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RESUMO

O presente estudo teve como objetivo descrever as estratégias adotadas pela
Equipe de Enfermagem para prevengdo de eventos adversos ligados a erros de
medicacdo em ambito hospitalar. Trata-se de uma Revisdo Integrativa da Literatura
orientada pela questdo: quais sdo as atividades desenvolvidas pela Equipe de
Enfermagem para prevenir os eventos adversos ligados a erros de medicacdo no
ambito hospitalar. As buscas foram realizadas nas bases de dados Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), na Cumulative Index of
Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), na SciVerse Scopus da Elsevier e na
Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE), no periodo de
2004 a 2014.0s descritores utilizados foram erros de medicacdo/medication errors,
enfermagem/Nursing, seguranca do paciente/patient safety, aprendizagem/learning
e o0s termos eventos adversos/adverse events, educacdo da seguranca/safety
education. A amostra foi formada por 36 artigos, predominado estudos com
abordagem qualitativa (39%), publicados com maior frequéncia no ano de 2014
(19,4%) e de origem americana (36%). Nos 36 artigos estudados foram identificados
cinco temas, os quais foram: educacdo na saude; implementagdo de escalas e/ou
instrumentos na gestdo de medicamentos; desenvolvimento de habilidades em
comunicacao interprofissional na gestdo de medicamentos; percepcdo e manejo do
erro de medicacéo; implementacdo de zonas seguras de nao interrupgao no preparo
de medicacgéo. A partir da analise destes estudos, conclui-se que ha o aumento de
estudos que relatam e avaliam acOes a serem desenvolvidas pela equipe de
enfermagem para prevenir erros de medicacdo. O grande numero de estudos
estrangeiros comparado aos poucos brasileiros sugere a importancia de
desenvolvimento de novos estudos que sejam aplicaveis a realidade do Sistema

Unico de Saude e do processo de trabalho da enfermagem brasileira.

Descritores: enfermagem, erros de medica¢cao, seguranca do paciente.



ABSTRACT

This study aimed to describe the strategies adopted by the Nursing Team for
prevention of adverse events related to medication errors in hospitals. This is an
integrative review of the literature guided by the question: what are the activities
developed by the nursing team to prevent adverse events related to medication
errors in hospitals. The searches were conducted in the databases Latin American
and Caribbean Health Sciences (LILACS), the Cumulative Index of Nursing and
Allied Health Literature (CINAHL), SciVerse Scopus at Elsevier and Medical
Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE), from 2004 to 2014. The
descriptors used were erros de medicacao/medication errors, enfermagem/nursing,
seguranca do paciente/patient safety, aprendizagem/learning and the terms of
eventos adversos/adverse events, educacdo da seguranca/safety education. The
sample consisted of 36 articles, predominated studies with a qualitative approach
(39%), most frequently published in 2014 (19.4%) and from America (36%). In the 36
articles studied were identified five themes, which were: health education;
implementation scales and/or instruments in medication management; skills
development in interprofessional communication in medication management;
perception and management of medication error; implementation of safe zones no
interruption in the medication preparation. From the analysis of these studies, it is
concluded that there is an increase in studies reporting and evaluate actions to be
developed by the nursing staff to prevent medication errors. The large number of
foreign studies compared the few Brazilians suggests the importance of developing
new studies that apply the reality of the Unified Health System and the Brazilian

nursing work process.

Keywords: medication errors, nursing, patient safety.
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1 INTRODUCAO

E inerente a qualquer individuo recorrer ao auxilio de servicos de salde
guando ha algum agravo em sua saude fisica ou mental. Entretanto, o processo de
hospitalizacdo, para a devida busca da reabilitacdo ou do estado de saude anterior
ao do agravo, é cercado por inUmeros riscos ocultos. Riscos esses, referentes a
seguranca e a possibilidade do usuério do servigco 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 populacdo. Entre os
eventos adversos encontram-se 0S erros no preparo e na administracdo de
medicamentos.

A seguranca e a qualidade do atendimento ao paciente sdo aspectos
essenciais na pratica da enfermagem em ambito hospitalar. Todavia, inUmeras
tarefas realizadas pela Enfermagem envolvem um importante grau de risco e,
indiscutivelmente, o preparo e a administragdo de medicamentos representa uma
das atividades mais sérias e de maior responsabilidade da enfermagem (ELLIOTT,
2010). Para a sua execucao € necessaria a aplicacao de varios principios cientificos
gue fundamentam a acéo do enfermeiro, de forma a prover a seguranca do paciente
(SILVA et al, 2007). A equipe de enfermagem constitui o elo final do processo de
administracdo de medicamentos e, geralmente, seus atos marcam a transicao de um
erro previsivel para um erro real. Desta forma, as acfes referentes ao erro na
administragdo de medicamentos devem ser analisadas em uma perspectiva
ampliada dentro dos atuais entendimentos sobre a segurancga do paciente.

Segundo a Classificacdo Internacional para a Seguranca do Paciente (ICPS)
(RUCIMAN et al, 2009), a seguranca do paciente € a reducao do risco de danos
desnecessarios, associados com cuidados de saude, a um minimo aceitavel.
Também, conforme a ICPS, um incidente relacionado a seguranca do paciente € um
evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou foi resultado, de dano
desnecessario a um paciente. Neste contexto, o0 EA é considerado uma lesdo ou
dano ndo intencional que resultou em incapacidade ou disfuncdo, temporéaria ou
permanente, e/ou prolongamento do tempo de permanéncia ou morte como

consequéncia do cuidado prestado (RUCIMAN et al, 2009). Pacientes podem sofrer



danos inerentes ao cuidado de saude que ndo podem ser evitados (por exemplo,
com o efeito colateral de um medicamento). J& o EA evitavel representa o dano ao
paciente que estd associado a uma falha ativa ou a uma condicdo latente, ou
mesmo a uma violacdo de normas e padrées (NASCIMENTO; TRAVASSOS, 2010).

A preocupacdo com a dimensdo dos danos ou lesdes, causadas aos
pacientes e as familias, atribuidas aos eventos adversos culminou na publicacdo To
err is Human do Institute of Medicine (IOM), provocando a mobilizacdo da classe
médica e do publico em geral, das organizacdes norte-americanas e de diversos
paises para as questbes relacionadas a seguranca do paciente. Parte dessa
mobilizacao é fruto do reconhecimento de que o acontecimento de eventos adversos
influéncia no aumento dos custos sociais e econémicos, implicando em danos as
familias, aos pacientes e a sociedade. O relatério da IOM estimou a ocorréncia de
44 a 98 mil 6bitos a cada ano, nos Estados Unidos, decorrentes de EA (KOHN et al,
2000) .

Em resposta a esta situacdo alarmante, a Organizacdo Mundial da Saude -
OMS lancou, em 2004, o programa Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente
COmMo uma iniciativa para o primeiro passo na busca de melhorias na seguranca dos
cuidados de saude em todos os Estados-membros da Organizacdo (WHO, 2004).
Outra iniciativa pioneira, realizada pela OMS, foi identificar os principais conceitos de
relevancia com a Classificacdo Internacional para a Seguranca do Paciente (ICPS)
(RUNCIMAN et al, 2009). Um maior desenvolvimento da classificagdo apoia medidas
de segurancga 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).

Com base em dados empiricos publicados, estima-se que a incidéncia de
pacientes internados com EA esteja em torno de 10% e que a propor¢cao dos
pacientes com EA evitavel corresponda a cerca de 50 % do total de pacientes com
EA (MENDES et al, 2013). No entanto, a maioria das evidéncias sobre a seguranca
do paciente vem de paises desenvolvidos, embora haja crescente evidéncia
epidemiologica dos desfechos clinicos devido aos cuidados de saude inseguros em
paises em desenvolvimento e em transi¢do (JHA et al, 2010).

Um estudo transversal estimou a prevaléncia de EA em 58 hospitais
localizados na Argentina, Coldmbia, Costa Rica, México e Peru. O estudo observou

uma prevaléncia de EA de 10,5%. Dos EA identificados, 28% causaram
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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¢cao 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 sdo mais freqientes no Brasil do que em paises desenvolvidos (MENDES
et al, 2009).

Nesse contexto, o Ministério da Saude 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 saude 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 promo¢do e 0 apoio a
implementacdo de iniciativas voltadas a seguranca do paciente, a ampliacdo do
acesso da sociedade as informacdes relativas a seguranca do paciente, a producao,
a sistematizacao e difusdo dos conhecimentos sobre a seguranca do paciente e,
finalmente, fomentar a inclusédo do tema seguranca do paciente no ensino técnico,
de graduacédo e na pos-graduacao na éarea da saude (BRASIL, 2013b).

O PNSP estabelece que um conjunto de protocolos basicos, definidos pela
Organizacdo Mundial da Saude, deva ser elaborado e implantado, entre os quais se
destaca o0 protocolo de seguranca na prescricdo, uso e administracdo de
medicamentos. Conforme orientacdo do Ministério da Saude, este deve ser aplicado
em todos os estabelecimentos que prestam cuidados a saude, em todos o0s niveis de
complexidade, nos quais medicamentos sejam usados para profilaxia, exames
diagnésticos, tratamento e medidas paliativas (BRASIL, 2013b).

O conceito atual de seguranca do paciente indica, como principais fatores
responsaveis pela ocorréncia de eventos adversos, as deficiéncias do sistema de
prestacdo de cuidados de saude, em sua concepgéo, organizacdo e funcionamento.
Segundo James Reason, professor de psicologia da Universidade de Manchester,
no Reino Unido (REASON; CARTHEY; LEVAL, 2001), o entendimento do carater
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multifatorial como um fator decisivo a ocorréncia de falhas de seguranca € elucidado
a partir da teoria do erro humano, conhecida como “queijo suico”. Esta analogia
coloca as vulnerabilidades do sistema de saude como os buracos de um queijo
suico, na qual a fonte de problemas seria frequentemente desencadeada por
multiplos fatores; como se a ocorréncia de Evento Adverso (EA) devesse-se ao
alinhamento dos “buracos” do queijo, que seriam as falhas estruturais ou pontuais, a
ma pratica ou descuido dos profissionais de salude e o comportamento inseguro ou
de risco por parte dos pacientes(REASON; CARTHEY; LEVAL, 2001).

A seguranca e a qualidade do atendimento ao paciente sdo aspectos
essenciais na pratica da enfermagem em ambito hospitalar. Todavia, inUmeras
tarefas realizadas pela enfermagem envolvem um importante grau de risco e,
indiscutivelmente, o preparo e a administracdo de medicamentos representa uma
das atividades mais sérias e de maior responsabilidade da enfermagem (ELLIOTT,
2010). Portanto, conforme Silva et al (2007), para a sua execucdo € necessaria a
aplicacao de varios principios cientificos que fundamentam a acéo do enfermeiro, de
forma a prover a seguranca do paciente. A equipe de enfermagem constitui o elo
final do processo de administracdo de medicamentos e, geralmente, seus atos
marcam a transi¢do de um erro previsivel para um erro real.

Um dos mais comuns tipos de EA evitaveis é o erro de medicacdo, que € 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 medicacdo por
dia, sendo registrados anualmente nessas instituicdes, no minimo 400.000 eventos
adversos evitaveis relacionados a medicamentos (BRASIL, 2013a). Estima-se que
0s erros de medicacdo em hospitais provoquem mais de 7.000 mortes por ano nos
Estados Unidos da América, acarretando importantes custos tangiveis e intangiveis
(BRASIL, 2013a).

Erros de medicacdo tém sido identificados em pesquisas brasileiras e
internacionais. A frequéncia de erros durante o processo de administracdo de
medicamentos detectada nesses estudos varia de 14,9% a 59,5%. A variacao
expressiva detectada é devido a diferengas nos métodos de pesquisa utilizados, as
caracteristicas dos servi¢cos de saude e a tipologia do erro adotada. No Brasil, um
estudo envolvendo cinco hospitais universitarios evidenciou 1500 erros de

administracdo de medicamentos (30,3%). Em 13% dos erros foram envolvidos
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medicamentos potencialmente perigosos e, em 12,2% medicamentos com baixo
indice terapéutico (REIS et al, 2010).

O Enfermeiro tem um papel importante no gerenciamento do cuidado do
paciente e na prevencédo de erros. Os erros de medicagdo podem assumir muitas
formas, e podem ocorrer em diferentes fases do processo de administracdo de
medicamentos (de prescricdo pelo médico, da distribuicdo pelo farmacéutico, ou a
da administracdo pela equipe de enfermagem). Segundo Elliott (2010), estudos
evidenciam que o enfermeiro € responsavel de 26% a 38% dos erros de medicagao
em pacientes hospitalizados,ressaltando que esse estudo abrangeu o modelo
americano de assisténcia, onde o0s enfermeiros preparam e administram as
medicacdes nos pacientes.

Na realidade brasileira, em que ocorre uma estratificacdo de qualificacdes na
equipe de enfermagem, a administragdo de medicamentos, normalmente, fica a
cargo do técnico de enfermagem ou do auxiliar de enfermagem, cabendo ao
enfermeiro gerenciar e supervisionar esse processo (ANSELMI, 2007). Ao
enfermeiro, cabem atividades ligadas ao planejamento do cuidado, a supervisdo, ao
controle, a avaliagédo e a educacao continuada dos profissionais de enfermagem de
nivel técnico e basico. Todavia, angariar meios de capacitar efetivamente os
profissionais envolvidos no processo de preparo e administracdo de medicamentos
torna-se um desafio e uma necessidade eminente, pois os indices de erros séo
alarmantes e o maior prejudicado nesse contexto € o paciente.

A motivagcdo para a realizacdo do presente estudo emanou de uma
necessidade percebida rotineiramente, sendo técnico em enfermagem e
participando do preparo de farmacos e de sua administracdo em pacientes,
somando-se a pouca énfase atribuida a teméatica do erro de medicacao dada na
formacdo académica de enfermeiros. Desse modo, é crucial ao enfermeiro conhecer
0s riscos que envolvem todos os passos da administracdo 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.

A relevancia da presente revisdo integrativa € de apresentar achados na
literatura especifica que tratem do tema eventos adversos relacionados a erros de
medicacdo, enfatizando a importédncia do papel da equipe de enfermagem na
prevencdo desses erros, beneficiando o paciente e o sistema de saude. A luz dessa

tematica, o estudo pretendeu compilar trabalhos e experiéncias para nortear futuras
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atividades relacionadas a educacdo na saude e a capacitacfes acerca de erros de

medicacdes a serem desenvolvidas por enfermeiros, em ambito hospitalar.
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2 OBJETIVO

Descrever as estratégias adotadas pela Equipe de Enfermagem para

prevencéo de eventos adversos ligados a erros de medicagdo em ambito hospitalar.
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3 METODOLOGIA

A revisdo integrativa € um método que proporciona a sintese de
conhecimento e a incorporacdo da aplicabilidade de resultados de estudos
significativos na pratica (COOPER, 1984).

A possibilidade de sintese de estudos ja desenvolvidos sobre determinado
assunto, aliado ao apontamento de lacunas do conhecimento, faz com que a revisao
integrativa seja uma importante ferramenta para propiciar suporte na tomada de
decisbes e na melhoria da pratica clinica, além de possibilitar a realizagdo mais
objetiva de novas pesquisas (MENDES et al, 2008). Esta Revisdo integrativa sera
composta por cinco etapas: formulacdo do problema, coleta dos dados, avaliagao
dos dados coletados, analise e interpretacdo dos dados, e apresentacdo dos
resultados (COOPER, 1984).

3.1 Formulacéo do Problema

Esta etapa caracterizou-se pelo estudo tedrico sobre o problema a ser
pesquisado respondendo a uma questdo proposta definindo as variaveis mais
importantes e delimitando a questéo de pesquisa (COOPER, 1984).

A presente revisao integrativa foi orientada pela seguinte questao norteadora:
guais sdo as estratégias desenvolvidas pela Equipe de Enfermagem para a

prevencao os eventos adversos ligados a erros de medicacédo no ambito hospitalar?

3.2 Coleta de Dados

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

Critérios de Inclusdo: Publicacbes nacionais e internacionais, em inglés,
espanhol ou portugués, no periodo de 2004 a 2014, resultantes de pesquisas
qualitativas, quantitativas, quanti-qualitativas, relatos de experiéncias e reflexdes
tedricas, disponiveis on-line, de forma completa.

Critérios de Exclusdo: Teses, dissertacfes e textos governamentais que nao
tenham acesso ao texto completo.

Periodo da busca: 2004 a 2014.

3.3 Avaliacéo dos Dados Coletados

Nesta etapa foi feita uma avaliacdo da qualidade e da relevancia dos dados
obtidos para a pesquisa. Para o registro das informac¢des, um instrumento
(APENDICE A) foi criado, contendo os seguintes dados:

- Identificagé@o do artigo (titulo, autor, ano de publicac&o, descritores);

- Objetivo;

- Metodologia, tipo de estudo, aspectos éticos;

- Resultados;

- Limitagbes, recomendagoes.

3.4 Andlise e interpretacao dos dados

Nesta etapa ocorreu a avaliacao inicial dos artigos selecionados, os mesmos
foram comparados entre si, buscando-se dialogar as semelhancas e pontuar as
diferencas. Apds, os dados obtidos foram registrados na forma de quadro sinéptico,
gue possibilitou uma interpretacdo mais sintetizada e comparativa dos dados

encontrados.
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3.5 Apresentacgéo dos Resultados

Na etapa de apresentacdo dos achados da revisao integrativa, oS mesmos
foram apresentados em quadros sinépticos e graficos desenvolvidos para esse fim.
O fluxograma com os resultados das buscas e os cruzamentos dos descritores para

cada base de dados € apresentado a seguir (Quadro 1 e Figura 1).

Quadro 1 - Associacao de descritores utilizada para a busca de artigos para a Revisao
Integrativa (RI). Porto Alegre, RS, Brasil, 2015.

Lilacs

Cinahl

Medline

Scopus

Educacédo da
seguranca AND erros
de medicacéo
Artigos (n): 28
Incluidos na RI (n): 03

Safety education AND
medication errors

Artigos (n): 11

Incluidos na RI (n): 02

Safety education AND
medication errors

Artigos (n): 00

Incluidos na RI (n): 00

Safety education AND
Medication errors

Artigos (n): 09

Incluidos na RI (n): 00

Aprendizagem AND

erros de medicacao
Artigos (n): 27
Incluidos na RI (n): 02

Learning AND
Medication errors
Artigos (n): 33
Incluidos na RI (n): 02

Learning AND
Medication errors
Artigos (n): 05
Incluidos na RI (n): 00

Learning AND
Medication errors
Artigos (n): 19
Incluidos na RI (n): 00

Erros de Medicacéo

AND Enfermagem
Artigos (n): 36
Incluidos na RI (n): 03

Nursing AND
medication errors
Artigos (n): 74
Incluidos na RI (n): 06

Nursing AND
medication errors
Artigos (n): 154
Incluidos na RI (n): 03

Nursing AND
medication errors
Artigos (n): 462
Incluidos na RI (n): 10

Erros de medicacéo
AND seguranca do
paciente
Artigos (n): 48
Incluidos na RI (n): 00

Medication errors

AND patient safety
Artigos (n): 27
Incluidos na RI (n): 03

Medication errors

AND patient safety
Artigos (n): 42
Incluidos na RI (n): 01

Medication errors

AND patient safety
Artigos (n): 202
Incluidos na RI (n): 03

Erros de medicacéo
AND eventos adversos
Artigos (n): 40
Incluidos na RI (n): 00

Medication errors
AND adverse events
Artigos (n): 00
Incluidos na RI (n): 00

Medication errors
AND adverse events
Artigos (n): 03
Incluidos na RI (n): 00

Medication errors
AND adverse events
Artigos (n): 19
Incluidos na RI (n): 01

Enfermagem AND
Seguranca do Paciente
AND Erro de medicagao

Artigos (n): 00
Incluidos na RI (n): 00

Nursing AND
Patient Safety AND
Medication Errors
Artigos (n): 14
Incluidos na RI (n): 02

Nursing AND
Patient Safety AND
Medication Errors
Artigos (n): 11

Incluidos na RI (n): 00

Nursing AND
Patient Safety AND
Medication Errors

Artigos (n): 176
Incluidos na RI (n): 03

Fonte: Dados da pesquisa.
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Figura 1 - Diagrama do processo de sele¢do de artigos da revisdo integrativa. Porto Alegre,

RS, Brasil, 2015.
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Fonte: Dados da pesquisa.

3.6 Aspectos Eticos

Esta RI levou em consideracdo 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 Associacao Brasileira
de Normas Técnicas (ABNT). O projeto foi encaminhado e provado pela Comisséao
de Pesquisa da Escola de Enfermagem (COMPESQ) da Universidade Federal do

Rio Grande do Sul (ANEXO A).
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4 APRESENTACAO DOS RESULTADOS

A amostra final foi de 36 (100%) artigos selecionados para submissao o0s
quais estdo discriminados no quadro sindptico (Quadro 2). O periédico com maior
numero de publicagbes foi o Journal of Nursing Management com quatro (11%)
ocorréncias, seguido pelo Nurse EducationToday com trés (8%) ocorréncias. Destes

31 (86%) estavam escritos no idioma inglés e cinco (14%) em portugués (Tabela 1).

Quadro 2 - Quadro sinéptico. Porto Alegre, RS, Brasil, 2015.

No Titulo Procedéncia Periddico

An intervention to improve inpatient medication _
_ Journal of Nursing
01 | management: a before and after study (XU, C. | China

Management
et al.;2014)
Implementing evidence-based medication ,
_ _ , , Estados The American
02 | safety interventions on a progressive care unit . _
Unidos Journal of Nursing

(WILLIAMS, T. et al; 2014).

An education intervention to improve nursing :
: - o Nurse Education In
03 | students' understanding of medication safety Australia
(HEWITT, J.; TOWER, M.; LATIMER, S.;2014).

(How) do we learn from errors? A prospective

Practice

_ _ International
study of the link between the ward's learning _
04 . o o ) Israel Journal of Nursing
practices and medication administration errors .

Studies
(DRACH-ZAHAVY, A. et al;2014).
An evaluation of the drug calculation skills of
05 | registered nurses (FLEMING, S.; BRADY, A.; Irlanda
MALONE, A.;2014)
Interprofessional learning for medication safety _
06 Inglaterra The Clin. Teacher
(HARDISTY, J. et al; 2014).

Medication monitoring in a nurse-led

Nurse Education in

Practice

respiratory outpatient clinic: pragmatic Estados
07 : : _ Plos One
randomised trial of the West Wales Adverse Unidos

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

Reducing interruptions to improve medication Estados Journal of Nursing
safety (FREEMAN, R. et al;2013) Unidos Care Quality

08

09 | Nurses' knowledge of high-alert medications: a | Taiwan Nurse Education
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randomized controlled Trial (LU, Min-Chin et
al;2013).

Today

Strategies for Improving Patient Safety: Linking

Estados N
10 | Task Type to Error Type (MATTOX, E. Unid Critical Care Nurse
nidos
A.;2012).
Interprofessional education for the quality use
of medicines: designing authentic multimedia o Nurse Education
11 _ Australia
learning resources (LEVETT-JONES, T. et al; Today
2012).
The Effect of a Safe Zone on Nurse
12 Distractions, Interruptions, and Medication Estados Western journal of
Administration Errors (YODER, M.; Unidos nursing research
SCHADEWALD, D.;2012).
Improving the Medicine Administration Process Journal of
_ _ Estados
13 | by Reducing Interruptions (CAPASSO, V.; Ut Healthcare
nidos
JOHNSON, M;2012). Management
Avoidable interruptions during drug
14 administration in an intensive rehabilitation &l Journal of Nursing
alia
ward: improvement Project (BUCHINI, S.; Management
QUATTRIN, R.;2012).
Construcgéo e validacéo de conteudo da escala _ _
: L . Revista Latino-
de predisposicéo a ocorréncia de eventos : :
15 . Brasil Americana de
adversos (LOBAO, W. M.; MENEZES, I.
Enfermagem
G;2012).
Nurses’ perceptions of medication errors and B Journal of
_ o . Coréia do _
16 | their contributing factors in South Korea (KIM, sl Nursing
u
K. S. et al.;2011). Management
Interruptions Experienced by Registered Journal of
- Estados
17 | Nurses Working in the Emergency Department Unid Emergency
nidos
(KOSITS, L. M.; JONES, K.;2011). Nursing
Estratégia educacional como contribuinte ao
18 gerenciamento de risco hospitalar: estudo Brasil Online Brazilian
rasi
guase-experimental (SILVA, R. F. A. et Journal of Nursing
al;2011).
Learning mechanisms to limit medication Journal of
19 Israel

administration errors (DRACH-ZAHAVY, A;

Advanced Nursing
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PUD, D.;2010).
No Interruptions Please: Impact of a No
_ o _ Estados -~
20 | Interruption Zone on Medication Safety in Unid Critical Care Nurse
nidos
Intensive Care Units (ANTHONY, K. et al;2010)
Eventos adversos: andlise de um instrumento _
» - . Revista da Escola
de notificag&o utilizado no gerenciamento de :
21 Brasil de Enfermagem da
enfermagem (PAIVA, M. C. M. S.; PAIVA, S. A. e
R.; BERTI, H. W.;2010).
Nurses' role in medication safety (CHOO, J.; . Journal of Nursing
22 Austrélia
HUTCHINSON, A.; BUCKNALL, T.;2010). Management
Impact of simulation-based learning on _
- - : _ Estados Intensive Care
23 | medication error rates in critically ill patients _ -
Unidos Medicine
(FORD, D. G. et al;2010).
Prevalence, risk factors, consequences and
strategies for reducing medication errors in _ Contemporary
24 _ ) . _ Australia
Australian hospitals: a literature review Nurse
(EVANS, J.;2009).
Work Interruptions and Their Contribution to :
- - _ _ Worldviews on
Medication Administration Errors: An Evidence :
25 _ Canada Evidence-based
Review (BIRON, A. D.; LOISELLE, C. G.; _
Nursing
LAVOIE-TREMBLAY, M.;2009).
Nurses' Responses to Medication Errors:
Suggestions for the Development of ) Journal of Nursing
26 o _ _ Canada _
Organizational Strategies to Improve Reporting Care Quality
(COVELL, C. L.; RITCHIE, J. A.;2009).
Characteristics of Work Interruptions During
Medication Administration (BIRON, A. D.; 5 Journal of Nursing
27 Canadéa :
LAVOIE-TREMBLAY, M.; LOISELLE, C. Scholarship
G.;20009).
The preparation and administration of
intravenous drugs before and after protocol Pharmacy World &
28 | _ Holanda _
implementation (TROMP, M.; NATSCH, S.; Science
VAN ACHTERBERG, T.;2009).
Avaliag&o dos fatores de risco relacionados as :
. : Arg. Ciénc. Saude
29 | falhas durante a administragcéo de Brasil

medicamentos (FREITAS, D.F.; ODA,

Unipar
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J.Y.;2008).
o , Journal of
A medication safety education program to o
_ o Estados Continuing
30 | reduce the risk of harm caused by medication _ o
Unidos Education in
errors (DENNISON, R. D.;2007). _
Nursing
Establishing a culture for patient safety - the Nurse Education
31 _ Inglaterra
role of education (MILLIGAN, F. J.;2007). Today
The impact of a closed-loop electronic
prescribing and administration system on _
o . _ Quality and Safety
32 | prescribing errors, administration errors and Inglaterra _
_ in Health Care
staff time: a before-and-after study
(FRANKLIN, B. D. et al;2007).
Nurses' perceptions of causes of medication
e errors and barriers to reporting (ULANIMO, V. Estados Journal of Nursing
M.; O'LEARY-KELLEY, C.; CONNOLLY, P. Unidos Care Quality
M.;2007).
Effective strategies to increase reporting of _
o _ _ Estados Journal of Nursing
34 | medication errors in hospitals (FORCE, M. V. _ o .
Unidos Administration
et al;2006).
O processo de preparo e administracdo de _ _
: _ - Revista Latino-
medicamentos: identificacdo de problemas : :
35 : _ Brasil Americana de
para propor melhorias e prevenir erros de
o Enfermagem
medicacdo (MIASSO, A. |. et al;2006)
) _ Journal of
Innovative approaches to reducing nurses' o
_ _ _ o o _ Estados Continuing
36 | distractions during medication administration _ o
Unidos Education in
(PAPE, T. M. et al;2005) _
Nursing

Fonte: Dados da pesquisa.

Tabela 1 - Numero e percentual de artigos selecionados conforme idioma. Porto Alegre, RS,

Brasil, 2015.
_ Artigos Selecionados
Idioma
n %
Inglés 31 86%
Portugués 5 14%
Espanhol 0 0%
Total 36 100%

Fonte: Dados da pesquisa.
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Em relacdo ao pais de producdo dos artigos selecionados para a revisao
integrativa, houve uma predominancia de artigos dos Estados Unidos, com 13 (36%)
artigos da amostra, seguido de brasileiros com cinco (14%) e australianos com
quatro (11%) estudos (Tabela 2).

Tabela 2 - Pais de producao dos artigos selecionados para a revisdo integrativa. Porto
Alegre, RS, Brasil, 2015.

i ) Artigos Selecionados
Pais/Origem

n %
Australia 4 11%
Brasil 5 14%
Canada 3 8%
China 1 3%
Coréia do Sul 1 3%
Estados Unidos 13 36%
Holanda 1 3%
Inglaterra 3 8%
Irlanda 1 3%
Israel 2 6%
Italia 1 3%
Taiwan 1 3%
Total 36 100%

Fonte: Dados da pesquisa.

Com relacdo ao ano de publicagdo, o ano de 2014 foi o que contou com o
maior numero de publicacdes, com sete estudos (19%), seguido do ano de 2012
com seis estudos (17%). O aumento do interesse e pelo tipo de estudo nos ultimos
anos sinaliza o crescente aumento dos temas seguranca do paciente e prevencao

de eventos adversos ligados a erros de medicagéo nos ultimos anos (Gréfico 1).
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Gréfico 1 - Distribui¢céo dos artigos selecionados conforme ano de publicagcdo. Porto Alegre,

RS, Brasil, 2015.

2004
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Fonte: Dados da pesquisa.

Das 36 (100%) publicacbes selecionadas para a revisdo, 14 (38%) sao

estudos qualitativos, 11 (30%) sdo estudos quantitativos, oito (22%) séo quali-

guantitativos e trés (8%) séo revisdes (Grafico 2).

Gréfico 2 - Distribuicdo dos tipos de estudos. Porto Alegre, RS, Brasil, 2015.

Artigos Analisados

Revisbes
8%

Quali-
quantitativos
22%

Quantitativos
31%

Fonte: Dados da pesquisa.
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Nos 36 (100%) artigos estudados, foram identificados cinco temas principais
gue nortearam as publicacdes: educacdo na saude; implementacdo de escalas e/ou
instrumentos na gestdo de medicamentos; desenvolvimento de habilidades em
comunicacao interprofissional na gestdo de medicamentos; percepcdo e manejo do
erro de medicacgao; implementacdo de zonas seguras de nao interrupgao no preparo

de medicacdo (Tabela 3).

Tabela 3 - Distribuicdo dos artigos em relacédo aos temas categorizados. Porto Alegre, RS,
Brasil, 2015.

Categorizacao do temas abordados Artigos Selecionados
Implementacéo de zonas seguras de ndo interrup¢éo no 02,08, 12, 13, 14, 17, 20,
preparo de medicacéo 25, 27
Educacao na Saude 04,05, 09, 18, 19, 23, 29,

30, 31, 35.
Percepcéo e manejo do erro de medicacao gi Uit 148 418, 25, 240, 53,

Implementacgédo de escalas e/ou instrumentos na gestao de

) 15, 21, 28, 32, 36.
medicamentos

Desenvolvimento de habilidades em comunicacéo

; L ~ . 03, 06, 11, 22.
interprofissional na gestdo de medicamentos

Fonte: Dados da pesquisa.
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5 DISCUSSAO

Enquanto prepara medicamentos em ambientes de cuidados de saude, a
equipe de enfermagem é frequentemente distraida ou interrompida, o0 que pode
acarretar a erros de medicacdo que podem afetar adversamente os resultados
clinicos dos pacientes. A “Implementacao de zonas seguras de nao interrupgéao
no preparo de medicacdo” foi o tema abordado em nove (25%) artigos. O
estabelecimento de “zonas seguras” contribuiriam para diminuir ou até mesmo
cessar essas perigosas interrupgcdes, propiciando assim mais concentragcao por
parte da equipe no momento de preparo dos farmacos(CAPASSO; JOHNSON,
2012).

Identificar quais foram as interrupces mais comuns e de que maneira
interferiram na rotina de trabalho foi o objetivo de trés estudos (KOSITS, JONES,
2011; BUCHINI, QUATRIN, 2012; BIRON, LAVOIE-TREMBLAY, LOISELLE, 2009).
O estudo de Kosits e Jones (2011) observou 200 interrupc¢des durante 60 horas de
observacdo, uma média de 3,3 interrup¢cdes por hora, sendo a maioria dessas
ocasionadas por outros enfermeiros. O numero total de interrupc¢des relacionadas as
atividades de preparo e administracdo de medicacdes foi de 55 (27,5% do numero
total de interrupcdes) (KOSITS; JONES, 2011). Com o propdsito de registrar a
frequéncia das interrupc¢des e suas causas, Buchini e Quattrin (2012) desenvolveram
um projeto observando 3000 horas de trabalho da equipe de enfermagem no
preparo de medicacfes. Durante o periodo do estudo foram observados 1.170
interrupcdes por 14 causas distintas, e dessas, pelo menos nove poderiam ter sido
evitadas. Esta pesquisa propds um projeto de melhoria para reduzir interrupcoes e
distragBes desnecessarias para evitar cometer erros (BUCHINI; QUATRIN, 2012).

Da mesma forma, Biron, Lavoie-Tremblay e Loiselle (2009) documentaram as
caracteristicas de interrupcdes de trabalho dos enfermeiros durante a administracao
de medicamentos. O estudo identificou 374 interrupcbes em 59 horas de
administracdo de medicamentos, correspondendo a 6,3 interrupcdes por hora. Os
motivos mais frequentes para essas interrupcfes ocorreram durante a fase de
preparacdo do medicamento, ocasionado pelos colegas de enfermagem (n = 36;
29,3%), seguido por falhas no sistema, tais como medicamentos ou equipamentos
em falta (n = 28; 22,8%). Os enfermeiros foram interrompidos durante a fase de

preparagado principalmente para resolver as falhas do sistema (n = 33; 26,8%) ou
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para a coordenacgédo dos cuidados (n = 30; 24,4%) (BIRON; LAVOIE-TREMBLAY;
LOISELLE, 2009).

Como apresentado anteriormente, existe um preocupacao com a distracao e
possibilidade de ocorréncia de erros dos profissionais de enfermagem durante o
preparo e a administracdo de medicamentos. A fim de minimizar essas ocorréncias é
gue ha a implementacéo de projetos de melhoria destinados a diminuir o nimero de
interrupcoes e distracdes durante o processo de preparo das medicagdes, descritos
em quatro (11%) publicacées (WILLIAMS et al, 2014; YODER, SCHADEWALD,
2012; ANTHONY et al, 2010; FREEMAN et al, 2013). Williams et al (2014)
desenvolveu um projeto de melhoria de qualidade em uma unidade cirurgica de 32
leitos de cuidados progressivos em um centro médico académico. Este projeto
desenvolveu cinco intervengbes de seguranca de medicamentos destinados a
diminuir as distracfes e as interrupcdes durante o preparo de medicamentos as
guais foram a educacdo do pessoal de enfermagem, o uso de um colete de
seguranca, para servir de alerta durante o preparo de medicamentos, a delimitacao
de uma “zona de ndo interrupgcao”, a sinalizagdo, e um cartdo de instrugdo aos
enfermeiros sobre como proceder nos casos de interrupgdes. Apés a implementacao
deste projeto, as distracdes e as interrup¢des diminuiram significativamente, como
também o namero total de eventos adversos diminui 60% (WILLIAMS et al, 2014).

Yoder e Schadewald (2012) mensuraram o efeito de uma zona segura para o
preparo de medicamentos evitando distragdes e erros na administragdo de
medicamentos. Este projeto adaptou um protocolo baseado em medidas de
seguranca do setor aéreo para diminuir as distracdes e interrupcdes durante a
administracao de medicamentos (YODER; SCHADEWALD, 2012). Da mesma forma,
Anthony et al (2010) desenvolveu um projeto de “zona de ndo interrupcao” (No
Interruption Zone) com o objetivo de também mensurar o seu efeito. Em ambos os
estudos, houve decréscimo significativo no niumero de interrupgdes, indicando o
efeito benéfico das “No Interruption Zone” (YODER, SCHADEWALD, 2012;
ANTHONY et al, 2010). Freeman et al (2013) descreveu um pacote de intervencdes
de seguranca que reduziu o numero médio de interrup¢des durante a administracao
de medicamentos. O método PDCA (plan, do,check, act) foi usado neste projeto
para a melhoria da qualidade. O numero de interrupcdes por encontro e de relatos
de erros de medicacdo diminuiram ao longo de um periodo de trés meses
(FREEMAN et al, 2013).
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Capasso e Johnson (2012) desenvolveram o programa “NO Interruption
Team” com o objetivo de corrigir esse problema complicado e perigoso relacionado a
interrupcdes durante o preparo de medicacdes. Para isso, a equipe adotou a
metodologia DMAIC (traducdo de definir, medir, analisar, melhorar, controlar).
Depois de 30 dias a partir do inicio da iniciativa de melhoria, 0 numero de
interrupgdes por “passagem de medicagcdo” caiu em média de quatro para um. O
tempo por interrupcdo caiu de uma média de 6 minutos para 0,3 minutos,
disponibilizando assim para a equipe de enfermagem cerca de 15.000 horas por
ano, o equivalente a ganhar sete membros da equipe (CAPASSO; JOHNSON,
2012).

Os temas abordados na presente revisdo relacionados a “educagao na
saude” testaram abordagens de aprendizagem com a equipe de enfermagem
relacionado a erros de medicacdo. Dez artigos utilizaram-se dessa tematica,
representando 27% da amostra analisada na presente revisdo integrativa, os quais
serdo detalhados a segquir.

Explorar a eficacia de uma abordagem educativa sobre o conhecimento de
enfermeiros sobre a administracdo de medicamentos de alto risco foi o estudo
desenvolvido por Lu et al (2013). Segundo os autores, a intervencao educacional
pareceu ser eficaz no reforco do conhecimento de medicamentos de alto risco.
Dennison (2007) utilizou de uma abordagem semelhante, desenvolvendo um
programa de educacdo para a seguranca de medicacdo, que consistia em 0s
participantes realizarem dois modulos de informatica de 30 minutos com foco em
seguranca de medicamentos. Houve uma melhora na aquisicdo de conhecimentos
evidenciado em pos-teste, no entanto ndo houve mudanca nos escores ligados ao
clima de seguranca®. Este estudou contribuiu ao demonstrar a necessidade de um
forte apoio administrativo para promover mudancas de comportamento, que podem
levar a uma reducao no dano causado por erros de medicacdo (DENNISON, 2007).

Outra forma utilizada para avaliar as atividades educativas desenvolvidas é
comparar as taxas de erros na administracdo de medicamentos antes e apos a
participacdo em palestra didatica tradicional ou treinamento baseado em simulacao.

Na comparacdo das duas estratégias de ensino a educagédo baseada em simulacéo

1Segundo Carvalho et al (2012), clima de seguranca pode ser definido como a medida temporal do
estado da cultura de seguranca da instituicdo e pode ser medido pelas percepcdes individuais sobre
as atitudes da organizacdo quanto a cultura de seguranca.
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resultou que seus participantes demonstraram uma reducdo de erros de
administracdo de medicamentos ao longo do tempo. A palestra didatica tradicional
nao teve efeito sobre a reducdo de erros na administracdo de medicamentos por
enfermeiros durante as atividades profissionais posteriores a participagdo no
mesmo, apesar de terem apresentado melhorias das pontua¢gfes do questionario
(FORD et al, 2010).

Um dos propdsitos entre os pesquisadores foi avaliar a eficacia dos
mecanismos de andlise dos erros na administracdo de medicamentos transformando
em um processo educativo. Os dados da entrevista revelaram quatro padrdes de
mecanismos empregados na tentativa de aprender com os erros que ocorreram na
administracdo de medicamentos, o0s quais sdo denominados integrado, nao
integrado, de supervisdo e de aprendizagem desigual. O mecanismo de
aprendizagem € integrado se os seus "operadores" e (ou seja, 0s membros da
organizacdo, que sao respectivamente responsaveis por gerar e aplicar as "licdes
aprendidas") "clientes" sdo as mesmas pessoas. Em contraste, um mecanismo é
nao integrado se os operadores e o0s clientes ndo sdo as mesmas pessoas. A
aprendizagem de supervisdo assume total responsabilidade pela coleta de dados,
andlise de dados, conclusdes e implementagdo de mudancas. O padrdo desigual
consiste em wuma aprendizagem menos estruturada, com limitacbes de
compartilhamento de conhecimento ao coletivo. Os resultados demonstraram que
enguanto o padrédo integrado foi associado com uma diminuicdo de erros, o padréo
nao integrado foi associado ao aumento de erros. A supervisado e a aprendizagem
desigual ndo foram associados com erros (DRACH-ZAHAVY; PUD, 2010).

Miasso et al (2006) analisou o0 processo do preparo e administragcao de
medicamentos de quatro hospitais brasileiros identificando os problemas existentes
e prop6s medidas de melhorias, a partir dos dados investigados, da experiéncia
profissional dos participantes do estudo e da literatura investigada. Entre as
recomendacOes para melhorar a qualidade e seguranca na assisténcia aos
pacientes estavam a formagdo de uma comissdo multidisciplinar para avaliar o
sistema, grupos de discussédo entre a enfermagem, melhorias do ambiente, cursos e
treinamento continuos e presenca efetiva do enfermeiro no processo de
administracdo de medicamentos (Miasso et al, 2006).

Outro estudo brasileiro também propds acbes educativas apos ter

identificado os erros mais comuns durante a administracdo de medicamentos
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realizados pela equipe de enfermagem (FREITAS; ODA, 2008). Os mesmos
relataram que, na opinido dos profissionais de Enfermagem entrevistados, o
treinamento e maior atencdo no processo de preparo e administracdo de
medicamentos podem diminuir os fatores de risco associados aos erros de
medicacdo. Entre as sugestdes feitas pelos profissionais de Enfermagem, a fim de
prevenir os erros na administracdo de medicamentos, foram apresentados o
treinamento dos profissionais (68%), a conversa com o profissional na ocorréncia do
erro (34%), a diminuicdo da sobrecarga de trabalho (28%), o debate com o
profissional sobre o erro ocorrido (24%), a supervisdo durante as técnicas (19%), a
avaliacao do profissional (13%) (FREITAS; ODA, 2008).

Associar a estratégia de sensibilizacdo dos profissionais, através de cartazes
e folhetos contendo informacdes sobre os conceitos que estdo associados a Rede
Sentinela e o aumento de notificagbes de EA foram as estratégias utilizadas por
Silva et al (2011). O efeito dessa medida proposta ocasionou o0 aumento nas
notificacbes relacionadas a Tecnovigilancia e Farmacovigilancia e Processo de
Risco, exceto em Hemovigilancia (SILVA et al, 2011).

Um estudo irlandés realizado por Fleming, Brady e Malone (2014) teve como
objetivo avaliar as habilidades de célculo de dose para a administracdo de
medicamentos por enfermeiros iniciantes no trabalho em cinco grandes hospitais
universitarios académicos na Republica da Irlanda. Os resultados deste estudo
indicaram que ha inconsisténcias nos contetudos de farmacologia e de calculo de
medicamentos nos curriculos de cursos de graduagdo em enfermagem. O tipo mais
frequente de erros de calculo de medicamentos foram atribuidos a erros conceituais
relacionados a erros de dosagem e gotejamento, conversfes métricas e dosagem
de fluidos. Em vista disso, os participantes identificaram a educacdo como um
caminho para melhorar as habilidades de calculo de medicamentos pelos
enfermeiros. O estudo recomendou que a educacdo sobre medicacéo, abrangendo
habilidades de célculos matematicos e conceituais, deve ser identificado como uma
competéncia distinta nos curriculos de enfermagem e programas de educacao
continuada (FLEMING; BRADY; MALONE, 2014).

O desenvolvimento de uma cultura de seguranca do paciente exige mudancas
na forma como é desenvolvida a educacdo na saude (MILLIGAN, 2007). A Human
Factors Analysis and Classification System (HFACS) foi desenvolvida para identificar

mais especificamente falhas que levam a acidentes na aviagdo. Embora isto possa
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soar um pouco afastado das realidades da pratica assistencial, o HFACS é um
modelo que pode ser transposto para ajudar a elucidar as origens do erro nos
cuidados de saude, tendo como exemplo o processo de administracdo de
medicamentos. Segundo o autor, 0 HFACS € um exemplo dos recursos disponiveis
de outras areas criticas que exigem precisdo para serem seguras que podem
colaborar na seguranca do paciente (MILLIGAN, 2007).

Testar quatro tipos de aprendizagem (praticas de aprendizagem integradas,
ndo integradas, de supervisdo e aprendizagens desiguais) na eficacia de limitar os
erros na administracdo de medicamentos foi o objetivo do estudo de Drach-Zahavyet
al (2014). Das praticas de aprendizagem, a aprendizagem de supervisdo foi a Gnica
pratica significativamente ligada a diminuicdo de erros na administracdo de
medicamentos. Esse estudo também evidenciou a que a carga de trabalho foi
significativamente associada a erros na administragdo de medicamentos.

Otimizar a administragdo de medicamentos por meio da “percepg¢ao e
manejo do erro de medicagao” 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
mudancgas significativas nos sistemas de saude. Com a revisdo de como ocorreu 0
erro, enfermeiros e outros profissionais de saude podem navegar com mais sucesso
na prestacdo de cuidados de saude e, finalmente, prestar cuidados mais seguros
para o0s pacientes. A diminuicdo de subnotificacbes de eventos adversos
relacionados ao uso de medicagcBes para o sistema respiratério, segundo o estudo
de Gabe et al (2014), pode ser otimizado por meio de perfis estruturados e
padronizados de reacdes 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
medicacdo. Normalmente, as equipes compostas por esses profissionais apdiam a
realizacdo de relatérios de erros de medicagdo, no entanto, acabam por néo relatar
0s mesmos, devido ao medo inerente de retaliagdes, acdes punitivas e humilhacao
no ambiente profissional ao admitirem falha no processo de administracdo ou

preparo do farmaco. A construcdo de uma cultura ndo punitiva no ambiente de
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trabalho € um modo de aumentar as notificagbes 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 propdsito era construir uma cultura ndo punitiva
e aumentar o relatorio de erros de medicagéo pela equipe. Em um ano, o programa
LifeSavers aumentou as divulgacdes de erro de medicacdo de 14 para 72 relatorios
por més. O sucesso do desenvolvimento de uma cultura ndo-punitiva por meio de
relatorio de erros de medicacéo possibilitou identificar a fonte dos problemas com a
consequente melhoria do sistema de administracdo de medicamentos identificados
(FORCE et al, 2006).

A utilizacdo de sistemas de informacédo tanto na dispensacdo como também
no processo de notificacdo de erros acarretam um maior controle e fidedignidade no
processo de gestdo de medicamentos. Uma pesquisa com enfermeiros apontou que
a tecnologia da informacé&o contribui com a diminuicdo dos erros, entretanto os erros
continuam a ocorrer, mesmo com sistemas de tecnologia da informacao sofisticados
(ULANIMO; O'LEARY-KELLEY; CONNOLLY, 2007).

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

Um hospital chinés desenvolveu uma estratégia de intervencao de gestédo de
cinco pontos. Comparando os dados pré-intervencdo com os dados de pos-
intervencdo, a taxa de cumprimento exato das politicas e procedimentos de
medicacdo aumentou de 86,7% (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 medicacdo aumentaram de 77,1% (101/131)
para 95,1% (58/61). Reclamagbes relacionadas a administracdo de medicamentos
pela enfermagem diminuiram de 23 para seis casos (reducdo de 73,9%). No
entanto, apesar das melhorias apresentadas no poés-intervencéo, ainda necessitam

de estudos randomizados controlados para testar a sua eficacia (XU, 2014).
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Um estudo sul coreano desenvolvido por Kim et al (2011) identificou as
percepcbes de erros de medicacdo 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 medicacdo, uma vez ou mais no mMeés
passado. Para os fatores que contribuem para os erros de medicacdo, 99
enfermeiros (45,0%) responderam ‘“preparacdo de drogas avancadas e
administracdo sem reverificacdo (dupla checagem)" (KIM et al, 2011, p. 349).
Somente 13,5% dos participantes informaram aos pacientes e suas familias de erros
de medicacdo e 28,3% dos participantes apresentou um relatério sobre o incidente
ocorrido. Os resultados deste estudo demonstraram que muitos casos de erros de
medicacdo nao foram relatados aos supervisores e nem aos pacientes, tendo como
principal razdo o medo de puni¢cdo (KIM et al, 2011).Tornar o ambiente hospitalar
menos punitivo pode criar atitudes mais construtivas e positivas em relagéo ao relato
de erros de medicacao.

A temdtica ligada a “implementag¢ao de escalas e/ou instrumentos” para
aferir os erros de medicacao foi abordada por cinco publicacdes, correspondendo a
14% dos estudos da presente revisao.

Um estudo brasileiro de Lob&o e Menezes (2012) apresentou os resultados
da construcéo e validacédo de contetudo da Escala de Predisposi¢do a Ocorréncia de
Eventos Adversos (EPEA). O objetivo € de que a EPEA ofereca subsidios que
contribuam para viabilizar a criacdo de barreiras mais eficazes de protecdo ao
paciente, possibilitar investigacao sobre as causas das falhas latentes, investigar os
erros de forma sistémica e consolidar a cultura de seguranca do paciente em vez da
cultura do erro da enfermagem (LOBAO; MENEZES, 2012).

Uma publicagéo brasileira analisou a utilizagdo do Boletim de Notificagdo de
Eventos Adversos (BNEA) como meio de comunicagao entre os profissionais de
enfermagem e sua direcdo e identificou a frequéncia, tipo, natureza e periodo dos
eventos adversos e incidentes. No que concerne aos eventos relacionados a
pacientes, isto é, os eventos adversos/incidentes, os mais frequentes foram os
relacionados a medicacdo, quedas, cateteres,sondas e drenos e a integridade da
pele. Consideraram que o BNEA cumpriu a finalidade para a qual foi delineado e
implantado, que é a de estabelecer um meio de comunicagdo préatico de eventos
entre os profissionais de enfermagem e a administracdo geral da instituicdo.

Entretanto, € possivel que nédo tenha captado a totalidade dos eventos
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adversos/incidentes ocorridos na instituicdo devido a subnotificagcdo (PAIVA; PAIVA,
BERTI, 2010).

A implementac&o de um novo protocolo para a preparacao e administracdo de
medicamentos por via intravenosa desenvolvido por Tromp, Natsch e Van
Achterberg (2009) mostrou-se efetivo. Este estudo evidenciou que a aplicacéo de
um protocolo pode reduzir o nimero de erros. Um estudo americano realizado por
Pape (2005), examinou os efeitos de protocolos padrédo para preparo e
administracdo de medicamentos e de sinalizacdo para n&do perturbar em locais de
maxima atencdo, como dispensador de medicamentos e nos locais de preparo dos
farmacos, dentro de um ambiente hospitalar. Como resultado, uma lista de
verificacdo de administracdo de medicamentos melhorou o foco e a pratica
padronizada. A sinalizacéo visivel também reduziu distracbes dos enfermeiros e o
foco na execugéo do procedimento melhorou (PAPE, 2005).

A implementacdo de tecnologias no processo de gestdo de medicamentos
mostrou-se benéfico no estudo ministrado por Franklin et al (2007). A prescricao
eletrénica de circuito fechado e a dispensagcdo com sistema de identificacdo de
cédigo de barras dos pacientes reduziu os erros de prescricdo e erros na
administracdo de medicamentos. E aumentou também a confirmacdo da identidade
do paciente antes da administracdo. No entanto, 0 tempo gasto em tarefas
relacionadas com a medicagcdo também aumentou.

O “desenvolvimento de habilidades em comunicacédo interprofissional
na gestao de medicamentos” tem o objetivo de promover o engajamento de toda a
equipe multiprofissional na gestdo de medicamentos, co-responsabilizando cada
integrante da equipe multiprofissional. Essa tematica foi estudada por quatro
publicacdes, representando 11% da amostra da reviséo integrativa.

A abordagem interprofissional em uma intervencao educativa realizada com
alunos de graduagédo em enfermagem australianos promoveu a conscientiza¢ao dos
mesmos dos sistemas de questdes, associadas com o0s eventos adversos e erros de
medicacdo. Esmagadoramente, os alunos percebem a intervencdo educativa de
modo util, por destacar os sistemas complexos e interprofissionais que influenciam
os erros de medicagdo. A intervencdo educativa permite a transferéncia através de
outros provedores de educacdo na saude. As intervencdes que destacam estes

fatores podem desempenhar um papel importante na sensibilizacdo para as
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guestOes voltadas a erros de medicagédo e incentivar os alunos a realizar essas
habilidades em sua pratica clinica (HEWITT; TOWER; LATIMER, 2014).

A realizacdo de seminarios interprofissionais para a seguranca de
medicamentos e terapias foram desenvolvidos e realizados em todo nordeste da
Inglaterra. Os seminarios foram assistidos por mais de 400 alunos (de medicina,
farmacia e enfermagem). A maioria das oficinas foram facilitadas por uma equipe
interprofissional composta por farmacéuticos, médicos e enfermeiros, com todos os
alunos trabalhando em pequenos grupos com o0s participantes de cada um dos
grupos profissionais, sempre que possivel. O feedback dos alunos mostrou que o
seminario foi particularmente bem sucedido em destacar e melhorar a compreenséao
dos papéis e responsabilidades de cada um dos alunos em relagdo a seguranca na
administragao de medicamentos (HARDISTY et al, 2014).

Segundo Levett-Jones et al (2012), o desenvolvimento de recursos multimidia
auténticos que permitem experiéncias participativas, interativas e envolventes de
aprendizagem fornecem oportunidades para estudantes de examinar criticamente
cenarios clinicos nas quais a seguranca de medicamentos esteja ou tem o potencial
para ser comprometida e desenvolver habilidades em comunicagéo interprofissional
que irdo prepara-los para gerenciar esses tipos de situacdes na pratica clinica.
Segundo os autores do estudo, a comunicac¢ao interprofissional inadequada contribui
para erros de medicacdo, mudar esse quadro é necessario, e 0 primeiro passo deve
ser dado na graduacao (LEVETT-JONES et al, 2012).

Explorar o papel do enfermeiro no processo de gestdao de medicamentos e
identificar os desafios a gestdo de medicamentos seguros na pratica clinica
contemporanea. Uma revisdo de literatura desenvolvida por Choo, Hutchinson e
Bucknall (2010) apontou que a gestdo de medicamentos requer uma abordagem
multidisciplinar e interdisciplinar de comunicacdo. Além disso, conforme o estudo
constata, as tecnologias da informacdo podem ajudar a reduzir alguns erros de
medicacado através da erradicacdo de erros de transcricdo e de dosagem. A adocao
de medidas de seguranca durante a tomada de decisdo que sao paralelos aos dos
procedimentos de seguranca da induUstria da aviacdo podem fornecer algumas
estratégias para prevenir erros de medicacdo. Inovacbes em tecnologia da
informacéo oferecem mecanismos potenciais a evitar eventos adversos em gestéo

de medicamentos para os enfermeiros (Choo; Hutchinson; Bucknall, 2010).
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Esta revisdo integrativa teve o0 proposito de caracterizar as acodes
desenvolvidas pela equipe de enfermagem para prevenir eventos adversos ligados a
erros de medicagcdo no ambito hospitalar. A amostra de 36 artigos analisada
demonstrou uma predominancia de estudos produzidos nos Estados Unidos, cerca
de um terco da amostra, seguido de publicacdes brasileiras e australianas. O ano de
2014 foi o que obteve o maior nimero de artigos, seguido de 2012. Isso caracteriza
uma crescente preocupacdo da comunidade cientifica com os alarmantes niumeros
relacionados a erros de medicacdo no ambito hospitalar.

Foram identificados cinco temas principais indicativos das medidas de
prevencédo dos eventos adversos relacionados ao preparo de medicacdo, os quais
foram implementacdo de zonas seguras de n&o interrupcdo no preparo de
medicacdo, a educagdo na saude, a percepcao e o manejo do erro de medicacao, a
implementacdo de escalas e/ou instrumentos e o desenvolvimento de habilidades
em comunicacao interprofissional na gestdo de medicamentos.

Desde abordagens praticas, como delimitar espacos de nao interrup¢cdo para
o preparo de medicacdes pela equipe de enfermagem, até atividades de ensino nos
cursos de formacdo estimulando o convivio interprofissional na gestdo de
medicamentos, foram propostas que vem sendo implementadas pela Enfermagem.
A realizacéo de atividades educativas com equipes de enfermagem foram realizadas
e avaliadas demonstrando serem necessarias para otimizar os conhecimentos
tedricos e préaticos da equipe, empoderando a mesma para decisbes seguras e
eficazes no que tange o processo de preparo e administracdo de farmacos. Da
mesma forma, as escalas e os instrumentos de afericdo e notificacdo de erros de
medicacdo sao ferramentas importantes para notificar, diagnosticar, avaliar e
guantificar situagbes e fatores relacionadas a erros de medicacdo no ambito
hospitalar.

Encarar o erro de medicacdo no processo de trabalho como uma
oportunidade de aprendizado para evitar futuras ocorréncias, e ndo de maneira
punitiva, € de suma importancia. A gestdo de medicamentos atribui a equipe
interprofissional co-responsabilizacdo na seguranca dos medicamentos, desde a

dispensacéao, a prescricdo, ao preparo até a administracdo do farmaco no paciente.



37

Esta revisdo integrativa da literatura contribuiu na discussédo de uma tematica
de fundamental importancia para a seguranca do cuidado prestado pela equipe de
enfermagem, destacando a necessidade de colocar em pratica, no ambito hospitalar,
acOes para prevenir erros de medicacdo. O grande numero de estudos estrangeiros
comparado aos poucos brasileiros sugere a importancia de novos estudos aplicando
a realidade do nosso sistema de saude e de nosso sistema de trabalho na
enfermagem, que se organiza de modo estratificado, diferente do evidenciado nas
publicacOes estrangeiras estudadas. Como limitagdo do presente estudo destaca-se
a recente inclusdo de descritores especificos nesta area do conhecimento como
‘seguranga do paciente’, o que pode ter excluido involuntariamente, artigos

publicados no periodo inicial da busca bibliogréfica.
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