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Resumo

O objetivo desse fasciculo é abordar os principais aspectos relativos & administragdo segura de medicamento,
tendo por base as evidéncias cientificas. Contextualiza a problemadtica dos erros de administragdo no mundo e
no Brasil, discorre acerca das principais causas e apresenta estratégias voltadas para a redugao dos riscos.

Introducao

Medicamentos sdo usados para tratar doengas infec-
ciosas, minimizar os sintomas de doengas cronicas,
e auxiliar no alivio da dor e sofrimento. No entanto, os
medicamentos também apresentam riscos, especialmente
quando nao utilizados da maneira adequada.'

A administra¢do de medicamentos envolve uma
variedade de dispositivos, tais como seringas, agulhas, e
dispositivos inalatorios que incluem aerossol dosimetrado
(oubombinha), inaladores de p6 e nebulizadores (a jato ou
ultrassdnico); nos hospitais, também é possivel adminis-
trar medicamentos intravenosos por meio de bombas de
infusao as quais permitem a liberagao precisa e controlada
do medicamento. Embora sejam projetados para serem de
facil manuseio, esses dispositivos estdo frequentemente
associados aos incidentes,** que sao definidos como um
evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou
resultou, em dano desnecessario ao paciente.>®

Em relagdo ao papel dos profissionais de saude na
prevencao dos erros de administragio, reconhece-se que
administrar medicamento com seguranca néo é tarefa facil
porque exige conhecimentos especificos e competéncias
que garantam rigor técnico e cientifico na execugiao do
procedimento. Também exige que o profissional compre-
enda a sua responsabilidade no processo de administra¢io,
de modo a minimizar os riscos decorrentes de impericia,
negligéncia e imprudéncia.

Os incidentes com medicamento podem ocorrer em
qualquer etapa do processo de medicagdo, ou seja, na
prescri¢do, transcri¢do e documentagio, dispensagio,
preparo, administracdo, ou durante a monitorizagao de
reagdes adversas. Todavia, aproximadamente trés quartos

dos incidentes estdo relacionados a prescri¢ao (49%) e a
administracdo (26%).”

A administracdo de medicamento é uma das ativi-
dades mais realizadas no ambito da assisténcia a satide e
observa-se que uma em cada cinco doses ¢ administrada
incorretamente.® Cerca de 6 milhdes de medicamentos
sao administrados por ano nos hospitais e 4.000 eventos
adversos evitaveis sdo atribuidos aos erros de adminis-
tracdo.” Estudos também revelaram que a taxa de erros
de administragdo variou de 15% a 39%,*'*!' e que esses
erros resultaram em consequéncias desastrosas para os
pacientes, além de 6nus econdmico e social significativos.’

Erro de administracdo é definido como qualquer
desvio no preparo e administracdo de medicamentos de
acordo com a prescricdo médica, da ndo observancia das
recomendagdes e guias, ou das instrugdes técnicas do
fabricante do produto.”” O Quadro I demonstra os tipos
de erros de administragio, suas definicdes, e exemplos.

Apesar dos erros de administragdo serem comuns nos
hospitais, pesquisadores identificaram erros considerados
clinicamente importantes ap6s a alta, tais como a nao
adesdo ao tratamento prescrito.'” Logo, erros de adminis-
tragdo também podem ocorrer no domicilio, tanto pelo
familiar/cuidador como pelo proprio paciente. Ainda, a
prevaléncia de erro aumenta linearmente com o nimero
de medicamentos em uso.'®"” Destaca-se que os erros de
administragdo causam desde alergia moderada até reagoes
anafildticas e morte, e o risco de morrer é duas vezes maior
em pessoas que foram vitimas de erro do que naquelas que
ndo sofreram o incidente.”

No que diz respeito as faixas etarias mais vulneraveis
aos erros de administracdo, destacam-se as criangas e 0s
idosos.* As primeiras porque as doses sdo calculadas com
base no peso e, com frequéncia, é necessario utilizar ponto
decimal e converter unidades de medida (ex: miligramas
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Quadro |. Tipos de erros de administracao, definicoes e exemplos

Tipo

Medicamento néo
autorizado

Definicao

Administracdo de um medicamento que nao estava
prescrito para o usuario.’

Exemplo

Paciente apresentou febre e foi medicado com dipirona
por via oral. O medicamento néo estava prescrito.

Erro de dose

Administracdo de medicamento em dose superior ou
inferior a dose prescrita.'

Estava prescrito 12,5 mg de captopril por via oral, mas o
paciente recebeu 25 mg.

Erro de infusdo

Velocidade de infusdo incorreta durante a administracao
do medicamento, independentemente da técnica
utilizada: bolus intravenoso ou infuséo por gravidade.™

Paciente deveria receber ciprofloxacino, solugdo injetavel
com 2 mg/ml, bolsa de 100 ml, em 60 minutos. A solucao
foi infundida em 20 minutos.

Erro de horério

A administracdo de medicamento fora de um intervalo
de tempo predefinido (conforme previsto no protocolo
institucional), a partir do horério aprazado.”

Paciente deveria receber um comprimido de cefalexina
500 mg as 8 horas, mas o medicamento foi administrado
as 9h e 20 minutos (mais de uma hora de atraso)

Erro de omissao

O medicamento estava prescrito, porém nao foi
administrado (exclue-se dessa definicao o caso em que o
usuario recusa o medicamento).”

As 8 horas, paciente deveria receber 100 mg de tramadol
via intravenosa, mas o paciente encontrava-se sem

o cateter venoso periférico. O medicamento ndo foi
administrado.

Erro na técnica de
preparo

Medicamento formulado ou manipulado incorretamente,
antes da administracéo, incluindo: reconstituicdo
incorreta do medicamento (ex: usado solvente errado),
diluicdo errada (ex: escolha errada de diluente e/ou de
volume de diluente), mistura de medicamentos com
incompatibilidade fisicoquimica, dentre outras.™

Utilizado 10 ml de soro fisioldgico a 0,9% para reconstituir
40 mg de omeprazol (apresentacdo frasco-ampola), ao
invés de utilizar o diluente préprio.

Erro na técnica de
administracdo

Utilizacdo de procedimento ou técnica inapropriada
durante a administracdo do medicamento. Inclui a
administracao de medicamento em via errada (diferente
da via prescrita) e na via correta, mas no lado errado
(administrado medicamento no olho direito ao invés do
olho esquerdo).'™

O profissional de satide ndo confirmou o posicionamento
da sonda enteral antes de administrar o medicamento.

Erro com medicamento
deteriorado

Administragdo de um medicamento com data de validade
expirada ou com comprometimento da integridade fisica
ou quimica.”

Foram preparados 500 mg de ampicilina (diluidos em 100
ml de solucao glicosada a 5%) as 7horas e 35 minutos. O
medicamento deveria ser administrado via intravenosa

as 10 horas. O medicamento foi preparado e mantido

em temperatura ambiente por mais de duas horas (a
estabilidade da ampicilina é de 2 horas em temperatura
ambiente).

Erro na monitoracao

Falha em rever um regime terapéutico prescrito para
adequacdo e deteccao de problemas, ou falha em
monitorar dados clinicos ou laboratoriais de maneira
adequada para avaliar a resposta do paciente a terapia
prescrita.”

Administrado 0,25 mg de digoxina via oral, antes de
verificar a frequéncia cardiaca.

Erro na documentacéao/
registro

Falha em checar a administracao do medicamento na
prescricdo.'®

Foram administrados 75 mg de clopidogrel via oral. A
administragdo do medicamento ndo foi registrada no
prontuario do paciente.

em microgramas).”> Os segundos porque fazem uso de
multiplos medicamentos e porque apresentam comor-
bidades associadas, além de dificuldades com a leitura e
audi¢do.”

No Brasil, se desconhece a magnitude dos erros de
administragao em nivel nacional. O relatério gerencial
de eventos adversos da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA) de 2012 revelou que o medicamento
foi o segundo produto mais notificado no Sistema Nacio-
nal de Notificagdo e Investigagdo em Vigilancia Sanitaria
(Notivisa), correspondendo a 36,7% do total de eventos
adversos por produto.”* Todavia, o relatdrio ndo citou as
etapas do processo de medicagdo onde os incidentes com
medicamento foram mais frequentes e tampouco demons-

trou o 6nus econdmico que estes incidentes representaram
para os servigos de satde brasileiros e sociedade em geral.

Apesar de pontuais, pesquisas nacionais prévias de-
monstraram que os erros de administragdo sdo frequentes
nos hospitais, sendo que os erros de horario e dose foram
0s mais comuns. As principais classes farmacoldgicas
envolvidas nos erros de administracdo foram os medica-
mentos que atuam nos sistemas cardiovascular e nervoso,
e anti-infecciosos de uso sistémico. Também identificaram
que 12% a 13% dos erros de administragdo estavam rela-
cionados aos medicamentos potencialmente perigosos e
de baixo indice terapéutico.”%

Medicamentos potencialmente perigosos (MPP), ou
medicamentos de alta vigilancia, “sdo aqueles que apre-
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sentam risco aumentado de provocar danos significativos
aos pacientes em decorréncia de falha no processo de
utilizagao”*® Os principais MPP envolvidos nos erros de
administra¢do sdo insulina, opiodides, cloreto de potassio
injetavel, anticoagulantes intravenosos (ex: heparina),
cloreto de sddio em concentragao superior a 0,9%, agen-
tes quimioterdpicos e sedativos.” Logo, hd necessidade
de estratégias voltadas para o gerenciamento dos riscos
associados aos MPP. Dentre essas estratégias, padronizar
as prescrigoes, o acondicionamento, o preparo e a admi-
nistra¢do; limitar o acesso aos medicamentos; utilizar
rétulos diferenciados e sistemas de alerta automaticas; e
implementar a dupla checagem independente, manual ou
automatizada.”

Ressalta-se que erros de administragdo envolvendo
medicamentos intravenosos também sao frequentes e com
consequéncias mais graves para os pacientes.’"*> Revisao
sistemdtica da literatura identificou probabilidade de erro
em 73% das doses administradas. Segundo os autores,
reduzir o nimero de passos existentes no processo de me-
dicacao, investir em treinamento e capacitacio das equipes,
reduzir os estoques de medicamentos nas enfermarias e
adotar seringas pré-preparadas, sdo estratégias que po-
dem reduzir os erros de administra¢io de medicamentos
intravenosos.”

Em relagdo aos erros de administragdo em domicilio,
estudos brasileiros revelaram que os idosos sao mais vulne-
raveis devido a dificuldade em identificar os medicamentos
(medicamentos semelhantes entre si e letra pequena nas
embalagens) e devido ao esquecimento.’* Também foram
identificadas falhas no armazenamento de medicamentos
nos domicilios visitados em um municipio do Rio Grande
do Sul, as quais incluiram a auséncia de embalagem pri-
maria dos medicamentos estocados. Segundo os autores,
armazenamento adequado e preservagao de medicamentos
sdo fatores fundamentais para a eficicia do tratamento,
tornando-se indispensavel a orientacao dos pacientes/
familiares/cuidadores.” Nesse contexto, se faz necessario
compreender as causas dos erros de administracdo para
que agoes eficazes sejam identificadas e implantadas em
todos os servigos que prestam assisténcia a saude.

Erros de administracao: é preciso conhecer as
causas para prevenir

As causas dos erros de administracdo sio multifa-
toriais e, de modo geral, estdo relacionadas a sistemas
mal planejados. Recente revisdo sistematica da literatura
revelou que as principais causas de erros de administragdo
estdo relacionadas a atos inseguros (deslizes, lapsos), falta
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de conhecimento e violagoes deliberadas.’**” No entanto,
outras causas foram descritas por diversos autores, con-
forme apresentadas no Quadro II:*6¥-4

Quadro II: Causas dos erros de administracdo em servicos de
saude

Causas dos Erros de Administracao nos Hospitais

Ambiente de Complexidade/condicdes do usuério
Trabalho Polticas e procedimentos

- Falhas nos equipamentos/dispositivos
- Falta de treinamento/capacitacao

« Ambientes desorganizados

- Interrupcoes e distracoes

- (Carga de trabalho

- Falhas na comunicagdo/documentacao
« Medicamentos com nomes parecidos

« Medicamentos com embalagens parecidas
- Rétulos semelhantes ou enganosos

- Estoques de MPP nas enfermarias

- Cultura organizacional

- Supervisdo e dinamica social

Atos Inseguros - Fatores humanos (lapsos e deslizes)
- Falta de conhecimento
« Violagoes deliberadas

A maioria dos estudos voltados para a identificagdo
das causas dos erros de administragdo foi realizada em
hospitais, sendo escassos os estudos na atencio primaria
e no domicilio. De acordo com o relatério do National
Reporting and Learning System (NRLS), uma base de
dados da National Patient Safety Agency (NHS), 35% dos
incidentes notificados entre outubro de 2006 e setembro
de 2007 estavam relacionados aos medicamentos. Dentre
os incidentes, os erros de administracéo de vacinas foi um
dos mais frequentes.*' Pesquisadores também demonstra-
ram que sdo comuns os incidentes com medicamento nos
usudrios da atengdo primaria que fazem uso de multiplos
medicamentos e em pacientes psiquidtricos,*»* revelando
anecessidade de investimentos em pesquisas nessas dreas.

Embora os erros de administracao sejam frequente-
mente atribuidos aos profisisonais de satde, pacientes,
familiares e cuidadores trambém podem cometé-los.
Recente revisdo da literatura revelou que os erros de admi-
nistracdo mais comuns observados nos domicilios foram
dose incorreta, esquecimento, mistura de multiplos medi-
camentos, administracdo de medicamentos deteriorados
e/ou com data de vencimento expirada, e armazenamento
incorreto. Segundo os autores, as causas atribuidas foram
baixa literacia em satde, falta de informacéo sobre os me-
dicamentos, e dificuldade com a utilizagdo dos dispositivos
destinados a administra¢do.”!

Estudo prévio identificou erros de administragdo co-
metidos pelos pais de criangas durante visita domiciliar. Os
erros mais frequentes foram: dose errada e administragao
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de medicamento com a data de validade expirada. Os pais
das criangas também verbalizaram dificuldade em iden-
tificar a graduagao da seringa destinada a administragao
de medicamentos orais e em reconstituir medicamentos
liquidos concentrados, os quais resultaram em vomito por
um periodo de cinco dias consecutivos.*

A administragdo segura do medicamento é considera-
da, atualmente, um indicador de qualidade da assisténcia
e os incidentes ocorridos nesse processo acarretam em
prejuizos significativos para os servigos de satide, pacientes
e sociedade. Logo, é preciso conhecer a maneira correta
de administrar medicamento em favor da seguranca e da
qualidade da assisténcia.

Administracao segura de medicamento:
responsabilidade de todos

O processo de administracdo de medicamento envolve
um conjunto de agdes coordenadas em que os profissio-
nais, geralmente os da enfermagem, empregam diversas
tecnologias e recursos a fim de atingir um objetivo comum.
Para que o processo seja seguro, alguns cuidados devem
ser considerados. Um deles diz respeito aos sete certos da
administracdo de medicamento: paciente certo, medica-
mento certo, via certa, hora certa, documentagdo certa
(registro certo) e razdo."

Embora os sete certos auxiliem na reducdo dos erros
de administracéo, eles ndo garantirdo seguranga no pro-
cesso se ndo forem estabelecidos sistemas de apoio que
favorecam praticas seguras no uso dos medicamentos.*
Por exemplo, o aparato tecnoldgico, quando utilizado
apropriadamente, pode reduzir os erros de administragao
porque supera a falibilidade humana e a vulnerabilidade a
fadiga, como demonstraram os estudos envolvendo pres-
cricdo médica eletronica,* sistemas de suporte a decisao
clinica,* dispensagdo automatizada de medicamentos,”
codigo de barra,”® e bombas de infusdo inteligentes.”
Segundo os pesquisadores, estas tecnologias podem re-
duzir os erros de administragio em até 86%* e valem o
investimento.

A administragao segura de medicamento também en-
volve raciocinio clinico e pensamento critico que auxiliam
o profissional na tomada de decisdo. O raciocinio clinico
envolve processos mentais na prestacio de cuidados,
enquanto que o pensamento critico ¢ um processo que
incorpora os dominios afetivos e cognitivos.”® A Figura

1 demonstra o fluxo da administragdo de medicamento
e 0s processos de raciocinio clinico e pensamento critico
envolvidos na acéo.

Outra medida que vem sendo difundida pelos pes-
quisadores na administra¢io segura de medicamento diz
respeito a0 empoderamento do paciente, que é definido
como “um processo pelo qual as pessoas adquirem um
maior controle sobre as decisdes e a¢gdes que afetam sua
saude” Esse processo envolve a compreensido do paciente/
familia/cuidador sobre seu papel no processo de cuidar em
servigos de saude; a aquisi¢do de conhecimento suficiente
para que o paciente seja capaz de se envolver com sua satide
e no planejamento do cuidado; habilidades do paciente, e
a existéncia de ambiente facilitador.”*?

Segundo a Associagdo Americana de Farmacéuticos
(American Pharmacists Association), o paciente, familiar e/
ou cuidador devem ser instruidos quanto aos medicamen-
tos em uso e formas de prevencdo dos incidentes porque
eles correspondem a twltima barreira para interceptar o
erro de administragao.” Também afirmou que vérias noti-
ficagdes de incidentes com medicamento foram realizados
pelo proprio paciente, cuidador ou membro da familia,
sendo eles vistos como aliados na prevenc¢io dos erros.™
Logo, pacientes/familiares/cuidadores podem contribuir
com a redugdo dos incidentes por meio da aquisi¢do de
conhecimento sobre uso seguro dos medicamentos.

O Instituto para Praticas Seguras no Uso de Me-
dicamentos (ISMP)* e a ANVISA* recomendam que
pacientes, familiares e cuidadores assumam papel ativo
na prevengdo dos erros de administracdo por meio da
aquisi¢ao de informacdes sobre os medicamentos em
uso (ex: Perguntar como e quando usar o medicamen-
to?, Quais reagdes adversas podem ocorrer com o uso
do medicamento?, O medicamento pode ser usado com
outros medicamentos em uso?); da manutencdo de uma
lista completa e atualizada dos medicamentos, incluindo
aqueles que causam reagoes alérgicas; e da solicitagdo de
informacdes, por escrito, aos profissionais de satide sobre
o uso correto dos dispositivos destinados a administracio
de medicamentos.

Erros de administragdo sio um problema global e
reduzir sua incidéncia é responsabilidade de todos. Nesse
contexto, pacientes, familiares e cuidadores devem ser
vistos como parceiros na prevenc¢do dos incidentes e a
chave para o sucesso é tornar comum a prética de empo-
deramento das pessoas.

OPAS/OMS — Repr

ntacao Brasil



Administracdo: ndo basta usar, é preciso conhecer a maneira correta

Figura 1. Fluxograma da administracdo de medicamento
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