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RESUMO

Objetivo: Avaliar as estratégias utilizadas pela equipe de Enfermagem para minimizar
os erros de medicacdo nas unidades de emergéncia. Método: Revisdo integrativa da
literatura realizada nas bases de dados PubMed, BDenf, Cochrane e LILACS. Pesquisa
atemporal, sem limitacdo de idioma, realizada por pares. Foram incluidos nesta
pesquisa artigos publicados na integra que respondessem a pergunta norteadora.
Resultados: As estratégias educacionais (realizacdo de campanhas, elaboracdo de
manuais explicativos, criacdo de comissao multidisciplinar envolvida com a prevencéo
e reducdo dos eventos adversos aos medicamentos); organizacionais (reunides,
Deviance positive, criagdo de protocolos e mudancgas no processo de trabalho) e novas
tecnologias (implementagao de prescricdo por sistema informatizado, implantagdo
da dose unitaria e do cédigo de barras na administracdo de medicamentos) foram
evidenciadas nos estudos com a finalidade de minimizar os erros de medicacdo em
unidade de emergéncia. Conclusao: As estratégias identificadas mostraram-se eficazes
para minimizar erros de medicac&o nas unidades de emergéncia.

Descritores: Erros de Medicagdo; Equipe de Enfermagem; Servico Hospitalar de
Emergéncia; Estratégias; Educagao em Saude.

ABSTRACT

Objective: To assess the strategies used by the Nursing team to minimize medication
errors in emergency units. Method: Integrative literature review in the PubMed, BDenf,
Cochrane and LILACS databases. Timeless research, without language limitation,
performed by peers. Articles published in full that answered the guiding question
were included in research. Results: Educational strategies (conducting campaigns,
elaborating explanatory manuals, creating a multidisciplinary committee involved
in the prevention and reduction of adverse drug events); organizational (meetings,
Deviance positive, creation of protocols and changes in the work process) and new
technologies (implementation of prescription by computerized system, introduction of
the unit doses and of the bar code in the administration of medicines) were evidenced
in the studies with the purpose of minimizing medication errors in an emergency unit.
Conclusion: The strategies identified were effective in minimizing medication errors in
emergency units.

Descriptors: Medication Errors; Nursing Team; Emergency Hospital Service; Strategies;
Health Education.

RESUMEN

Objetivo: Evaluar las estrategias utilizadas por el equipo de Enfermeria para minimizar
los errores de medicacion en las unidades de emergencia. Método: Revision integrativa
de la literatura realizada en las bases de datos PubMed, BDenf, Cochrane y LILACS.
Busqueda atemporal, sin limitaciéon de idioma, realizada por pares. Se incluyeron en
esta investigacion articulos publicados en su totalidad que respondieran a la pregunta
orientadora. Resultados: Las estrategias educativas (realizacion de campanas,
elaboracion de manuales explicativos, creacion de una comision multidisciplinaria
involucrada con la prevenciony lareduccion de los eventos adversos a los medicamentos);
organizacionales (reuniones, Deviance positive, creacién de protocolos y cambios en
el proceso de trabajo) y nuevas tecnologias (la aplicacién de prescripciones por un
sistema informatizado, la implantacién de la dosis unitaria y el cédigo de barras en la
administracion de medicamentos) fueron evidenciadas en los estudios con la finalidad
de minimizar los errores de medicacién en la unidad de emergencia. Conclusion: Las
estrategias identificadas se mostraron eficaces para minimizar los errores de medicacion
en las unidades de emergencia.

Descriptores: Errores de Medicacién; Equipo de Enfermeria; Servicio Hospitalario de
Emergencia; Estrategias; Educacion para la Salud.

[D)er |

http://dx.doi.org/10.1590/0034-7167-2017-0658

Rev Bras Enferm [Internet]. 2019;72(Suppl 1):320-7. 320



Estratégias para minimizar erros de medicacao em unidades de emergéncia: revisao integrativa

INTRODUGAO

A Organiza¢ao Mundial da Saude (OMS) define a seguranca
do paciente como “reducdo, a um minimo aceitavel, do risco de
dano desnecessario associado ao cuidado de saude”™. Sobretudo,
esse tema conquistou importancia mundial a partir do inicio do
ano 2000, apo6s a publicagdo do relatério do Institute of Medicine
(IOM) To Erris Human, o qual apontou que cerca de 98 mil pessoas
morreram em hospitais, a cada ano, vitimas de eventos adversos
(EA) nos Estados Unidos da América (EUA)?. A partir desses re-
sultados, o IOM passou a reconhecer a “Seguranca do Paciente”
como uma dimenséo fundamental da qualidade do cuidado®.

Diante daimportancia do tema, a OMS estabeleceu, em 2004, a
“Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente” (World Alliance for
Patient Safety), a fim de identificar e definir prioridades nessa érea.
O Brasil também faz parte dessa Alianca Mundial e, nesse contexto,
o Ministério da Saude instituiu, em 2013, o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP), por meio da Portaria MS/GM n° 529,
de 1° de abril de 2013. Nesse mesmo ano, a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA), 6rgdo governamental que atua na drea
de seguranca do paciente no Brasil, criou a Resolucao da Diretoria
Colegiada (RDC) n° 36/2013, que “institui acbes para a seguranca
do paciente em servigos de salide e da outras providéncias”“9,

Nesse contexto, destaca-se o erro de medicacdo como um
dos responsdveis pelo potencial risco a seguranca do paciente
e é definido pelo National Coordinating Council for Medication
Error Reporting and Prevention (NCC-MERP) como um evento
evitdvel que pode ou ndo causar danos ao paciente enquanto a
medicacao esta sob controle do profissional de saude, paciente
ou consumidor. Esses eventos podem ocorrer em qualquer fase
da terapia medicamentosa®.

Estima-se que os erros de medicacdo provoquem mais de 7.000
mortes por ano nos EUA, causando importantes custos tangiveis e
intangiveis®. No Brasil, ainda nao estdo disponiveis as estatisticas
exclusivas de ébitos relacionados a erros de medicagao. No entanto,
por meio do Sistema Nacional de Notificagdes para Vigilancia Sani-
taria (NOTIVISA), no periodo compreendido entre marco de 2014
e julho de 2017, foram realizadas 3.766 notificagcdes relacionadas
aincidentes envolvendo medicagdes. Deve-se levar em conta que
as notificagdes de incidentes, com ou sem danos, sdo realizadas
voluntariamente pelas instituicdes ou por profissionais liberais
cadastrados, assim como por qualquer cidadao que tenha presen-
ciado ou vivenciado algum procedimento que tenha provocado
danos a saude do usuario durante a internacao/atendimento®.

Perante o exposto, os erros de medicac¢do constituem uma séria
ameaca a saude publica e é um desafio aos profissionais envolvidos.
Administrar medicamentos aos clientes é um processo complexo,
multiprofissional e com vérias etapas (prescricdo médica, solicitacao
afarmdcia, separacéo e dispensacdo pela farmacia, recebimento
pela enfermagem, preparo e administracdo pela enfermagem)
que envolvem decisdes e acdes inter-relacionadas entre si. Erros
podem ocorrer em quaisquer etapas desse processo®.

Dessa forma, para a Enfermagem, atuante no cuidado direto ao
cliente, também a ultima possivel barreira para a efetivacdo do erro de
medicagdo, torna-se imprescindivel uma observacdo mais cuidadosa
sobre o tema, de forma a desenvolver estratégias que propiciem
maior seguranca aos clientes e a prépria equipe de Enfermagem,
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Como estratégia para minimizar os riscos de erros de medi-
cacao e oferecer melhor qualidade no atendimento, um estudo
publicado em 2010 identificou e descreveu os “nove certos” da
administracdo de medicamentos (paciente certo, medicamento
certo, via certa, hora certa, dose certa, registro certo, acdo certa,
forma certa e resposta certa)”, também adotado pela ANVISA
por meio do Protocolo de Seguranca na prescricdo, uso e admi-
nistracdo de medicamentos, desenvolvido em parceria com a
Fundagao Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) e com a Fundagédo Hospitalar
do Estado de Minas Gerais (FHEMIG). Os nove certos ndo previnem
completamente a ocorréncia de erros, mas segui-los pode mini-
mizar consideravelmente os riscos e os eventos relacionados/?.

Avistadisso, as unidades de atendimentos de urgéncia e emergéncia
mostram-se como locais de grande vulnerabilidade aos eventos
adversos, dentre eles aqueles relacionados aos erros de medicacdo.
Alguns motivos relacionados a essa exposicao, aos riscos para erros
de medicagao, permeiam a grande quantidade de medicamentos
prescritos por diversas vias, principalmente pela via endovenosa,
uso de drogas potencialmente perigosas durante a fase critica de
atendimento, exposicao ao stress e escassez de profissionais.

Nessas conjunturas, considera-se o processo de medicacdo um
fator fundamental no cuidado ao paciente. Contudo, a Enfermagem é
a categoria profissional permanentemente envolvida nesse processo
eas unidades de emergéncia sao locais de alta exposi¢ao aos riscos de
erros de medicacao. Em decorréncia dessas consideragoes, define-se
como objeto desse estudo a seguranca do paciente no processo
de administracdo de medicamentos em unidades de emergéncia.

OBJETIVO

Avaliar as estratégias utilizadas pela equipe de Enfermagem
para minimizar os erros de medicagdo nas unidades de emergéncia.

METODO

Trata-se de uma revisdo integrativa que cumpriu as etapas de
desenvolvimento da questao norteadora, busca na literatura de
estudos primarios nas bases de dados, extracdo de dados dos
estudos, avaliacdo dos estudos selecionados, andlise e sintese
dos resultados e apresentacdo da revisao.

Essa revisao adotou recomendagdes do PRISMA (principais itens para
relatar revisoes sistemdticas e metandlise) que, mesmo concentrando-se
no relatério de avaliagdes de ensaios randomizados, também pode
ser usado como base para relatar avaliagdes sistematicas de outros
tipos de pesquisa, particularmente avaliacdes de intervencoes!™.

A formulacdo da pergunta foi inspirada na estrutura PICO,
que descreve todos os componentes relacionados ao problema
identificado e estruturou a pergunta de pesquisa, definindo como
populacdo “erros na administracdo de medicacdo em paciente”e
intervencdo “estratégias para promover seguranca do paciente”.
O critério de comparacao nao foi aplicado e os resultados foram
a seguranca do paciente, diminuicdo de riscos e eventos adver-
sos. A questdo norteadora dessa revisdo foi: Quais as estratégias
utilizadas pela equipe de Enfermagem para minimizar os erros na
administracdo de medicamentos nas unidades de emergéncia?

A partir da pergunta de pesquisa e do objetivo, foram definidos os
descritores (DeCs - Descritores em Ciéncias da Saude e MeSH - Medical
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Subject Headings) e as palavras-chave, combinados com os operadores
booleanos OR e AND, a partir de um protocolo, com descricao das
estratégias de busca para cada base de dados, conforme observado
no Quadro 1. A coleta de dados estruturada aconteceu entre maio e
junho de 2017, com busca avancada nas bases de dados: US National
Library of Medicine (PubMed), Biblioteca de Enfermagem (BDenf), The
Cochrane Library, e Literatura Latino Americana e do Caribe (LILACS).
A busca foi realizada em pares e o desempate para decidir
a inclusdo ou a exclusdo de determinados estudos ficou como
responsabilidade de um terceiro pesquisador.

Quadro1 - Estratégia de busca para cada base de dados

Bases de - . -
Dados Estratégia 1 Estratégia 2 Estratégia 3
erros de medicacdo erros de
LILACS AND equipe de near miss AND medicagao
enfermagem AND | enferm* AND equipe de
estratégias enfermagem
me::j)iigeao" “erros de “near miss” AND
BDEnf P Ga medicacao” AND | enfermagem
AND “equipe de
" enfermagem
enfermagem
medication, errors medication
e errors AND near miss AND
AND qualificador ; .
PubMed R Nursing, team Nursing, team
Nursing
AND emergency
health service
medication, errors .
Cochrane | AND Nursing nearmiss AND
Nursing

O processo de selecdo dos estudos foi realizado por meio da
leitura minuciosa de titulos e resumos, seguindo os critérios de
selecdo previamente estabelecidos. Os critérios de inclusdo foram:
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minimizar os erros de medicacdo nas unidades de emergéncia.

A andlise dos estudos levantados foi realizada em pares por
meio de um instrumento validado"®, adaptado para atender
ao objetivo dessa pesquisa. O instrumento contém varidveis
que respondem a questao norteadora do estudo, de modo que
os topicos de interesse foram: titulo do artigo, autores, ano de
publicacao, local de estudo, periddico, objetivos relacionados ao
desfecho desse estudo, métodos, populagdo/amostra, resultados,
evidéncia sobre erros de medicacao, nivel de evidéncia e os erros
mais prevalentes. Os estudos foram analisados detalhadamente e
agrupados de forma que facilitasse a integracdo desses achados,
emergindo na discussao em trés categorias: participacao da equi-
pe de Enfermagem no processo medicamentoso; participacao
da equipe multiprofissional nesse processo; estratégias para
minimizar os erros de medicac¢ao (educacionais, organizacionais
e novas tecnologias no processo de trabalho).

Nas bases de dados, foram encontrados 337 artigos, dos quais
43 eram artigos duplicados e 219 nao atendiam aos critérios de
inclusao, e foram excluidos pelo titulo. Apds a leitura dos resumos,
foram rejeitados 70 artigos de acordo com os critérios de inclusdo
e exclusdo do estudo, culminando em 2 artigos selecionados para
arealizacdo da revisao da literatura. Foi realizado conjuntamente
uma busca secundaria em outras bases de dados, que encontrou
mais um artigo que respondia a questao norteadora desse estu-
do, conforme a Tabela 1. Utilizou-se como linha orientadora os
critérios de selecao enunciados, seguiram-se a analise, avaliacdao
e sintese das evidéncias encontradas.

Os estudos foram classificados conforme o nivel de evidéncia
segundo Oxford Centre for evidence-based Medicine"®.

Tabela 1 - Numero de artigos obtidos nas bases de dados, Sdo Carlos, Sdo
Paulo, Brasil, 2017

estudos primarios, sem limite temporal, que apontassem resultados . . . . Total de
o L. . d Artigos Artigos Artigos Artigos &
claros e relatassem erros de medicacdo e estratégias de prevencdo ~ Basede o dos duplicados excluidos selecionados _ 2995
. - n ~ dados analisados
em unidades de urgéncia e emergéncia. Nao houve recorte tem- (n) (n) (n) (n) n)
poral para a selecao dos artigos, possibilitando assim uma analise
da evolugao das pesquisas na tematica. Os critérios de exclusao BDENf 130 37 66 19 0
foram: estudos nas unidades de pediatria e outras unidades que LILACS 63 4 36 23 1
nao fossem de urgéncia e emergéncia, teses, dissertacoes e anais, ~ PubMed 27 ! 23 ’ 0
estudos de abordagem qualitativa e estudos duplicados. ng;rane 17 ! 7 19 1
< o . . . . utros _ _ _ _
.Para a selegao final, foi realizada a leitura na integra d(le tf:)dos 0s Total 337 3 222 8 3
artigos e selecionados aqueles que apresentaram estratégias para
Quadro 2 - Sintese de artigos incluidos na revisdo integrativa
Titulo Autores/Ano/ Tipo de Casuistica Resultados Desfecho/ Limitacdodo | Nivelde
Pais/Idioma Estudo Recomendacgées Estudo Evidéncia
E1 - Using Ferracini FT et Estudo Erros de medicacao: 4013 erros de A Deviance Positive | Subnotificacdo 2B/B
positive al., 2016 longitudinal | relatados em um medicacao, prevaléncia | (DP) revelou-se
deviance Brasil/Inglés prospectivo | sistema eletrénico maior de erros no eficaz.
to reduce préprio (SIEN) e periodo da manha
medication analisados em trés e com prescricdo
errorsina fases. manual. Equipe
tertiary care Realizada andlise de enfermagem:
hospital” descritivados errose | mais comumente
coeficiente de Pearson | associada a erros.
com |.C de 95%. Apos intervengao:
diminuicdo na taxa de
erro relatada de 0,12
(1.£95%, 0,18 2 0,07).
Continua
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Continuagao do Quadro 2
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Titulo Autores/Ano/ Tipo de Casuistica Resultados Desfecho/ Limitagdodo | Nivelde
Pais/Idioma Estudo Recomendacées Estudo Evidéncia

E2 - Interacdo Okuno MFP et | Transversal | Amostra: 200 Identificados 526 Instrumentalizar N&o realizou 2B/B
Medicamentosa | al., 2013 prescricdes médicas | potenciais IM em 159 | os profissionais afase de
no servico de Brasil/ de internagao de prescricoes envolvidos intervencao.
emergéncia’® Portugués pacientes adultos (79,5%); 109 no processo

admitidos na Salade | (21%) interagdes medicamentoso

Emergéncia de marco | graves; 354 (67%) para o uso racional

ajulho/2012. moderadas; 63 dos farmacos

Coleta de Dados: (12%) leves; e 41 e elaborar

transcricao das prescricdes nao protocolos a fim

prescricdes e andlise | apresentaram IM. de aumentar a

das interagdes seguranca do

medicamentosas paciente.

(base de dados

Drugs.com)
E3 - Estratégias | Oliveira RC, Survey Primeira etapa: 12 Etapa: n: 1.585 Instituido ciclo de 2C/B
para prevencdo | Camargo Exploratério | analise das prescri¢cdes: 83,9% palestras, durante
de erros de AEB, Cassiani prescricdes de néo explicitava a duas semanas,
medicagao SHB,2005 medicamentos apresentacdo do nos trés horarios
no Setor de Brasil/ e evolugoes de medicamento e de trabalho,
Emergéncia“® Portugués enfermagem do 84,6% a dose do tornando-se

setor de emergéncia, | medicamento; 51,5% permanente

preenchimento de das prescricdes ndo e mensal com

checklist. Segunda tinham assinatura recomendacoes

Etapa: plano para do prescritor com a curto, médio e

reducao de erros nuimero do CRM longo prazo.

de medicacao (83,8%). Interacéo

direcionado para um | medicamentosa

processo educativo (52,6%)

dos profissionais. 22 Etapa: ciclo de

palestras

Nota: IM - Interagdo Medicamentosa; SIEN - Sistema Einstein de Notificagdo; DP - Desvio positivo; MSGs — Grupos de Seguran¢a de Medicamentos; I.C - Intervalo de Confianga; E1, E2, E3 - Estudo

1, Estudo 2, Estudo 3.

RESULTADOS

Foram apresentados os estudos de acordo com o autor, ano,
pais, idioma, tipo de estudo, casuistica, resultados, desfechos e/ou
recomendacdes, limitacdo do estudo e nivel de evidéncia/grau de
recomendacdo (Quadro 2). Realizou-se anélise detalhada desses
fatores quanto a sua contribuicdo ao objetivo dessa pesquisa.

Todos os artigos selecionados sao nacionais"”'?. Dos 3 artigos
selecionados, 2 sdo de autoria de enfermeiros e um de autoria de
outros profissionais (médicos, farmacéuticos e estatistico). Quanto
aos locais de aplicacdo das pesquisas, 2 foram feitas em hospitais
universitarios e 1 em hospital privado. Em relacéo as unidades de
abrangéncia, 2 artigos desenvolveram suas pesquisas somente
em servicos de emergéncia e um dos artigos abrangeu outras
unidades incluindo a emergéncia. Entende-se aqui servicos de
emergéncia como constatacdo médica de condi¢cdes de agravo
a saude que impliquem risco iminente de vida ou sofrimento
intenso, exigindo atendimento médico imediato®”. Unidades
de Pronto-Socorro, de Pronto Atendimento e de Emergéncia
foram consideradas como sinénimos, independentemente de
serem denominadas servicos, setores ou unidades. As publica-
¢Oes ocorreram em periddicos de Enfermagem, de Farmacia e
de Saude em geral.

Os delineamentos dos estudos foram diversificados, sendo um
prospectivo, outro transversal e um survey exploratério. Os niveis
de evidéncia de dois deles foram classificados como 2B e grau de
recomendacdo B, e um artigo como 2C e grau de recomendacédo
B. Os principais resultados encontrados foram erros na fase de

administracao, falhas na prescricdo e diminui¢do da quantidade
de erros relatados apds utilizacdo do método Positive Deviance.

Quanto as estratégias para a prevencao de erros de medicagao
utilizadas ou recomendadas nos estudos foram encontradas es-
tratégias de educacdo continuada, aplicacdao do método Positive
Deviance, elaboracdo de protocolos e manuais, criagdo de comis-
sao multidisciplinar envolvida com a prevencdo e reducao dos
eventos adversos aos medicamentos, implantacdo da prescricao
por sistema computadorizado e implantacdo da dose unitaria e
do cédigo de barras na administracdao de medicamentos.

DISCUSSAO

O presente estudo objetivou avaliar as estratégias para mi-
nimizar os erros de medicacao pela equipe de Enfermagem em
unidades de emergéncia. No entanto, os resultados encontrados
védo além do objetivo proposto. Assim, com vista a uma reflexao
critica, categorizou-se a discussao em trés partes: participacdo da
equipe de Enfermagem no processo medicamentoso, participacédo
da equipe multiprofissional nesse processo e as estratégias para
minimizar os erros de medicacéo.

Participacao da equipe de Enfermagem no processo de
medicacao

O processo medicamentoso é uma atividade complexa realizada
dentro dasinstituicdes de salide e envolve a atuacao de profissionais
qualificados de diferentes areas. A prescricao é de responsabilidade
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médica, assim como a separacao, dispensacao e distribuicao dos
medicamentos sao tarefa farmacéutica e o acondicionamento,
preparo e a administragao, registros e monitoramento dos medi-
camentos administrados sao fungdes da equipe de Enfermagem@,

A Enfermagem desempenha um papel muito importante nesse
processo e muitos estudos mostram que a equipe de Enferma-
gem é mais comumente associada a erros de medicagao®23),
No presente estudo, a analise dos dados de um dos estudos”
evidenciou que os erros ocorriam em maior prevaléncia no periodo
da manha, principalmente quando a prescricdo era manual e o
maior nimero de erros no momento em que os medicamentos
foram administrados pela equipe de Enfermagem.

Reconhecem-se como fatores para que esses erros sejam
evidenciados mais pela manh4, o fato de que a equipe de En-
fermagem realiza muitas atividades nesse periodo, de forma
que ndo se dedique exclusivamente a atividade de preparo e
administracdo de medicamentos. E no periodo da manha que a
equipe médica reavalia o paciente, altera dados da prescricao,
solicita novos exames laboratoriais e de imagem, e isso pode
levar a uma carga maior de trabalho e sobrecarga/distracéo
para a equipe de Enfermagem, que é responsdvel pelo preparo
e administracdo de medicamentos.

Um estudo realizado em um hospital de porte médio, locali-
zado no sul de Minas Gerais, prop0s testar a hipotese de que a
distracdo, durante o preparo e a administracdo de medicamentos,
pode conduzir ao erro e constatou que alguns fatores, como
a auséncia de planejamento formal da assisténcia com uma
sequéncia pré-estabelecida, as chamadas telefénicas advindas
do telefone institucional ou de telefone celular do préprio pro-
fissional, a execucédo de atividades de assisténcia diferentes do
preparo de medicacéo, com consequente sobreposicéo de tarefas,
interrupcdes do processo medicamentoso por interferéncia de
outros profissionais e a mudanca ndo padronizada da prescricao
médica foram responsaveis pela distracdo do profissional durante
o preparo e administracao de medicamentos®?.

Ademais, hd uma relacédo direta sobre a influéncia do estresse,
cansaco e sobrecarga de trabalho no processo medicamentoso. O
estresse e 0 cansacgo sdo avaliados como causas frequentemente
associadas a erros de medicacdo, como erros de dose, de horario,
de técnicas e de velocidade de gotejamento®. O estresse influen-
cia negativamente os relacionamentos entre os profissionais e a
sobrecarga de trabalho, as dificuldades relacionadas ao nimero de
pacientes, a quantidade de medicamentos prescritos, e as falhas
nas prescricdes médicas aumentam as chances de erro(12628),

Apesar de a equipe de Enfermagem envolver-se no processo
de preparo e administracdo de medicamentos e ser a tltima
barreira para evitar que o erro aconteca, observa-se ainda pou-
cos estudos nessa tematica. Em um dos estudos analisados,
nao houve participacdo do enfermeiro no desenvolvimento da
pesquisa e constatou-se que a Enfermagem esteve envolvida
na maioria das fases do processo de medicagao!”. Além disso,
pesquisas sobre estratégias para minimizar erros de medicacdo
nas unidades de urgéncia e emergéncia sao ainda mais escassas,
visto que na presente pesquisa foram encontrados apenas trés
estudos nessa tematica.

Diante de uma amostra tdo reduzida, pode-se sugerir que as
estratégias para minimizar os erros de medicagcdo em unidades de
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emergéncia é um tema pouco explorado. A escassez de estudos
abordando essa tematica pode ser justificada pela introducao
recente da seguranca do paciente que, no Brasil, apresentou maior
enfoque a partir de 2013, com a instituicdo do Programa Nacional
de Seguranca do Paciente®. Contudo, ainda ha muito a ser feito,
ja que os erros sdo subnotificados e as estatisticas de ébitos rela-
cionados a erros de medicagao no Brasil ndo estao disponiveis®.

Participacao da equipe multiprofissional no processo
medicamentoso

Os estudos analisados na presente pesquisa evidenciaram dados
importantes para a discussdo do papel da equipe multiprofissional
no processo medicamentoso. Em um deles, identificou-se 526 po-
tenciais interagdes medicamentosas em 159 prescricdes (79% das
prescricdes analisadas). Destas, 109 (21%) foram intera¢des graves;
354 (67%) moderadas; 63 (12%) leves; e 41 prescricdes nao apre-
sentaram interaces medicamentosas. Ainda na fase da prescricéo,
constatou-se que das 1.585 prescri¢des, 51% foram consideradas
ilegiveis por apresentarem um maior grau de dificuldade de leitura
e compreensao, além da falta de assinatura do prescritor (84%)".

Outro estudo apontou resultados semelhantes com relagdo a
erros no processo de prescricao. Em um hospital no sul do pais,
todas as prescricdes do hospital em um periodo de seis meses
foram analisadas, com a utilizacdo de um instrumento de che-
cagem elaborado com base na legislacao vigente. Constatou-se
que das 2.687 prescricdes analisadas, foram detectados erros na
posologia (93%), auséncia de forma farmacéutica (83%), presenca
de abreviaturas (70%), auséncia de idade (64%), auséncia de
unidade de internagao (57%), auséncia de concentracgao (38%),
auséncia do carimbo do profissional (18%), auséncia de leito (16%),
presenca de codigo, siglas ou numero (16%), ilegibilidade (13%),
auséncia do nimero de inscricdo no Conselho profissional (13%),
presenca de rasuras (12%), nome incompleto do paciente (8%),
auséncia de data (2%), auséncia de via de administragdo (1%) e
auséncia de assinatura do profissional (0,9%)%.

Dando enfoque aos erros na prescricao um estudo retrospectivo
na Arabia Saudita observou 2.073 erros de prescri¢ao. Concluiram
que a analise da prescricao de medicamentos constituiu principal
fator de reducao dos erros de medicacao e o envolvimento do
farmacéutico no processo da indicagao clinica dos medicamentos
e da histéria do paciente, antes da distribuicao, é fundamental
para seguranca do paciente®,

Para reduzir o erro nessa cadeia é necessario que os hospitais bus-
quem estratégias de intervencéo. A falta de conhecimento do prescritor
arespeito dos medicamentos e do paciente é fator que pode conduzir
aerros®", assim como a falta de conhecimento do farmacéuticoe da
equipe de Enfermagem.Torna-se essencial a discussdo de atividades
de educacdao em saude nesses ambientes de trabalho.

A prescricao é o primeiro passo dentro do processo medica-
mentoso, e diante desses resultados faz-se necessario um olhar
para essa problematica visando a seguranca do paciente. Assim, é
imprescindivel a cooperacdo de toda a equipe multiprofissional, para
que o elo do erro seja desfeito até o Ultimo passo desse processo.

Com o objetivo de entender como ocorrem os erros, foi criado
o0 modelo de “Queijo Suico”. Esse modelo consiste em multiplas
fatias de queijo suico colocadas lado a lado como barreiras a
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ocorréncia ao erro. Quando hé o alinhamento desses “buracos”
é permitido que o erro passe por todas as barreiras causando
dano®?, O farmacéutico consegue identificar e prevenir os erros
de prescricao, além de orientar quanto ao uso correto da medica-
¢ao??e a Enfermagem, tltimo elo no processo medicamentoso, é
responsavel por realizar o preparo e a administracdo livre de erros.
E importante ressaltar que o erro pode acontecer em qualquer
nivel hierdrquico dentro de um hospital, podendo dessa forma
assumir diferentes formas e consequéncias.

Estratégias para minimizar os erros de medicac¢do
a) Estratégias educacionais para minimizar erros de medicagdo

Apds discorrer sobre os erros de medicacao, é importante
uma reflexao critica sobre as estratégias que foram encontradas
para minimizar esses erros. Como estratégia educacional, en-
controu-se a realizacdo de campanhas sobre a “Rota segura no
processo de medicacdo”"'”, a realizacdo de palestras sobre “Os
erros no sistema de medicacao’, as “Reacdes adversas”, a“Intera-
¢do medicamentosa’, a realizagao de cursos sobre Seguranca na
Administracao de Medicamentos, a criacdo de uma “Comissao
multidisciplinar”dentro da instituicao e de manuais explicativos
para serem disponibilizados nos setores.

Estratégias educacionais devem ser implantadas dentro das
instituicoes e internacionalmente. Com relagédo a isso, a OMS
lancou em 2017, no terceiro Desafio Global de Seguranca do
Paciente da OMS, o tema “Medicacdo sem danos (Medication
without harm)”, um encontro na Alemanha para ministros da
saude de cinquenta Estados e representantes de organizacoes
internacionais com o objetivo da reducao de danos associados
ao uso de medicamentos©?.

Outra estratégia educacional que vem sendo utilizada para
minimizar erros no processo medicamentoso, além de instituicao
de campanhas e palestras, é a simulagao clinica. Um estudo utilizou
a simulacdo clinica com alunos de graduacao em Enfermagem
em uma universidade australiana para estimular a aprendizagem
reflexiva com a experiéncia da simulagao. Ap0s isso, foi possivel
perceber que, por meio da exposicao dos alunos as experiéncias
clinicas em um ambiente seguro, adquiriu-se experiéncias de
aprendizagem positiva e houve melhora no raciocinio dedutivo e
naandlise das situacdes praticas®. O uso dessa estratégia pode ser
aplicada aos profissionais que estdo trabalhando na pratica didria.

b) Estratégias organizacionais para minimizacdo dos erros
de medicacao

As estratégias organizacionais utilizadas em um dos estudos
foram reunides realizadas com funcionarios e gerentes e a Deviance
positive, que é uma técnica para melhorar processos empregando
as sugestoes dos envolvidos!'”.

Préximo a essas experiéncias, uma pesquisa demonstrou que
o envolvimento de pessoas chave nos processos de trabalho, de
forma que Ihes sejam concedidas maior flexibilidade para projetar
e experimentar solu¢des de problemas especificos que estao pre-
sentes nas institui¢des, acelera significativamente o desempenho
humano e a eficiéncia dos processos. Ainda afirmou que processos
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frageis de trabalho sao propensos a erros de medicacao. Isso significa
que, além do desempenho, das habilidades e do conhecimento
das pessoas envolvidas nos processos, os sistemas no qual estao
inseridos estao diretamente relacionados as causas de erros®.

Além dessas estratégias, observou-se também mudancas no
processo de trabalho como padronizacao de duplo checklist
entre o técnico de Enfermagem e o enfermeiro e dupla verifi-
cacao de preparacao e planejamento de drogas vasoativas em
bomba de infusao. Infere-se que o gerenciamento correto de
medicamentos de alto risco deve ser considerado uma questao
prioritaria na pratica clinica. Nessa légica, os protocolos para ar-
mazenamento, prescricdo, dispensacgao, preparo e administracao
de medicamentos de alto risco devem ser implementados, com
o objetivo de diminuir a variabilidade na prética clinica e reduzir
aincidéncia dos erros®.

Sendo a Enfermagem a equipe que estd ao lado do paciente 24
horas por dia, faz-se necessario discutir aimportancia da equipe
no processo terapéutico. Para a realizacdo de uma assisténcia de
Enfermagem segura e de qualidade, a Enfermagem trabalha de
forma sistematica e organizada.

¢) Novas tecnologias no processo de trabalho utilizadas para
minimizar erros de medicagéo

Para finalizar a discussdo sobre estratégias para minimizar erros
na administracdo de medicamentos faz-se necessdario explanar
sobre o uso de novas tecnologias aliado aos cuidados a saude.
Com o aumento constante da complexidade dos pacientes,
aumenta também a complexidade dos cuidados oferecidos e
deve-se pensar naimplementacdo de tecnologia de informacéo
em saude, proporcionando uma oportunidade de melhoria con-
tinua dos processos de trabalho dentro das instituicdes de saude
em detrimento da forma tradicional de cuidar®”.

No presente estudo, houve a implantacdo de longo prazo da
prescricdo por sistema computadorizado e dose unitdria, além da
utilizacdo do cédigo de barras na administracdo de medicamen-
t0s9.0 uso de prescricdes eletronicas, com a obrigatoriedade de
preenchimentos de campos e com doses sugeridas, pode reduzir erros.

Um estudo®® realizado em um hospital universitario na Es-
panha avaliou a prevaléncia de erros de medicacdo antes e apds
a implementacdo do registro eletronico de administracdo de
medicamentos. Os autores analisaram 2.835 prescricdes antes e
2.621 ap6s aimplantagao do registro eletronico de administragao
de medicamentos, e constataram que os erros de medicacao dimi-
nuiram de 48% (pré) para 37% (p6s) (p<0,05) evidenciando que o
registro eletronico reduz significativamente a taxa de erros e seus
potenciais riscos.Porém, é importante salientar que o beneficio da
tecnologia pode ser dificultado se houver resisténcia por parte
dos funcionarios em utiliza-la de forma adequada®®. Aliado a isso,
a implantacao de sistema de cédigo de barras, que identifica os
medicamentos, pode apoiar a administracao segura de medica-
mentos para a seguranca na administracdo de medicamentos“.

Limitagoes do estudo

O presente estudo carece de trabalhos relacionados a temética
explorada. Realizou-se uma busca minuciosa nas bases de dados
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com estratégias bem definidas, porém, destaca-se como limitacédo
do estudo a ndo inclusdo de estudos de maior evidéncia.

Contribuicoes para a area da Enfermagem, Satude ou
Saude Publica

E possivel assegurar que os resultados apresentados na
presente revisdo trazem um conhecimento abrangente acerca
de erros de medicacdo e estratégias para minimiza-los. Portanto,
a presente revisao traz informacdes que podem contribuir na
prética clinica profissional ao nortear o processo de trabalho
da equipe multiprofissional no processo medicamentoso. O
enfermeiro, como parte dessa equipe multidisciplinar, pode
contribuir para a seguranca do paciente e a prevencao de
interacdes medicamentosas. Dessa forma, o estudo podera

Classification tree to screen for the nursing diagnosis Ineffective airway clearance
Chaves DBR, Pascoal LM, Beltrao BA, Nunes MM, Leandro TA, Silva VM, et al.

contribuir para a ciéncia do cuidado visando a garantia da
seguranca do paciente.

CONCLUSAO

Conclui-se que, para minimizar erros de medicacdo, é necessario
a atuacdo da equipe interdisciplinar na busca de um ambiente de
trabalho seguro, com boa comunicagdo entre os profissionais de
saude e execucdo de estratégias para dissolver o elo do erro no
processo medicamentoso. No estudo, foram identificadas estra-
tégias educacionais, organizacionais e novas tecnologias, e estas
mostraram-se eficazes para minimizar e prevenir erros de medicacéo.

Reitera-se que novos inquéritos sejam realizados na busca de
encontrar maiores evidéncias visando garantir a seguranca e boa
qualidade na assisténcia ao paciente.
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