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Resumo

O objetivo foi analisar o conhecimento cientifico produzido por enfermeiros em relagio aos erros de medicagio.
Realizou-se uma revisao integrativa nas bases de dados Pubmed, Scielo, BDEnfe Lilacs. A amostra contou com 31 artigos
publicados entre 2000 e 2010. Os resultados evidenciaram que o periédico Acta Paulista de Enfermagem apresentou a
maior quantidade de publicagées, 48% dos autores sdo enfermeiros doutores que trabalham apenas na docéncia. Os erros
mais comumente referenciados foram os de hora e dose, destacando-se como principais fatores relacionais o profissional
(problemas de comunicagio, falta de treinamento, elevada carga hordria de trabalho) ou o sistema (auséncia de dose
unitdria, dificuldade de interpretagdo da prescricdo), e recomendagées foram sugeridas a curto, médio e longo prazo, com
a internalizagio de uma cultura de seguranca do paciente. Conclui-se que hd uma crescente publicac¢io de enfermagem
na 4rea de erros de medicagio, e sugerem-se estudos de avaliagio de impacto.

Palavras-chave: erros de medicagio, seguranca do paciente, Enfermagem.

Abstract
Scientific production in Brazilian nursing about medication errors

The aim of this study was to analyze the scientific knowledge produced by nurses on medication errors. An integrative
review was developed in Pubmed, Scielo, BDEnfand Lilacs databases. The sample included 31 papers, published between
2000 and 2010. The results evidenced that the largest number of publications came from the journal Acta Paulista de
Enfermagem, and that 48% of the authors are nursing Ph.D.’s who are only active in teaching. The most common
medication errors were time and dose errors, and the professional (communication problems, lack of training, high hour
load) or system (absence of unit dose, prescription interpretation difficulty) were highlighted as the main related factors.
Recommendations were suggested in the short, medium and long term, involving the internalization of a patient safety
culture. In conclusion, the number of nursing publications on medication errors is increasing, and impact assessment
studies are suggested.
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Resumen

Produccioén cientifica brasilena sobre errores de medicacion

La finalidad fue analizar el conocimiento cientifico producido por enfermeros sobre errores de medicacién. Fue efectuada
una revision integradora en Pubmed, Scielo, BDEnfy Lilacs. La muestra abarcé un total de 31 articulos, publicados entre
2000y 2010. Los resultados evidenciaron que Acta Paulista de Enfermagem divulgd la mayor cantidad de publicaciones.
El 48% de los autores son enfermeros doctores activos sélo en la docencia. Los errores mds comtinmente referidos fueron
los de hora y dosis, destacdndose como principales factores relacionados el profesional (problemas de comunicacién, falta
de capacitacion, elevada carga horaria de trabajo) o el sistema (ausencia de dosis unitaria, dificultad de interpretacion de la
prescripcién), y recomendaciones fueron sugeridas a corto, medio y largo plazo, con la internalizacién de una cultura de
seguridad del paciente. Se concluye que existe una creciente publicacion de enfermerfa en el drea de errores de medicacidn,

y se sugieren estudios de evaluacién de impacto.

Palabras-clave: errores de medicacion, seguridad del paciente, enfermaria.

Introducao

Erro de medicagao ¢ definido, consoante a
taxonomia de seguranga do paciente, como aquele
evento que se trata de um erro evitdvel, provocado
devido ao uso inadequado de medicamentos, e que
pode acontecer em qualquer etapa do sistema de
medicacio, seja relacionado ao produto, ao profis-
sional ou ao procedimento [1].

Com relagao ao sistema de medicacio, estudo
realizado no Brasil j4 alertava que 39% dos erros
ocorrem durante a prescri¢ao, 12% na transcrigo,
11% na dispensagio e 38% durante a administragao.
Enfatizou-se ainda, que Enfermeiros e farmacéuticos
interceptam 86% dos erros de medicagdo nas etapas
de prescrigio, transcrigdo e dispensa¢io, enquanto
apenas 2% sio interceptados pelos pacientes [2].
Porém, um erro em qualquer etapa no processo
de medicagao pode acarretar danos irrepardveis ao
paciente, inclusive ébito, como descrevem virios
estudos na literatura mundial [3,4]. Assim, na
primeira década do século XXI, foi criada pela Or-
ganizagdo Mundial de Satide (OMS) uma Alianca
Mundial para a Seguranga do Paciente [5] com o
objetivo de socializar os principais problemas que
afetam a seguranca na assisténcia ao paciente que
necessita dos servigos de satide, e possiveis solucoes
para esses entraves.

Dentre as principais metas idealizadas pela
Alianga, estd a seguranca na utilizagio das medica-
¢oes, topico que mereceu destaque mais acentuado
ap6s a divulgacio de um relatério de erros no sis-
tema de satide nos Estados Unidos em 2000, que

categorizou o erro de medicagio como responsével
direto pela morte de 7391 pacientes. No Brasil,
embora alguns estudos tenham destacado a presenca
desses erros, nao ¢ possivel ainda inferir o seu real
dimensionamento [3,6].

A administragio de medicamento é uma das
maiores responsabilidades da equipe de enferma-
gem. Tal condi¢do determina que essa prética seja
exercida de modo adequado e seguro. Embora haja
amparo legal e formagao curricular para a realizagao
desta atividade, verifica-se que, muitas vezes, hd
despreparo do profissional para fazé-la, sua execugao
pode ocorrer de maneira automdtica e desatenciosa,
desconsiderando-se o impacto que um erro nesse
processo pode desencadear [7].

A operacionalizagio do manuseio, preparo e
administra¢do de medicamentos expde os profissio-
nais de enfermagem a vdrias situagoes de passividade
de erros, sendo considerados os auxiliares e técnicos
de enfermagem como os mais vulneraveis [8,9].

Considerando essa contextualizagio acerca
da seguranca do paciente na administragio de
medicamentos, e compreendendo que a equipe
de enfermagem realiza este tipo de procedimento
de forma repetitiva, o estudo tem como objetivo
analisar o conhecimento cientifico produzido por
enfermeiros sobre os erros de medicacao.

A realizacao de uma revisdo integrativa com
essa abordagem serd importante para apresentar a
sintese das produgdes, suas lacunas, oferecer um
suporte na melhoria da tomada de decisoes, bem
como criagao de novas estratégias na redugio do erro
relacionado a medicagao pelo profissional de enfer-
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magem. Quanto mais amplo for o conhecimento
e a divulgagao dos fatores causadores de erros de
medicagio, maiores as possibilidades de prevengao
deste evento.

Material e métodos

Para o alcance do objetivo do estudo, optou-se
pelo método da revisao integrativa, por oportunizar
uma sumarizagao das pesquisas ji concluidas e obter
inferéncias a partir de uma temdtica de interesse.
Para a efetivagao deste estudo foi necessdrio opera-
cionalizar a revisao seguindo cronologicamente as
seguintes etapas: selecdo da questio temadtica, esta-
belecimento dos critérios para a selecao dos artigos,
representagao das caracteristicas da pesquisa original,
andlise dos dados, interpretagio dos resultados e
apresentagao da revisao [10].

Considerando a problemdtica da pesquisa e
para guiar a presente revisao, formulou-se a seguinte
questdo norteadora: qual o conhecimento cientifico
produzido pela enfermagem no Brasil sobre erro de
medicagio?

O levantamento bibliogréfico foi realizado pela
internet, nas bases de dados Scielo, PubMed, BDEnf
e Lilacs durante os meses de janeiro a margo de
2011, utilizando os descritores: erros de medicagao
(medication errors) and enfermagem (nursing), de
acordo com os Descritores em Ciéncias da Satde
(DeCS).

Os critérios utilizados para sele¢ao da amostra
foram: artigos publicados eletronicamente na in-
tegra, nos idiomas inglés, portugués ou espanhol,
que abordassem a temdtica de administragao de
medicamentos na drea de enfermagem, com autoria
de pelo menos um enfermeiro, pesquisa realizada
no Brasil, no perfodo de 2000 2 2010, justificando-
-se por ter sido a década de divulgacio do relatério
de erros dos EUA e criacio da Alianca Mundial
para Seguranga do Paciente. Foram excluidos do
estudo: editoriais, cartas ao leitor e estudo que
nao abordassem a temdtica relevante ao alcance
do objetivo da revisio.

Na busca inicial foram encontrados 133 arti-
gos, sendo 19 na base BDENF, 56 na Lilacs, 18 na
Pubmed e 40 na Scielo. Apés leitura dos resumos
disponiveis e orientando-se pela questao norteadora,
foram excluidos 67, restando ao final 66 artigos, dos
quais 11 da BDEnf, 22 da Lilacs, 11 da Pubmed e
22 da Scielo, que apés andlise de duplicidade nas
diferentes bases pesquisadas restaram 31 artigos.

Para a classificagio do material foi realizada
leitura analitica dos artigos na integra e preenchido
um instrumento que permitiu obter informagoes
sobre autores (formagio técnica, académica e campo
de atuagao) e sobre os artigos (identificagio do ar-
tigo, local de origem e ano da publicagao, nome do
periédico, objetivo do estudo, metodologia utilizada
e recomendagoes para a prdtica de enfermagem).

Os resultados estdo apresentados de forma
descritiva. A andlise se processou de forma descritiva
com apoio na literatura concernente as tendéncias
e prioridades da pesquisa em enfermagem na es-
pecificidade da administragao de medicamentos
e seguranga do paciente, bem como de reflexoes
e criticas dos autores, enfocando os resultados e
recomendagbes para a prética assistencial.

Resultados e discussao

Dos 31 artigos selecionados com a temdtica
de erros de medicagio na drea de enfermagem,
constatou-se que o periddico Acta Paulista de En-
fermagem foi o que contabilizou maior volume de
publicacio com oito artigos. Os demais periédicos
que divulgaram estudos relacionados ao tema em
estudo foram: Revista Latino Americana de En-
fermagem (7), Revista Brasileira de Enfermagem
(7), Revista da Escola de Enfermagem da USP (2),
Revista de Enfermagem da UFPE (2), Arquivos
Ciéncia e Satde UNIPAR (1), Revista Brasileira
de Terapia Intensiva (2), Medicina (1) e Revista de
Enfermagem da UER]J (1).

Este aspecto implica dizer que ainda hd um
monopdlio das regioes sul e sudeste na formagao cri-
tica e na disseminacio do conhecimento cientifico, e
que os periddicos de outras regioes, principalmente
o nordeste, necessitam ampliar a visao sobre o tema
erros de medicacio e criar espagos de divulgacio, ja
que esta é uma temadtica tao recorrente no cotidiano
profissional e tdo atual e necessdria.

Acerca dos autores é possivel inferir que hd uma
predominéncia do nimero de enfermeiros com dou-
torado (12), sendo que destes, a maioria (11) atua
como docente em Universidades. Identificaram-se
dez enfermeiros com mestrado, prevalecendo tam-
bém como 4rea de atuagio a docéncia. Por outro
lado, os enfermeiros com titula¢io de especialista
atuam somente na assisténcia.

Com relagao ao ano, nota-se que 2010 foi o
periodo em que h4 registros do maior nimero de
publicagées, totalizando sete. Esse ntimero maior de



artigos em 2010 corrobora as ideias pregoadas pela
Alianga Mundial para Seguranca do Paciente, que
tinha como metas permeabilizar o conhecimento
cientifico e fomentar pesquisas na drea de medi-
camentos e seguranca do paciente [5]. Nao foram
encontrados artigos nos anos de 2001 e 2004.

E interessante que os enfermeiros envolvidos
na pesquisa em geral, estejam envolvidos com ati-
vidades assistenciais, pois, a prética cotidiana gera
questionamentos e permite experimentar ideias que
sdo inexistentes nos centros universitdrios [11].

Dentro desse universo de autores, dez dos
artigos analisados foram escritos por enfermeiros
em associagao com farmacéuticos. Esse dado aponta
para uma nova realidade que se vislumbra no cendrio
da satide que ¢ a consolidago do trabalho em equipe
interdisciplinar, e que também é preconizada para a
diminuigao de erros com medicamentos [12], pois
proporciona a visao ampla de todo o sistema de
medicagio, suas possiveis falhas, e visdes amplas de
corre¢ao das mesmas. Entretanto, seria interessante

que outros profissionais se integrassem a esse time,
como médicos, odontblogos, enfim, todos aqueles
que estao envolvidos na seguranca do paciente.

As ideias dos diversos profissionais de satde e
suas observagoes concernentes aos erros de medi-
cagio, certamente resultaria em novas inferéncias,
novos referenciais tedricos e surgimento de estra-
tégias interdisciplinares para assegurar acertos de
medicagio.

Baseado na caracterizagio metodoldgica [13]
dos estudos, observou-se que houve uma profunda
empatia por pesquisas exploratério-descritivas,
seguidas de revisao bibliogrdfica. A escolha por
métodos experimentais ou quase-experimentais
apareceu timidamente nesta revisio, apesar de ser
um tipo de investigagao totalmente coerente com
a temdtica de erros de medicacio. Acredita-se,
no entanto, que a pouca utilizagio desse método
deveu-se a limitagoes financeiras ou a inexperiéncia
da enfermagem brasileira em realizar estudos dessa
categoria metodoldgica.

Tabela | - Apresentagéo da sintese de artigos incluidos na revisdo integrativa.

. L Base de
Autores Titulo do artigo Ano Local do estudo Periédico
dados
c ho VT ef al Erros na medicag@o: andlise das situ-
arvalho VT et al.
(4] acdes relatadas pelos profissionais de | 2000 Séo Paulo Medicina Lilacs
enfermagem.
Andlise dos comportamentos dos
Carvalho VT et al. | profissionais de enfermagem frente B Acta Paul Lilacs
. - . 2002 Sao Paulo
[15] aos erros na administragéo de medi- Enferm BDEnNf
camentos.
Ocorréncias iatrogénicas com medica- Lil
ilacs
Padilha KG et al. ¢@o em Unidade de Terapia Intensiva: 5 Rev Esc En-
) 2002 Séo Paulo Pubmed
[16] condutas adotadas e sentimentos ferm USP Sciel
cielo
expressos pelos enfermeiros.
Erros na medicac@o e consequéncias .
Carvalho VT et al. R, B Rev Latinoam
7] para profissionais de enfermagem e | 2002 Séo Paulo Ent Pubmed
nferm
clientes: um estudo exploratério.
Erros de medicag@o — causas e fatores
cagao — cau "®% 12003 ) Acta Paul ,
Helena B et al. [18] | desencadeantes sob a ética da equipe Séo Paulo Enf Lilacs
nferm
de enfermagem.
Camargo MNV et | Ocorréncias iatrogénicas com medica- B Acta Paul Lilacs
_ . o . 2003 Séo Paulo
al. [19] ¢Go em unidades de terapia intensiva. Enferm
A prescricdo médica eletrénica em Lilacs
Cassiani SHB et al. P g . 3 Rev Esc En-
um hospital universitério: falhas de 2003 Séo Paulo Pubmed
[20] 3 . .. ferm USP .
redacdo e opinides de usudrios. Scielo
Eventos adversos com medicag@o em Lilacs
servigos de emergéncia: condutas Rev Bras Pubmed
Santos AE et al. [21]]°C oor oo SMer9®! S 12005 |s@o Paulo )
profissionais e sentimentos vivenciados Enferm Scielo
por enfermeiros. BDENf
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. L Base de
Autores Titulo do artigo Ano Local do estudo Periédico
dados
Erros de medicacdo em pediatria: Rev B Lilacs
ev Bras
Melo LR et al. [22] |andlise da documentacdo de enferma- | 2005 Séo Paulo Enf Pubmed
nferm
gem no prontudrio do paciente. Scielo
) Lilacs
Estratégias para prevencéo de erros
oo L ) . Rev Bras Pubmed
Oliveira RC [23] de medicacdo no setor de emergén- | 2005 Recife .
. Enferm Scielo
e BDEnf
O sist d dicacé hospi- BDEnf
Cassiani SHB et al. ,Sls emade r.ne~|cagco nos nosp! 5 Rev Esc En- i "
tais e sua avaliag@o por um grupo de | 2005 Séo Paulo Scielo
[24] - ferm USP
profissionais.
C sancias d d dicaca Lilacs
Toffoletto MC et al. onse:ue;cmj 1e err?s. T me. easao 2006 Séo Paul Rev Esc En- Pubmed
rapia intensi
(25] em L.Jr.uto és e terapia intensiva e do Paulo form USP Scielo
-intensiva.
semi-intensiva BDEnf
P ti bout dicati :
Bohomol E et al. erclepllonfs oy ms ;;0 on e.rrors 2006 S0 Paul Rev Latinoam | Lilacs
n nswer nursin do Paulo
(26] analysis of answers by the nursing u Enform BDEnf
team.
O processo de preparo e administra- . B .
<o d di 1os: identificacs Recife, Sao Rev Lafi Lilacs
do de medicamentos: identificacéo ev Latinoam
Miasso Al et al. [6] ¢ l I eag . 2006 Paulo, Goiénia Pubmed
de problemas para propor melhorias o Enferm .
. L e Ribeiréo Preto Scielo
e prevenir erros de medicagédo.
Redesenho de atividades da enfer- Lilacs
Yomancka Tl et al. B B Rev Bras
7] magem para reducdo de erros de 2007 Séo Paulo Ent Pubmed
nferm
medicagdo em pediatria. Scielo
Santos JO ef al. Senﬂmenfos, de profisAsior.mis de enfer- o Acta Paul Lilf:cs
magem apds a ocorréncia de erros de | 2007 Goiénia Scielo
[27] L Enferm
medicago. BDEnf
Lilacs
Erro de medicag@o: importéncia da
Bohomol E et al. v . 3 Rev Bras Pubmed
nofificagdo no gerenciamento da 2007 Sao Paulo )
[28] q ot Enferm Scielo
seguranca do paciente.
guranca do pac BDENf
Erros de medicagdo: condutas e pro- . .
. B ) B Rev Eletrénica | Lilacs
Silva BK et al. [8] postas de prevenc@o na perspectiva 2007 Séo Paulo
) Enferm BDEnf
da equipe de enfermagem.
Medication preparation and admi- . .
. . ) ) L B Rev Latinoam | Lilacs
Silva DO et al. [29] | nistration: analysis of inquiries and 2007 Séo Paulo .
. . . Enferm Scielo
information by the nursing team.
. Problemas na comunicacdo: uma pos- L, Acta Paul Lilacs
Silva AEBC [30] , L 2007 Goids )
sivel causa de erros de medicacdo. Enferm Scielo
Freitas DF ef al. Avoliag\éo dos fatores de risco rrelf:lcio- , Arg Ciéncia e | .
nados as falhas durante a administra- | 2008 Parané ) Lilacs
[31] ) ) Satde UNIPAR
¢Go de medicamentos.
Beccaria LM ef al. Eventos adversos nct. assisténcia de. ) Rev Bras Ter .
enfermagem em unidade de terapia | 2009 Séo Paulo . Scielo
[32] . . Intensiva
intensiva.
Influéncia da redacéo da prescrigéo Séo Paulo,
Gimenes FRE et al. | médica na administracdo de medi- Fortaleza, Rio Acta Paul .
L. . 2009 n Scielo
[33] camentos em hordrios diferentes do Branco, Goiénia | Enferm

prescrito.

e Campinas




. L Base de
Autores Titulo do artigo Ano Local do estudo Periédico
dados
Erros de medicacdo e qualidade de
Pelliciotti JSS et al. | vida relacionada & satde de profissio- 5 Rev Latinoam | .
) . 2010 Séo Paulo Lilacs
[34] nais de enfermagem em unidades de Enferm
terapia intensiva.
Investigacdo da técnica de adminis-
Renovato RD et al. - . Dourado, Mato |Rev Enferm .
tragdo de medicamentos por sondas | 2010 Lilacs
[35] . . Grosso do Sul | UERJ
enterais em hospital geral.
Condutas adotad técnicos d
Santos JO et al. endutas ado O,GS por Aecr'ncos © . Acta Paul Lilacs
enfermagem apés ocorréncia de erros | 2010 Goiénia .
[36] o Enferm Scielo
de medicacéo.
P Go d ipe de enf
Franco JN et al. ereepsao g equ.e © eniermagem Séo José dos Rev Bras Pubmed
sobre fatores causais de erros na ad- |2010 .
[37] . 3 . Campos Enferm Scielo
ministragdo de medicamentos.
Revelacdo da ocorréncia de erro de
Belela ASC et al. Rev Bras Te
el e medicacdo em unidade de cuidados  [2010 Séo Paulo e r.os " Iscelo
(38] . . s Intensiva
intensivos pedidtricos.
Pereira CMB et al. C.ondufo do futuro en.fernjeiro me- 2010 Recife Rev .Enf UFPE BDENf
[39] diante o erro de medicagéo. on line
Séo Paulo,
. Patient safety in drug therapy and the ae ravie . .
Gimenes FRE et al. |. o Fortaleza, Rio Rev Latinoam .
influence of the prescription in dose 2010 o Scielo
[40] Branco, Goiéania | Enferm
errors. .
e Campinas

Caracterizagio dos erros encontrados e recomen-
dagoes para a pritica de enfermagem

Outro aspecto a ser considerado é que as pes-
quisas apontaram os erros mais frequentes, ¢ também
relacionaram fatores potenciais para erros de medicagio
tais como: elevada carga hordria de trabalho dos pro-
fissionais de enfermagem, formagao insuficiente em
farmacologia, problemas de comunicagio da equipe
multiprofissional, dificuldade de interpretagao da
prescri¢ao médica devido a ilegibilidade e uso de abre-
viaturas e medicamentos com nomes similares [14].

Segundo descrito em estudo [15], alguns
fatores relatados por profissionais de enfermagem
que podem desencadear em erros de medicagao
compreendem um grupo de causas associadas ao
profissional (falta de atengao, falta de treinamento,
falta de conhecimento, falta de comunicagio, negli-
géncia e excesso de trabalho), e um segundo grupo
associado ao sistema (auséncia da dose unitdria,
problemas de prescrigao médica e falhas gerais no
sistema de medicacao).

Pesquisa multicéntrica [40] identificou 74
erros de medicagio ocorridos em hospitais bra-
sileiros apds a observagao direta de 821 doses de
medicamentos e os categorizou em: erro de dose

24,3%, erro de hordrio 22,9%, medicamentos nio
autorizados 13,5% e erro de técnica 12,2%. Pesquisa
anterior de 2004 realizado no Estado de Sao Paulo
evidenciou que 29% dos erros estavam relacionados
a prescricio, 20,6% ao hordrio e 13,6% ao preparo
dos medicamentos [2]. Este contexto demonstra
que os erros seguem as caracteristicas do sistema
de medicacio préprio de cada instituigdo, e que
pesquisas sdo necessdrias nos diferentes cendrios
hospitalares de forma que medidas reparadoras
sejam mais eficazmente propostas.

Os estudos analisados nesta revisio nao de-
monstraram o impacto direto dos erros de medicagio
encontrados em relagio ao agravamento do paciente,
como, por exemplo, incapacidade fisica ou 6bito.

Sobre as recomendagbes para a prética da en-
fermagem, aponta-se que solugoes especificas para a
corregio de erros de medicagio podem ser: padroniza-
¢do de medicamentos, dupla checagem, dose unitdria,
remocio de alguns medicamentos de dreas de ficil
acesso, solucionar definitivamente o problema de
embalagens e nomes semelhantes dos medicamentos
e inclusio do farmacéutico clinico [12].

A implementacio de prescrigoes informatiza-
das, uso de cédigo de barras e de bombas de infusao
inteligentes sio estratégias capazes de reduzir os
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erros de medicacio relacionados a pratica da en-
fermagem, pois envolvem suporte para as agdes de
planejamento e se estendem até a implementagao
da terapia medicamentosa no paciente.

Pesquisa realizada hd mais de uma década ji
sugeria recomendagoes de acordo com categorias
temdticas de erros, distribuidas da seguinte forma:
falha no cumprimento de politicas e procedimen-
tos - hd a necessidade do cumprimento e revisao
dos cinco “certos” no preparo e administragao do
medicamento, utilizagio da pulseira no antebrago,
aadequacio dos recursos humanos e carga de traba-
lho; falha no sistema de distribuigdo e preparo dos
medicamentos pela farmdcia — propéem-se novas
formas de distribuicio do medicamento, como a
implanta¢io do sistema de dose unica; falha na
comunicagio — entre a equipe multiprofissional,
recomendou-se a automatizagio do sistema para
promover uma comunica¢io répida, segura e
atualizada sobre alteracoes da prescricao médica e
mudangas na terapia medicamentosa do paciente.
Em relagdo a categoria falha no conhecimento, hd
evidéncias da necessidade de educagao continua e
reciclagem profissional pelo enfermeiro e sua equipe,
no que concerne 2 atualizagio de conhecimentos
acerca da administragao de medicamentos [16].

Foram recomendadas agoes para melhorar o
sistema de medicagio e reduzir as oportunidades de
erros na medicagio dividindo-as quanto a cronologia
dos resultados esperados em: curto prazo — treina-
mentos periddicos sobre todas as fases do sistema e
para todos os profissionais, criagio de uma comissao
multidisciplinar envolvida com os aspectos da segu-
ranca de pacientes na prevencio e redugio dos eventos
adversos aos medicamentos, manual que contenha
as interagbes medicamentosas e as estabilidades dos
medicamentos disponiveis para todos os profissionais
em todas as salas de preparo, padronizar a maneira de
prescrever os nomes dos medicamentos assim como
a forma da dose sem uso de decimais; médio prazo
- todos os médicos ingressos na residéncia devem
passar por treinamento a respeito dos cuidados com
a prescri¢ao de medicamentos; longo prazo - implan-
tagdo da prescri¢io por sistema computadorizado,
implantagao da dose unitdria, utilizacdo do cédigo
de barras na administracio de medicamentos [23].

Também foi referida como sugestao para mu-
dangas na prdtica de enfermagem a internalizacio da
cultura de seguranca do paciente, bem como a com-
preensdo do erro de medica¢do como um processo
multifatorial e sistémico, deslocando desta forma

o enfoque da culpa dos individuos a uma anilise
mais global do problema. Propée-se ainda, criagio
e implementagio de protocolos e formuldrios para
notificagao e monitorag¢io de erros na administragio
de medicamentos, programas amplos dirigidos a
toda a equipe de profissionais, ao local de trabalho e
a instituicao como um todo, poisareacioea atitude
que se tém frente a ocorréncia de um erro depende
de como o mesmo ¢ entendido [6,8,39].

Em conformidade com a tendéncia internacio-
nalmente aceita, acredita-se que o incentivo para a
notificacao dos erros, a monitorizagao das ocorrén-
cias e fatores a elas relacionados, bem como acoes
menos punitivas e mais educativas venham favorecer
a diminuigio dos erros que tantos maleficios causam
aos pacientes e a todos os envolvidos na sua assis-
téncia, como ficou demonstrado nesta investigagao.

Conclusao

Por meio desta revisao integrativa foi possivel co-
nhecer o estado da arte sobre erros de medicagio com
enfoque na enfermagem, ressaltando que a maioria
dos artigos analisados deteve-se na determinacio da
incidéncia de erros, formas de notificacio dos mesmos
e as recomendagbes para a pritica de enfermagem,
ficando esta lacuna ainda a ser preenchida.

Nenhum estudo evidenciou a vivéncia da
experiéncia de um programa de redugao dos erros
de medicacio em enfermagem. Sugere-se, portanto,
realizagao de estudos que demonstrem o impacto
direto dos erros de medicacio encontrados em rela-
4o ao agravamento do paciente, custos financeiros
gerados a partir desses erros, e avaliagao de programas
que sejam eficazes e efetivos na redugao do problema
identificado.
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