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Os erros de medicagdo sdo dos incidentes de seguranca do doente mais frequentes que ocorrem em todos os
contextos de cuidados e causadores de eventos adversos. Objetivo: Identificar as estratégias utilizadas pelos
enfermeiros de modo a prevenir erros de medicagao em meio hospitalar. Método: Revisao da literatura realizada nas
bases de dados CINAHL e MEDLINE. Pesquisa realizada em documentos periddicos cientificos com texto integral,
publicados em idioma portugués, espanhol e inglés entre os anos 2014 e 2019, referentes a estudos de diferentes
metodologias, em ambiente hospitalar, que respondessem a questado orientadora. Resultados: Muitas estratégias de
seguranga foram evidenciadas nos estudos analisados com a finalidade de reduzir os erros de medicagdo pelos
enfermeiros, em meio hospitalar. Algumas dessas estratégias sao: a elaboragao de politicas, procedimentos e
manuais, a comunica¢dio e a formagao continua nas estratégias do tipo educacional. Quanto as medidas
organizacionais, destacamos a aloca¢do adequada de enfermeiros nos servigos, as condigées ambientais do espago
de preparagao e administracio de medicamentos e o método Positive Deviance. As tecnologias também sdo da
maior importancia, como a utilizagdo de equipamentos inteligentes como bombas perfusoras e sistemas de
confirmagdo/verificagdo antes da administracdo de medicacdo e criacdo de softwares de alerta. Conclusdes: As
estratégias identificadas mostraram-se eficazes na redugdo de erros de medicagao, em meio hospitalar. Considera-se
que estas estratégias devem ser do conhecimento dos enfermeiros, para implementacdo nos diferentes locais de
trabalho em meio hospitalar, com o propésito de melhorar a qualidade dos cuidados de enfermagem a prestar ao
doente e promover uma cultura de seguranga.

Medication errors are amongst the most frequent patient safety incidents that occur in all care settings and cause
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adverse events. Aim: To identify the strategies used by nurses to prevent medication errors in hospitals. Method:
Literature review performed in the CINAHL and MEDLINE databases. Research carried out in scientific periodicals with
full text, published in Portuguese, Spanish and English between 2014 and 2019, referring to studies of different
methodologies, in a hospital environment, which answered the leading question. Results: Many safety strategies were
evidenced in the studies analyzed in order to reduce medication errors by nurses in hospitals. Some of these strategies
are: policy making, procedures and manuals, communication and ongoing training in educational strategies. As for the
organizational measures, we highlight the necessary allocation of nurses in the services, the environmental conditions
for the preparation and administration of medications and the Positive Deviance method. Technologies are also of the
utmost importance, namely the use of intelligent equipment such as infusion pumps and confirmation/verification
systems prior to medication administration and the creation of alert software. Conclusions: The identified strategies
proved to be effective in reducing medication errors in hospitals. It is considered that these strategies should be known

by nurses, for implementation in the different workplaces in hospitals, with the purpose of improving the quality of

nursing care to be provided to the patient and promoting a culture of safety.
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INTRODUCAO

Atualmente existe uma preocupagdo crescente por
parte das organizacOes de saude com a seguranca do
doente. O Plano Nacional para a Seguranga dos
Doentes em 2015 refere que esta é um dos elementos
fundamentais da qualidade em salde e tem como um
dos objetivos estratégicos para 2015-2020 aumentar a
segurancga na utilizagdo da medica¢do. De acordo com
os dados do Sistema Nacional de Notificagdo de
Incidentes, 13% do total de incidentes notificados
correspondem a incidentes de medica¢do! e dados
referentes as  notificacgdes efetuadas  pelos
profissionais de salde relacionadas com a
medicacdo/fluidos endovenosos no ano de 2017,
representam 10%?2.

A toma de medicacdo é um ato habitual da grande

maioria dos cidaddos. Segundo os dados
internacionais, 82% da populacdo adulta toma no
minimo um medicamento e 29% ingere cinco ou mais
medicamentos diariamente. Apesar destes terem
como finalidade a cura ou a prevencdo da doenga, de
modo a proporcionar qualidade de vida e bem-estar,
podem por vezes causar danos graves devido aos
efeitos adversos, reagées medicamentosas ou como
resultado de erro, acidentel. Estes erros causam
prejuizos aos doentes, tais como, a ndo administracdao
da medicagdo, lesGes ou até mesmo a morte.
Relativamente as interacGes medicamentosas, estas
podem ocorrer especialmente nas unidades de
cuidados intensivos, devido a utilizagdo de multiplos
medicamentos?.

O erro de medicacdo é qualquer evento prevenivel
gue pode causar ou levar ao uso inadequado de
medicagdo ou dano para o doente quando a
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medicacdo é gerida pelo profissional de saude,
doente ou consumidor, podendo relacionar-se a
pratica profissional, a produtos para cuidados de
saude, procedimentos e sistemas, incluindo
prescricdo, comunicacdo da prescricdo, rotulagem,
embalagem e nomenclatura, composicdo, dispensa,
administragdo, educacdo, monitorizacdo e utilizagdo®.
De entre os incidentes que afetam a seguranca dos

doentes, os que estdo relacionados com os
medicamentos merecem especial atencdo das
instituicdes  hospitalares, visto que estudos
epidemiolégicos realizados nos Estados Unidos

estimam que cada doente internado estd sujeito a um
erro de medicacdo por dia e, cerca de 400 mil eventos
adversos acontecem por ano, relacionados com
medicamentos®. Os eventos adversos a medicamentos
sdao danos ou lesdes causados ao doente pela
intervenc3o clinica relacionada aos medicamentos®.

Em Portugal, apesar de ndo existirem estudos
aprofundados sobre esta temadtica, existem autores
gue calculam que o nimero anual de mortes por erro
de medicagao seria entre 1300 a 2900, ultrapassando
as mortes anuais em acidentes rodoviarios desde
2005 até setembro de 2011, se os nossos hospitais
tivessem o mesmo grau de fiabilidade que os norte
americanos”®. Num estudo desenvolvido em trés
hospitais portugueses, verificou-se uma prevaléncia
de 11,1% de eventos adversos, em que os erros de
medicacdo sdo 0s mais comuns, com uma incidéncia
de 18,3%°.

Tanto os eventos adversos da medicacdo como os
erros de medicacdo podem aumentar o tempo de
permanéncia dos doentes nas instituicées de saude,
estando por isso intimamente relacionados com o
aumento dos custos®.

Uma utilizacdo segura do medicamento exige uma
diminuicdo da prevaléncia dos incidentes, através da
adocdo de medidas de prevengdo, que
inevitavelmente terd repercussées positivas ao nivel
dos custos diretos e indiretos associados ao erro de
medica¢ao. De acordo com um estudo de Tonon et al.,
em 2008, o tipo de custo mais encontrado nos
estudos de economia da saude foi o direto (84,2%),
que esta diretamente relacionado com

Salutis Scientia — Revista de Ciéncias da Saude da ESSCVP

Vol. 13 Julho 2021

medicamentos, recursos humanos e didria
hospitalari®. Houve apenas uma pesquisa realizada
por Aceves Avila et al., em 2011 que utilizou o custo
indireto e se referiu a perda de produtividade do
mercado de trabalho (dias perdidos) (5,3%)**.

A medicagdao é um processo complexo que envolve
acles interdependentes desempenhadas por uma
equipa multiprofissional, em que o enfermeiro é um
agente imprescindivel, uma vez que desempenha
multiplas fungdes neste processo, como o pedido a
farmacia, a preparacdo, a administracdo, a
monitorizacdo e o registo de todas as acdes e
intercorréncias. E ainda de referir, que o enfermeiro é
o ultimo profissional de salde que pode detetar o
erro de medicagdao antes do medicamento ser
administrado ao doente. Num dos artigos analisados
é referido que todos os erros de medicacdo foram
identificados pela equipa de enfermagem antes de
atingirem o doente3. Logo, é fundamental que este
esteja  sensibilizado para a importancia da
implementacdo de estratégias de seguranca na
prevencdo do erro de medicagdo, pois sdo estas que
proporcionam maior seguran¢a aos doentes e aos
préprios profissionais de saude.

Para se estabelecerem estratégias de seguranca é
necessario  primeiramente identificar as causas
associadas aos erros da medicacao.

Um método que tem sido utilizado para estudo dos
erros de medicacdo é a andlise de causa raiz,
incorporada em 1997, pela Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organization (JCAHO).
Este método utiliza o diagrama de Ishikawa ou
diagrama de causa e efeito para realizar a cadeia
causal, isto é, inicia-se no evento final indesejado com
aintengdo de encontrar a causa raiz para realizar
propostas de prevencdo de modo a evitar que novos
erros acontecam. Os erros cometidos pelos
enfermeiros podem dever-se a sobrecarga de
trabalho, a falta de dominio a nivel matematico,
conhecimento diminuto sobre as medicagGes
administradas e a distracdo. Este ultimo fator pode
ocorrer quando o enfermeiro é interrompido,
desviando a atengdao no momento da preparagdo e
administracdo do medicamento3.
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A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) em 2017
afirma que os erros de medicagdo podem ser
causados pela fadiga do profissional de saude,
sobrecarga de trabalho, falta de pessoal, formacdo
insuficiente e falhas a nivel da comunicacdo®?. Quanto
a fadiga do profissional de saude, o trabalho por
turnos pode influenciar e favorecer a ocorréncia de
erros, existindo uma maior percentagem de erros no
turno da noite'?. A falta de pessoal é o fator que mais
contribui para a ocorréncia de erros, pois conduz
inevitavelmente a fadiga e sobrecarga de trabalho®2.
Logo, a dotacdo segura de enfermeiros esta
diretamente ligada a seguranca do doente e dos
profissionais de saude!3. O facto de os enfermeiros
desempenharem multiplas atividades é reconhecido
como um fator potenciador do erro, sendo mais
evidente no periodo da manhd segundo outros
autores, pois é quando se realizam mais atividades
ndo se conseguindo dedicar tempo exclusivo para a
preparacdo e administracdo de medicamentos®®. A
sobrecarga de trabalho provoca stresse tendo
influéncia negativa no relacionamento entre os
profissionais, assim como a dotacdo de enfermeiros e
a polimedicacdao prescrita aos doentes sao fatores
potenciadores do erro4.

Um estudo quantitativo e descritivo, realizado num
hospital no Brasil, que teve como objetivo conhecer
as percecoes dos enfermeiros sobre eventos adversos
relacionados com os cuidados de enfermagem
prestados, afirmaram unanimemente que estes
ocorrem por desatencdo no momento da realizacdo
do procedimento e pelo ndo cumprimento dos
procedimentos instituidos. Também a falta de
capacitacao, a sobrecarga de trabalho, o cansacgo
fisico e emocional a que os profissionais de saude
estdo sujeitos, podem influenciar a ocorréncia de
eventos. Foi ainda possivel identificar, que os eventos
adversos que mais ocorrem estao relacionados com a
dose e horario certo da medicagdo *°.

De acordo com a literatura, o erro de medicagdo é
mais evidente em contexto hospitalar, ndo sé devido a
elevada carga de trabalho, como também pela
manipulagdo farmacoldgica especialmente a via
endovenosa, cuja preparagdo acarreta elevado
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dispéndio de tempo e maior necessidade de vigilancia
nesta via de administracdo, com efeitos mais rdpidos
mas mais nefastos, na ocorréncia de erro?®.

Perante estas consideragdes, esta revisdo de literatura
teve como objetivo, identificar as estratégias
utilizadas pelos enfermeiros de modo a prevenir erros
de medicagdao em meio hospitalar, para dar resposta a
seguinte questdo: Quais as estratégias de seguranca a
utilizar na prevencao do erro de medicacdao pelos
enfermeiros em meio hospitalar?

METODOLOGIA

Este estudo trata-se de uma revisdo da literatura,
seguindo as etapas recomendadas: definicdo da
guestdo de estudo; pesquisa e selecdo de estudos na
literatura; definicdo de informagGes a serem
extraidas; avaliacdo dos estudos; interpretacdo dos
resultados; e apresentacdo da revisdo e sintese do
conhecimento encontrado.

Para realizar a pesquisa foram utilizadas as bases de
dados CINAHL e MEDLINE, a partir da plataforma
EBSCOhost. Os descritores utilizados na pesquisa
efetuada foram: medication error or safety strategies
and nurs*,

Os critérios de inclusdo foram documentos periddicos
cientificos, com texto integral e resumo disponivel,
referentes a estudos de diferentes metodologias,
relacionados com a intervengdo dos enfermeiros, em
ambiente hospitalar e publicados em idioma
Portugués, Espanhol e Inglés entre os anos 2014 e
2019. A colheita de dados foi realizada entre
novembro e dezembro de 2019.

Foram identificadas 1909 publicacbes com este tema
de acordo com os critérios definidos, contudo apds a
leitura dos titulos e resumos, e excluidos os artigos
duplicados, obtiveram-se 27 artigos que relatavam
erros de medicagdo e estratégias de prevencgao. Para a
selecdo final, foi realizada a leitura na integra dos 27
artigos e foram selecionados 19, por apresentarem
estratégias de seguranca na prevengao do erro de
medicacdo em meio hospitalar e no ambito da
enfermagem, dando resposta ao objetivo da pesquisa.
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Os artigos selecionados correspondem a diferentes
tipos de estudos, seis sdo do tipo descritivo dos quais
cinco sdo quantitativos e um qualitativo, dois sdo
observacionais e trés baseados em pesquisa
documental. Do tipo descritivo-exploratdrio sdo dois,
em que um tem abordagem qualitativa e outro é
quantitativo. Foram incluidas quatro revisdes
integrativas da literatura e uma revisao sistematica.
Também se incluiu um estudo de analise econdmica.

ESTRATEGIAS EDUCACIONAIS
PREVENCAO DO ERRO DE MEDICACAO

NA

Um dos artigos consultados consistiu numa revisao
integrativa da literatura que teve como objetivo
avaliar as estratégias utilizadas pela equipa de
enfermagem para minimizar os erros de medicacdo
nos servicos de urgéncia. Os principais resultados
encontrados foram os erros na administracdo de
medicacdo, na prescricdo e uma redugdo do nimero
de erros relatados apds implementagdo de algumas
estratégias educacionais*.

No que diz respeito as estratégias utilizadas ou
recomendadas para prevenir erros de medicacdo, os
autores deparam-se com estratégias educacionais em
que as medidas realizadas foram de campanhas,
realizacdo de conferéncias, elaboracdo de cursos
sobre diversos temas no ambito da medicacdo, a
criagdo de uma comissdo multidisciplinar nas
instituicdes de saude, e de protocolos e manuais
explicativos disponibilizados aos servicos. Outra
estratégia educacional referida foi a simulacdo clinica,
de forma a estimular a aprendizagem reflexiva. A
exposicdao dos profissionais de salde as experiéncias
clinicas num ambiente seguro permite a aquisicdo de
aprendizagens positivas com melhoria no raciocinio
dedutivo e na analise das situacdes praticas.

Os enfermeiros reconheceram a importancia da
implementacdo de protocolos e da promocgdo da
educacdo para qualificar cada vez mais os
profissionais, de modo a prevenir ou reduzir os
eventos adversos?®.
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ESTRATEGIAS ORGANIZACIONAIS
PREVENCAO DO ERRO DE MEDICACAO

NA

Quanto as estratégias organizacionais foram
identificadas as reuniGes com os profissionais de
salde e gestores e a implementacdo da Positive
Deviance'®.

O termo Positive Deviance surgiu inicialmente na
literatura de pesquisa em nutricdo na década de 1960
tendo sido posteriormente desenvolvido no livro
Positive Deviance in Child Nutrition publicado em
1990, pela professora Marian Zeitlin'’. Nesse mesmo
ano, no Vietname, Jerry Sternin e Monique Sternin,
trabalhando para a ONG americana Save the Children,
operacionalizaram a técnica para erradicar a
desnutricdo infantil de forma sustentdvel. Este projeto
teve sucesso e foi replicado?®.

A técnica de Positive Deviance permite melhorar
processos utilizando as sugestdes dos envolvidos,
procurando solugdes locais que conduzam a
mudanca, em que os gestores devem ser facilitadores
nesse processo. Estd demonstrado que o
envolvimento de pessoas chave nos processos de
trabalho acelera significativamente o desempenho
dos outros que os rodeiam conduzindo a eficiéncia
dos processos*.

A Positive Deviance contribui para que os
colaboradores, neste caso da area da saude, sejam
agentes ativos na descoberta e identificacdo de

comportamentos ou estratégias que fazem a
diferengca positiva na segurangca do doente, e
promovem a participa¢gdo ativa de todos os

envolvidos na resolucdo de problemas. Aos gestores,
cabe a selecao das ideias bem sucedidas e impedir as
barreiras para a implementacdo das boas praticas'. O
método Positive Deviance implementado nos
cuidados de saude constitui um processo inovador,
gue pode e deve ser encorajado para que as boas
praticas de cuidados tenham visibilidade e possam ser
disseminadas. Temos como exemplo a higiene das
mados dos profissionais de saude. Através da
implementacdo desta prdtica comprovou-se a
diminuicdo das infe¢Ges hospitalares. Os profissionais
de saude que seguiam esta estratégia eram
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desviantes positivos porque tinham comportamentos
incomuns para o que era considerado normal e
habitual. Neste caso melhorou-se a qualidade dos
cuidados prestados ao doente pela replicacdo de uma
pratica inicialmente desviante.

Para além de programas de educagdo continuos e da
informatizacdo das prescricbes como medidas
preventivas relacionadas ao erro de medicacao,
destacam-se a revisdo dos processos de enfermagem
devido a sobrecarga de trabalho e a urgéncia na
padronizacdo de dilui¢Ges e vias de administracdo de
medicamentos'®. Uma maior alocac¢do de profissionais
também é mencionada de modo a promover uma
assisténcia segura, sendo uma responsabilidade
institucional, segundo um estudo descritivo
exploratério qualitativo, realizado num hospital
universitario no Brasil'®. As condi¢des ambientais do
espaco fisico para a prepara¢ao da medica¢do, como a
boa iluminagdo também foram referidas *°.
Relativamente a relacdo entre os fatores ambientais e
os erros de medicacdo, um estudo observacional e
transversal realizado no Brasil, identifica a
importancia do espago fisico destinado a preparacdo
dos medicamentos, pois o ambiente pode apresentar
varios fatores que podem interferir durante a
execucdo de acdes®®. As varidveis analisadas no
ambito da preparacdo da medicacdo foram:
iluminacdo, ruido, temperatura, humidade e espaco
fisico, pois sdo fatores que podem diminuir a
segurang¢a microbioldgica e a eficacia terapéutica. O
estudo concluiu que havia importantes oscilagdes nos
valores de iluminacdo e de ruido, mas ndo foi possivel
atribuir estes fatores a erros de dose ou de escolha
errada do medicamento que se observaram. Um dos
espacos fisicos para a preparacdo da medicagdo era
inadequado devido ao tamanho reduzido, e os itens
iluminacdo, temperatura e ruido foram extremamente
oscilantes nos trés turnos em ambos os espagos, com
médias geralmente acima do recomendado, podendo
ter repercussdes nos medicamentos, sé se sabendo
através da realizagdo de analises bioquimica e
microbioldgica apds preparacdo dos medicamentos®.
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OS “CERTOS” NA PREVENCAO DO ERRO
DE MEDICACAO

A verificagdo dos “certos” na preparagdo e
administracdo de medica¢do pelo enfermeiro é uma
estratégia que deve ser sempre realizada, pois segui-
los pode minimizar consideravelmente o erro de
medicagao contribuindo para a seguran¢a do doente.
Atualmente podemos ter em consideragdao nove
certos: Medicamento certo (confirmagdo da
prescricdo médica e do medicamento a administrar);
Hora certa (confirmagdo da hora de administracdo da
medicacdo e administracdo no intervalo de tempo
preconizado); Dose certa (confirmacdo da dose do
medicamento a administrar); Via certa (confirmacdo
da via de administragcdo da medica¢do); Doente certo
(verificagdo da identidade do doente através da
pulseira e validaggo com o doente ou seu
acompanhante); Registo certo (apds administracdo da
medicagdo, efetuar registo do doente certo,
medicamento certo, hora certa e via certa)>®4
Preparagdo certa (ter em conta a forma de
apresentacdo do medicamento, o solvente, a
quantidade adequada e a prevencdo de infecdo);

Conhecimento certo (conhecer a agdo do
medicamento, os efeitos secundarios, interacdes
medicamentosas, incompatibilidades, margem

terapéutica e farmacocinética); e Educacdo certa
(realizar ensinos ao doente sobre a medicacdo a
administrar e esclarecer duvidas sobre esta)?.

RECONCILIACAO TERAPEUTICA

A educacgdo continua e o cumprimento de politicas e
procedimentos referentes a cadeia do medicamento
sdo estratégias que devem ser reforcadas, mas a
comunicacdo eficaz ndo pode ser esquecida neste
processo, pois comunicar é a melhor forma de
prevenir erros humanos, melhorar técnicas e
deficiéncias do sistema?3.

A reconciliagdo terapéutica é um processo de
verificacdo da lista completa da medicacdo de cada
doente, que devera ser realizada sempre que existe
uma nova prescricdo, através da confrontacdo da
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prescricdo atual de medicamentos face ha ja
existente. A OMS recomenda a reconciliacdo
terapéutica nas admissGes, nas transferéncias entre
servigos e nas altas®. Esta estratégia permite reduzir a
omissdo, a duplicacdo ou a prescricdo incorreta de
medicagdo nas transicdes e transferéncias de
cuidados e, reduzir, assim os incidentes com a
medicagdol.

ROTULAGEM E
FARMACOS

IDENTIFICACAO DOS

Uma das tecnologias que pode ser utilizada é o
método de rétulos de diferentes cores e formas. A
padronizacdo de rétulos com cddigo de cores é uma
realidade em varias unidades de saude na Europa e
tem um grande impacto na melhoria da seguranca e
reducdo dos erros de medicacdo, pois facilita a
visualizagdo e reduz o tempo necessario para
diferenciar linhas endovenosas. Os enfermeiros que
participaram num estudo com este método
consideraram que o sistema de rotulagem contribuiu
positivamente para os cuidados de enfermagem, pois
reduziu o tempo médio de desempenho para tarefas
gerais, relativamente ao sistema da etiqueta branca
onde precisavam de escrever a nomenclatura do
medicamento, dosagem, data, hora e diluicdo para
cada medicamento preparado. O estudo enfatizou a
precisio e a velocidade da administracdo de
medicamentos devido aos rétulos com cédigo de
cores em situagdes simuladas de alta tensdo, em
comparagdao com etiquetas brancas. O grupo que
usou etiquetas brancas ndo conseguiu distinguir
diferentes grupos de medicamentos, especialmente
em situagdes criticas??.

Os rotulos pouco claros sdo uma das causas mais
importantes de erros de medicagdo. A revisdo
sistematica da literatura consistiu em avaliar as
evidéncias atuais sobre estratégias para minimizar
erros de medicacdo devido a rétulos semelhantes. As
estratégias testadas foram Tall Man Lettering,
codificagdes por cores, variagdes na etiqueta e uso de
simbolos. As evidéncias encontradas para o sistema
de codificacdo por cor foram escassas. Existem muito
mais medicamentos parecidos ou grupos de
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medicamentos do que cores que podem ser usados.
Relativamente as letras de Tall Man, estudos de
laboratério mostraram que contribuem para taxas de
erro reduzidas, provavelmente devido a uma melhor
legibilidade de rétulos de medicamentos??, logo é
uma estratégia que deve ser utilizada a nivel da
farmacia hospitalar como nos servigos, pois existem
sempre stocks de medicacdo que tém de ser
identificados e armazenados pelos enfermeiros.

MEDICAMENTOS LOOK-A-LIKE SOUND-A-
LIKE (LASA) E DE ALERTA MAXIMO

A implementagao de praticas seguras no que diz
respeito aos medicamentos de alerta maximo
também deve ser uma prioridade na pratica clinica,
pois sdo medicamentos que apresentam um risco
aumentado de provocar dano significativo ao doente
se ocorrerem falhas no processo de utilizagdo.
Embora os erros que possam ocorrer com estes
medicamentos ndo sejam os mais frequentes, as suas
consequéncias tendem a ser mais graves devido a
alguns  aspetos, nomeadamente a margem
terapéutica estreita e a gravidade dos seus potenciais
efeitos adversos, entre outros?3.

Neste ambito, foi emitida a norma da Dire¢ao Geral
da Saude (DGS), n214 de 2015, onde sao
descritas orientacdes as instituicbes prestadoras de
cuidados de saude do Sistema de Saude. As praticas
seguras recomendadas consistem na elaboragdo e
divulgacdo da lista interna de medicamentos de alerta
maximo a todos os profissionais de saude, com
revisdo anual, criagdo de parametrizacdo de alertas
para estes medicamentos nas aplicagdes informaticas,
elaboracdo de procedimentos especificos sempre que
adequado, existéncia limitada do numero de
apresentagdes e de  concentragdes  destes
medicamentos e desenvolvimento de estratégias e
implementacdo de medidas através da elaboracgdo de
procedimentos quanto ao armazenamento,
prescricdo, dispensa, preparacao e administragdo.
Salienta-se que os medicamentos de alerta maximo
devem estar sinalizados de forma a destacarem-se
dos outros e deve ser efetuada uma dupla verificacdo
dos cinco certos (doente certo, medicamento certo,
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dose certa, hora certa e via certa), dos célculos para
doses que requerem preparacao e do rétulo com a
prescricdo ou com o registo para a administragao. A
formacdo dos profissionais de saude também é uma
medida a ser promovida de modo a melhorar o
conhecimento sobre estes medicamentos?3,

Os medicamentos com nome ortografico e/ou
fonético e/ou aspeto semelhantes (LASA) também s3o
uma fonte conhecida de erro de medicacdo evitdvel,
que pode levar a danos graves ao doente e
consequentemente a cuidados de salde e custos
elevados. Um estudo descritivo baseado nestes
medicamentos refere que varias comissdes de
seguranca do doente e entidades reguladoras tém
defendido estratégias para identificar e gerir riscos
associados a estes medicamentos, como o uso do
sistema de identificacdo por cdodigo de barras,
armazenamento separado, uso de letras Tall Man,
utilizagdo de etiquetas extra de seguranca adicionadas
as embalagens externas, reconciliacdo terapéutica,
adicdo de informacdo sobre o medicamento e
indicacGes a prescricdo eletrénica. Estas estratégias
ajudam a evitar erros devido a escolha do
medicamento mais apropriado. As indicacdes podem
ajudar a diferenciar a maioria dos medicamentos com
nomes semelhantes na versdo atual da lista ISMP
(Institute for Safety Medication Practices)**. Em 2014,
a DGS emitiu a norma n220 que diz respeito a estes
medicamentos, dando orientacGes as instituicoes
prestadoras de cuidados de saude para a
implementacdo de praticas seguras no que respeita
aos medicamentos LASA, nomeadamente a
elaboracdo e divulgacdo interna da lista destes
medicamentos, com revisdo anual. E preconizada a
parametrizacdo de alertas nas  aplicacdes
informaticas, o desenvolvimento de estratégias
guanto ao armazenamento separado, sinalizacdo com
utilizacdo de cores, negrito ou grafismo diferente,
medidas de diferenciacdo na sua identificacdo escrita,
incluindo a rotulagem, através de alteracdo do
grafismo aplicando o método de insercdao de letras
mailsculas, de cores, negrito ou outros. Deve-se
reforgar, para os medicamentos LASA, a identificacdo
dos cinco certos e promover formacdo neste ambito?>.
Evidencia-se assim a importancia dos profissionais de
salde com intervencdo no processo de medicacdo
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conhecam os riscos associados a utilizacdo dos
medicamentos LASA e de alerta maximo e que ao
nivel das instituicoes hospitalares sejam
desenvolvidas estratégias e implementadas medidas
gue minimizem a ocorréncia de erros com estes
medicamentos.

TECNOLOGIAS DE INFORMACAO E DE
SEGURANCA

O aumento constante da complexidade dos doentes
tem aumentado também a complexidade dos
cuidados oferecidos, logo a implementacdo de
tecnologias da informagdo em saude é uma
oportunidade de melhoria continua dos cuidados de
salde prestados e que pode reduzir o nimero de
erros evitaveis'*. No entanto, as tecnologias que
podem evitar erros de medicagdao enfrentam certas
barreiras a sua implementa¢do nas organiza¢des de
saude, uma delas é o seu elevado custo. No entanto, é
necessario considerar os seus beneficios e os custos
do erro de medicagdo em si®.

Um estudo longitudinal realizado num hospital
universitdrio em Toronto, concluiu que houve uma
significativa e gradual diminuicdo da taxa de erros de
medicagao relatados, coincidindo com a introducao
da tecnologia de seguranca imediata, que consistiu na
prescricdo eletrénica, na dose unitdria, cédigo de
barras nos medicamentos bem como na pulseira de
identificagdo do doente?®. Noutro estudo analisado, a
prescricdo eletrdnica, a utilizacdo da dose unitéria e
do codigo de barras na administracdo de
medicamentos foram também estratégias utilizadas
ou recomendadas para prevenir os erros de
medicac¢do!.

Um sistema de scaner de leitura de cédigo de barras
verifica automaticamente se o medicamento correto
estd a ser administrado ao doente certo, no momento
certo, na dose certa e sinaliza automaticamente que
foi administrado. Os sistemas de informacdo
eletrénica utilizados na gestdo de medicacdo foram
reconhecidos como valiosas ferramentas no
fornecimento ideal de assisténcia médica, diminuindo
o tempo de resposta, aumentando a eficiéncia e
principalmente na reducdo das taxas de erro?’. Uma
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prescricdo eletronica com obrigatoriedade de
preenchimento de campos e com doses sugeridas é
uma estratégia que apoia a decisdo médica
contribuindo para a diminuicdo dos erros de
medicacdo!.

Na area pediatrica, particularmente nas unidades de
neonatologia, a utilizacdo das bombas perfusoras sdo
uma realidade didria, pois abrange uma populacdo
particularmente vulnerdvel devido a multifatores,
incluindo a imaturidade fisioldgica e pesos que
mudam rapidamente afetando as dosagens dos
medicamentos. As bombas inteligentes s3ao uma
tecnologia promissora para evitar erros na
administracdo de medicamentos, pois
fornecem alertas quando os limites de dosagem
programados sdo violaveis. O objetivo dos softwares
de alerta é aumentar a consciencializagao, notificando
o profissional que os parametros de perfusdo estao
fora dos intervalos de dosagem segura. As bombas
inteligentes, quando usadas adequadamente, tém a

capacidade de melhorar a seguranca dos
medicamentos administrados nos doentes
neonatais?®®. Um estudo realizado na Health

Technology Assessement (HTA) numa unidade de
cuidados intensivos pediatricos e neonatologia no
Brasil, consistiu na andlise de custo-beneficio-eficacia,
do uso de bombas perfusoras com biblioteca de
medicamentos introduzida, com vista a reduzir o erro
na administragdo de medicamentos endovenosos,
prevenindo sobredosagem. Erros de medicagdo, na
administracdao de medicamentos endovenosos por
bombas perfusoras convencionais, foram relatados
por profissionais de enfermagem regularmente nesta
unidade, erros que comprometem a seguranca do
doente. A andlise deste estudo revelou que a bomba
convencional, tem menor custo mas menor
efetividade. Logo, a aquisicdo de bombas perfusoras
inteligentes com biblioteca de medicamentos é
considerada a melhor estratégia para minimizar o
erro, evitando custos adicionais com hospitalizacdes
prolongadas e assisténcia médica que acabam por ser
superiores ao custo desta nova tecnologia®.
Consideramos que outros contextos de saude, como
unidades de cuidados intensivos, sdo servicos onde as
bombas perfusoras inteligentes podem ter um papel
essencial no controlo da administracio de
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medicamentos.

NOTIFICACAO DE ERROS DE MEDICAGCAO

Um estudo quantitativo, documental e retrospetivo,
desenvolvido em cinco hospitais acreditados no Brasil,
verificou que o erro de medicagao foi dos eventos
mais notificados e que se destacaram as intervengoes
mudanga de cultura em 80% e diferenciagdo dos
medicamentos de alta vigilancia em 80%, apds o
processo de acreditacdo hospitalar. Este estudo
conclui que as organizagdes com maior nivel de
certificacdo apresentam uma cultura de
seguranca. Durante os processos de acreditagao,
ocorre um aumento significativo de acgbes de
educacdo e um maior envolvimento de todos os
profissionais de salide com o objetivo de melhorar a
qualidade e seguranca do doente. A acreditacdo
conduz as organizagdes de saude a implementacao de
boas praticas®.

A notificacdo de incidentes de seguranca com a
medicagdo é uma ferramenta que pode contribuir
para a implementagdo de medidas de prevencdao do
erro de medicagao. Este pode ser uma das causas das
reacOes adversas que ocorre apds a administracdo
terapéutica. Sendo da competéncia do enfermeiro a
monitorizacdo da seguranca do doente apds a
administracdo do medicamento, é este que
maioritariamente deteta mais reacbes adversas,
devendo sempre notifica-las, participando na
avaliacdo do beneficio/risco dos medicamentos. A
notificacao de eventos adversos ao ser realizada num
sistema eletrénico, permite agilidade no processo de
comunicagao e na consulta de dados, favorecendo um
controlo sobre a incidéncia de eventos adversos'®. Os
programas de certificagdo também estimulam as
instituicdes a trabalhar as notificagdes, analisar e
estudar medidas de prevengdo?. Sendo a
subnotificacdo uma realidade nas instituicGes
hospitalares®* devido a varios motivos como, o
envolver por vezes mais profissionais, o erro ndo ter
provocado danos ao doente, sobrecarga de trabalho,
conhecimento insuficiente do sistema de notificacdo,
falta de cultura de reporte ou ainda devido a ideia
punitiva, torna-se assim fundamental que a
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notificacdo possa ser realizada de forma andnima'® e
servir de instrumento de aprendizagem. Os eventos
adversos devem ser analisados por uma equipa
multiprofissional, para que medidas preventivas e
corretivas sejam implementadas de modo a melhorar
a qualidade dos cuidados prestados ao doente?.

E imprescindivel que exista uma politica institucional
de incentivo a notificagdo dos eventos e das reagGes
adversas. Em Portugal podem ser reportados
respetivamente no portal online Notific@ e no portal
online Notificacdo de Reacbes Adversas (RAM) ou por
escrito em formuldrio proprio, contribuindo para a
melhoria continua dos cuidados, na procura da
aprendizagem com o erro, identificando dreas de
melhoria, criando estratégias e metodologias que
incentivem os profissionais a notificar, impulsionando
uma cultura de seguranca com ganhos em saude.

CONSIDERACOES FINAIS

No sentido de implementar um conjunto de
estratégias a fim de diminuir a ocorréncia de erros de
medicagao pelos enfermeiros, concluimos que a
administracdo de medicagdo é um processo complexo
gue envolve uma equipa multiprofissional e todas as
estratégias eficazes para a melhoria deste processo
baseiam-se essencialmente na aquisicdo de uma
cultura de seguranga nas organizacdes. Para a
obtencdo de ganhos na seguranca do doente
é essencial a realizacdo de uma avaliagdo detalhada
de cada organizacdo de saude e investimento ao nivel
das areas mais deficitdrias, como por exemplo a
elaboracdo e implementacdo de politicas e
procedimentos, formacgao continua sobre medicacao,
comunicacdo eficaz, condicGes de trabalho
adequadas, sistema de prescricdao informatizado ou
tecnologias avancadas para administracdo de
farmacos, devendo posteriormente refletir-se nos
diferentes servigos da instituicdo de acordo com as
suas caracteristicas especificas. O sistema de
notificacdo de eventos adversos pode ser uma
ferramenta util na identificacdo das causas dos erros
de medicagdo e auxiliar na tomada de decisdo quanto
as estratégias de seguranca a adotar para reduzir o
erro.

Consideramos importante salientar, que o enfermeiro
tem um papel essencial e decisivo no processo de
medicagdo nas organizagbes de salde, pois é o
profissional responsavel pela manipulacdo,
administracdao e monitorizacdo dos medicamentos.

Constatamos que existe bastante bibliografia acerca
deste tema, mas parece-nos que futuramente seria
interessante desenvolver estudos que traduzam a
realidade vivida nas nossas instituicdes de saude e
que contribuam para o desenvolvimento de politicas
de seguranca em Portugal. Seria importante
identificar e analisar as causas de erros de medicagao
notificadas e conhecer as estratégias que as
instituicdes hospitalares portuguesas adotaram para
prevenir o erro de medicag¢do. Este conhecimento
ajudaria a replicar as estratégias bem-sucedidas nas
instituicdes de saude nacionais.
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