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Artigo Original

Panorama dos estudos brasileiros sobre erros de
medicagao: uma revisao integrativa da literatura

Resumo

O objetivo desta revisio integrativa foi identificar estudos realizados no Brasil que abordama ocorréncia de erros de
medicagio em ambiente hospitalar. Realizou-se uma revisao integrativa entre os estudos observacionais nacionais
que analisaram a ocorréncia de erros relacionados a medica¢io no ambiente hospitalar. Foram encontrados 1028
artigos, sendo 23 estudos (20,4%) incluidos na reviso por preencherem os critérios de elegibilidade. Dentre as
classes profissionais mais envolvidas nas investigagdes, se encontram os enfermeiros (44,8%), seguidos de médicos
(24,1%), técnicos de enfermagem (17,2%) e farmacéuticos (13,9%). Os erros de medicagao relacionados a dose
(18,0%), omissao (15,7%), a0 horério de administragao (11,2%) e a prescrigao (11,2%) foram os mais prevalentes.
As estratégias de investigacao de erros utilizadas nos sistemas hospitalares brasileiros nem sempre abrangem todos
os profissionais envolvidos no processo de medicacao. Diante disso, percebe-se a necessidade de as equipes de
satde trabalharem de maneira interdisciplinar, visando a seguranca e bem-estar do paciente.

Palavras-chave: Erros de Medicagao, Prevencao de Acidentes, Seguranca do Paciente.

Scenery of brazilian studies on medication errors:
an integrative review

Abstract

The objective of this integrative review was to identify studies conducted in Brazil that address the occurrence
of medication errors in a hospital environment. A integrative review was conducted with national observational
studies which analyzed the occurrence of errors related to medication in the hospital environment. 1028 articles
were found, of which only 23 (20.4%) studies met the eligibility criteria and were included in the review. Among
the professional classes most investigated in medication errors are nurses (44.8%), followed by physicians (24.1%),
nursing technicians (17.2%) and pharmacists (13.9%). The most prevalent medication errors are those related
to dose (18.0%), omission (15.7%), time of administration (11.2%) and prescription (11.2%). The strategies of
investigation of errors used in the Brazilian hospital systems do not always cover all professionals involved in the
medication process. It is necessary that professionals work in an interdisciplinary way, aiming at the safety and
well-being of the patient.

Key words: Medication Errors, Review, Accident Prevention, Patient Safety.
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Introducao

A Organizacio Mundial de Saide (OMS) define evento adverso como
todo incidente que resulta em dano ao paciente. Nos ultimos anos, haja vista o
impactoea relevancia gerados portaiseventos,aseguranca do pacienteem ambiente
hospitalar tem se tornado uma preocupagio central. Dentro deste contexto, se
concentram topicos que representam um risco importante e signiﬁcativo para a
satde e a seguranga do paciente, destacando-se entre eles os erros de medicagao'.

O National Coordinating Council for Medication Error Reporting and
Prevention (NCCMERP) define erro de medicacao como “qualquer evento evitavel
que pode causar ou induzir a0 uso inapropriado de medicamento ou prejudicar o
paciente enquanto 0 medicamento estd sob o controle do profissional de saude,
paciente ou consumidor”™. Tal prtica resulta de a¢ao nao intencional, causada por
algum problema ou falha durante a realizacio da assisténcia ao paciente, podendo
ocorrer em qualquer etapa da terapia medicamentosa, desde a prescri¢io até a
administracio do medicamento ao paciente’.

Neste contexto, em 2017, a OMS langou o desafio global de reduzir
em 50% os danos graves e evitdveis associados a medicamentos nos cinco anos
subsequentes, com o objetivo de abordar as fragilidades nos sistemas de saude que
ocasionam erros de medicagao e os graves danos relacionados a esses eventos'.
Da mesma forma, no Brasil, iniciativas governamentais tém sido direcionadas &
seguranga do paciente, como a instituicio do Programa Nacional de Seguranga
do Paciente (PNSP) pelo Ministério da Saude, com o objetivo de contribuir para
a qualificagio do cuidado em saude em todos os estabelecimentos do territério
nacional, tanto publicos quanto privados®.

No Brasil, as revisoes sobre erros de medicacdo em ambiente hospitalar
ainda sao escassas e incipientes. Os estudos que investigaram erros de medicacao
restringiram a busca a ocorréncia do evento nas equipes de enfermagem“'6 ou
avaliaram a incidéncia de apenas um tipo de erro, como os de dispensacao’ ou
administracao.® Neste sentido, o presente trabalho se apresenta relevante uma
vez que apresenta metodologia mais abrangente para investigagio do assunto. A
presente revisao buscou identificar estudos realizados no Brasil acerca da ocorréncia
de erros de medicagio em ambiente hospitalar.

Métodos
Desenho do estudo e critérios de elegibilidade.

Foi realizada uma revisao integrativa para sintese qualitativa de estudos
observacionais realizados no Brasil, em inglés ou portugués, que analisaram a
ocorréncia de erros relacionados a medicacao no ambiente hospitalar, publicados
entre janeiro de 2010 e dezembro de 2015. Foram excluidos os estudos qualitativos,
artigos de reviso, carta ao editor, comentarios, editoriais, livros, trabalhos de
conclusao de curso, dissertagoes, teses, especializagoes, resumos publicados em
anais de congresso ou revista cientifica.

Fontes de informagao e estratégia de busca

Os artigos foram selecionados a partir de uma estratégia de busca nas
bases de dados Biblioteca Virtual em Satde (BVS) e Google Académico. Foram
selecionados estudos realizados no Brasil que relacionassem os erros de medicagao ao
ambiente hospitalar, publicados em inglés ou portugués. A estratégia de busca utilizou
o descritor “erros de medicagdo”. A busca aconteceu no dia 20 de agosto de 2016 e foi
realizada por dois autores de forma independente, a fim de evitar a presenca de vieses
na selecio e na exclusio dos estudos. Apos a identificagio dos artigos, realizou-se um
cruzamento dos mesmos para retirada de publicagoes que estavam duplicadas.

Foi realizada a leitura dos titulos, resumos e palavras-chaves para avaliar
quais artigos atendiam aos critérios de inclusio. Posteriormente, os artigos incluidos
foram lidos na integra para aplicagio dos critérios de exclusio.

As varidveis coletadas e analisadas foram: ano de publicacio, desenho do
estudo, fonte de informagao, periodo de realizacao do estudo, ambiente, profissionais
envolvidos, principais resultados e medidas adotadas ap6s a detec¢io do erro.

Asinformagdes analisadas foram sistematizadas em um quadro descritivo.

Resultados

A partir da estratégia de busca, foi identificado um total de 1.028 artigos,
sendo que 93 (8,8%) estavam duplicados. Apés a andlise dos 935 artigos restantes,
113 (12,1%) foram selecionados a partir do tftulo e resumo para leitura integral.

Apds anilise na integra destes artigos, 23 (20,4%) preencheram os critérios de
elegibilidade e 90 (79,6%) foram excluidos. Os detalhes do processo de selegio sio
apresentados na Figura 1.

Figura 1 Fluxograma das fases da escolha dos artigos.
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Fente: Fluxograma de selegiio dos artigos.

Dos 23 estudos analisados, 13 (56,5%) eram descritivos®>> e 10
(43,4%) se tratavam de estudos transversais analiticos”". Em relagao as fontes
de informagdes para identificagdo do erro, em sete trabalhos (30,4%) foi utilizada
a observagio direta para a coleta dos dados'"'**'73!; em quatro (17,4%) foi

empregada a andlise de notificagdes de erros”'”'**; em quatro estudos (17,4%)

foi realizada anlise de prescrigoes'®?%6%%; trés artigos (13,0%) usufruiram de
dados de questiondrios'*'®* e outros trés (13,0%) recorreram a livros de registros
e intercorréncias de enfermagem'*'>". Em dois estudos utilizou-se fonte de
informagdo mista, sendo que, além da observagio direta, um trabalho empregou
andlise de notificagoes™ (4,4%) e outro, andlise de prescricao® (4,4%).

Dentre os estudos, as principais unidades hospitalares investigadas foram
a clinica médica®* 2%%%>%% ¢ unidade de terapia intensiva®'*'¢2*333%, seguida de
clinica cirurgica'”’*, oncologia'”*, pronto socorro'®"’, ambulatério"’, bergario",
enfermaria”, farmdcia hospitalar®®, maternidade™, unidade de cuidados intensivos
polivalente'® e unidade de terapia renal'”. Em sete trabalhos (30,4%) nao foi
especificada a drea hospitalar investigada®'*'** %, Em relagio ao perfodo de coleta
de dados, 0 menor tempo foi de 15 dias* e 0 maior de 6 anos’.

Os profissionais mais envolvidos nas investigacoes de erros de medicagao
foram enfermeiros (44,8%)%21421232629 médicos (24,19)'¥1+18202225 técnicos de
enfermagem (17,29)"+/720773 ¢ farmacéuticos (13,9%)"+2325%,

Dentre os erros de medicacao descritos, 18,0% eram relacionados a
erro de dose, isto ¢, administragio de uma dose maior ou menor que a prescrita,
administracio de uma dose extra do medicamento ou administracio de dose
duplicada do medicamento®>!*1¢ 22627231 ¢ 1579 a erros de omissdo, sendo
esse a nao administragio de um medicamento prescrito para o paciente ou
auséncia de seu  registro'?1#161820212325283033 - Qg erros relacionados ao horério
de administragao!®!M 192124253530 ¢ 3 prescrigio! IS 233 corresponderam a
11,2% cada; aqueles que envolveram administragio errada'®'®!%123262% ¢ téenica
de administragao'® 71821232 somaram 10,1% cada; e os erros observados no que
condiz 0 esquema terapéutico”*'7****%3!, 3 preparagao dos medicamentos®'>'62927%
e avia de administragdo'>72°21%3* corresponderam a 7,9% cada.

Dentre os estudos avaliados, a maioria (56,5%) nao relatou agoes
implementadas apds a identificacio dos erros de medicagao®'>161820 2426283132 Nog
demais estudos (43,5%), foi descrita a realizacio de orientagdes aos profissionais
envolvidos no erro e aplicagao de medidas educativas®'#'#1¢23231 Al¢m desta agao,
dois estudos citaram também a implementacao de reunides com os profissionais ou
setores envolvidos'*; e um trabalho descreveu o emprego de adverténcia como
medida preventiva adicional .

Informagdes adicionais sobre os estudos selecionados estao detalhadas na
Tabela 1.
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Tabela 1. Informagdes sobre os estudos selecionados que abordam erros de medicagio, segundo critérios de inclusio (n=23). (Continua)

Local do estu- . s . .
Desenho do Fonte de infor- Periodo do . Principais resultados Medidas adotadas apos
doeanode - Ambiente N
estudo L macao estudo encontrados deteccao do erro
publicacao
Os seguintes erros foram observados:
posologia incompleta; auséncia de
Transversal.  Pelotas, RS. o Junhoa . forma farmacéutica; presenca de Nao descritas.
o " Andlise das Hospital de pequeno porte. . 1 ) L
analiticoou  2015. escriches Novembro abreviaturas, codigos e siglas; auséncia
exploratério P §0es. de2014. de idade, de unidade de internacao,
concentra¢io, do carimbo do
profissional e de leito.
Observacao
sistemdtica nao Erros de administragao foram os mais
N articipante durante ) . frequentes. . .
Multicéntrico. PP _ Unidade de terapia quer o Nao descritas.
0 a administragao 200222012 . ) Também foram identificados erros de
2015 . intensiva neonatal. R o -
de medicamentos técnica incorreta de administragao e
e prontudrios dos horério.
recém-nascidos.
Foram descritos erros de hordrios e
- TR acientes diferentes na mesma bandeja;
Sao Paulo, SP. Agostoe Hospital publico estadual pacientes %
I S ! . ocorréncia de conversas paralelas : )
2015. Questiondrio. setembrode  de nivel secunddrio. f ) Nao descritas.
5013 durante a preparacao; falhas relacionadas
: as normas de biosseguranga; hordrio de
administragio errado; e omissao de dose.
Formuldrios de . . - L Equipes de andlise de
- . S Janeiroa Hospital geral da rede Os principais erros de medicacao quipes €e and
Sao Paulo, SP.  notificacio e ) o causa raiz identificaram as
S e mar¢ode  privada. detectados foram os de omissao e . -
2014. prontudrios dos . recomendagoes, baseando-
. 2012. horério. "
pacientes. se nas melhores praticas.
O tipo de erro mais frequente foi o
Porto Alegre, Hospital de clinicas. de prescri¢ao. Nas 114 notificagoes
RS. Notificagoes de erros.  2010a2011. . Nao descritas.
. de erros de medicacao identificadas,
20132 . .
citaram-se 122 medicamentos.
Erros de dispensacao, erros relativos
pensac
a dose maior que a necessdria, a dose
Joao Pessoa, Agostoa Hosital oncoloeico menor que a necessdria, a omissio de
PB. Prescricoes médicas.  outubro de P §ico- dose, medicamento dispensado errado  Nao descritas.
2012 2010. (outradroga) e a0 medicamento
dispensado na forma farmacéutica errada
foram os mais frequentes.
Rio de Janeiro, Observagao na Marco de Unidade de terapia Os erros foram agrupados nas
RJ. trituragao, nas 501 (;’ intensiva de um hospital  categorias diluigao e mistura para Nao descritas.
201277 misturas e na diluicao. : particular. formas liquidas.
De 15 dias s
5. ’ Os farmacéuticos
em dois . . S
. - . Os erros mais prevalentes foram o de  evitaram a administracao
Salvador, BA. o momentos:  Farmdcia hospitalar. . ° .
2 Prescrigoes. omissdo e de concentracao. de medicamentos
2012 agosto de contraindicados para os
2009 ejulho s P
de2012. P '
Os erros mais frequentes foram: nao
. ) . Unidade de terapia conferir medicamento; ndo avaliar
Rio de Janeiro, Janeiroa . . . . . -
_ intensiva, clinicamédicae  permeabilidade do cateter; Capacitagao de todos os
RJ. Observagao. agosto de L _ . . b
I cirdrgica. nao avaliar presenca de flebite; técnicos.
2012. 2008. - _ ;
administracao do medicamento com
atraso.
) . . . Os erros mais frequentes foram
Jacarepagud, - Janeiroe Centro de Terapia . .
Observagao de ) A . relacionados a troca de agulhas, . )
RJ. . P fevereirode  Intensiva, clinica médica e . - X Nao descritas.
2 pacientes criticos. L desinfec¢ao de ampolas, limpeza da
2011. 2008. cirurgica.
bancada e hora e dose erradas.
. . . , N I Foram conduzidos o
) Notificagoes Hospital-escola de nivel O principal tipo de erro foi “omissao”. R
. Recife, PE. . . o . aconselhamento individual
Descritivo. 9 preenchidas por 2007a2013. quaterndrio. A principal causa relacionada ao erro .
2015. e procedimentos de

enfermeiros clinicos.

foi “desatenc¢ao”.
G

orientagao e rotina.
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Tabela 1. Informagdes sobre os estudos selecionados que abordam erros de medicagio, segundo critérios de inclusio (n=23). (Conclusao)

Local do estu- . , s . )
esenho do onte de infor- eriodo do . rincipais resultados edidas adotadas apés
Desenho d Fonte de inf Periodo d Princip Itad Medidas adotadas ap
doeanode - Ambiente N
estudo . macgao estudo encontrados deteccao do erro
publicacao
- . 0 ) . - ... Osprincipais erros identificados
Sao Paulo, SP.  Analise de Abril de Hospital publico pedidtrico principas erros identit ‘ )
" e . foram: auséncia ou ilegibilidade do Naio descritas.
2014.5 prescrigoes. 2013. de ensino. .
nome dos pacientes; falta
Setembro Erros mais relevantes foram os
Regido centro-  Livro de 4620074 Pronto socorto relacionados A omissao de cuidado e
oeste. intercorréncias da marco de ’ falha nas anotacdes e/ou registrosna  Nao descritas.
2014.1° unidade. 20 18 folha de evolucao, destacando o ¢bito
' como a consequéncia mais grave.
. o Orientagao, reuniao com
Dentre os entrev1stados, amaioria §40, reul
. " o o grupo do turno de
Santa Maria, Hospital geral de pequeno  afirma que os erros ocorrem .
L Qutubro de : o trabalho e setor envolvido,
RS. Questiondrio. porte. raramente, motivados principalmente N .
" 2011 - adverténcia verbal e escrita,
2014. pela desatencao no preparo do -
. revisao do processo de
medicamento. -
trabalho, suspensao.
Andlise do processo Fevereiro Foram identificadas 52 falhas durante  Replanejamento e
Goids. don dminisfra odos aiulhode Unidade de clinicamédica. o processo de administragao dos redistribuicao das
20131 e dicamentoi ) 2]008 medicamentos, além de 79 efeitos da  atividades de enfermagem e
: falha e 285 causas da falha. padronizagio de protocolos.
Alfenas. MG, Observacoes nao Nio Unidade de terapia Erros de omissdo, velocidade de
2012 s participantes e informado intensiva. infusao, via de administracao, dose, Nao descritas.
: diretas. ) diluicao e horario.
) ) L . Foram identificados 181 erros, sendo a
Diamantina, Institui¢ao hospitalar _ o . . ) . ) .
MG Questiondrio Agosto de beneficonte ndo monitoriza¢ao do paciente apésa  Orientagdo e orientagio
501 1 » ) 2010. : medicagio o principal tipo, seguidada  seguida de adverténcia.
’ nao avaliagao prévia do paciente.
Livros utilizados .
ola equine de Foram identificados 230 erros de
Goids. pea equip Unidade de clinica médica. medicacdo, sendo os mais frequentes os -~ .
" enfermagem 200222007. o e . Nao descritas.
2011. ¢ anotacao de de omissao; dose; horario; e técnica de
. . dministracao.
intercorréncias. administraga
Pronto-socorro,
ambulatdrio, clinicamédica, Predominou o erro de velocidade de  Envolvimento da equipe
Marcoe clinica cirtrgica, unidade de  infusdo errada (25%). na notificacao dos eventos,
Sao Paulo, SP. Fichas de nofificacio abrilgde terapia intensivaneonatal A dimenso fator humano na categoria  discutindo causas em
20117 §40- 5009 e pediétrica, unidade de desempenho deficiente (54%) foia reunides formais, para que
’ terapia renal substitutiva, causa mais frequente para ocorréncia  agoes preventivas fossem
unidade de oncologia, do erro. implantadas.
hematologia e bergério.
Marco a . . . . -
Uberaba, MG. Fichas de nofificacio maiog de Unidade de cuidados Erros mais frequentes foram de Notificacao dos erros em
2010.% §40- 2008 intensivos polivalente. omissao, dose e administragao. alguns casos.
- Presenca de siglas e/ou abreviaturas
Ribeirao Preto, . . s s 8 /, ~ viatn
L Unidade de clinicamédica. - em 96,3% das prescricoes; ausénciado .- .
SP. Dados secunddrios.  2005. . ! al logi Nao descritas.
5010 registro do paciente; falta de posologia;
’ e omissao da data.
Observacao nao
articipante e direta . _
gas téc};icas Je Erros no preparo e administragao,
administracao dos Agostode  Unidade de terapia como trituragio de comprimidos de
Dourados, MS. ., ) £0° o . pia liberagao controlada, administragao . )
20102 firmacos, entrevista 2004 amaio  intensiva e enfermaria. 20 Mesmo tempo de mais de um Naio descritas.
’ estruturada e andlise  de 2008. . P o
Jos brontudrios medicamento e associacio do
. recpeituw'rios dos medicamento com a dieta enteral.
pacientes.
Andlise secunddria Foram contabilizados 74 erros
Ribeirio Preto de dados obtidos de medicagio, ocorridos durante Estratégias e
op " nainvestigagio e 2007 Clinica médica. 0 preparo; na administragao de recomendagoes foram
20'1 02! andlise dos erros ’ medicamentos; erros de dose; em apresentadas para evitar a

de medicagao e
observacao direta.

relagao ao hordrio; e administracao de
medicamentos nio autorizados.

recorréncia dOS €rTos.
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Discussao

Os errosrelacionados ao processo de medicacao em unidades hospitalares
constituem pontos de constante reflexio, sendo que estudos voltados para sua
identificacao, avaliagdo e prevencio sao necessarios para a implantagio de praticas
seguras’. Desta forma, o presente estudo contribui com esse esfor¢o nacional e
mundial, apresentando um panorama das evidéncias cientificas nacionais sobre
o assunto. De acordo com os resultados identificados nesta revisao integrativa,
nota-se que a classe profissional mais investigada nos erros de medicagio sio os

enfermeiros™'>!* 213262, og erros de medicagio mais prevalentes foram aqueles
relacionados a dose®

11-13,15,17,19-2326,27,29-31 e OmisSao12‘13,15717,19.21,23‘25'23,30‘33; e grande
percentual dos estudos ndo relatam agdes implementadas frente aos erros, sejam
elas medidas preventivas e/ou educativas®! 61520 2426283152

A partir da publicagio da Portaria n° 529% e estabelecimento da Politica
Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), iniciou-se no pais uma ampla discussao
sobre a implementagio de medidas que zelem pela seguranca do paciente. Na
presente revisio, a maioria dos estudos foram conduzidos anteriormente & publicagio
daPolitica’ *'**3' e ndo apresentam nem discutem a necessidade de agoes preventivas
e/ou educativag®'S161820-2426283132 Erg esperado que apds a implementacio da
PNSP, os estudos publicados apresentassem uma preocupagio com este aspecto,
evidenciando um novo olhar sobre o erro. No entanto, dos 10 artigos publicados apds
aimplementagio da Portaria 529, apenas quatro discutiram medidas preventivas e/
ou educativas frente aos erros observados”""**, iniciando os primeiros resultados
das discussoes nacionais voltadas para a mudanca na cultura do erro. A minoria dos
trabalhos apontou a realizagao de orientagdes aos profissionais envolvidos no erro e
medidas educativas ou a implementacio de reunides com os profissionais ou setores
envolvidos como medidas tomadas em resposta aos erros identificados™ 1#1¢23252931,

Outra conduta adotada frente a ocorréncia de erros foi 0 emprego de
adverténcia aos profissionais envolvidos'*"”, prética nao recomendada pela PNSP.
Todavia, identificou-se que os dois artigos que descrevem essa medida punitiva
foram conduzidos antes da implementagio da politica. Segundo Dalmolin,
Rotta e Goldim Jr, durante a formagao profissional nao sao desenvolvidas
muitas atividades que preparem o profissional para lidar com o erro. A partir da
implementacao da PNSP, ¢ destacada anecessidade de inclusao de discussoes sobre
seguranga do paciente nos ensinos técnico e superior, assim como ¢ incentivada
uma cultura pautada na promogao do aprendizado organizacional, que estimula e
recompensa a identificagao, notificagao e resolugio de problemas relacionados &
seguranga, entre eles os erros de medicagao 7.

Os dados deste trabalho mostram que o profissional mais investigado
nos erros de medicagio na prtica clinica sao os enfermeiros?*261+ 21, Este fato
pode estar relacionado com a fonte de informagio mais utilizada nos trabalhos
selecionados, a observacdo direta"*?'?7% 3!, seguida da andlise de notificagdes de
erros”'7¥ ¢ andlise de prescri¢oes'

A metodologia de observagio direta nao s6 destaca a atuacao dos
profissionais da enfermagem, que estio diretamente envolvidos no preparo
e administragio dos medicamentos, como exime, de certa forma, os demais
profissionais que também podem estar envolvidos nas outras etapas do processo
de medicagio. Ademais, a predominincia desse método de investigagio
justifica a maior ocorréncia de erros observados relacionados a administragao de
medicamentos, que envolvem os erros de dose e omissao. Um método alternativo
para avaliagio de erros de medicagio seria a andlise de notificagao, por ser mais
imparcial quanto aos profissionais envolvidos e ao tipo de erro identificado. No
entanto, uma grande limitagao na adogio desse método ¢ o subregistro dos erros
ocorridos, condi¢io que pode ser modificada através da implantacao de uma
cultura de seguranga nio-punitiva e voltada para a andlise das falhas do sistema ao
invés de focar na responsabilidade individual "%, como preconiza a PNSP?".

Outra ferramenta que permite avaliar e promover a seguranca do uso
de medicamentos em estabelecimentos de saude, especialmente no ambiente
hospitalar, ¢ a implementagio do conjunto de trés indicadores proposta pela
PNSP¥. Ao abranger todas as etapas do processo de utilizagao de medicamentos —
prescri¢ao, dispensagao e administragao, estes indicadores geram informagoes que
possibilitam andlises criticas e consequentes melhorias nos processos de utilizagao de
medicamentos. Ademais, subsidiam melhores condi¢oes para a tomada de decisoes
pelos gestores, além de envolver todos os profissionais da saude sujeitos ao erro de
medicacao®.

Por fim, cabe destacar que a identificagio e notificagio dos erros de
medicagio ¢é de extrema importancia para os sistemas de satde, uma vez que
subsidia as agdes a serem implementadas visando prevenir ou mitigar a recorréncia
destes erros. A publicagio da PNSP foi um grande marco, mas suas recomendagoes
precisam ser efetivamente implementadas na prética clinica, destacando a cultura
ndo punitiva e visando, sobretudo, a seguranga do paciente.
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E importante destacar que esta revisao apresenta potencialidades e
limitagdes. Os pontos fortes desta revisao sao o procedimento estruturado de
coleta de dados e a revisao dos artigos realizada por dois revisores. Em relagao
as limitagdes, destaca-se, primeiramente, que a estratégia de busca utilizada nio
garante que todos os artigos relacionados ao tema foram incluidos, uma vez que
os descritores utilizados podem ndo abranger todos os artigos sobre o tema e que
existem outras bases de dados que nao foram utilizadas.

Conclusao

A presente revisio evidenciou que o perfil de estudos sobre erros de
medicacio envolve majoritariamente os profissionais da enfermagem, além de estar
relacionado principalmente & dose, tanto de administragio como de omissdo. Em
virtude disso, ressalta-se que a maioria dos erros de medicagio podem ser evitados,
desde que exista um sistema seguro que garanta a preven¢do desses eventos.
Todavia, é necessdrio repensar as estratégias de investigacao de erros utilizadas nos
sistemas hospitalares brasileiros, de modo a abranger os profissionais envolvidos
em todas as etapas do processo de medicacio. Adicionalmente, percebe-se a
necessidade de que os profissionais e as equipes trabalhem de maneira integrada e
articulada, visando sempre 4 seguranca e bem-estar do paciente.
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