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RESUMO: Objetivo: Descrever a percepgéo
eomanejodoerrode medicacaonaliteratura.
Método: Trata-se de uma revisdo integrativa
(RI), visando a determinacao de producbes
sobre o tema da utilizagdo de Educacgéo na
saude no contexto de erro de medicacao,
entre os anos de 2004 a 2014. Resultados:
Oito estudos foram encontrados sobre a
tematica Percepcdo e manejo do erro de
medicacdo. Para melhorar os processos
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de administracdo de medicamentos,
enfermeiros e farmacéuticos devem relatar
0s problemas ocorridos relacionados a
erros de medicacdo. Normalmente, as
equipes compostas por esses profissionais
apobiam a realizacéo de relatorios de erros
de medicagdo, no entanto, acabam por néo
relatar os mesmos, devido ao medo inerente
deretaliagbes, acbes punitivas e humilhacao
no ambiente profissional ao admitirem falha
no processo de administracdo ou preparo
do farmaco. A construgdo de uma cultura
ndo punitiva no ambiente de trabalho é um
modo de aumentar as notificacdes de erros
e assim trabalhar com a equipe. Conclusao:
Esta revisdo integrativa teve o propoésito
de caracterizar as agbes desenvolvidas
pela equipe de enfermagem para prevenir
eventos adversos ligados a erros de
medicacdo no ambito hospitalar.
PALAVRAS CHAVE: Cuidados de
enfermagem. Erros de Medicagéo. Conduta
do tratamento medicamentoso.

ABSTRACT: Objective: To describe the
perception and management of medication
errors in the literature. Method: This is
an integrative review (IR), changing the
determination of productions on the topic of
the use of health education in the context
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of medication errors, between the years 2004 and 2014. Results: Eight studies were found
on the theme Perception and management of medication errors. To improve medication
administration processes, nurses and pharmacists must report problems related to medication
errors. Normally, teams made up of these professionals support the reporting of medication
errors, however, they end up not reporting them, due to the inherent fear of retaliation,
punitive actions and humiliation in the professional environment when suggesting failure in the
administration process or drug preparation. Building a non-punitive culture in the workplace is
a way to increase error notifications and thus work with the team. Conclusion: This integrative
review aimed to characterize the actions carried out by the nursing team to prevent adverse
events related to medication errors in the hospital setting.

INTRODUCAO

E inerente a qualquer individuo recorrer ao auxilio de servicos de satide quando ha
algum agravo em sua saude fisica ou mental. Entretanto, o processo de hospitalizacgéo,
para a devida busca da reabilitagcéo ou do estado de saude anterior ao do agravo, é cercado
por inimeros riscos ocultos. Riscos esses, referentes a seguranga e a possibilidade do
usuario do servico de saude ser vitima de eventos adversos (EA) que, segundo Reis,
Martins e Laguardia (2013), transversalmente podem implicar desde danos individuais a
prejuizos coletivos de ordem financeira e interferir nos indices de saude, como morbidade
e letalidade da populacédo. Entre os eventos adversos encontram-se 0s erros no preparo e
na administracdo de medicamentos.

A preocupagdo com a dimensdo dos danos ou lesbes, causadas aos pacientes
e as familias, atribuidas aos eventos adversos culminou na publicacdo To err is Human
do Institute of Medicine (IOM), provocando a mobilizagéo da classe médica e do publico
em geral, das organizagbes norte-americanas e de diversos paises para as questbes
relacionadas a seguranga do paciente. Parte dessa mobilizagao é fruto do reconhecimento
de que o acontecimento de eventos adversos influencia no aumento dos custos sociais e
econdmicos, implicando em danos as familias, aos pacientes e a sociedade. O relatério
da IOM estimou a ocorréncia de 44 a 98 mil ébitos a cada ano, nos Estados Unidos,
decorrentes de EA (KOHN et al, 2000) .

Em resposta a esta situacdo alarmante, a Organizacao Mundial da Saude - OMS
langou, em 2004, o programa Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente como uma
iniciativa para o primeiro passo na busca de melhorias na seguranca dos cuidados de
salde em todos os Estados-membros da Organizagéo (WHO, 2004).

Outra iniciativa pioneira, realizada pela OMS, foi identificar os principais conceitos
de relevancia com a Classificagdo Internacional para a Seguranga do Paciente (ICPS)
(RUNCIMAN et al, 2009). Um maior desenvolvimento da classificacdo apoia medidas de
seguranca ao paciente como, por exemplo, por meio de um sistema de dados com termos
padronizados para assegurar a comparabilidade e o entendimento de termos e conceitos em
todo o mundo (JHA et al, 2010). Um estudo transversal estimou a prevaléncia de EA em 58
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hospitais localizados na Argentina, Colédmbia, Costa Rica, México e Peru. O estudo observou
uma prevaléncia de EA de 10,5%. Dos EA identificados, 28% causaram incapacidade nos
pacientes, 6% foram associados a morte do paciente e 60% foram classificados como
evitaveis (ARANAZ-ANDRES et al, 2011). No Brasil, um estudo realizado em trés hospitais
de ensino do Rio de Janeiro aferiu a incidéncia de pacientes que sofreram EA em 7,6%
(84 de 1003 pacientes analisados). A proporcao global de EA evitaveis foi de 66,7% (56
de 84 pacientes).A incidéncia de pacientes com EA nos trés hospitais foi semelhante aos
dados apresentados nos estudos internacionais. No entanto, a propor¢ao de EA evitaveis
foi muito maior em hospitais brasileiros, comparando-se a outros paises como a Nova
Zelandia (61,6%), Australia (50%), Reino Unido (52%), Dinamarca (40,4%), Franca (27,6)
e Espanha (42,6%). Esse contraste evidenciado sugere que os problemas de seguranca
do paciente sao mais freqlentes no Brasil do que em paises desenvolvidos (MENDES et
al, 2009).

Nesse contexto, o Ministério da Salde brasileiro instituiu o Programa Nacional
de Seguranca do Paciente (PNSP), em abril de 2013, com o objetivo geral de contribuir
para a qualificacdo do cuidado em saiude em todos os estabelecimentos de saude do
territorio nacional, sendo publicos ou privados (BRASIL, 2013c). No que tange aos
objetivos especificos do PNSP, destaca-se a promogédo e 0 apoio a implementagcéo de
iniciativas voltadas a seguranga do paciente, a ampliacdo do acesso da sociedade as
informacdes relativas a seguranca do paciente, a produgao, a sistematizac¢éo e difuséo dos
conhecimentos sobre a seguranca do paciente e, finalmente, fomentar a inclusdo do tema
seguranca do paciente no ensino técnico, de graduacdo e na pos-graduacéo na area da
salde (BRASIL, 2013b).

Um dos mais comuns tipos de EA evitaveis é o erro de medicacéo, que é a causa
mais frequente de morbidade e morte evitavel em hospitais (ELLIOTT, 2010). Estudo
realizado nos Estados Unidos da América revelou que cada paciente internado em um
hospital norte-americano esta sujeito a um erro de medicagdo por dia, sendo registrados
anualmente nessas instituicdes, no minimo 400.000 eventos adversos evitaveis relacionados
a medicamentos (BRASIL, 2013a). Estima-se que os erros de medicagdo em hospitais
provoquem mais de 7.000 mortes por ano nos Estados Unidos da América, acarretando
importantes custos tangiveis e intangiveis (BRASIL, 2013a).

A motivacdo para a realizacdo do presente estudo emanou de uma necessidade
percebida rotineiramente, como técnico em enfermagem e participando do preparo de
farmacos e de sua administracdo em pacientes, somando-se a pouca énfase atribuida a
temética do erro de medicagéo dada na formacgéo académica de enfermeiros. Desse modo,
€ crucial ao enfermeiro conhecer os riscos que envolvem todos os passos da administragéo
de medicamentos, para vislumbrar os meandros desse processo e desenvolver meios

eficazes de tornar essa tarefa mais segura e fidedigna ao paciente e ao sistema de saude.
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METODOLOGIA

Trata-se de uma reviséo integrativa (RI), visando a determinacédo de producdes
sobre o tema da utilizagcdo de Educagdo na satde no contexto de erro de medicacéo, entre
0s anos de 2004 a 2014. A escolha do método se deu pelo fato de ser uma importante
ferramenta na sintetizacdo das pesquisas disponiveis sobre a tematica a ser estudada,
sendo um instrumento valido para a pratica baseada em evidéncias, principalmente para a
enfermagem (SOUZA, 2010)

A questé@o norteadora que orientou a presente revisao foi: quais s@o as estratégias
desenvolvidas pela Equipe de Enfermagem para a prevencao dos eventos adversos ligados
a erros de medicacao no ambito hospitalar? A coleta de dados foi realizada a partir dos
seguintes critérios:

Base de Dados Acessada: A Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias
da Saude (LILACS), a Cumulative Index of Nursing and Allied Health Literature (CINAHL),
a SciVerse Scopus da Elsevier e a Medical Literature Analysis and Retrieval System Online
(MEDLINE). As bases de dados supracitadas foram escolhidas por terem seu acervo
atualizado regularmente e, por isso, propiciar aos pesquisadores um acesso eficiente
aos conhecimentos produzidos na area da saude, sendo que a base de dados CINAHL é
especifica a enfermagem. Sera utilizado o marcador booleano AND em cada cruzamento.

Descritores da Biblioteca Virtual em Saude (Decs): Erros de medicagdo/Medication
errors, Enfermagem/Nursing, Seguranca do Paciente/Patient Safety, Aprendizagem/
Learning, e os termos Eventos Adversos/Adverse Events, educagdo da seguranga/Safety
education. Foi utilizado o marcador booleano AND em cada cruzamento.

Para a avaliagcdo dos dados coletados, foi feita uma avaliagdo da qualidade e
da relevancia dos dados obtidos para a pesquisa. Para o registro das informagdes, um
instrumento (APENDICE A) foi criado, contendo os seguintes dados:

+ lIdentificagdo do artigo (titulo, autor, ano de publicagdo, descritores);
+  Objetivo;

+  Metodologia, tipo de estudo, aspectos éticos;

*  Resultados;

»  Limitacdes, recomendacgobes.

Para a analise dos dados, ocorreu a avaliacéo inicial dos artigos selecionados, os
mesmos foram comparados entre si, buscando-se dialogar as semelhancgas e pontuar as
diferencgas. Apés, os dados obtidos foram registrados na forma de quadro sinOptico, que
possibilitou uma interpretacéo mais sintetizada e comparativa dos dados encontrados.

Esta Rl levou em consideracao os aspectos éticos, sendo mantidas as autenticidades
das idéias, conceitos e definicbes dos autores pesquisados e as devidas citacdes e
referéncias de acordo com as normas da Associagdo Brasileira de Normas Técnicas
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(ABNT). O projeto foi encaminhado e aprovado pela Comissao de Pesquisa da Escola de
Enfermagem (COMPESQ) da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (ANEXO A).
A seguir, segue recorte dos resultados na literatura sobre o tema deste capitulo.

RESULTADOS

Oito estudos foram encontrados sobre a tematica Percepcao e manejo do erro de
medicagéo, conforme tabela que segue:

N° Titulo Procedéncia Periédico
An intervention to improve inpatient
1 medication management: a before and after China Journal of Nursing Management
study (XU, C. et al.;2014)
2 Medication monitoring in a nurse-led EstadosUnidos
respiratory outpatient clinic: pragmatic
randomised trial of the West Wales Adverse Plos One

Drug Reaction Profile (GABE,
M. E. et al;2014)

3 Strategies for Improving Patient Safety: Estados Unidos
Linking Task Type to Error Type (MATTOX, E.
A.;2012). Critical Care
Nurse
4 Nurses’ perceptions of medicationerrors and Coréia do Sul
their contributing factors in South Korea (KIM, Journal of
K. S. et al.;2011).
5 Prevalence, risk factors, consequences and

Nursing Management

strategies for reducing medication errors Australia ContemporaryNurse

in Australian hospitals: a literaturereview
(EVANS, J.;2009).

6 Nurses’ Responses to Medication Errors: Canadé Journal of Nursing
Suggestions for theDevelopment of CareQuality
Organizational Strategies to Improve

Reporting (COVELL, C. L.; RITCHIE, J.

A.;2009).
7 Nurses’ perceptions of causes of medication Estados Unidos
errors and barriers to reporting (ULANIMO, Journal of
V. M.; O’LEARY-KELLEY, C.; CONNOLLY, P. Nursing
M.;2007). Care Quality
8 Effective strategies to increase reporting of Estados Unidos
medication errors in hospitals (FORCE, M. V. Journal of
et al;2006). Nursing

Administration

DISCUSSAO

Otimizar a administracdo de medicamentos por meio da “percepcdo e manejo do
erro de medicagdo” é um artificio utilizado para prevenir erros de medicacdo abordado
como tematica por oito estudos da presente revisao, correspondendo a 22% da amostra.

Segundo Mattox (2012), entender como cada tipo de tarefa contribui para evitar
o erro de medicacdo aumenta a capacidade dos enfermeiros para fazer mudancas
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significativas nos sistemas de saude. Com a revisédo de como ocorreu o erro, enfermeiros e
outros profissionais de satde podem navegar com mais sucesso na prestacao de cuidados
de saude e, finalmente, prestar cuidados mais seguros para os pacientes. A diminuicao de
subnotificagbes de eventos adversos relacionados ao uso de medicacdes para o sistema
respiratorio, segundo o estudo de Gabe et al (2014), pode ser otimizado por meio de perfis
estruturados e padronizados de reagbes adversas a essas drogas, além de monitoramento
pro-ativo de possiveis reacdes adversas.

Para melhorar os processos de administracdo de medicamentos, enfermeiros e
farmacéuticos devem relatar os problemas ocorridos relacionados a erros de medicagéao.
Normalmente, as equipes compostas por esses profissionais ap6iam a realizagdo de
relatérios de erros de medicagao, no entanto, acabam por nao relatar os mesmos, devido
ao medo inerente de retaliacbes, a¢des punitivas e humilhacdo no ambiente profissional
ao admitirem falha no processo de administragéo ou preparo do farmaco. A construgéo de
uma cultura n&o punitiva no ambiente de trabalho € um modo de aumentar as notificagcoes
de erros e assim trabalha-los com a equipe (EVANS, 2009). O estudo de Force et al (2006)
implementou e avaliou um programa chamado LifeSavers. Seu propésito era construir
uma cultura n@o punitiva e aumentar o relatorio de erros de medicacao pela equipe. Em
um ano, o programa LifeSavers aumentou as divulgagdes de erro de medicagcéo de 14
para 72 relatorios por més. O sucesso do desenvolvimento de uma cultura ndo-punitiva
por meio de relatério de erros de medicacdo possibilitou identificar a fonte dos problemas
com a consequente melhoria do sistema de administracdo de medicamentos identificados
(FORCE et al, 2006).

A utilizagdo de sistemas de informagéo tanto na dispensagdo como também no
processo de notificacdo de erros acarretam um maior controle e fidedignidade no processo
de gestédo de medicamentos. Uma pesquisa com enfermeiros apontou que a tecnologia da
informacgao contribui com a diminuigdo dos erros, entretanto os erros continuam a ocorrer,
mesmo com sistemas de tecnologia da informacédo sofisticados (ULANIMO; O’LEARY-
KELLEY; CONNOLLY, 2007).

Compreender de modo abrangente como os enfermeiros respondem aos erros de
medicacéo e identificar estratégias que os mesmos acreditam que podem melhorar foi o
objetivo do estudo de Covell e Ritchie (2009). Os resultados sugerem que os enfermeiros
usam um processo de tomada de decisdo ao relatar erros de medicacao. O relatério de
erros de medicacdo pode ser melhorado através da instauragcdo de uma abordagem de
resolucéo de problemas para gerenciar respeitosamente o evento e fornecer aos enfermeiros
orientagdes claras, ensino de recuperacao, e feedback em tempo uatil (COVELL; RITCHIE,
2009).

Um hospital chinés desenvolveu uma estratégia de intervencéo de gestéo de cinco
pontos. Comparando os dados pré-intervencdo com os dados de pés-intervengéo, a taxa
de cumprimento exato das politicas e procedimentos de medicagdo aumentou de 86,7%
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(645/744 doses observados) para 97,5% (725/744). A taxa de sucesso dos procedimentos
de administracdo de medicamentos aumentou de 94,0% (466/496 doses observados) para
96,8% (480/496). Os relatérios de erros de medicagdo aumentaram de 77,1% (101/131)
para 95,1% (58/61). As reclamacoes relacionadas a administragcédo de medicamentos pela
enfermagem diminuiram de 23 para seis casos (redugao de 73,9%). No entanto, apesar das
melhorias apresentadas no pés-intervengao, ainda necessitam de estudos randomizados
controlados para testar a sua eficacia (XU, 2014).

Um estudo sul coreano desenvolvido por Kim et al (2011) identificou as percep¢des
de erros de medicacao dos enfermeiros. Um total de 224 dos 330 (67,9%) questionarios
foram devolvidos. Mais da metade (63,6%) dos participantes tinha sido envolvido em erros
de medicacéo, uma vez ou mais no més passado. Para os fatores que contribuem para
os erros de medicacao, 99 enfermeiros (45,0%) responderam “preparacdo de drogas
avancadas e administracdo sem verificacéo (dupla checagem)” (KIM et al, 2011, p. 349).
Somente 13,5% dos participantes informaram aos pacientes e suas familias de erros de
medicacgéo e 28,3% dos participantes apresentaram um relatorio sobre o incidente ocorrido.
Os resultados deste estudo demonstraram que muitos casos de erros de medicagdo néao
foram relatados aos supervisores e nem aos pacientes, tendo como principal razdo o medo
de punicao (KIM et al, 2011).Tornar o ambiente hospitalar menos punitivo pode criar atitudes

mais construtivas e positivas em relacdo ao relato de erros de medicacéao.

CONCLUSAO

Dentre as estratégias evidenciadas nesta revisdo para minimizar os erros de
medicamento, o uso de tecnologia da informacéo é percebida como auxiliar para a reducao
da ocorréncia do erro, mas nao a extingue.

Abordagens como atividades de ensino nos cursos de formacdo estimulando o
convivio interprofissional na gestdo de medicamentos, foram propostas que vem sendo
implementadas pela Enfermagem. A realizacdo de atividades educativas com equipes de
enfermagem foram realizadas e avaliadas demonstrando serem necessarias para otimizar
0s conhecimentos tedricos e praticos da equipe, empoderando a mesma para decisbes
seguras e eficazes no que tange o processo de preparo e administracéo de farmacos.

A gestdo de medicamentos atribui a equipe interprofissional co-responsabilizagédo
na seguranca dos medicamentos, perpassando todas as fases do processo (prescricéo,
dispensacéo, preparo e aplicacéo).

Esta revisdo integrativa da literatura contribuiu na discussédo de uma tematica de
fundamental importancia para a seguranga do cuidado prestado pela equipe de enfermagem,
destacando a necessidade de colocar em pratica, no ambito hospitalar, a¢cdes para prevenir
erros de medicacéo.
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