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Resumo:

Introducao: A complexidade de cuidados associada ao uso de tecnologia,
medicamentos e outros tratamentos é um desafio para as organizacdes de saude, e esta
muitas vezes na base da existéncia de eventos adversos. A administracdo de medicacdo
é considerada uma atividade crucial no que concerne a seguranca dos doentes. A
ocorréncia de erros durante o processo de gestdao da medicacdo acarreta importantes
custos para os doentes, profissionais e Servigo de Saude. Nos paises europeus 8 a 12%
dos doentes internados num hospital apresentaram eventos adversos sobretudo como
erros de medica¢do. A Organizacdo Mundial da Saude definiu como terceiro Desafio
Global de Seguranca do Paciente, a Medicagdo sem danos. Objetivo: identificar a
evidéncia cientifica sobre a ocorréncia de erros na administracdo da medicacao.
Métodos: Revisdo integrativa da literatura, com pesquisa nas bases de dados CINAHL,
Cochrane, Mediclatina, MEDLINE, CUIDEN e referéncias bibliograficas dos artigos
incluidos. Limitadores: artigos publicados de 2015 a 2020; texto integral e Europa.
Resultados: Incluidos 9 artigos que descrevem relagdo entre ocorréncia de erros e
fatores da organizacdo (Interrupgdes, recursos humanos insuficientes; ritmos trabalho
acelerados, cargas de trabalho e cultura punitiva); fatores do sistema de medicacdo
(sistemas de seguranca) e fatores individuais (cansaco, falta de competéncias,
negligéncia) Conclusao: Melhorar o ambiente da pratica de enfermagem e garantir a
existéncia de sistemas e rotinas de seguranca na administracdo de medicacdo, uma
cultura organizacional ndo punitiva e recursos humanos suficientes (treinados e com
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educacdo no uso seguro do medicamento), tém impacto na diminuicdo da ocorréncia
de erros de medicacdo e consequentemente, promotores da seguranca do doente.

Palavras-chave: Seguranca do Doente; Erros de Medicacdo; Enfermeiras.

Abstract:

Introduction: The increasing complexity of care associated with a greater use of new
technologies, drugs and other treatments, proves to be a challenge for health
organizations, and is often the basis for the existence of adverse events. The
administration of medication is considered a crucial activity with regard to patient
safety. The occurrence of errors during the medication management process entails
important costs for patients, professionals and the health service. In regard to Europe,
the data indicate that 8 to 12% of patients admitted to a hospital experienced adverse
events, such as medication errors, among others. The World Health Organization has
defined harmless medication as the third Global Patient Safety Challenge. Objective: To
examine scientific evidence in medication administration errors. Methods: Integrative
literature review, based on database searches (CINAHL, Cochrane, Mediclatina,
MEDLINE, CUIDEN) and bibliographic references of the articles included Limiters: articles
published from 2015 to 2020; full text and Europe. Results: Eleven included articles that
report a relationship between the occurrence of errors and organizational factors
(interruptions, lack of human resources, accelerated work rhythms, workloads, and
punitive culture); medication system factors (security systems) and individual factors
(tiredness, lack of skills and negligence). Conclusion: Improve the nursing practice
environment and ensure the existence of safety routines systems in the administration
of medication, non-punitive organizational culture and sufficient human resources
(trained and educated in the safe use of the medicine) have an impact on reducing the
occurrence of medication errors and consequently, promoters of patient safety.
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1 Introducao

Os erros de medicacdo sdo entendidos como um incidente evitdvel, decorrentes de ma
utilizacdo do medicamento que podem levar a situagdes com impacto muito elevado
nas pessoas e sistemas de saude. Os erros de medicacdo estdo associados a um custo
anual, a nivel mundial, de cerca de 42 bilides de ddlares. Nos cuidados de salude



primarios e em ambulatério, 4 em cada 10 doentes sdo prejudicados por algum evento
e nos hospitais de paises com economias de baixo ou médio rendimento, ocorrem 134
milhdes de eventos adversos contribuindo para 2,6 milhdes de mortes anuais (WHO,
2019). Na Europa os dados indicam que 8 a 12% dos doentes internados num hospital
apresentaram eventos adversos, como erros de medica¢do. Dada a relevancia foi
definido como terceiro Desafio Global de Seguranca do Doente a Medica¢dao sem danos
(WHO, 2017).

A seguranca do doente, nas recomendacdes do Conselho da Unido Europeia integra
guatro dreas de acdo: politicas e programas; capacitacdo de doentes; notificacdo de
eventos adversos e aprendizagem com os erros e educacao e treino dos profissionais de
saude (WHO, 2017).

A World Health Organization (2019), define que para garantir melhorias sustentaveis e
significativas ao nivel da seguranca do doente sdo necessarias: politicas claras,
capacidade de lideranca organizacional, profissionais de saude qualificados,
envolvimento efetivo dos doentes nos seus cuidados e dados que permitam promover
melhorias na seguranca.

Eventos adversos relacionados com o uso de medicamentos estdo associados a sistemas
de medicacgado fracos e ou fatores humanos como, fadiga, mas condi¢ées ambientais ou
falta de pessoal. (Alteren, Hermstad, White, & Jordan, 2018; Harkanen, Blignaut, &
Vehvilainen-Julkunen, 2018b; Kim & Kim, 2019; WHO, 2017).

Erros de medicacdo acontecem em varias etapas do ciclo de medica¢do, envolvendo
diferentes profissionais. Os enfermeiros, responsaveis pela preparacdo e administracao
da medicacdo, tém um papel determinante em todo o processo, pelo que é necessario
fundamental uma abordagem colaborativa evidenciando o seu o papel (Kavanagh,
2017).

O ambiente de pratica de enfermagem (APE) é o fator mais influente e com maior
impacto sobre os resultados de enfermagem e nas percecdes da qualidade dos cuidados
e da seguranca do doente (Lucas & Nunes, 2020). Melhorando este ambiente, tornando-
o favoravel, levara a melhoria dos resultados dos doentes e a um fator essencial para o
aumento da satisfacdo dos enfermeiros (Leone et al., 2015, Shirey, 2006), fundamental
para a manutencdo de equipas com dotagdes seguras e nelas reter os enfermeiros (Lake,
2002).

Desenvolver APE favoraveis nos servicos de saude é a melhor estratégia para garantir a
seguranca dos doentes (Almeida et al., 2020) e a qualidade dos cuidados de enfermagem
(Aiken et al., 2012; Lucas & Nunes, 2020; Wei et al., 2018; Wondmieneh, Alemu, Tadele,
& Demis, 2020; Zaghini et al., 2019).

A evidéncia cientifica aponta para uma lacuna em intervencdes relacionadas com a
educacdo dos enfermeiros no uso seguro da medicacdo (Morrudo et al.,, 2019;
Millichamp & Johnston, 2020; Wilson, Palmer, Levett-Jones, Giligan, & Outram, 2016),
identificando como barreiras aos relatos de erros na administracdo de medicacdo a
cultura da organizacdo, o sistema de notificacdo e comportamento da gestdo. Destaca-
se a necessidade de uma cultura de aprendizagem ndo punitiva e gestdo de suporte para
qualificar os enfermeiros para a gestao de erros (Vrbnjak et al., 2016).



O objetivo desta Revisdo Integrativa da Literatura (RIL) é analisar a evidéncia cientifica
acerca da ocorréncia de erros na administracdo da medicacao.

2 Material e Métodos

Esta RIL integra as seguintes etapas: identificacdo da pergunta de pesquisa; definicdo
das palavras-chave para pesquisa na literatura; definicdo das informacdes a serem
extraidas dos estudos selecionados/categorizacdo dos estudos; avaliagdo dos estudos
incluidos na revisdo integrativa; interpretacdo dos resultados; apresentagdo da
revisdo/sintese do conhecimento (Mendes, Silveira, & Galvdo, 2008; Whittemore &
Knafl, 2005).

A questdo orientadora: Como se carateriza a ocorréncia de erros na administracdo da
medicagao?

A pesquisa foi realizada nas bases de dados Cumulative Index to Nursing and Allied
Health Literature (CINAHL) Complete, Cochrane Database of Systematic Reviews,
Medical Literature Analysis and Retrievel System Online (MEDLINE) Complete e
Mediclatina. Foi ainda consultada a base de dados CUIDEN.Foi igualmente explorada a
literatura decorrente das citacbes dos artigos primarios a partir das referéncias
bibliograficas. A pesquisa foi realizada em julho de 2020, com os termos identificados
nos Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) e no Medical Subjet Heading (Mesh):
patient safety; medication errors; nurses. O operador booleano usado foi AND. Foram
aplicados como limitadores: artigos disponiveis em texto integral; data publica¢do:
2015-01-01/2020-12-31 e Europa.

Na inclusdo dos estudos foi considerado: foco na ocorréncia de erros relacionados com
administracdo de medicacdo, com a intervencgdo de enfermeiros; disponiveis em texto
integral e publicados em Inglés, Portugués ou Espanhol, na Europa, nos ultimos cinco
anos. Excluiram-se resumos de eventos cientificos, estudos em que a metodologia ndo
estava claramente definida. Foram identificados 82 artigos. Foram excluidos por leitura
de titulo e duplicacdo em bases de dados, um total de 34 artigos. Dos 47 artigos
restantes, foram excluidos 28 apds leitura de resumo. Dos 19 remanescentes: 1 foi
excluido sem texto integral; 11 por n3ao responderem a questdao ou aos critérios de
inclusdo. Nesta fase foram incluidos a partir de referéncias bibliograficas 2 artigos que
responderam a pergunta de revisdao. Na Figura 1 apresenta-se o processo de selegdo
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) de acordo com
Moher, Liberati, Tetzlaff, Atman, & The PRISMA Group (2009).

Para a inclusdo dos 9 estudos procedeu-se a avaliacdo da qualidade metodolégica dos
artigos. Foram considerados os 7 niveis de evidéncia, agrupados segundo Melnyk &
Fineout-Overholt (2011), evidéncias fortes, moderadas e fracas. Foram respeitados os
aspetos éticos da pesquisa no que concerne a autoria das ideias, assim como os
conceitos e defini¢cdes presentes nos estudos incluidos na RI.
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Figura 1: Fluxograma do processo de identificacdo, selecdo e inclusdo dos estudos.

3 Resultados

Os 9 artigos forma analisados, quanto ao ano de publicacdo, um em 2015; um em 2016;
um em 2017; quatro em 2018 e dois em 2019. Todos foram publicados em revistas
cientificas e com pelo menos um autor do departamento de enfermagem, a excec¢do do
estudo sueco em que o primeiro autor pertencia ao departamento de neurobiologia. Os
estudos foram desenvolvidos, cinco (56%) no Norte da Europa (Finlandia (2), Noruega
(1), Suécia (1), e Reino Unido (1); 11% da Europa Central: Republica Checa (1) e trés
(33%) no sudoeste da Europa: Italia (1), Turquia (1) e Sérvia (1). Oito (89%) dos estudos
apresentam um nivel de evidéncia fraca (estudos descritivos e qualitativos) e um (11%)
moderada (estudo quase-experimental). Quanto a populac¢do alvo dos estudos, em seis
(67%) as amostras eram constituidas por enfermeiros, um (11%) incluiam enfermeiros,
farmacéuticos e médicos e em dois (22%) estudos, as amostras eram doentes. Os
estudos foram realizados em contexto hospitalar.

Os artigos analisados (sintese no Quadro 1) mencionam que a ocorréncia de erros no
processo de administracdo de medicacdo estd relacionada com fatores como:
interrup¢des durante administra¢do de medicagdo (Alteren et al., 2018; Bower, Jackson,
& Manning, 2015; Mazzitelli, et al., 2018; Plutinska & Plevova, 2019), recursos humanos
insuficientes (Alteren et al., 2018; Harkanen et al.,2018a; Svitlica, Simin, & Milutinovic,
2017), fatores individuais como cansaco, falta de habilidades ou negligéncia (Bjorkstén
et al., 2016; Harkanen, Tianen, & Haatainen, 2018b); fatores relacionados com o sistema
(Bjorkstén et al., 2016; Edeer et al., 2019; Harkanen et al., 2018a; Plutinska & Plevova,
2019), ambientes da prdtica de enfermagem (Alteren et al., 2018; Bjorkstén et al., 2016;
Harkanen et al., 2018a).



Quadro 1: Sintese dos artigos incluidos na revisdo

E studos
Selecionados
Autores, Ano

Alteren et al.,
2018)

Bjorkstén et al
2015}

Bower et al
2015}

Edeer et al
2019}

Harkanen et al.
2018a).

Harkdnen et al.
2018b).

WMazzitelli et al.
2018}

Plutinska &
Plevova, (2019).

Switlca et al.,
2017)

Resultados

0= enfermeirns sdo interrmmpidos durante a
administracie de medicacdo, por motives
evitaveis, prncipalmente por colegas e sdo
forcados a prierizar entre o atendimente ao
doente e a administracde de medicamentos.

Erms de medicacdo pornegligénciaresuttam da
interacio complexa entre fateres individuais &
do sistema tal como os emes reporados no
resto do mundo.

Interrupgiies tém um impacto negative na
gseguranca do paciente. Esta revisdo da
lteratura identifica a natureza multidimensional
das interrupces e seu  impacte na
administracie de medicamentos e na
seguranca do doente.

0 nimero médio de medicamentos utilizados
antes da admissdo no hospital foi guatro. 34,5%
dos doentes apresentaram emos  nos
medicamentos utilizades antes da admissdo.
Nos medicamentos em gue ocorreram efros
252% a 32,2% referem-se a antidiabéticos
orais, ingulinas e medicamentos gue atuam no
sistema cardiovascular.

0= desafios identificados guanto ao processo
de administracie de medicacie foram
agrupados em S categorias medicamentos;
colaboracie entre  profissionais de  salde;
recursos & ambiente de trabalho; habilidades e
educacdo; e fateres relacionados com o doente.

Incidentes  relacionades com  identificacdo
incorreta de doentes relacionaram-se com:
cansaco, fata de habilidades, negligéncia,
ritmos de trabalho rapidos & carga de trabalho
pesada. A importdncia de identificacdo cometa
do doente para reduzir incidentes na
administracie de medicacio, pode ndo ser
com pletamente com preendida pelos
enfermeims.

Ma coorte experimental as distracies dos
enfermeirs e conversas foram mencres do gue
no grupo controle. Distraciies como:
telefonemas, outros doentes, mido extemo
rezultaram maiores no grupe experimental.
Distracies relacionadas com: médicos, outros
funcionarios, vistantes e emergéncias ndo
apresentaram diferencas significativas.
Estudos  avaliaram  intervencies como:
envolvimento famacéutico, dispostivos de
infusdo automatizada, relato de erros de
medicacdo, estratégias para limitar interru pcies
durante a administracdo de medicamentos,
registos eletrdnicos de =salde, assim como
sistemas de apoio 4 tomada de decisdo dinica,
educacdo e criacdo de listas de wverificacdo
relativas 4 administracio de medicam entos.

0 fatordominante para a ocorréncia de emos foi
o numen insuficiente de enfermeiros. Outros
fatores dominantes apresentados na literatura
ndo foram reconhecidos neste estudo.

Conclusbes

Interrupcies representam um risco
modificivel & evitdvel para a administracdo
segura de medicamentos. A gestdo dewve
garantir gque existem outros funcionarios
dizponiveis assegurar as necessidades dos
doentes

0=z locais de trabalho devem trabalhar
sistematicamente com as mtiinas de
seguranca do doente € cuidar do bem-estar e
da educacdo continua dos funcionarios.

E improvavel gue uma estratégia dnica sem
foco na seguranca do doente seja capaz de
melhorar 0 efeito negativo das
interrupciies. Necessaria educacdo pratica
para melhorar ag interacies da equipa e dotar
08 enfermeiros com habilidades para gerir as
interrupcies.

Emos de medicacio resuttaram de historias
clinicas incom pletas e imprecsas
relativamente aos medicamentos que os
doentes tomavam. Devem desenvolver-se
estratégias gque fomecam informacdes
adequadas -] precizas sobre os
medicamentos dos doentes usando registos
eletronicos de dados.

Para aumentar a seguranca & a colaboracio
eficaz, o sistema de salde e a administracdo
do hospital devem manter os niveis de
pess0oal necessarios, recursos educacionais
continuos & ambientes de trabalho calmos e
zem distracfes. A indistria farmacéutica deve
facilitar o manuseamento de genéricos e
produtos LAS A

Mecessario maior suporte do sistema para
garantir a educacdo sobre a importdncia de
processos de identificacdo e de verificacio de
medicacdo. Deve existir maior atencdo aos
fatores organizacionais, como divisdo do
trabalho, rtmos acelerados e carga de
trabalho. & comunicacio verbal & escrita deve
ser mais eficaz.

Usar colete de alta visibilidade durante a
administracio de drogas provou ser muito Gtil
E importante adotar sinais de “ndo perturbe” &
programas educaconais dirigidos a toda a
equipa.

Todos os estudos apresentaram certa
reducde no ero de medicacdo.
Devido a indmeras limitacdes, no
entanto, & impossivel selecionar e
recomendar uma Onica abordagem.

As instituicies de saldde devem promover a
educacio sobre o uso seguro de medicacio &
programas  de educacdo continua. E
importante que o2 enfermeinos reconhecam o
que & um erro, as causas € a importincia de
os relatare analisar.

Os estudos de ocorréncia de erros na administracdo de medicacdo, ao nivel Europeu,
sdo maioritariamente estudos descritivos e qualitativos de evidéncia fraca (Melnyk &

4 Discusao



Fineout-Overholt, 2011), indicando a necessidade de realiza¢do de investigacdo clinica
de forte evidéncia.

Os fatores relacionados com a ocorréncia de erros forma classificados em: fatores do
sistema de medicacdo, fatores do APE e organizagao e fatores humanos.

4.1 Fatores do Sistema de Medicacao

Identifica a ocorréncia de erros associados a registos incompletos ou imprecisos,
omissdao de medicamentos nas histérias clinicas dos doentes; necessidade de formacao
no manuseamento de produtos genéricos e Look-alike sound-alike (LASA), identificacdo
incorreta de doentes e auséncia de notificacdo de erros de medicagdo (Bjorksten et al.,
2016; Edeer et al., 2019; Harkanen et al., 2018 a; Harkanen et al., 2018 b). O estudo de
Plutinska & Plevova, (2019), indica que registos eletrénicos de saude, sistemas de apoio
atomada de decisdo e criagao de listas de verificagao de medicagao apresentam reducgao
no erro.

4.2 Fatores do APE e Organizagao

Fatores relacionados com o ambiente da pratica de enfermagem, sdo os mais
mencionados. Sete (64%) estudos referem-se a interrupgdes (Alteren et al., 2018; Bower
et al., 2015; Mazzitelli et al., 2018; Plutinska & Plevova, 2019), a recursos humanos
insuficientes (Alteren et al., 2018; Harkanen et al., 2018a; Svitlica et al., 2017), a ritmos
de trabalho rapidos e cargas de trabalho pesadas (Harkdnen et al., 2018b).

Para o uso seguro de medicacdo, a necessidade e relevancia atribuida a programas de
educacdo continua dirigida a enfermeiros, é apontada em 73% dos estudos analisados
(Bjorkstén et al., 2016; Bower et al., 2015; Harkanen et al., 2018a; Harkanen et al.,
2018b; Mazzitelli, et al., 2018; Plutinska & Plevova, 2019; Svitlica et al., 2017).

Nos estudos analisados é determinante o papel da gestdo para promover recursos
humanos, ritmos, cargas de trabalho adequados (Alteren et al., 2018; Harkanen et al.,
2018a; Harkanen et al., 2018b; Svitlica et al., 2017); assegurar a existéncia de rotinas e
sistemas de seguranga no uso de medicamentos (Bjorkstén, et al., 2016; Edeer et al.,
2019; Plutinska & Plevovd, 2019); promover uma cultura de aprendizagem nao punitiva
(Svitlica et al., 2017) e implementar programas de educacdo sobre o uso seguro da
medicacdo (Bjorksten et al., 2016; Bower et al., 2015; Harkanen et al., 2018a; Harkdnen
et al., 2018b; Mazzitelli, et al., 2018; Plutinska & Plevova, 2019; Svitlica et al., 2017).

4.3 Fatores Humanos

Os fatores humanos surgem associado a fatores do sistema que podem resultar em
erros por negligéncia (Bjorkstén et al., 2016). As barreiras pessoais e profissionais como
medo, responsabilidade e caracteristicas dos enfermeiros que levam a omissao dos
erros. Harkanen et al., (2018b) menciona o cansaco e a falta de habilidades como fatores
gue levaram a incidentes de administracdo de medicacdo a doentes errados.

A analise realizada permitiu identificar a natureza multidimensional da ocorréncia de
erros na administracdo de medicacdo, indo de encontro a evidéncia cientifica disponivel
existente. Revela-se fulcral compreender e investigar este fenédmeno para implementar



medidas que o tornem seguro, contribuindo para a melhoria continua dos cuidados e
seguranca dos doentes.

4.4 Limitacoes da RIL

Utilizacao de limitadores na pesquisa: textos completos e estudo Europa pode ter levado
a omissao de trabalhos relevantes. O fato da maioria dos estudos apresentarem
evidéncia fraca também se constitui como uma limitacao.

4.5 ImplicagGes para a Pratica

Para evitar a ocorréncia de erros de medicacdo, contribuindo para a seguranca do
doente é determinante que as organiza¢des adotem uma cultura de aprendizagem nao
punitiva. E importante que entre a gest3o e os enfermeiros se desenvolvam politicas de
comunicacdo abertas e de suporte. A gestdo deve assegurar dotacdes seguras de
enfermagem nos servicos e promover educagao continua no ambito do uso seguro da
medicacdo, como estratégias para garantir a administracdo segura de medicacao.
Observa-se escassez de pesquisa de evidéncia forte, acerca da ocorréncia de erros na
medicacdo, na Europa. Esta revisdo permitiu identificar a complexidade subjacente a
eventos adversos relacionados com o uso de medicacdo, desempenhando um
importante papel no que concerne ao desenvolvimento de praticas baseadas na
evidéncia. Seria importante desenvolver pesquisa no dmbito de intervencdes, como
programas educativos e implementacao de sistemas de medicacdo que permitam
perceber os resultados na seguranc¢a dos doentes.

5 Conclusoes

Esta RIL permitiu sintetizar evidéncia relacionada com a ocorréncia de erros na
administracdo de medica¢dao. A maioria dos estudos sdao qualitativos ou descritivos e
maioritariamente dirigidos a enfermeiros em contexto hospitalar. O estudo da
ocorréncia de erros na administracdao de medicacao, a partir da metodologia qualitativa
com recurso a diversas fontes de dados permitiu uma compreensao sistematizada mais
abrangente e holistica do problema. Subjacente a ocorréncia de erros identificaram-se
os seguintes fatores: fatores do sistema de medicacdo, fatores organizacionais e fatores
individuais.

Para reduzir a ocorréncia de erros na administracdo de medicacdo, por parte dos
enfermeiros é fulcral investir em programas de educa¢ao continua sobre o uso seguro
da medicacdo e adotar uma cultura organizacional ndo punitiva. A gestdo assume um
papel primordial competindo-lhe garantir: existéncia de recursos humanos adequados
para evitar cargas de trabalho excessivas e ritmos de trabalho acelerados; promover
ambientes de pratica de enfermagem favoraveis sem interrupcbes e implementar
sistemas de seguranca no uso da medicacao.
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