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RESUMO

Um medicamento é elaborado com intuito de diagnosticar, prevenir, curar uma
doenca ou mesmo abrandar seus sintomas para evitar maiores prejuizos na saude
do paciente. Mas para que isso ocorra, o erro na administracdo de medicacao deve
ser evitado exigindo do profissional bastante atencdo na realizacdo do
procedimento, criteriosamente aos nove certos da medicacdo. Desta forma, o
objetivo geral € apresentar a importancia do profissional da enfermagem em evitar
intercorréncia no que concerne a administracdo de medicamentos. Assim, a
metodologia trata-se de uma revisdo com base na literatura cientifica do tipo
descritivo, mostrando a importancia do tema proposto sobre erros de medicacdo que
podem levar danos irreversiveis ao um paciente. Conclui-se que o profissional da
enfermagem esta diretamente ligado a prestacdo de cuidados assistenciais ao
paciente, e que medidas preventivas podem ser adotadas seguindo os protocolos de
seguranca do paciente, boa comunicacdo com a equipe multidisciplinar e além da
realizacdo de educacao continuada para evitar erros.

Palavras chave: Enfermagem. Medicamentos. Protocolo de erros de medicagéo.
ABSTRACT

A drug is designed to diagnose, prevent, cure a disease or even slow down its
symptoms to prevent further damage to the patient's health. But for this to occur,
medication error must be avoided, which raises the professional's attention to
performing the procedure, and the same must carefully obey the nine right
medication. Thus, the general objective is to show the importance of the nursing
professional in avoiding complications regarding the administration of medication.
Thus, its methodology is a review based on the descriptive scientific literature,
showing the importance of the proposed theme about medication errors that can lead
to irreversible damage to a patient. Thus, it is concluded that the nursing professional
is directly linked to the provision of care to the patient, and that preventive measures
can be adopted following the patient safety protocols, good communication with the
multidisciplinary team and beyond providing education. continued to avoid errors.

Keywords: Nursing. Medicines. Medication error protocol.
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1 INTRODUCAO



Medicamentos s&o substancias especialmente elaboradas com o objetivo de
diagnosticar, prevenir, curar doencas ou abrandar seus sintomas, sendo fabricados
com severidade no controle técnicos para satisfazer as explicitacbes definidas pela
AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA (ANVISA, 2010).

Sendo assim, o éxito do medicamento esta relacionado a uma ou mais
substancias ativas com caracteristicas terapéuticas reconhecidas cientificamente,
gue constituem o produto e séo intitulado farmacos, drogas ou principios ativos. S&o
adotadas normas rigidas para que possam ser utilizadas, a comecarem de suas
pesquisas, desenvolvimento, fabricacdo e comercializacdo. E é imprescindivel a
utilizacdo correta do medicamento para se obter os resultados esperados
(BOTELHO; REIS, 2015).

Para tanto, o erro de medica¢édo é entendido como um episédio previamente
evitavel. Pois, a ocorréncia desse fato podera ocasionar ou induzir o uso inadequado
do medicamento. O que poder4 causar prejuizos ao paciente, enquanto o
medicamento estd sob dominio do profissional de saude, paciente ou consumidor
(CORTEZ et al., 2010).

No decorrer de um atendimento em qualquer servico no que se refere a
saude, medidas de seguranca devem ser adotadas e a administracdo de
medicamentos esta entre as principais. Por esse motivo, € de grande importancia
uma revisdo dos nove certos da medicacdo: paciente, medicamento, via, hora,
dosagem, registro, orientacdo, forma, resposta. Verificando estas etapas com severo
rigor, as chances de ocorrer um erro se tornam menores (CAMIRIN; SILVA, 2011).

Os medicamentos administrados erroneamente podem afetar os pacientes, e
suas consequéncias podem causar prejuizos/danos, temporario ou permanente e
até levar ao 6bito. O processo de medicacdo percorre um longo caminho iniciando
na producdo, segue com a prescricdo, dispensacdo e a administragdo. A
administracdo de medicamentos compreende o processo de checagem, diluicao,
preparagcdo e administragdo no paciente. A enfermagem atua diretamente na
administracdo de medicamentos, sendo que sua atuacdo € crucial para evitar erros
(MANGILLI et al., 2017).

Portanto, justificou-se a realizacédo desta pesquisa, uma vez que é necessario
discutir a preocupacéo que traz os erros de medica¢cbes, sendo uma preocupacao
constante da equipe atuante em uma instituicdo de saude, que muitas vezes sao

subnotificados de forma errénea. Por sua vez, sabendo-se que esses erros podem



levar a eventos adversos para o paciente, instituicdo e profissional. Salientando-se,
entdo, a importancia da atuacdo do enfermeiro junto & equipe e visando a um
atendimento de qualidade ao paciente.

Objetivou-se o levantamento dos possiveis eventos adversos decorrentes de
erro na medicagdo administradas de forma erronia; Analisar quais as causas dos
erros de medicacdo e estratégias de prevencdo; E por fim avaliar a atuacdo da
enfermagem e as medidas preventivas na ocorréncia de erros relacionados a

administracdo de medicamentos.

2 METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa de revisdo com base na literatura cientifica do tipo
revisdo bibliografica em que, para a coleta de dados foram selecionadas pesquisas
que abordem o tema proposto, sendo este, o erro de medicacdo em artigos
cientificos com base na Scielo, BVS e outras publicagcdes em revistas cientificas,
entre outros com base nos anos de 2008 a 2019. Assim, para andlise das pesquisas
cientificas, seguiram a uma logica de acordo com as informagdes colhidas e
apresentadas sobre o tema mencionado onde, buscou-se mostrar a relevancia da
pesquisa relacionada a essa problematica de ocorréncias de erros na administracdo
de medicacdo por parte dos profissionais da enfermagem, bem como possiveis
eventos adversos decorrentes além da atuacdo da enfermagem para prevenir tais
erros. Seguindo os critérios mencionados, realizou-se uma discursdo dos dados
obtidos e suas devidas observacdes e iniciada a pesquisa, confeccionando o artigo,

discutidos os resultados e apresentadas as consideracoes finais.

3 POSSIVEIS EVENTOS ADVERSOS DECORRENTES DE ERROS NAS
MEDICACOES ADMINISTRADOS DE FORMA ERRONEA

Os medicamentos estdo, cada dia mais, tornando-se um grande aliado no
tratamento e profilaxia de infinitas doencas, sendo um coadjuvante no progresso da
qualidade de vida dos pacientes. No entanto, deve-se levar em consideracao fatores
gue podem ser prejudiciais ao paciente. E atentar-se aos eventos que podem
ocorrer, como reacdes adversas, e seguir a risco todas as etapas antes e depois da
administragcao do medicamento (MANGILLI et al., 2017).



Nesta observancia, devem-se definir pontos importantes para podermos
interpretar a questao: eventos (ou reagfes) adversos a medicacao que sao definidos
como qualquer injuria devido a medicacao. Esses eventos podem ser prevenieis (ex:
dose errada), ou néo prevenieis (vermelhiddo devido a um antibiotico). Assim como
0 erro na medicacédo é estabelecido como qualquer fator desfavoravel que aconteca
no decorrer do procedimento, nas etapas de prescri¢cao, dispensagédo, administracao
e monitorizacao (MIEIRO et al., 2019).

Assim, eventos adversos eminentemente sdo epis6dios nos quais um erro na
medicagcdo acontece, porém ndo resultaram prejuizos por qualquer razao (ex: o erro
foi impedido antes de acometer o paciente, ou foi administrada uma dose
erroneamente que ndo causou nem um dano ao paciente). Todos 0s acontecimentos
eminentemente sdo erros na medicacdo, porém nem todos 0s erros na medicacao
sao eventos potenciais (FAKIH et al., 2009).

Seguindo estes preceitos, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) diz que as

reacoes adversas a medicamentos séo

Uma resposta nociva e nado intencional ao uso de um
medicamento que ocorre em doses normalmente utilizadas em
seres humanos para profilaxia, diagndstico ou tratamento de
doencas ou para a modificacdo de funcéo fisiolégica. Entdo
presuma-se para 0 uso correto por medicamentos expde 0
risco referente a sua utilizacdo e pressupfe somente 0 uso
correto do medicamento e expressa 0O risco inerente a essa
utilizacdo. Trata-se, portanto, eventos ndo prevenieis
(BOTELHO; REIS, 2015; p.3.901).

Mediante este fato, Lisboa et al. (2013), mostra que os erros de medicacdes
sao definidos como qualquer incidente previsivel que possa causar dano ao paciente
ou que dé lugar a uma utilizacdo inapropriada dos medicamentos, quando estes

estdo sob o controle de profissionais de saude ou do paciente consumidor. E

ressaltam que:

Esses incidentes podem estar relacionados com a prética
profissional, com o0s procedimentos ou com o0s sistemas,
incluindo falhas na prescricdo, comunicacdo, etiquetacgéao,
envasamento, denominacdo, preparacdo, dispensacao,
distribuicdo, administragcédo, educacdo, seguimento e utilizacao
(LISBOA et al., 2013; p.55).
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E desta forma, a ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE (OMS) define evento
adverso como qualquer ocorréncia médica desfavoravel, que possa ocorrer durante
o tratamento com um medicamento, mas que nao possui, necessariamente, relacao
causal com esse tratamento. Nesse sentido da ocorréncia, as reacdes adversas e 0S
erros de medicacdo podem ser conceituados eventos adversos a medicamentos
(CORTEZ et al., 2010).

Sendo assim, eventos adversos a medicamentos em pacientes hospitalizados
caracterizam uma patologia proveniente correlacionada a uma expressiva elevacéao
nos dias de internacdo, nos custos e na morbidade (SILVA et al., 2016).

Quanto a preparacdo e administracdo de medicamento, € uma das
incumbéncias da enfermagem, na qual sua execuc¢do é de vasta magnitude por ser
uma da grande responsabilidade da equipe no que atribui aos cuidados prestados
ao paciente. No presente momento, a administracdo errbnea de medicamentos
consiste um relevante problema nos servigcos de saude, estando apontado como um
dos principais efeitos adversos parecidos por pacientes hospitalizados (OLIVEIRA et
al., 2018).

Desta forma, as instituicbes de saude estdo regularmente em debate sob
questdes que se relacionam a procura de qualidade de assisténcia e seguranca do
paciente. O Ministério da Saude (MS) e a ANVISA lavraram, em 2013, o Programa
de Seguranca do Paciente, que tem como propésito a reducdo dos eventos
adversos nos servicos de saude publica e privada (BOTELHO; REIS, 2015).

O protocolo baseado em seis metas basicas de seguranca do paciente, dos
quais se enfatizasse aqueles relacionados a seguranca, no que se refere as
prescricdes, uso e administracdo de medicamentos sendo colocados em quaisquer
estabelecimentos que realizam cuidados a saude em todos os niveis de
complexidade, onde os medicamentos seriam para profilaxia, exames, diagnéstico,
tratamento e medidas paliativos (SILVA et al., 2016).

Deste modo, entende-se por seguranca do paciente a prevencgao de erros no
cuidado prestando ao mesmo, como também os danos causados pelos mesmos
erros. Assim, 0s erros praticados pela equipe de enfermagem provenientes ou nao
de acado intencional ocasionado por alguma falha ou problema no decorrer da
assisténcia ao paciente igualmente o preparo e administracdo de medicamento que

cologuem em risco a seguranca do paciente (CAMERINI; SILVA, 2011).
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4 CAUSAS DOS ERROS DE MEDICACAO E ESTRATEGIAS DE PREVENCAO

Ao se falar da situacdo de um erro de medicamento ndo se considera
somente o envolvimento direto do individuo, mais também ao ambiente que ele
encontra-se e onde exerce suas fungbes. Para isso, o Instituto para Praticas
Seguras no Uso de Medicamentos (ISMP), disp6e como critério e estabelece 10
elementos primordiais nas praticas de medica¢fes, do qual se acredita que as falhas
no processo de medicacbes estdo relacionadas a esses elementos
(CAMERINI;SILVA 2011).

Pois, ndo se acredita mais que o paciente seja um sujeito passivel das
vontades do profissional, e sim em uma assisténcia bilateral onde deve respeitar e
fortalecer as vontades do paciente estabelecendo um dialogo entre ambas as partes
possibilitando o conhecimento da historia pregressa e clinica do mesmo. O que
facilitara as praticas assisténcias e que, em conjunto com os dados do
monitoramento e 0s parametros vitais tenha-se seguranca na realizacdo dos
procedimentos dos quais tem destague a medicacdo. Que exige uma atencao
especial na sua realizagdo e onde os dados disponiveis podem evitar erros que trara
um grande prejuizo principalmente ao paciente (PERREIRA et al., 2016).

Seguindo estes preceitos, 0os medicamentos tém funcdes de grande
importancia no tratamento dos pacientes, promovendo a protecdo e recuperacdo da
saude, e ainda contribuindo de forma efetiva para a qualidade de vida. Nesse olhar,
a equipe de enfermagem no que se refere a pratica de medicar, tem que atentar-se
ndo somente aos procedimentos técnicos e basicos inerentes a profissdo. E
importante também, ter conhecimento do percurso atrasado pelo medicamento a
partir do momento de sua precisdo até o momento em gue é ministrado no paciente
fazendo uma investigacdo da trilha do conjunto de medicag¢do, ponderando sob
provaveis falhas e causas (SANTANA et al., 2012).

Assim, tendo como dever buscar recursos para possiveis contratempo que
posam surgir. E a instituicdo hospitalar tem que disponibilizar um suporte para o que
profissional possa ficar ciente sobre a atualizacdo de medicamentos com referéncias
sélidas e também acesso a dados relacionados ao paciente para que ter-se uma
percepcao, se o procedimento a ser realizado € seguro e se possui um respaldo em

relacdo a suas praticas (FAKIH et al., 2009).
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Desta forma, o conjunto de acBes em que se realiza a medicacdo é
multifatorial. Onde atualmente os profissionais de medicina, equipe de enfermagem
e farmacéutica, que desempenham tarefas correlativas. De forma que o erro em um
dos procedimentos entre eles a comunicacdo, fara com que 0 processo seja
prejudicado, causando danos a equipe e em foco o paciente o que se qualifica
sendo erro de medicacdo (MIEIRO et al., 2019).

Neste contexto, exige-se que disponha de um meio de comunicacao efetivo
que possibilite a troca de informacéo precisa e fidedigna entre os membros da
equipe. Esse recurso podera ser utilizado para a emissao, recep¢cdo e compreensao
das ordens que podem ser realizados de duas formas verbais (escrita e falada) e
nao verbal (SILVA et al., 2016).

Assim, a comunicacdo € repassada para diversos profissionais o que pode
acabar ocasionando uma distorgdo da ordem original gerando inimeros problemas
para a equipe. E as prescricbes escritas sdo feitas através de receituario e
formularios, e a interpessoal. Sendo este de suma importancia que o sistema de
comunicacdo da instituicdo seja efetivo e desenvolvido de forma que seja possivel
evitar um provavel erro de medicacédo (COSTA et al., 2018).

Para essa finalidade, nas intuicfes ligadas a saude, a farméacia tem um papel
importante no sistema de organizacdo e implementacdo do servico além da
prescricao, dispensacao e administracdo de medicamento. Adotando uma estratégia
de prevencdo de erros juntamente com a equipe multidisciplinar atuantes nos
processos de selecdo, aquisicdo, armazenamento, distribuicdo, dispensacdo e
monitoracdo. Mas, mesmo com essas implantacBes ainda persiste um numero
significativo de ocorréncias de erros em virtude da semelhanca entre nomes,
embalagens e rotulos dos medicamentos (DUARTE et al., 2015).

Junto a esta problematica, a implantacdo de uma politica de padronizacéo
pelas empresas traria beneficios nas praticas de assisténcia segura para o paciente
e equipe atuante. E mediante ao exposto, os medicamentos potencialmente
perigosos sao caracterizados pelo fato de que em uma situacdo de erro pode
acarretar danos significativos ao paciente (LUSTOSA et al., 2011).

Onde os erros relacionados a utilizacdo errbnea deste medicamento sao de
menor frequéncia. Em contrapartida quando vem a ocorrer os danos, sdo de maior
gravidade tornando-o permanentes ou eventualmente levar a morte. E por esse

motivo medidas preventivas tais como a padronizacdo da prescricdo, medidas de
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seguranca para sua identificagdo e rigorosas normas de armazenamento onde
devem permanecer devidamente identificados por etiquetas e rétulos, devem ser
adotadas nas instituicdes de saude (LISBOA et al., 2013).

Pois, a essa problematica requer um cuidado especial em sua dispensacao e
preparo, dispondo de uma ampla plataforma com informagdes cruciais que facilitara
a compressdo do profissional que ira utliza-lo e também adotada a medida
preventiva de dupla checagem ou check list, para maior seguranca tanto para o
profissional quanto para o paciente (BOTELHO; REIS, 2015).

Portanto, as praticas de medicacdo usam uma grande variedade de
dispositivos sendo eles seringas, agulhas, e dispositivos inalatérios, € possivel
também a realizacdo de administracdo de medicamento por via intravenosa por meio
de bomba de infusdo. Onde tem um controle preciso da dosagem e tempo de
infusdo do medicamento, facilitando também a administracdo de uma maior
variedade de medicamento utilizando um U(nico acesso venoso trazendo maior
conforto ao paciente (CORTEZ et al., 2010).

No entanto, ha também a preocupacdo em relacdo aos erros decorrentes da
forma errbnea da utilizacdo deste dispositivo, causada pela dose elevada ou a falta
da mesma. E além disso, para que possa ter uma assisténcia em salude sem causar
qualguer dano ao paciente, € importante incorporar medidas conjuntas sendo estes,
fatores humanos, institucionais, tecnolégicos e ambientais com objetivo garantir uma
melhor eficacia clinica. E em relacdo aos fatores ambientas devemos considerar
fatores de ventilagdo, iluminagcdo, temperatura, limpeza, ruido e odor (LLPA-
RODRIGUES et al., 2017).

Sobretudo além do fator fisico que interferem direta ou indiretamente na
qgualidade da assisténcia e no tempo de internacdo e que ndo em sua grande
maioria ndo estar em conformidade com os pré-requisitos da legislacao sanitaria
vigente. Que muitas vezes o erro de medicacéo pode ter relacdo com o fator fisico,
principalmente no que se refere no espaco disponivel para o posto de enfermagem,
que em fungdo do pouco espaco disponivel tem uma maior probidade de
contaminagdo microbiana, troca de medicamentos e até mesmo acidentes de

trabalho envolvendo a equipe de enfermagem (MAGILLI et al., 2017).
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5 ATUACAO DA ENFERMAGEM E AS MEDIDAS PREVENTIVAS NA
OCORRENCIA DE ERROS RELACIONADOS A ADMINISTRACAO DE
MEDICAMENTOS

Em tempos atuais, a cultura do erro ainda € visualizada de forma grosseira, e
ndo como progresso e desenvolvimento. Pois, o profissional de saude é
desenvolvido de forma a ocupar um modelo de perfeicdo, no qual passam acreditar
gue nao existem falhas, e quando vem a acontecer fica dificil de reconhecer e arcar
com as consequéncias. E, assim, as notificagbes sao encobertas e a as
averiguacdes sdo dificultadas. A vista disso, observam-se consequéncias do tipo:
violéncia, punicfes, constrangimentos, vergonha, perda de prestigio profissional, e
até suicidio de médicos e enfermeiros (LISBOA et. al., 2013).

A esse fato que se refere a cultura de seguranca do paciente, Gomes et. al.
(2016; p. 3649), relatam que:

A cultura de seguranca € definida como o produto de valores
individuais e da coletividade, atitudes, competéncias e padrdes de
comportamento, que podem ser baseados em seus valores e em
suas atitudes, os quais determinam o comprometimento e o estilo de
uma organizagdo. Diante disto, instituicbes que apresentam uma
cultura de seguranca positiva sdo caracterizadas por comunicacdes
baseadas em confianga mutua, compartiihamento da percepgéo
sobre a importancia da seguranga e convicgao quanto a eficacia das
medidas preventivas adotadas.

Neste sentido, a cultura de seguranca é composta por quatro principais
pilares: cultura de notificacdo, justica e imparcialidade, flexibilidade e aprendizagem,
as quais atuam como barreiras contra a ocorréncia dos erros de administracao de
medicamentos em saude.

Muito se tem falado em erros de medicacdes, muitas das vezes, fatais
cometidos por profissionais de enfermagem. O que levanta a seguinte questdo:
como um profissional formado comete um erro que parece ser tdo banal e coloca a
vida dos pacientes em risco? Pois bem, o que a maioria das pessoas talvez néo
saiba é que antes de “condenar” o profissional, deve haver um levantamento para
saber o que levou a tal erro (DUARTE et al., 2015).

Seguindo esta logica, a administracdo de medicamento pode parecer simples.

Mas envolve uma série de fatores que levam ao erro. E por esse motivo, é feito um
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trabalho em conjunto com a equipe, onde o enfermeiro por ser quem tem um maior
contato com o paciente, e ser quem realiza o procedimento € quem estd mais
susceptivel ao erro (OLIVEIRA et al., 2018).

A enfermagem assistencial € vista como ultimo e provavel impedimento para
a concretizacdo do erro de medicacdo, sendo fundamental a analise minuciosa a
respeito do assunto. A fim de aprimorar taticas que assegurem a seguranca do
paciente. De modo a reduzir os prejuizos acarretados pelos erros de medicacgéao, e
fazer uma prestacdo de atendimento adequado, do qual foi adotado pela ANVISA
por intermedido do protocolo de seguranca na prescricdo, os “nove certos” da
administracdo de medicamentos (CORTEZ et al., 2010).

Desta forma, os “nove certos” da administracdo de medicamentos sdo vistos
como protocolo de boas praticas assistenciais da enfermagem, e que devem seguir
corretamente para evitar danos ao paciente. Além disso, é a forma segura de que
determinado medicamento sera administrado sem erros (ANVISA, 2010).

Assim, sdo descritos como sendo paciente certo, pois deve observar a
identificacdo correta de nome, data de nascimento e se 0 mesmo estiver orientado e
conseguir informar seus dados seré de grande valia; medicamento certo diz respeito
a verificagdo correta prescrita pelo médico; via certa € o local e como deve ser
administrado determinada medicacdo (ex: via oral); a hora certa é entendida
conforme a hora prescrita pelo médico. Pois cada farmaco tem o tempo de meia
vida, ou seja, o tempo em que o efeito desejado sera alcancado elevando
significativamente a melhora de determinada enfermidade (MAGALHAES et al.,
2015).

Ainda temos a dose certa, da qual deve observar cuidadosamente se a dose
prescrita esta sendo realizada, pois se for menor nao ira ter o resultado esperado e
se for a dosagem maior podera ocorrer agravamentos. Ja no registro correto da
medicacdo, implica o registro no prontuario do paciente onde o profissional da
enfermagem deve levar em consideracdo do procedimento que foi realizado
(MIEIRO et al., 2019).

Temos ainda a orientacdo correta, que incumbe a enfermagem quanto o
paciente por serem responsaveis pela orientacdo correta, pois 0 paciente € uma
barreira para prevenir erros se seguir adequadamente tais orientagdes. A forma

7

correta, € entendida como o meio a ser administrado determinado medicamento.
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Pois fica inviavel a prescri¢cao via oral a um paciente intubado e sedado por exemplo
(DA SILVA; SANTANA, 2018).

Por fim temos, a resposta certa € necessaria observar cuidadosamente o
paciente. Pois o objetivo € verificar se 0 medicamento teve o efeito desejado. Entéo,
registre tudo em prontuério e informe ao profissional médico se os efeitos forem
diferentes (em intensidade e forma) do esperado para o medicamento (FAKIH et al.,
2009).

Desta forma, como a evolucdo do processo de cuidar, a preocupacdo com
relacdo a seguranca do paciente acompanha a evolucao e sempre estd em foco em
discursdes nacionais e internacionais, como objetivo de divulgar e apoiar o
desenvolvimento de atividades proativas para uma melhor seguranca do paciente,
visando toda a equipe multidisciplinar com uma atencdo maior para a enfermagem
que é guem tem maior contato com o paciente e € considerada a ultima barreira de
seguranca (DUARTE et al., 2015).

Portanto, entre as estratégias ja adotadas, estd a Educacdo Permanente em
Saude (EPS) e a Politica Nacional de Educacdo Permanente (PNEPS) que sé&o
propostas de aprendizagem cotidiana e comprometida com o coletivo gerando um
elo entre a equipe proporcionando uma troca de saberes e uma maior compreensao
e interagcdo sendo refletido no processo, que se baseia em propostas de
atualizacdes no ambito do cuidado e tudo o que possa estar envolvido nesse
processo (SILVA et al., 2016).

Além disso, para obter uma garantia da seguranca e bem-estar do paciente
apos a alta, € importante criar um elo com o paciente desde o0 momento de sua
admissao que deverd ir se desenvolvendo no decorrer da internacdo. Onde um dos
principais pontos esta relacionado a pratica segura de medicar que devera ser
inserido no cotidiano do mesmo, através das préaticas de autocuidado. Respeitando
sempre suas limitacdes e estendendo esses cuidados a familia, o que ainda deixa
muito a desejar na realidade vivida hoje nas intuicbes de saude, o que acaba
alavancando os indices de erros de medicacdo, que também s&o incidentes que

ocorrem apos a alta (LOCH et al., 2015).
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6 CONCLUSAO

A administracdo de medicamentos pode aparentar ser um procedimento
simples de ser realizado, mas se o profissional ndo se atentar em manter uma
vigilancia adequada podera vir a ocorrer erros. E esse erro pode ocasionar danos
reversiveis ou nao reversiveis, dos quais 0s reversiveis nao ocasionou um dano em
potencial ao paciente, e o irreversivel que interfere na fisiologia do paciente podendo
até mesmo ocasionar a morte, sendo este um dano fatal.

Sendo assim, a enfermagem por estar diretamente ligada aos cuidados
assistenciais deve levar em conta varios fatores para evitar tais danos. Como seguir
o protocolo dos “nove certos da enfermagem”, além de ter uma boa comunicagao
com toda a equipe que presta os cuidados ao paciente, como o meédico que
prescreve a medicacdo, dosagem e via a ser administrada, bem como o
farmacéutico na realizagcédo da dispensacao correta da medicacgao.

Além disso, a educacéo continuada no que cerne os cuidados relacionados a
administracdo de medicamentos deve ser inserido em todos os ambientes de
instituicbes que visa o cuidado direto ao paciente. E dentro dessa mesma
observancia realizar implementagdes de seguranca ao paciente seguido o protocolo
para tal finalidade.
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