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ABSTRACT

Objective: to identify strategies used to prevent adverse events resulting from the administration of drugs.
Methodology: this is a integrative review of the literature with search of articles published between 2011 to 2015,
indexed in the databases Lilacs and SciElo. After the search was carried out the reading, analysis of the results.
Results: 100 scientific articles were found that dealt with the subject in both databases, of which 20 articles were
selected. The safety culture of the health institution interferes with the notification of adverse events by professionals
of the nursing team, and hospitals should develop a non-punitive culture, encouraging professionals to report adverse
events and implementing prevention strategies. Conclusion: patient safety is a multi-handed work and depends on the
active participation of all the professionals that compose the health team, in relation to the identification of possible
risks that could compromise people's health.

Descriptors: Patient safety; Medication errors; Medication systems in the Hospital

RESUMO

Objetivo: identificar estratégias utilizadas na prevencdo de eventos adversos decorrentes da administracdo de
medicamentos. Metodologia: trata-se de uma revisao integrativa da literatura com busca dos artigos publicados entre
2011 a 2015, indexados nas bases de dados Lilacs e SciElo. Resultados: foram encontrados 100 artigos cientificos que
versavam acerca do tema em ambas as bases de dados, destes, selecionou-se 20 artigos. A cultura de seguranca da
instituicdo de salde interfere na notificacdo dos eventos adversos pelos profissionais da equipe de enfermagem,
devendo os hospitais desenvolver uma cultura nao punitiva, encorajando os profissionais para notificacao de eventos
adversos, implantando estratégias de prevencdo. Conclusdo: a seguranca do paciente € um trabalho realizado a varias
maos e depende da participacdo ativa de todos os profissionais que compdem a equipe de salde, em relacao a
identificacao de possiveis riscos que poderdao comprometer a salde das pessoas.

Descritores: Seguranca do paciente; Erros de medicacao; Sistemas de medica¢ao no Hospital

RESUMEN

Objetivo: identificar estrategias utilizadas en la prevencion de eventos adversos derivados de la administracion de
medicamentos. Metodologia: se trata de una revision integrativa de la literatura con la bUsqueda de los articulos
publicados entre 2011 a 2015, indexados en las bases de datos Lilacs y SciElo. Después de la bisqueda se realizo la
lectura, analisis de los resultados. Resultados: se encontraron 100 articulos cientificos que versaban acerca del tema
en ambas bases de datos, de éstos, se seleccionaron 20 articulos. La cultura de seguridad de la institucion de salud
interfiere en la notificacion de los eventos adversos por los profesionales del equipo de enfermeria, debiendo los
hospitales desarrollar una cultura no punitiva, alentando a los profesionales para notificacion de eventos adversos,
implantando estrategias de prevencion. Conclusion: la seguridad del paciente es un trabajo realizado a varias manos y
depende de la participacion activa de todos los profesionales que componen el equipo de salud, en relacion a la
identificacion de posibles riesgos que puedan comprometer la salud de las personas.
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INTRODUCAO

A seguranca do paciente é um tema que vem sendo
discutido em diversos hospitais no mundo, o
assunto gera diversas interpretacdes, dentre elas,
0 conceito de Seguranca como sendo a reducao de
riscos desnecessarios até o minimo aceitavel.
Segundo a Organizacao Mundial da salde, podemos
definir a seguranca do paciente como a “auséncia
de danos desnecessarios ou potenciais para o
paciente associado aos cuidados de saude” "2

O incidente em salude consiste em evento,
decorrente do cuidado prestado ao paciente, que
possivelmente pode causar danos ao mesmo ou
prejuizos a instituicdo hospitalar. Estes incidentes
se subdividem em incidentes sem danos e
incidentes com danos denominados de eventos
adversos®.

Um evento adverso acontece diante de
prejuizos fisicos ou psicologicos causados ao
paciente decorrente do cuidado em saude”.
Destaca-se o erro de medicacao como evento mais
comum dentre os erros relacionados assisténcia de
enfermagem. Define-se erro de medicacao como
“qualquer evento evitavel que pode causar ou
induzir ao uso inapropriado de medicamento ou
prejudicar o paciente enquanto o medicamento
estd sob controle do profissional de saude,
paciente ou consumidor”>,

Diante deste cenario, sabe-se que existem
atualmente treze certos da administracao segura
de medicamentos, no entanto, torna-se essencial a
identificacao de alguns certos, tais como: paciente
certo, medicamento certo, dose certa, via certa,
hora certa e prontuario certo, a fim de desenvolver
uma assisténcia segura no que diz respeito a
administracdo de medicamentos ®7.

Em indmeras instituicoes de salde sao
notificados somente erros que causaram graves
danos ao paciente, dessa forma também
impossibilitando o dimensionamento dos custos
adicionais gerados pelos eventos adversos em sua
totalidade. incentivar a

Faz-se  necessario

notificacao voluntaria independente da gravidade
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dos danos causados a fim de criar métodos de
prevencao a novos incidentes que podem gerar
danos a saude do paciente e prejuizos financeiros a
instituicao 8%1°,

Assim,  torna-se  necessario  adquirir

estratégias de prevencdao. No Brasil, essas
estratégias sao direcionadas partir de programas
nacionais e ministeriais, tais como: o Programa
Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) com o
objetivo de implantar medidas assistenciais,
educativas e programaticas e de iniciativas
voltadas a seguranca do paciente em diferentes
areas da atencao, organizacao e gestao de servicos
de salude, por meio da implantacao da gestao de
risco e de Nucleos de Seguranca do Paciente nos
estabelecimentos de saude®.

Neste sentido, o presente estudo objetivou
identificar as estratégias utilizadas na prevencao

de erros de medicacao no ambiente hospitalar.

METODOS

Trata-se de uma revisao integrativa da literatura
que possibilitou a sintese e a analise do
conhecimento cientifico ja produzido sobre o tema
investigado''. Este estudo buscou responder a
seguinte questao de pesquisa: quais as estratégias
utilizadas na prevencao de erros de medicacao no
ambiente hospitalar?

Realizou-se, a busca de artigos sobre o
tema: “Estratégias de prevencao de erros de
medicacao no contexto hospitalar” pesquisados no
Lilacs e SciElo. A amostra deste foi composta por
20 artigos cientificos originais, selecionados a
partir dos descritores (DECs): Seguranca do
Paciente; Erros de Medicacao; Sistemas de
Medicacao no Hospital.

Os critérios de inclusao das producoes
cientificas do tipo artigo original, textos
disponiveis em lingua portuguesa, na integra,
publicados entre os anos 2011 e 2015, em
periodicos da area de enfermagem. Apds a leitura

das publicacoes, foram excluidos da amostra,
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artigos que nao possuiam aderéncia com a
tematica e que nao respondiam a questao
norteadora deste estudo. Também foi utilizado o
critério de saturacao de dados. A coleta de dados
ocorreu entre os meses setembro e outubro de
2016.

Para a analise e interpretacao dos dados,

RESULTADOS

Erros de medicacao e seguranca do paciente

buscou-se identificar as estratégias utilizadas nos
estudos selecionados para prevencao dos erros de
medicacao, utilizando-se de leitura criteriosa e
exploratoria dos artigos cientificos, selecionando e
interpretando os achados das publicacoes para o

alcance dos objetivos propostos.

Apresenta-se a seguir na figura 1, o cenario global das publicacoes.

Figura 1. Cenario global das publicacées, entre 2011 e 2015, Porto Alegre- RS, 2017.

Descritores | “Seguranca do paciente” “Erros de medicagao” and | “Sistemas de medicagao no
and Enfermagem Enfermagem Hospital” and Enfermagem
Base de | Encontrados | Selecionados | Encontrados | Selecionados | Encontrados | Selecionados
dados
LILACS 7 1 5 1 0 0
SCIELO 72 13 15 6 1 1
Total 79 12 20 7 1 1
Destaca-se um acentuado numero de total de artigos encontrados em ambas bases de

publicacdes encontradas em base de dados Scielo
acerca da tematica em evidéncia, das combinacdes
de descritores de busca utilizadas e de maior
de

seguranca do paciente and enfermagem. O numero

evidéncia artigos estao os descritores:

Figura 2 - Caracteristicas das publicacoes

dados e com todos os descritores de busca
alcancou a casa de 100 artigos e o nimero total de
selecionados ficou em 20 artigos cientificos. Na
figura 2, sao apresentadas as caracteristicas das

publicacoes cientificas selecionadas.

Base Pais, Periddico, Ano, Volume,
de Estado Titulo pags
dados
SCIELO | Brasil/ Seguranca do paciente: analise do preparo de | Texto Contexto Enferm,
RJ medicacao intravenosa em hospital da rede sentinela ' | 2011; 20(1): 41-9.
SCIELO | Brasil/SP | Motificacdo espontdnea de erros de medicacao em | Acta Paul Enferm
hospital universitario pediatrico? 2011;24(6):766-71.
SCIELO | Brasil/ Seguranca do paciente: comparacao entre notificacdes [ Rev  Gaucha  Enferm.
5P voluntarias manuscritas e informatizadas sobre | 2013;34(1):164-172.
incidentes em saude'
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SCIELO | Brasil/ Sobrecarga de trabalho da Enfermagem e incidentes e | Rev Bras Enferm. 2014;
5P eventos adversos em pacientes internados em UTI® 67(5):692-9.
SCIELO | Brasil/ Processos de medicagdo, carga de trabalho e a| Rev Esc Enferm USP.
RS seguranca do paciente em unidades de internacao* 2015; 49(Esp):43-50.
SCIELO | Brasil/ Eventos adversos relacionados a medicamentos: | Rev Bras Enferm, 2011;
RS percepcao de técnicos e auxiliares de enfermagem = 64(2): 241-724.
SCIELO | Brasil/ Motivos da equipe de enfermagem para a notificacio | Rev. Latino-Am. Enferm.
5P de eventos adversos® 2014;22(5):747-54
SCIELO | Brasil/ Cultura de seguranga do paciente em terapia | Texto Contexto Enferm,
5C intensiva: recomendacdes da enfermagem’ 2013; 22(4): 1124-33.
SCIELO | Brasil Cultura de seguranga do paciente em unidades de | Rev. Latino-Am.
SC terapia intensiva neonatal: perspectivas da equipe de | Enfermagem
enfermagem e medica® 2014;22(5):755-63.
SCIELO | Brasil/ Eventos adversos a medicamentos em um hospital | Revista Latino-Americana
GO sentinela do Estado de Goias, Brasil® de Enfermagem. 2011;
19(2).
LILACS | Brasil/ Evento adverso versus erro de medicagio: percepgbes | J. Res.: fundam. Care.
RN da equipe de enfermagem atuante em terapia | Online 2014. 6(2):725-
intensiva'® 734.
LILACS | Brasil/ Reconciliacie de medicamentos em  hospital | Rev enferm UERJ, 2014;
PR universitario™ 22(4):454-60.
SCIELO | Brasil/ Seguranga do paciente: analise dos incidentes | Rev Gaucha Enferm. 2014
RS notificados em um hospital do sul do Brasil'® 35(2):121-7.
SCIELO | Brasil/ Estratégias para promover seguranca do paciente: da | Escola annanery revista
CE identificacdo dos riscos as praticas baseadas em | de enferm. 2014; 18(1).
evidéncias'®
SCIELO | Brasil/ Gerenciamento da seguranga do paciente sob a odtica | Rev Esc Enferm USP
5P dos enfermeiros' 2015; 49(2):277-283.
SCIELO | Brasil/ Erros de medicacdo: analise do conhecimento da | Rev  Gaucha Enferm.
MG equipe de enfermagem de uma instituicdo hospitalar'® | 2011;32(3):539-45.
SCIELO | Brasil/ Administracdo de medicamentos, em vias diferentes | Rev. Latino-Am.
5P das prescritas, relacionada a prescricdo médica'™ Enfermagem. 2011; 19(1):
[07 telas].
SCIELO | Brasil/ 0 sistema de medicacac em um hospital especializado | Esc Anna MNery
RJ no municipio do rio de janeirc®® (impr.)2011; 15 (3):480-
489.
SCIELO | Brasil/ Utilizacao de estratégias de seguranga na | Acta Paul Enferm. 2014;
5C identificacaio da crianca para administracdo de | 27(1):6-11.
medicamentos®

Analisando a amostra selecionada, dos estudos, observou-se que a maior concentracao

identificou-se que todos os artigos foram das publicacbes acerca desta tematica esta no

produzidos no Brasil, porém dos estados de origem estado de Sao Paulo com 35% das publicacoes. Este
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cenario nos remete a necessidade de novas
pesquisas no ambito da prevencao de erros de
medicacao com foco na seguranca do paciente em
estados como Rio Grande do Norte, Parana, Ceara,
Minas Gerais e Goias, que apresentaram somente
5% das pesquisas. Quanto aos periodicos cientificos
nos quais as publicacdes foram veiculadas, pode-se
observar que a Revista Latino-Americana obteve
20% das publicacoes, seguida da Revista Galcha de
Enfermagem com 15% e o periodico Acta Paulista
também com 15% das publicacdes. Ja no que se
refere ao ano de publicacao houve maior
recorréncia de publicacdes no ano de 2014 com
47% de artigos publicados, seguido do ano 2011
com 32 % e os anos 2013 e 2015, ambos com 10,5
%. Analisando o género dos autores das publicacoes
identificou-se predominancia de autores do sexo
feminino com 94 % das autorias.

A partir da analise das metodologias dos
estudos selecionados, foi possivel evidenciar a
predominancia de estudos com delineamentos de
pesquisa descritivos, o que representou cerca de
31%  dos

delineamentos Transversal com 18% e quantitativo

artigos analisados, seguido de
com 15%. Destaca-se a necessidade de desenvolver
pesquisas qualitativas capazes de analisar as causas
dos erros de medicacao com foco na prevencao,
para isso, as geréncias de risco devem fazer a
analise dos eventos adversos ouvindo os envolvidos,
a fim de identificar as possiveis causas e trabalha-
las com as equipes de enfermagem prevenindo
novos eventos adversos.

Observou-se que, os métodos mais recorrentes
utilizados para coleta de dados das pesquisas
desenvolvidas com a tematica “Erros de
medicacao” foi a aplicacdao de questionarios, com
25% de evidéncia, seguido do método de
entrevistas com 21%. Esses achados nos remetem a
necessidade de esclarecimentos acerca dos eventos
adversos que podem ser rastreados e esclarecidos
utilizando-se métodos que aprofundam as questoes
que envolvem os erros de medicacao, permitindo

analise criteriosa por parte da gerencias de risco e
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neste aspecto o0 questionario e a entrevista

apresentam os melhores resultados.

DISCUSSAO

Este estudo destacou a necessidade de estudos
relacionados com prevencao e praticas seguras na
administracdo de medicamentos, porém fica
evidente a necessidade de atualizacao constante
dos profissionais que estao atuando nos diferentes
contextos de atencao a saude. A observancia das
normativas e protocolos assistenciais, podem
contribuir para um cuidado ainda mais seguro. Para
orientar as praticas assistenciais no Brasil, o PNSP
pode ser um importante instrumento norteador,
além disso, as metas Internacionais de seguranca
do paciente devem ser seguidas em todos os
momentos e no que se refere a administracdo de
medicamentos nao podem estar desvinculadas.
Dentre as estratégias elencadas nos estudos
analisados, podemos dar énfase as relacionadas
com: atencao do profissional com leitura das
prescricoes médicas na ocasidao do preparo dos
medicamentos, identificacao de super dosagens,
erros de vias de administracao, erros de diluicao,
observancia aos certos da administracao segura de
medicamentos, identificacao correta dos
medicamentos e conferéncia da identificacao com
0 paciente que ira receber a medicacao, identificar
alergias medicamentosas, conferindo junto ao
paciente no momento da administracao dos
medicamentos. Solicitar auxilio dos pacientes e
familiares de modo a colaborar com a observacao

de praticas seguras na assisténcia de enfermagem.

CONCLUSAO

A cultura de seguranca € a mola mestra para
alavancar todo o processo de seguranca do
paciente no ambiente hospitalar e esta indicada
sua avaliacao e implementacao em todos os
contextos de cuidados em salde. Além disso, foi

possivel verificar que a cultura de seguranca €
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passivel de ser avaliada e medida por meio de
instrumentos proprios, o que pode contribuir para
0s avancos necessarios no desenvolvimento da
cultura de seguranca institucional. Ja no que tange
ao papel da enfermagem é fundamental difundir
nas equipes assistenciais a cultura de seguranca e
seguir os protocolos assistenciais com atencao
como garantia de uma assisténcia em salude segura.

Destaca-se a necessidade de educacao
permanente e até mesmo continuada com relacao
a administracdo segura de medicamentos,
observando os cuidados essenciais no preparo,
acondicionamento e administracao dos
medicamentos. Neste sentido, o profissional
enfermeiro possui notada importancia, pois este
deve disparar a elaboracao e realizacao das
capacitacoes, fazendo a leitura do cenario da
assisténcia de enfermagem. A notificacdo de
eventos adversos incluindo registro de erros de
medicacao deve ser uma prioridade na agenda das
equipes, visando a prevencao de possiveis eventos
relacionados com medicamentos, proporcionando
seguranca aos pacientes e melhores condicdes de
trabalho para a equipe. Por fim, a seguranca do
paciente € um trabalho realizado a varias maos e
depende da participacao ativa de todos os
profissionais que compdem a equipe de saude, em
relacdo a identificacdo de possiveis riscos que

poderdao comprometer a salde das pessoas.
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