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RESUMO: Pesquisa objetivando identificar caracteristicas das publicagdes de enfermeiros sobre erros com medicamentos,
mediante revisdo integrativa, desenvolvida em dezembro de 2010, a partir dos descritores enfermagem e erros com medica-
¢do, no recorte temporal de 2000 a 2010. Os dados foram coletados nas bases Science Direct Elsevier, Scopus, Ovid-Text e
National Library of Medicine.Os resultados evidenciaram trés categorias: tipo e frequéncia dos erros, causas dos erros e da
subnotificagdo e barreiras para aumentar a seguranga.As taxas de erro oscilaram entre 14,8 a 56,7%, sendo o erro na
administracdo o prevalente.Entre causas de erros, citaram-se: distracdo, pouco conhecimento e sobrecarga de trabalho. As
barreiras testadas foram: educagdo, tecnologias duras e avental vermelho. Constataram-se avangos nas pesquisas que testam
barreiras e evidenciaram-se lacunas de estudos sobre aspectos farmacodinamicos ou farmacocinéticos dos medicamentos
envolvidos em erros.

Palavras-chave: Enfermagem; erros com medicagdo; seguranca; hospital.

ABSTRACT: This study, conducted in December 2010, aimed to identify characteristics of publications by nurses on medication
errors. It was an integrative literature review using the descriptors “nursing” and “medication errors” covering the period 2000
to 2010. The data were collected from the Science Direct/Elsevier, Scopus, Ovid-Text and National Library of Medicine data
bases. The results showed three categories: “type and frequency of errors”, “causes and underreporting of errors”, and
“barriers to improving safety”. Error rates ranged from 14.8% to 56.7%, the prevailing error being in administration. Causes of
error mentioned included distraction, poor knowledge, and overwork. The barriers tested were education, hard technologies,
and the nurses’ apron. Advances were observed in studies testing barriers, and gaps were evident in studies addressing
pharmacodynamic or pharmacokinetic aspects of drugs involved in errors.
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RESUMEN: Investigacion objetivando identificar caracteristicas de las publicaciones de enfermeros sobre errores con
medicamentos, mediante revision integradora, en diciembre de 2010, a partir de los descriptores enfermeria 'y errores con
medicacion, en el recorte temporal de 2000 a 2010. Los datos fueron recolectados en las bases ScienceDirectElsevier,
Scopus, Ovid-Text y National Library of Medicine. Los resultados evidenciaron tres categorfas: tipo y frecuencia de los
errores, causas de los errores y de la subnotificacién y barreras para aumentar la seguridad. Las tasas de error variaron entre
14,8 a 56,7%, siendo prevalente el error en la administracién. Entre causas de errores estan: distraccion, poco conocimiento
y sobrecarga de trabajo. Las barreras probadas fueron: educacion, tecnologias duras y manto rojo. Fueron constatados
avances en las pesquisas que prueban barreras y se evidenciaron lagunas de estudios sobre aspectos farmacodindmicos o
farmacocinéticos de los medicamentos envueltos en errores.

Palabras clave: Enfermeria; errores con medicacion; seguridad; hospital.

INTRODUCAO

A seguranga do paciente tornou-se uma preocupa-  evitar, prevenir e melhorar os resultados adversos ou as
¢Ao mundial em fungio de préticas inseguras relaciona-  lesdes originadas no processo de atendimento médico-
das a assisténcia e pode ser entendida como o ato de  hospitalar'.
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Erros com medicamentos

Quando um erro decorrente dos procedimentos e
terapéuticas atinge o paciente e gera um maleficio, est4-
se diante de um evento adverso (EA) que compreende
um incidente que resulta em dano nfo intencional de-
corrente da assisténcia e ndo esta relacionado a evolu-
¢Ao natural da doenga de base?.

Esses eventos despertam a atengio de gestores e
organizagdes que promovem a seguranca do paciente,
pois, entre outras coisas, representam custos nio s fi-
nanceiros, que se elevam a cada ano. Estimou-se que
dois em cada cem pacientes internados ja vivenciaram
um erro de medicacio resultando em aumento de custo
de 4.700 dolares por admissdo, representando um total
de 2,8 milhdes ao ano para os hospitais americanos’.

Erro de medicacio consiste emqualquer evento
evitavel que pode causar ou levar ao uso inapropriado
de medicamentos intravenosos ou causar dano a um
paciente, enquanto o medicamento esta sob o controle
dos profissionais de satde, pacientes ou consumidores*.

Existem tipos de erros diferentes, porém, os mais
comuns sdo encontrados durante o aprazamento, o pre-
paro e a administracio de medicamentos que sdo proce-
dimentos desempenhados pela enfermagem’®.

Dados desta natureza motivaram a realizagio desta
revisdo da literatura com o objetivo de identificar as carac-
teristicas das publicagdes de enfermeiros sobre erros com
medicagdo em pacientes hospitalizados. Este estudo justi-
fica-se pela atual discussdo mundial sobre a seguranca do
paciente e pela mortalidade ocasionada pelos eventos ad-
versos. Estima-se que os erros com medicaciio causam mais
de 7.000 mortes nos EUA anualmente, e entre essas mor-
tes, 2 a 149% ocorrem em pacientes hospitalizados’.

A leitura deste artigo podera contribuir para con-
duzir as agdes do enfermeiro no processo de medicagéo,
direcionando estratégias que diminuam a ocorréncia dos
erros em beneficio de pacientes e institui¢des hospita-
lares nas questdes de seguranca e eventos adversos com
medicagbes envolvendo a enfermagem.

METODOLOGIA

Revisio integrativa seguindo as seis etapas reco-
mendadas: selecdo de questio norteadora; definicdo das
caracteristicas das pesquisas primarias da amostra; sele-
¢Ao das pesquisas que compuseram a amostra da revisao;
analise dos achados dos artigos incluidos na revisio; in-
terpretagio dos resultados e exame critico dos achados’.

Guiou-se pela questio norteadora sobre quais
enfoques h4 em estudos realizados por enfermeiros so-
bre erros com medicamentos. Realizou-se uma busca
nas bases de dados Science Direct Elsevier (Science Direct),
ScopusInfo (Scopus), Owvid-Text (Ovid) e National Library
of Medicine (MedLine).

Usou-se o formulério avangado de pesquisa com
os descritores: enfermagem/nursing e erro de medica-
¢ao/medication error.
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Selecionaram-se artigos publicados em inglés, espa-
nhol e portugués, entre 2000 e 2010, artigos que tratavam
de pesquisas de campo, por autores enfermeiros, que se re-
feriam & populago adulta com mais de 18 anos, no contex-
to hospitalar, e que abordavam erros com medicamentos
intravenosos e com textos completos de acesso gratuito.

O levantamento das publicacdes foi em fevereiro
de 2011. Os artigos selecionados foram organizados por
data de publicagio do mais recente para o mais antigo e
posteriormente 3 sua leitura a amostra foi agrupada em
categorias, conforme o enfoque principal identificado.

REsuLTADOS

Foram encontradas 64 publicagdes, das quais 13
atenderam aos critérios de seleciio e foram agrupadas
em trés categorias: tipo e frequéncia dos erros*!!; causas
de erros e da subnotificagdo'*'® e medidas para aumen-
tar a seguranca'”?°. Quanto a origem das publicacdes, ha
predominio daquelas que sio norte -americanas. Apre-
senta-se um resumo dos resultados na Figura 1.

As categorias sdo descritas a seguir.

Tipo e frequéncia dos erros

Um estudo objetivou caracterizar eventos adver-
sos (EA) nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI),
Semi-Intensiva (US]) e de Internagio (UI). Foi encon-
trado um total de 229 EA, e destes 14,8% corres-
pondiam & administracio de medicamentos. Entre os
erros de administracio, o mais comum foi a adminis-
tragdo de medicagio errada, com taxas de 46,7% e
45,5%, na UTI e U], respectivamente®,

Uma publicagio determinou o tipo e a frequéncia
de erros e quase-erros registrados por 502 enfermeiros
intensivistas, em um dirio de campo, por 28 dias. Mais
da metade dos erros ocorreu na administragio de medi-
camentos (56,7%), envolvendo antimicrobianos, anti-
hipertensivos, vasopressores ou antiarritmicos’.

Um artigo avaliou a adesio aos protocolos medica-
mentos e entrevistou 12 enfermeiros para identificar os
principais tipos de erros cometidos. Emergiram temas
como a dupla checagem no preparo e administragio e o
planejamento dos horarios de administracio dos medi-
camentos. Os autores concluem que a adeso aos proto-
colos diminui erros de aprazamento e administragao®.

Outro estudo objetivou identificar os tipos de erros
com medicagdes mais comuns a partir de uma amostra
multiprofissional. Os erros mais citados foram dose errada,
paciente errado, hora errada, medicamento errado, nos
quais 96% dos profissionais creditam a responsabilidade da
seguranca do paciente estritamente & enfermagem'.

Causas de erros e de subnotificacao

Pesquisa identificou causas dos erros e seu relato
por enfermeiros. As causas citadas foram a sobrecarga de
trabalho, m4 qualidade de rétulos de medicamentosos e a
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aplicagio incorreta dos cinco certos. As causas de
subnotificagdo foram punigéo (73,1%), litigios (70,6%),
e ndo haver danos vistveis decorrente do erro na condi-
¢ao do paciente (69,9%). O estudo conclui que a causa
principal esta associada & sobrecarga de trabalho e que
atitudes punitivas impostas aos enfermeiros sao a causa
principal da subnotificacao'.

Um estudo objetivou identificar as impressoes
acerca dos erros com medicagAo, observando que 42,1%
dos erros foram notificados e a sua maior causa foi rela-
cionada aos rétulos e embalagens de ma qualidade ou
danificadas. Concluiu-se que nfo notificar erros tem
associagio com punigio®.

Publicagfo examinou a relagéo entre erro e fadiga,

Silva LD, Carvalho MF

com amostra randomizada de 361 enfermeiros que re-
gistraram em seu di4rio de campo as ocorréncias de er-
ros na rotina de trabalho. Estes foram reportados em
57,7% dos casos e suas causas foram distracio, carga de
trabalho, e interrupgdes frequentes durante as tarefas.
Conclui-se que a maioria dos erros estava associadai
sobrecarga de trabalho e medo de punicao™.

O estudoidentificou a percep¢io de enfermeiros
sobre erros com medicamentos e relatos de incidentes.
As principais causas de erros foram ilegibilidade das pres-
crigdes; distragio das enfermeiras, cansago e exaustéo.
Apenas 19,6% dos enfermeiros admitiram medo de pu-
nigdo. Concluiu que o conceito de erro ainda é pouco
entendido pela maioria dos enfermeiros (92,6%)%.

FIGURA 1: Producdo cientifica de enfermeiros sobre erros de medicagdo no periodo de 2000 a 2010. Rio de Janeiro, 2012.

Base de
N Titulo/Pais Autor Ano  Periédico p,gdos Metodologia
1 Learning mechanisms to limit Drach-Zahavy A, 2010 Journal Medline Estudo
medication administration Pud D."” Advanced multicéntrico
errors/lsrael Nurse multimétodos
2 Willingness of Nurses to Report Lin YH,Ma S." 2009 Worldviews on Medline Estudo
Medication Administration Errors Evidence-Based transversal
in Southern Taiwan: A Cross- Nursing multicéntrico
Sectional Survey/ Taiwan
3 Indicators Of Healthcare Results: Nascimento CCP, 2008 Rev Latino-am Medline Estudo
Analysis Of Adverse Events During Toffoletto MC, Enfermagem quantitativo,
Hospital Stays/ Brasil Gongalves LA, Freitas retrospectivo
WG, Padilha KG.?
4 Rate, causes and reporting of Mrayyan Mt, Shi Shani K 2007 Journal of Medline Estudo
medication errors in Jordan: nurses & Al-Faouri 1.3 Nursing descritivo
perspectives/lordania Management
5  Frequency and Type of Errors and BalasMC, ScottLD, 2006 Canadian Medline Estudo
Near Errors Reported by Critical Care Rogers AE.’ Journal Nursing descritivo
Nurses/ EUA Research exploratério
6 Perceptions About Medication Bohomol E, 2006 Rev Latino- Medline  Estudo ndo-
Errors: Analysis Of Answers By The Ramos LH."® Americana de experimental,
Nursing Team/Brasil Enfermagem descritivo
7 How graduate nurses use protocolsto ~ Manias E, AitkenR, 2005 Journal of Medline Estudo
manage patients’ medications/ Dunning T.'° Clinical Nursing qualitativo
Australia prospectivo
8 Medication management by %raduate Manias E, AitkenR, 2004  Nursing and  Medline Estudo
nurses: Before, during and following Dunning T.'® Health Science qualitativo
medication administration/Australia descritivo
9 Nurse Perceptions of Medication Mayo AM, 2004 Journal Nursing Medline Estudo
Errors What We Need to Know for Duncan D." Care Quality descritivo,
Patient Safety/ EUA survey
10 The Prevalence and Nature of Errors  Balas MC, Scott LD, 2004 Applied Nursing Medline Estudo
and Near Errors Reported by Hospital Rogers AE.™ Research descritivo
Staff Nurses/EUA exploratério
11 An error by any other name/ EUA Cook AF, Hoas H, 2004 The American Ovid Estudo
Guttmannova K, Journal of multicéntrico
Joyner)C. " Nursing multimétodos
12 Promoting patient safety through Bakken CSS, CurtisL, 2004  International Science Estudo
informatics-based nursing Desjardins K, Hyun S, Joumal of Medical  Direct  experimental
education/EUA Jenkins M. etal " Informatics
13 Applying Airline Safety Practices to Pape TM.2° 2003 The Journal of Medline Estudo quase
Medication Administration/EUA Academy of experimental
Surgical-Nurses
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Erros com medicamentos

Outra publicacéo verificou a notificagio do erro e
trabalhou com dois grupos de enfermeiros. Os dois gru-
pos consideraram que a administracio de um medica-
mento com atraso é um erro, mas nao consideram que a
omissdo de uma dose também seja um erro, mostrando
quenio reconhecererros pode contribuir para a
subnotifica¢io'.

Medidas para aumentar a seguranga

Uma investigacdo testou a efetividade de meca-
nismos de aprendizagem para limitar os erros com me-
dicamentos nas etapas de preparo do medicamento; iden-
tificar o paciente; orientar 0 mesmo; checar sinais vi-
tais antes da administragio; administrar o medicamen-
to; checara prescrigio; registrar no prontudrio e
monitorizar possiveis efeitos adversos. O treinamento
da enfermagem era realizado cada vez que um erro fosse
observado. Constatou-se que um em cada trés pacien-
tes foi exposto a algum tipo de erro relacionado 2 admi-
nistracio de medicamentos e que a educagio continua-
dana enfermaria pode limitar os erros na administracao
de medicamentos'.

Outro estudo objetivou identificar as condutas dos
enfermeiros para monitorar efeito do medicamento.
Observou-se que enfermeiros checavam sempre os si-
nais vitais antes de administrar os medicamentos, no
entanto, ndo faziam uma nova checagem ap6s a admi-
nistragdo. Nao houve preocupacio com resultados de
exames, tampouco a influéncia dos medicamentos so-
bre a condigio clinica do paciente. O estudo recomenda
que protocolos reforcem a importancia da monitorizagdo
medicamentos'®.

Outro estudo testou o uso de tecnologia do tipo
Personal Digital Assistant (PDA), auxiliando alunos nas
evolugdes de enfermagem, no registro de erros e permi-
tindo acesso a softwares que emitiam alertas quando um
erro era detectado. Concluiu-se que este recurso agre-
gou conhecimento aos estudantes, tornando o processo
mais seguro®.

Uma pesquisa quase experimental comparou re-
sultados de duas medidas de seguranga aplicadas a gru-
pos formados por oito enfermeiros enquanto estes pre-
paravam e administravam medicagio. O grupo I foi o
grupo controle, no grupo II se testou um protocolo de
preparo e administracio de medicamentos intravenosos
e no grupo Il se testou o resultado do uso de um jaleco
vermelho. A varidvel dependente observada foi o nd-
mero de distracdes que atingiram as médias 60,50 (*+
12,91),22,5(= 8,47) e 8(=* 4,50) para os grupos I, [l e I1I,
respectivamente. As doses erradas administradas
corresponderam a 60%no grupo I e 20% nos outros gru-
pos. Conclui-se que as intervencdes foram eficazes em
reduzir as distracoes, mas destaca-se que a identificacio
visual do profissional com avental vermelho constituiu
estratégia eficaz e barata para reduzir os erros®.

p.522 e  Rev. enferm. UER], Rio de Janeiro, 2012 out/dez; 20(4):519-25.

Artigo de Revisao
Review Article
Articulo de Revision

DiscussAo

Tipo e frequéncia dos erros

Esta categoria revela que é na administragio de
medicamentos onde se constata mais erros com taxas
variando de 14,8% a 56,7%, o que foirelacionado ao grau
de adesdo do enfermeiro aos protocolos medicamentos; &
distracdo do profissional no momento da administragao
e aforma como o sistema de medicacio se organiza®’.

O erropode ocorrer em qualquer etapa ou em vérias
etapas do sistema de medicago, no entanto, nesta revi-
sdo foi na etapa da administragio de medicamento que o
tipo mais frequente de erro foi observado e nele o mais
comum foi o medicamento errado ao paciente com 46,7%.

Em desacordo com esses dados, estudos’*?eviden-

ciam que o tipo de erro mais observado foi o de horério
(43%), seguidos de omissao de doses (30%), dose errada
(17%) e, por dltimo, medicamento errado (4%).

As diferencas entre as taxas encontradas nesta
revisdo refletem que as frequéncias e os tipos de erros
apresentados podem sofrer variagdes talvez devido a es-
trutura organizacional do sistema de medicacdo nos
hospitais e também pela influéncia de uma cultura vol-
tada para seguranga.

Por outro lado, os achados estdao de acordo com
estudo multicéntrico que investigou o processo de pre-
paro e administracio de medicamentos em quatro hos-
pitais brasileiros e apontou que tais etapas comprome-
tem a seguranga do paciente por apresentarem falhas na
técnica de preparo e administrago e falta de identifica-
¢ao do paciente no leito®.

Os dados mostraram que os grupos medicamentos mais
envolvidos em erros foram antibiéticos, anti-hipertensivos,
vasopressores, antiarritmicos, insulina, morfina e cloreto de
potassio’. Alguns destes medicamentos sao classificados
como potencialmente perigosos devido ao seu estreito indi-
ce terapéutico e pelo risco de dano, mesmo quando usados
adequadamente. O Institute for Safe Medication Pratice (ISMP)
elaborou uma lista com medicamentos potencialmente pe-
rigosos envolvidos em erros e 0s cinco prevalentes sdo insu-
lina, opidceos e narcdticos, solugio de cloreto de potassio
injetavel concentrado, anticoagulante intravenoso
(heparina) e soluciio de cloreto de sddio concentrada. O
uso seguro desses medicamentos requer protocolos de pre-
paro e administraciio, ja que pequenas alteragdes na dose
administrada podem gerar dano e até mesmo a morte do
paciente conforme aponta estudo®.

Ainda quanto aos erros na administracio de medi-
camentos, constatou-se falha no planejamento de horari-
os uma vez que um estudo’mostrou diversos medicamen-
tos concentrados num mesmo horédrio em virtude do
aprazamento atrelado a uma rotina que beneficia a equipe
de satide, mas que ndo necessariamente atende asnecessi-
dades do paciente hospitalizado, podendo dessa forma fa-
vorecer a ocorréncia de interacdes medicamentos.
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Uma interagio medicamentos pode ser definida
pela resposta farmacoldgica, toxicoldgica, clinica ou
laboratorial causada pela combinagfo do medicamento
com outros medicamentosintravenosos, podendo re-
sultar em um aumento ou diminuigio da efetividade
terapéutica ou ainda no aparecimento de novos efeitos
adversos’. A interagio é um evento nio desejado, que
pode acarretar efeito adverso e, portanto, carrega a re-
percussio negativa na sua ocorréncia, diferente das as-
sociacoes medicamentos que tém objetivo terapéutico,
sendo exemplo a associagio entre dois anti-hiper-
tensivos, como um medicamento da classe dos Inibi-
dores da Enzima Conversora de Angiotensina (IECA)
e um diurético, para melhor controle dos niveis
presséricos em pacientes hipertensos®.

Dois estudos®® encontraram taxas de 28,3 e 53%
de interacoes distintas favorecidas pelo aprazamento
em prescrigdes médicas. Sao taxas elevadas quando com-
paradas as de um estudo? que encontrou 7% de erros no
aprazamento que poderia levar a potenciais interacoes
medicamentos (PIM).

Em relagfo aos medicamentos mais envolvidos em
erros, a classe dos anti-hipertensivos destacou-se, sendo
aassociacio entre captopril e propanolola prevalente com
6,8%’ o que se contrapde adados de outro estudo?’em que
as interagdes mais observadas foram aquelas entre anti-
inflamatérios ndo-esteroidais (AINE) e anticoagulantes
com 30%. Foram detectadas 76 interagdes medicamen-
tos diferentes e quando classificadas, observou-se que
85,52% n#o apresentavam valor terapéutico.

Causas de erros e da subnotificacao

As causas de erros mais citadas foram sobrecarga de
trabalho, fadiga, m4 qualidade de rétulos, aplicacio in-
correta dos cinco certos, distragdes, interrupgdes e ilegibi-
lidade das prescrigdes. Entre as principais causas da
subnotificagdo foram apontadas a culpabilizagio do pro-
fissional, 0 medo da punigio, a possibilidade de litigio e
auséncia de danos visiveis decorrente do erro na condi-
¢Ao clinica do paciente, além do medo do desemprego' .

Estes dados revelam o foco do pensamento
organizacional, onde a culpabilizacio do individuo é co-
mum atribuindo 2s falhas individuais a responsabilidade
do erro, como se o profissional que cometeu o erro fosse o
tnico responsavel. A adverténcia do profissional envol-
vido com erros com medicamentosainda é um fato e se
configura como uma medida punitiva, mas nio educativa.
Os erros com medicagio sio o segundo maior motivo de
adverténcias e, no entanto, esta pratica institucionalizada
nio é avaliada quanto ao seu impacto na melhoria dos
processos, sobretudo, como recurso na prevencio de er-
ros e reducdo dos eventos adversos, permitindo inferir
que advertir um profissional numa perspectiva individu-
al sobre os erros além de nio contribuir para melhorar seu
desempenho também pode inibir a espontaneidade das
notificagdes dos mesmos?’,
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Ha registros de que amaior causa de erros é afalta
de atencio do profissional seguido de outras falhas indi-
viduais como o pouco conhecimento sobre 0 medica-
mento, pressa, falta de treinamento e por Gltimo, a so-
brecarga de trabalho?.

S#o dados que coincidem com outro estudo® onde
os préprios profissionais consideram a falta de atengao
uma das causas mais importantes de erros e que com-
prometem a seguranga do paciente. No entanto, poucos
profissionais citaram a complexidade do sistema de
medicagio ou a fadiga neste estudo como causa de erro.

Um estudo® associou fadiga & ocorréncia de erros
na administragio e trouxe uma reflexdo importante a
respeito da sobrecarga de trabalho dos enfermeiros, per-
mitindo inferir que causas sistémicas podem influenci-
ar nas causas individuais do erro e chama atengéo pela
necessidade de reorganizacio do processo de trabalho.
Dessa forma, este estudo se mostra um avanco, por con-
siderar também as condicdes de trabalho da enferma-
gem e sua repercussio na seguranga do paciente.

As causas de erros vém sendo estudadas®®? como

ponto de partida para prevengio de novos erros e as
mais citadas nesta revisio podem ser agrupadas em cau-
sas individuais (sobrecarga de trabalho; fadiga; distra-
¢Oes e interrupgdes) e causas sistémicas (ma qualidade
de rétulos, aplicacio incorreta dos 5 certos e ilegibilida-
de das prescricoes).

No Brasil, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sani-
taria (ANVISA) incentiva e promove nas unidades de
satide uma cultura de seguranga, visando aos relatos e
aos eventos sentinela. Esta rede tem por objetivo tam-
bém acompanhar de perto o processo de medicagio,
rastrear potenciais de risco e notificar as autoridades
sanitirias a ocorréncia de eventos adversos graves®”.

Quanto aos erros, é preciso compreender seu con-
ceito, lembrando a possibilidade de prevengio. Numa
tentativa de discutir melhor os erros se faz necessario,
entdo, um sistema de relatos, associado & capacitacio e
educagio das equipes de satde para identificagio, des-
crigio e notificagio adequadas do erro ou evento adver-
so observado na pratica®.

A modalidade de notificagio passiva garante o
anonimato, no entanto, as subnotificacdes ainda per-
sistem e podem ser atribuidas, em parte pelo carater
punitivo ainda observado, mas também, pela hipétese
de que muitos profissionais n&o dispoem de conheci-
mento suficiente sobre erros e comisso ndo entendem a
relevancia da notificaciio, que é a chave para se evitar
novos erros®,

Medidas para aumentar a seguranga

O:s resultados mostram trés estratégias de promo-
¢Ao da seguranca do paciente que séo: educacéo conti-
nuada; uso de tecnologias duras que permitam o acesso
a contetdos cientificos na rede; e medidas para
minimizar distracdes no preparo e administragio de
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medicamentos. Todos os estudos desta categoria foram
realizados no exterior, e alguns refletem a perspectiva
individual na abordagem do erro, quando ressaltam
como varidvel analisada a distracdo do profissional que
prepara e administra medicamentos, mas, também, a
perspectiva sistémica quando emprega a educagio con-
tinuada e tecnologia como medidas de barreira.

Algumas tecnologias foram observadas nesta re-
visdo e as barreiras testadas" provaram sua eficdcia para
prevenir erros. A simplicidade e eficicia do avental ver-
melho leva-nos a pensar que existem muitos fatores dis-
traindo os profissionais no momento de preparo e ad-
ministragdo de medicamentos, como o local de preparo
inadequado, interrupgdes frequentes, circunstancias
entendidas como condigdes ambientais que podem in-
terferir na qualidade do processo da medicacio. O uso
de PDAs evidencia a presenca de tecnologias duras e
sugere um ambiente tecnoassistencial onde maquinas e
instrumentos desempenham papéis importantes na pre-
vengio ao erro.Toda organizacdo é composta por barrei-
ras ou camadas de protegio com o objetivo de prevenir e
detectar falhas precocemente e na abordagem sistémica
o erro se atribui a falhas ocorridas nessas barreiras®.

CONCLUSOES

Esta revisio evidenciou avangos naspesquisas so-
bre taxas e tipos de erros; nas causas dos erros e
subnotificagdes; na monitorizagio do efeito dos medi-
camentos; e na identificagdo da etapa do sistema de
medicagio onde h4 mais erros. Ha lacunas na producio
dos enfermeirosacerca de aspectos farmacodindmicos
ou farmacocinéticos dos medicamentos envolvidos em
erros; da avaliagdo da estabilidade de medicamentos
intravenosos diluidos com antecedéncia em relacdo a
hora da administragio; dos resultados do monito-
ramento de medicamentos como medida preventiva do
EA,; daidentificaciodos EA com medicamentos e, nes-
ses casos, quais os danos que h4 para o paciente e insti-
tuicdes; eda testagemdo efeito de medidas de barreira
como a separagio de medicamentos intravenosos de alto
risco ou potencialmente perigosos fora do posto de en-
fermagem.
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