que um numero significativo de prescri¢cdes apresentavam-se incompletas,
com abreviaturas, e também foram realizadas sob interrup¢des e distragcdes dos profissionais
que estavam prescrevendo (GIMENS et al, 2010). Situacdo semelhante também foi
evidenciada na dispensacdo, preparo e administracdo dos medicamentos, por parte dos
profissionais da farmacia e da enfermagem.

Uma publicacdo realizada no setor de emergéncia de um hospital da Regido Nordeste
no ano de 2005 aponta que das 1.585 prescricdes analisadas, 83,9% ndo explicitava a
apresentacdo do medicamento e 84,6% a dose do medicamento. Dos medicamentos prescritos
34,2% apresentaram horarios em que nao havia registro da administracdo de medicamentos e

22.5% tinham o horério circulado. Dentre os medicamentos ndo-administrados 26% eram
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antibidticos e anticoagulantes; 15% analgésicos (OLIVEIRA, CAMARGO, CASSIANI,
2005).

Outro estudo realizado na unidade de clinica médica de um hospital geral foram
analisados os livros utilizados pela equipe de enfermagem, no periodo de 2002 a 2007, para
registros de passagem de plantdo. Identificaram-se 230 erros de medicagdo, sendo a maioria
no preparo e administragcdo de medicamentos 64,3%.

Os erros de medicagdo foram de omissdo 50,9%, de dose 16,5%, de horario 13,5% e
de técnica de administracdo 12,2%, sendo mais frequentes com antineoplasicos e
imunomoduladores 24,3% e anti-infecciosos 20,9%. Constatou-se que 37,4% dos
medicamentos eram potencialmente perigosos (SILVA, et al, 2011). Considerando os erros de
medicacdo detectados, € importante promover cultura de seguranca no hospital.

Sabe-se que os profissionais de enfermagem tém habilidade legal e técnica para
realizar o preparo e administragdo de medicamentos, porém devem ser observados os
requisitos basicos que garantam a auséncia de danos ao usuario, e em conformidade com o
Codigo de Etica dos profissionais de Enfermagem. Publicacdo produzida em um hospital do
interior do Estado de Minas Gerais evidenciou a inexisténcia de diretrizes para o preparo de
medicamentos, presenca de interrup¢des durante o processo, ndo utilizacdo das técnicas de
lavagem das maos e de desinfeccdo de frascos e ampolas (FRANCESCHI, CUNHA, 2010).
Ressalta-se a necessidade de que as instituicdes de salde adotem uma politica de
transparéncia em relacdo aos erros de medicacdo, com a criacdo de medidas e padronizacdes
para notificacdo, minimizando os eventos adversos e qualificando a assisténcia ao usuario.

No quesito complicacBes vasculares observou-se em usuérios submetidos a
angioplastia coronariana transluminal percutanea por via arterial em um hospital de referéncia
no interior do RS no ano de 2006, houve maior incidéncia de equimose 18,29%, hematoma
17,66%, e perda de permeabilidade do vaso 8,53% (VELOSO, TELLES, DURAO, 2011).
Relacionado a mesma tematica, estudo realizado em 2011 na cidade de S&o Paulo revela que a
incidéncia de flebites foi de 25,8% das quais 40% apresentaram manifesta¢des clinicas de dor,
com eritema e ou edema (ARMENDARIS et al, 2008).

No que se refere a interacdo medicamentosa, um estudo realizado em unidades de
terapia intensiva adulto de trés hospitais de Goias no ano de 2011, demonstra o conhecimento
dos enfermeiros como insuficientes, fato que requer maior atencdo destes profissionais,
visando maior seguranga do usudrio na terapia medicamentosa e minimizando possiveis

eventos adversos relacionados a administracdo de medicamentos e interacdo medicamentosa.
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O resultado de um estudo realizado em uma instituicdo hospitalar da cidade de Porto
Alegre, no ano de 2010 evidencia que os fatores mais comumente envolvidos em erros de
medicacdo sdo a sobrecarga de trabalho, a identificacdo incorreta do usuario, além de outros
fatores associados. Estes dados apontam para a necessidade de implementacao de estratégias
de prevencdo de erros de medicacdo, contribuindo para promover a seguranca do usuario.
Outro fator que merece destaque refere-se aos registros de enfermagem e a reconstituicdo e
diluicdo dos medicamentos.

Em estudo realizado em trés unidades pediatricas do estado de Sdo Paulo no ano de
2005 revela que dos 68 prontuarios investigados identificaram-se 1717 erros de registro,
compondo 21,1% das 8152 doses de medicamentos ou solucbes prescritas no periodo
investigado. Foram categorizados mais de 13 tipos de erros, destacando-se 0os de omissdo de
dose ou de registro da execucao da dose 75,7% (MELLO, PEDREIRA, 2005).

No que se referem aos eventos adversos pds-imunizagdes, na cidade de Teresina no
ano de 2007, notou-se que os eventos mais frequentes foram: febre, episddio hipotdnico
hiporresponsivo, irritabilidade e manifestacfes locais moderadas. Dentre as condutas adotadas
pelos profissionais de salde, aproximadamente 80% foram adequadas. Os menores de um ano
foram os mais acometidos pelos eventos. Todos os eventos evoluiram para a cura. Conclui-se
que a acdo de vacinacdo ainda continua requerendo capacitacdo constante dos profissionais da
area. Sugere-se aprofundar o conhecimento com relacdo ao manejo, diagnostico, investigacdo
e tratamento (ARAUJO; CARVALHO; VIEIRA, 2007).

Evidenciou-se também, em estudo realizado na regido Sudeste, no ano de 2011, que as
taxas de erros relacionadas ao preparo e administracdo de medicamentos intravenosos foram
superiores a 70%. Dentre 0s erros encontrados 0s autores elencaram o0s seguintes: troca de
agulhas, desinfeccdo de ampolas, limpeza da bancada, hora e dose erradas (CAMERINI,
SILVA, 2011).

Fatos como estes podem causar mudancas no resultado terapéutico esperado, podendo
ocorrer consequéncias indesejaveis aos usuarios. Outros temas foram abordados nas
publicacdes estudadas: necessidade de conhecimentos referentes a dor, de notificacdo dos
eventos adversos, de técnica adequada na realizacdo das atividades de enfermagem, de

lavagem de méos, entre outros.
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4 CONCLUSOES

A realizacao deste estudo permitiu conhecer com mais propriedade questdes referentes
aos eventos adversos relacionados a terapia medicamentosa. Assim sendo, as acles de
cuidado ndo podem se restringir somente a parte técnica, pois 0 ser humano ndo é somente um
corpo ou 6rgao doente, compartimentado. Ele € um conjunto de corpo e mente que possui
sentimentos, crencas, valores, familia, trabalho, ou seja, € um conjunto de elementos inserido
num contexto social.

Os estudos mostram que o desenvolvimento institucional de uma cultura de seguranga
pode diminuir significativamente os eventos adversos e iatrogenias. Diante disso €
recomendavel ndo utilizar punic@es, aprender com o erro, padronizar e mapear 0S processos
de trabalho, utilizar medidas que estimulam a verbalizacdo das dificuldades e a utilizacdo de
educacéo continuada.

Neste sentido urge que se adotem medidas para minimizar as possibilidades de erros,
instrumentalizando e conscientizando os profissionais, ndo com medidas punitivas, mas com
outros métodos como a educacéo visando que em situacdo de ocorréncia de eventos adversos,
esses possam ser identificados logo e com possibilidades de reversdo da situacdo. E assim
tornar-se uma estratégia de gestdo da assisténcia permitindo desenvolver praticas mais
eficientes no monitorando dos eventos adversos.

Em alguns paises, como o Brasil, é permitido ao técnico e ao auxiliar de enfermagem
assistir os usuarios, sob a supervisdo do enfermeiro. Essa assisténcia inclui tarefas que vao
desde higienizacdo, alimentacdo até a administracdo de medicamentos prescritos, inclusive
por via endovenosa. Além disso, 0 quantitativo destes profissionais cuidando de usuérios é na
maioria das instituigdes quantitativamente superior aos enfermeiros. Acresce-se ao fato que a
relacdo técnicos/enfermeiros em relagdo ao numero de usuérios em grade parte do pais, ndo
estd de acordo com preconizado e recomendado.

No processo de trabalho dos enfermeiros, estes, além de supervisionarem as atividades
dos profissionais de nivel médio, avaliam as necessidades dos usuarios, desenvolvem o plano
de cuidados, realizam procedimentos de maior complexidade e ainda assumem atividades
administrativas.

Na realidade brasileira, a grande parte dos erros relacionados a medicacao, esta ligada
aos profissionais de nivel médio em funcdo de ser o auxiliar/técnico de enfermagem o
profissional que mais frequentemente prepara e administra os medicamentos. Embora

saibamos que a supervisdo e acompanhamento destes profissionais seja de responsabilidade
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do enfermeiro, mas, muitas vezes em razao de outras atividades delega-se o cuidado a um
trabalhador o qual nem sempre esté& capacitado para funcéo.

O fato acima descrito mostra que a questdo dos possiveis eventos adversos e
iatrogenias relacionados a terapia medicamentosa permeiam as diferentes categorias
profissionais da area da salde, resultando em ineficiéncia do tratamento, comprometendo a
qualidade da assisténcia prestada aos usuarios hospitalizados, sinalizando a necessidade de
revisdo dos processos de trabalho afim de uma sistematizacdo da assisténcia e maior

seguranca ao usuario.

ADVERSE EVENTS RELATED TO MEDICATION THERAPY IN NURSING

ABSTRACT: This study aims to evaluate the National Nursing Production referring to
Adverse Events in Brazil in the past ten years related to Medication Therapy. Patient safety is
a current and challenging issue, thus becoming one of the key parameters for the qualification
of nursing care. It is about an integrative literature review conducted during the period from
2002 to 2011. We analyzed 38 publications, of which 19 were used for composing text.
Among the main events are: errors in dispensing, preparation (reconstitution and dilution) and
management of medications, vascular complications, pain, hospital infection, among others.
Studies like this show that the adverse events related to medication therapy permeate the
different categories of health professionals, resulting in inefficiency of treatment,
undermining the quality of care. There is, therefore, the need for a review of the work
processes, in order for an assistance systematization to get better security to the user.

Keywords: Nursing. Nursing Assessment. Nursing Care. Nursing Staff.
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