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RESUMO 

Objetivo: Analisar as evidências na literatura científica atual que embasam estratégias para o uso seguro 

de medicação pela enfermagem no contexto de urgências e emergências. Métodos: Trata-se de uma 

Revisão Integrativa da Literatura. Foram realizadas buscas de estudos nas bases de dados LILACS, 

MEDLINE, BDENF e Scopus, no período que tange 15/03 a 26/03/2023, que tinham como critérios de 

inclusão recorte temporal dos anos 2018 a 2023 e que abrangem estratégias para o uso de medicações 

seguras nos contextos de urgência e emergência.  Resultados: foram encontrados 13 artigos relevantes 

para o estudo. As principais intervenções encontradas em cada estudo foram descritas e categorizadas 

com base nas estratégias recomendadas pelo Instituto para Práticas Seguras no Uso dos Medicamentos. 

Considerações Finais: Evidencia-se que as estratégias para as práticas seguras de medicação abrangem 

abordagens assistenciais, tecnológicas, gerenciais, educativas e culturais no contexto de emergência. 

Palavras-chaves: Enfermagem; Segurança do Paciente; Serviços Médicos de Emergência; Erros de 

Medicações; Qualidade da assistência à saúde. 

 

ABSTRACT 

Objective: To analyze the current evidence in scientific literature supporting strategies for the safe use 

of medication by nursing in the context of urgency and emergency. Methods: This study employed an 

Integrative Literature Review methodology. Searches were conducted in the LILACS, MEDLINE, 

BDENF, and Scopus databases from March 15th to March 26th, 2023. Inclusion criteria encompassed 

studies published between 2018 and 2023 that addressed strategies for safe medication use in urgency 

and emergency contexts. Results: Thirteen relevant articles were identified. The main interventions 

found in each study were described and subsequently categorized based on the strategies recommended 

by the Institute for Safe Medication Practices. Conclusion: The findings highlight that strategies for safe 

medication practices encompass various approaches, including care, technological, managerial, 

educational, and cultural aspects within the emergency context. Keywords: Nursing; Patient Safety; 

Emergency Medical Services; Medication Errors; Healthcare Quality. 

RESUMÉN 

Objetivo: Analizar las evidencias en la literatura científica actual que respaldan las estrategias para el 

uso seguro de medicamentos por parte de enfermería en el contexto de urgencias y emergencias. 

Métodos: Se realizó una Revisión Integradora de la Literatura. Se realizaron búsquedas de estudios en 

las bases de datos LILACS, MEDLINE, BDENF y Scopus, en el período del 15/03 al 26/03/2023, que 

cumplieran con los criterios de inclusión de recorte temporal de los años 2018 a 2023 y que abordaran 

estrategias para el uso seguro de medicamentos en contextos de urgencia y emergencia. Resultados: Se 

encontraron 13 artículos relevantes para el estudio. Las principales intervenciones encontradas en cada 

estudio fueron descritas y posteriormente categorizadas en base a las estrategias recomendadas por el 

Instituto para Prácticas Seguras en el Uso de Medicamentos. Conclusiones: Se evidencia que las 

estrategias para las prácticas seguras de medicación abarcan enfoques asistenciales, tecnológicos, 

gerenciales, educativos y culturales en el contexto de emergencia. Palabras clave: Enfermería; 

Seguridad del Paciente; Servicios Médicos de Emergencia; Errores de Medicación; Calidad de la 

atención sanitaria. 
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INTRODUÇÃO 

 

Em sua recente política global acerca de Segurança do Paciente, a “Global patient safety action 

plan 2021–2030: towards eliminating avoidable harm in health care”, vigente na atual década, a 

Organização Mundial de Saúde (OMS) reitera que a Segurança do Paciente se conceitua em “um 

conjunto de ações organizadas que cria estratégias em cuidados de saúde, a fim de reduzir os 

riscos e ocorrências de danos evitáveis, tornar os erros menos prováveis e minimizar o impacto 

do dano quando ele ocorre”1. 

 

Anualmente, o custo associado com erros de medicação é estimado em US $42 bilhões em todo 

o mundo2 e a cada dia, os erros de medicação causam pelo menos uma morte nos Estados Unidos 

e pode chegar a aproximadamente 1,3 milhão de óbitos por ano3. Tais dados evidenciam a 

importância da implementação de medidas globais para a redução de eventos adversos e para o 

advento de políticas públicas voltadas para a cultura de segurança do paciente. 

 

Sensível a essas problemáticas, no ano de 2017 a OMS implementa o “Terceiro Desafio Global 

de Segurança do Paciente: Medicação sem Danos", cujo objetivo geral visa reduzir em 50% os 

danos graves e evitáveis relacionados aos medicamentos, globalmente, nos próximos 5 anos. Esse 

programa utiliza estratégias a fim de desenvolver sistemas de saúde mais seguros e eficientes em 

todo o processo de medicação, tais quais: prescrição, dispensação, administração, monitoramento 

e utilização4. 

 

No contexto assistencial, uma das atribuições do enfermeiro é preservar a segurança do paciente 

e prevenir danos durante a prestação de cuidados, tanto de curto, quanto de longo prazo. Em 

virtude de tamanha atribuição, cabe aos profissionais de Enfermagem a implementação de 

medidas organizacionais em prol da identificação de eventuais riscos e danos, através da 

avaliação do paciente assistido, do planejamento de cuidados, do monitoramento e vigilância aos 

procedimentos assistenciais e na comunicação com a equipe multidisciplinar5. 

 

Uma das formas de performar a segurança durante a assistência, é o uso da estratégia dos “nove 

certos” no processo de administração de medicamentos, que consiste em etapas para garantir o 

uso seguro de medicações e mitigar eventos adversos, são elas: paciente certo; medicamento 
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certo; via certa; hora certa; dose certa; registro certo, ação certa; forma certa e resposta certa. 

Porém erros de medicamentos podem surgir por diversos fatores extrínsecos no processo de 

medicação, como por exemplo rotulagem de medicamentos ineficazes, má comunicação entre os 

profissionais, falta de verificações, carrinhos de medicamentos desorganizados; prescrição de 

medicação incompleta e quantidade de funcionários insuficientes6. 

 

Além disso, o uso do MPP (Medicamentos Potencialmente Perigosos), configura destaque no 

processo terapêutico farmacológico de situações de urgências e emergências, como por exemplo 

opióides, sedativos, antiarrítmicos, drogas vasoativas, trombolíticos e entre outros que requerem 

atenção na implantação de estratégias para a prevenção de erros de medicação7. 

 

Visando compreender as intervenções que versam sobre a garantia da medicação segura no 

contexto dos serviços de urgência, levanta-se a seguinte problemática: “quais as evidências na 

literatura científica atual embasam estratégias para o uso seguro de medicação pela enfermagem 

nos contextos de urgência e emergência?" 

 

O presente estudo justifica-se no exponencial número de eventos adversos nos serviços de saúde 

nacionais, como por exemplo, durante o período de outubro de 2021 a setembro de 2022, no 

estado do Rio de Janeiro, foram notificados 12.283 eventos adversos, dentre eles 10.476 (85%) 

ocorreram em ambiente hospitalar8. A nível nacional, segundo os dados mais recentes, foram 

registrados 2.119 casos de problemas relacionados a falhas de medicamentos, desses casos 8,94% 

foram incidentes ocorridos em serviços de urgência e emergência9. 

 

Esse estudo também zela pelo compromisso com a enfermagem baseada nos pilares bioéticos, 

principalmente o da não-maleficência, influenciado pelo conceito Primum Non Nocere (antes de 

tudo não prejudicar) de Hipócrates10 e no entendimento da sabedoria prática (phrónesis), que 

segundo Aristóteles, orienta o Homem a agir nas escolhas de meios corretos para galgar o fim 

bom, o que implica reconhecer e recusar o que é mau no conjunto da ação. Para o filósofo grego, 

a pessoa dotada de sabedoria prática é capaz de conduzir ações para o bem viver11. 
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OBJETIVO 

Analisar as evidências na literatura científica atual que embasam estratégias para o uso seguro 

de medicação pela enfermagem nos contextos de urgências e emergências. 

MÉTODOS 

Tipo de estudo 

Trata-se de uma Revisão Integrativa da Literatura, que é um método que possibilita a 

implementação de uma Prática Baseada em Evidências (PBE) para nortear a tomada de decisão 

do Enfermeiro, pois a PBE é uma estratégia baseada em elementos que constituem técnicas de 

tomada de decisão clínica, acesso às informações científicas e pela análise da validade dessas 

informações12. 

Estratégia de busca 

Com o propósito de responder à questão norteadora “quais as evidências na literatura científica 

atual embasam estratégias para o uso seguro de medicação pela enfermagem nos contextos de 

urgências e emergências?". utilizou-se etapas a fim de assegurar o rigor científico da revisão 

integrativa, são elas: estabelecimento do objetivo do estudo; estabelecimento dos critérios de 

inclusão e exclusão; definição das informações a serem extraídas dos artigos selecionados; análise 

dos resultados obtidos; apresentação e discussão dos resultados13. 

Para que a pesquisa obtenha uma abordagem mais ampla na seleção dos artigos, foram utilizadas 

bases de dados indexadas na BVS, como a LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe 

em Ciências da Saúde), MEDLINE (Medical Literature Analysis and Retrieval System Online) e 

BDENF, bem como a base de dados SCOPUS. Sendo assim, realizaram-se buscas, no período 

que compreende de 23/03 a 29/03/2023. 

Critérios de inclusão e exclusão: 

Foram definidos os seguintes critérios de inclusão: os artigos publicados nos idiomas português, 

inglês e espanhol, publicados nas bases de dados supracitadas, no período entre 2018 e 2023; e 

que abordassem estudos que abrangessem intervenções de enfermagem nos âmbitos de urgência 

e emergência. 
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Quanto aos critérios de exclusão, ficou definida a não-seleção de estudos com resumo 

indisponível; relatos de experiência, teses e dissertações, revisões de literatura estudos de casos, 

cartas ao editor, artigos duplicados, artigos que abordassem os temas dos cuidados no contexto 

de unidade de terapia intensiva, de clínica médica e cirúrgica, cuidados perioperatórios, oncologia 

e atenção primária. 

Descritores 

Na busca foram utilizados os seguintes descritores DeCS e MESH, são eles: “Segurança do 

Paciente”; “Patient Safety”; “Seguridad del Paciente”; “Emergências”; "Emergencies"; 

“Urgências Médicas”; “Emergency Service, Hospital”; “Erros de Medicação”; “Medication 

Errors”; “Errores de Medicación”; “Enfermagem”; “Nursing”. Para maior calibragem na seleção 

das amostras, foram definidos em cada base de dados o recorte temporal de 2018 a 2023 e os 

descritores DeCS da mesma palavra-chave foram inseridos em trio dentro de parênteses, nos 

idiomas português, inglês e espanhol com o operador booleano OR. Foi utilizado o operador 

booleano AND para a junção com o outro grupo de descritores. Nos descritores MESH foi 

somente utilizado o operador AND para a junção dos descritores individuais. Em cada base de 

dados foi realizada uma estratégia de busca ilustrada no quadro a seguir: 

Quadro 1 - Apresentação das estratégias de buscas realizadas em cada base de dados, incluindo 

descritores e operadores booleanos utilizados, Macaé, Rio de Janeiro, Brasil, 2023 

Bases de 

dados 

Estratégias de busca 

LILACS 

(BVS) 

("Emergências" OR "Emergencies" OR "Urgencias Médicas") AND ("Erros de Medicação" 

OR "Medication Errors" OR "Errores de Medicación") AND ( db:("LILACS")) AND 

(year_cluster:[2018 TO 2023]) 

BDENF 

(BVS) 

("Emergências" OR "Emergencies" OR "Urgencias Médicas") AND ("Erros de Medicação" 

OR "Medication Errors" OR "Errores de Medicación") AND ( db:("BDENF")) AND 

(year_cluster:[2018 TO 2023]) 

MEDLINE 

(BVS) 

("Emergências" OR "Emergencies" OR "Urgencias Médicas") AND ("Erros de Medicação" 

OR "Medication Errors" OR "Errores de Medicación") AND ("Enfermagem" OR 

"Nursing" OR "Enfermería") AND ( db:("MEDLINE")) AND (year_cluster:[2018 TO 

2023]) 

SCOPUS "Emergency service, hospital" AND "Medication errors" AND "nursing" AND ( LIMIT-

TO ( PUBYEAR,2023) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR,2022) OR LIMIT-TO ( 

PUBYEAR,2021) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR,2020) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR,2019) 

OR LIMIT-TO ( PUBYEAR,2018) )  
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Após os cruzamentos, os estudos foram transferidos para o software Rayyan QCRI® (web 

aplicativo para auxílio em revisões do instituto Qatar Computing Research) para o auxílio no 

processo de seleção dos resultados obtidos. O processo de busca ocorreu de forma independente 

por dois pesquisadores, obedecendo os critérios de inclusão e exclusão para a garantia do 

consenso. 

 

Nível de evidência 

Com base nas diretrizes estabelecidas por Melnyk e Fineout-Overholt, a classificação dos níveis 

de evidência pode ser categorizada em sete diferentes níveis14. Esses níveis fornecem uma 

estrutura para avaliar a qualidade e a confiabilidade das evidências disponíveis, são eles: 1- as 

evidências provêm revisão sistemática, metanálise ou de diretrizes clínicas oriundas de revisões 

sistemáticas de ensaios clínicos randomizados e controlados; 2- evidências de pelo menos um 

ensaio clínico randomizado controlado; 3- evidências derivadas de ensaios clínicos bem 

delineados sem aleatorização; 4- evidências oriundas de estudo de coorte e de caso-controle bem 

delineados; 5- evidências apresentadas de revisão sistemática, de estudos descritivos e 

qualitativos; 6- evidências provenientes de um único estudo descritivo ou qualitativo; 7- 

evidências derivadas da opinião de autoridades e/ou parecer de comissão de especialistas. 

 

Seleção dos artigos 

O processo de busca resultou na seguinte distribuição entre as publicações encontradas em cada 

base de dados: LILACS (n=10); BDENF(n=03); MEDLINE (n= 26) e Scopus (n=196), 

totalizando 239 publicações. A primeira etapa da seleção foi a exclusão de duplicados antes da 

triagem, que no total eram 28 artigos duplicados, restando 211 estudos para a triagem. Em 

seguida, foram analisadas as publicações e depois excluídos 160 registros pela leitura do título. 

Na etapa seguinte, foram removidos 28 estudos através da leitura do resumo e texto completo, 

restando 23 registros para avaliação de elegibilidade. Desses registros, 01 não tinha o conteúdo 

acessível e 09 não obedeciam aos critérios de inclusão outrora estabelecidos. Assim, após a leitura 

e avaliação final, 13 estudos foram incluídos nesta revisão. Para sistematizar o processo de 

seleção dos artigos, optou-se pelas recomendações da metodologia PRISMA (Preferred 

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses)15. 

Figura 1 - Fluxograma adaptado de identificação, triagem e inclusão dos estudos seguindo as 

recomendações PRISMA, Macaé, Rio de Janeiro, Brasil, 2023 
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RESULTADOS 

 

Nesta pesquisa, foram encontrados um total de 13 estudos relevantes para a análise. Destes 

estudos, 11 foram publicados em inglês, o que reflete a predominância desse idioma na literatura 

científica internacional, 2 em português e na língua espanhola apenas 1 artigo. Os EUA foi o país 

com maior número de publicações encontradas, demonstrando certo protagonismo no tema, com 

4 artigos publicados. O nível de evidência dos estudos encontrados nas buscas se caracteriza em 

sua maioria entre nível 5 e 6.

 

Registros identificados através 

de: 
Bases de dados  

LILACS (n = 10) 
BDENF (n= 07) 
Medline (n= 26) 
Scopus (n= 196) 

Registros (n = 239) 

Registros removidos antes da 

triagem 
Duplicados (n = 28) 

Assinalados como inelegíveis 

pelas ferramentas automatizadas 

(n = 0) 
Outras razões (n = 0) 

Registros em triagem (n = 211) 
LILACS (n = 10) 
BDENF (n= 03) 
Medline (n= 17) 
Scopus (n= 181) 

 

Registros excluídos após leitura do 

título (n = 160) 
LILACS (n = 02) 
BDENF (n= 01) 
Medline (n= 08) 
Scopus (n= 149) 

Publicações pesquisadas para se 

manterem (n = 51) 
LILACS (n = 08) 
BDENF (n= 02) 
Medline (n= 11) 
Scopus (n= 30) 

Publicações retiradas após leitura do 

resumo e texto completo (n = 28) 
LILACS (n = 01) 
BDENF (n= 00) 
Medline (n= 09) 
Scopus (n= 18) 

Publicações avaliadas para 

elegibilidade (n = 23) 
LILACS (n = 07) 
BDENF (n= 02) 
Medline (n= 02) 
Scopus (n= 12) 

Publicações excluídas: 
Razão 1: Conteúdo inacessível (n = 

01) 
Razão 2: Excluídas por não se 

adequarem aos critérios de inclusão 

(n=09) 
 

Total de estudos incluídos na 

revisão (n = 13) 
Total de publicações incluídas 

(n = 13) 

Identificação dos estudos através das bases de dados e registros 

Id
en

ti
fi

ca
çã

o
 

T
ri

a
g

em
 

In
cl

u
íd

o
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Quadro 2 – Representação dos artigos incluídos nesta revisão integrativa segundo código, base de dados, tipo de estudo, título, 

periódico/ano/país, autoria, Macaé, Rio de Janeiro, Brasil, 2023 

Código

* 

Base de 

dados 
Tipo de estudo Título Periódico/Ano/País Autoria 

Nível de 

evidência 

E116 Scopus Estudo 

transversal 

com método de 

observação 

direta. 

Intravenous medication errors in the 

emergency department, knowledge, 

tendency to make errors and affecting 

factors: An observational study 

International Emergency 

Nursing/2020/Turquia 

Arslan, S. et al 5 

E217 Scopus Ensaio Clínico 

Randomizado  

A Randomized Controlled Trial on 

the Effect of a Double Check on the 

Detection of Medication Errors 

Annals of 

Emergency/2018/EUA 

Douglass, A.M. et al 2 

E318 Scopus Estudo 

observacional 

The Effect of Implementing Bar-

Code Medication Administration in 

an Emergency Department on 

Medication Administration Errors 

and Nursing Satisfaction 

Journal of Emergency 

Nursing/2020/EUA 

Owens, K. et al 2 

E419 Scopus Estudo 

observacional, 

do tipo pesquisa-

ação 

participativa 

Behavioural changes in medication 

safety: Consequent to an action 

research intervention 

Journal of Nursing 

Management/2021/Iran 

Bakhshi, F. et al 5 

E520 Scopus Estudo 

transversal 

Effectiveness of an educational 

intervention in improving the patient 

medication reconciliation in the 

emergency department 

International Journal of 

Clinical Practice/2021/EUA 

Al Garsan, M 5 
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E621 Scopus Estudo 

transversal de 

observação 

direta 

Medication administration errors at 

an emergency service: knowing to 

decrease risk 

Revista Espanola de Salud 

Publica/2018/Espanha 

Macías Maroto, M; 

Solís Carpintero, L. 

5 

E722 Scopus Estudo 

observacional 

Identification and assessment of 

nursing task errors in emergency 

department using SHERPA technique 

and offering remedial strategies 

International Emergency 

Nursing/2021/Iran 

Monfaredi, S et al 6 

E823 Scopus Estudo 

descritivo de 

observação 

direta  

Impact of a strategy to improve the 

quality of care and risk management 

in a paediatric emergency department 

Journal of Healthcare Quality 

Research/2019/Espanha 

Mora Capín, A. et al 6 

E924 LILAC

S 

Estudo 

descritivo de 

abordagem 

qualitativa 

Administração de medicamentos em 

um serviço de emergência: ações 

realizadas e desafios para práticas 

seguras 

Enfermagem em 

Foco/2020/Brasil 

Pinheiro, Thaís 

Santos et al. 

6 

E1025 LILAC

S 

Estudo 

observacional 

Uso de tarjetas de medicación en el 

manejo de estado epiléptico en un 

servicio de emergencias. Mejoras en 

prescripción, preparación y 

administración de drogas 

Medicina 

Infantil/2020/Argentina 

Lucía Lorenzini; 

Alejandra Boto; 

Pedro Rino 

6 

E1126 LILAC

S 

Pesquisa 

qualitativa na 

modalidade 

pesquisa-ação. 

Ações para segurança na prescrição, 

uso e administração de medicamentos 

em unidades de pronto atendimento 

Revista Gaúcha de 

Enfermagem/2019/Brasil 

Santos, Patricia Reis 

Alves dos; 

Rocha, Fernanda 

Ludmilla Rossi; 

6 
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Sampaio, Camila 

Santana Justo Cintra 

E1227 LILAC

S 

Estudo 

transversal 

Medication errors in emergency 

departments: is electronic medical 

record an effective barrier? 

Einstein/2019/Brasil Vaidotas, Marina et 

al 

3 

E1328 MEDLI

NE 

Revisão 

sistemática 

Medication errors among Iranian 

emergency nurses: A systematic 

review. 

Epidemiol Health/2020/Iran Hosseini Marznaki, 

Zohreh et al 

5 

*Utilizou-se uma sequência alfanumérica para a codificação dos resultados, cuja primeira letra (E) faz referência aos estudos e os números arábicos 

referem-se à sequência de ordem crescente em que os estudos foram organizados. 

Quadro 3 - Apresentação dos 13 estudos organizados segundo código, objetivos, principais intervenções encontradas, resultados/desfechos e 

nível de evidência relativos ao período de 2018 a 2023, Macaé, Rio de Janeiro, Brasil, 2023 

Código Objetivos Principais intervenções encontradas Resultados/desfechos 

E1 Determinar erros de 

preparação e administração 

de medicamentos 

intravenosos, fatores 

contribuintes, tendência para 

cometer erros e nível de 

conhecimento dos 

profissionais. 

Realização de testes: Teste de Conhecimento 

sobre Administração de Medicamentos 

Intravenosos. Aplicação de escalas: Escala de 

Subdimensão para Administração de 

Medicamentos e Transfusões; Escala de Estresse 

Percebido e Índice de Qualidade do Sono de 

Pittsburgh. 

Foi determinado que o nível de conhecimento dos 

trabalhadores de saúde de emergência sobre a 

administração de medicamentos intravenosos foi 

moderado. O estudo demonstrou que a tendência dos 

profissionais de saúde de emergência a cometer erros 

na administração de medicamentos e transfusões era 

muito baixa. Na escala de estresse, o nível de estresse 

percebido pelos profissionais foi moderado. E quanto 

ao índice de qualidade do sono, o estudo demonstrou 

um resultado ruim. 
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E2 Determinar a eficácia de uma 

Dupla checagem por dois 

enfermeiros na detecção de 

erros de medicação. 

Realização de dupla checagem no processo de 

preparação e administração de medicamentos, 

por dois enfermeiros. 

No grupo de verificação única, 9% dos enfermeiros 

detectaram o erro de dosagem baseado no peso em 

comparação com 33% dos enfermeiros no grupo de 

verificação dupla. Cinquenta e quatro por cento dos 

enfermeiros no grupo de verificação única detectaram 

o erro do frasco errado em comparação com 100% 

dos enfermeiros no grupo de verificação dupla. 

E3 Avaliar o impacto da 

implementação de um 

sistema de código de barras 

para administração de 

medicamentos na redução de 

erros de administração de 

medicamentos e na satisfação 

dos enfermeiros em um 

departamento de emergência.  

Observação direta da administração de 

medicamentos, a implementação do código de 

barras e a pesquisa com enfermeiros sobre suas 

percepções acerca da tecnologia implementada. 

A implementação do sistema de administração de 

medicamentos com código de barras reduziu as taxas 

de erros de administração de medicamentos em 74,2% 

e melhorou a satisfação dos enfermeiros com esse 

sistema em 33,3%. 

E4 Explorar como a pesquisa-

ação pode ajudar a 

desenvolver comportamentos 

de segurança e avaliar a 

eficácia de intervenções para 

melhorar a segurança na 

medicação. 

Cursos interprofissionais de segurança de 

medicamentos; promover comunicação efetiva; 

introdução de uma política de resposta a erros de 

medicação 

No primeiro ciclo, o estudo identificou deficiências na 

segurança de medicamentos entre a equipe de 

emergência, incluindo deficiências no conhecimento e 

prática de diretrizes de segurança de medicamentos e 

atitudes contemplativas em relação à notificação de 

erros de medicação. As intervenções implementadas 

neste ciclo, resultaram em melhorias significativas 
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nas atitudes e comportamentos da equipe da 

emergência em relação à segurança de medicamentos. 

No segundo ciclo, as intervenções implementadas 

resultaram em melhorias adicionais nas atitudes e 

comportamentos da equipe. A reflexão final indicou 

que as melhorias nos comportamentos de segurança 

de medicamentos resultaram em melhorias para os 

pacientes, a equipe e a organização.  

E5 Avaliar a eficácia de uma 

intervenção educacional na 

melhoria do processo de 

reconciliação de 

medicamentos. 

Capacitação da equipe de saúde, por meio de 

apresentação em PowerPoint para educar a 

equipe de saúde sobre a reconciliação de 

medicamentos. 

Antes da intervenção, 65,7% dos pacientes receberam 

reconciliação de medicamentos e após a intervenção, 

81,3% receberam. A porcentagem de pacientes que 

receberam reconciliação em todos os turnos de 

trabalho, aumentou. 

E6 Calcular a prevalência e 

carac- 

terísticas dos erros de 

administração de 

medicamentos em um SU, os 

tipos de 

erros e as consequências para 

o paciente, bem como propor 

intervenções de melhorias. 

Informar a equipe de enfermagem sobre os erros 

cometidos em prol de promover a cultura de 

segurança do paciente; identificar o tipo de 

medicamento envolvido no erro para projetar 

estratégias de melhoria focadas; 

Das 794 oportunidades de erro observadas, foram 

identificados 150 erros de administração de 

medicamentos (EAM) resultando em uma prevalência 

global de 19%. Além disso, dos 280 pacientes 

observados, 135 (48,2%) tiveram pelo menos um 

EAM e 15 (5,3%) tiveram dois EAM. Dos 150 EAM 

identificados, 15 (10%) foram relacionados a 

medicamentos específicos que apresentaram dois ou 

mais EAM. O turno da manhã foi identificado como a 

circunstância que influenciou na ocorrência de mais 
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erros, com 102 (68%) dos EAM ocorrendo nesse 

turno. Foram propostas ações de melhoria, incluindo 

informar a equipe sobre os EAM identificados, 

promover a cultura de segurança e estabelecer ações 

específicas para os erros mais prevalentes. 

E7 Identificar e avaliar os erros 

nas tarefas de enfermagem 

no departamento de 

emergência, utilizando a 

técnica SHERPA, e oferecer 

estratégias para solução. 

Utilização da técnica SHERPA como estratégia 

para identificar e avaliar erros humanos em 

atividades complexas. 

A técnica foi eficaz na identificação e avaliação de 

erros e propôs intervenções em categorias: As 

estratégias são classificadas em categorias: 

treinamento de recursos humanos, diretrizes e 

instruções, equipamentos e instalações, e 

modificações organizacionais e de gerenciamento. 

Para cada categoria, são apresentadas estratégias 

específicas, como usar treinamento em serviço, 

participar de cursos e workshops, desenvolver novas 

instruções para procedimentos médicos, fornecer 

equipamentos modernos, desenvolver um programa 

de serviço periódico, entre outras. O objetivo dessas 

estratégias é reduzir o risco de erros e melhorar a 

qualidade dos cuidados de enfermagem no 

departamento de emergência. 

E8 Projetar um mapa de risco 

como uma ferramenta para 

identificar e gerenciar riscos 

Utilização da Análise de Modo e Efeitos de Falha 

(FMEA) como intervenção para identificar 

Utilizando a Análise de Modo e Efeitos de Falha 

(FMEA), resultou em uma redução global do nível de 

risco em 20%. Dos 46 modos de falha prioritários 
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no departamento de 

emergência pediátrica e 

avaliar o impacto das ações 

de melhoria desenvolvidas 

com base nos riscos 

identificados em termos do 

nível de risco para a 

segurança do paciente. 

modos de falha e priorizar ações de melhoria no 

departamento de emergência pediátrica. 

abordados pelas 19 ações de melhoria planejadas, 

60% passaram de nível de risco alto para médio e o 

nível de risco foi reduzido tanto globalmente (-27,8%) 

quanto por processos. 

E9 Analisar as ações realizadas e 

os desafios para a 

administração segura de 

medicamentos no serviço de 

emergência de um hospital 

de ensino. 

Padronização no preparo de medicações; a 

implementação de protocolos que abranjam todas 

as etapas dos “9 certos da administração". 

A pesquisa apontou a necessidade de estratégias de 

intervenção para reduzir os eventos adversos 

relacionados à administração de medicamentos, como 

estratégias educacionais, organizacionais e 

tecnológicas. 

E10 Avaliar os erros de 

medicamentos antes e depois 

da implementação de uma 

tabela de medicamentos para 

o tratamento de Mal Estar 

Epilético. 

Criação e implementação de uma tabela de 

medicações por peso para o tratamento do estado 

convulsivo na unidade de emergência pediátrica. 

No período pré-intervenção, 86% dos registros 

apresentaram pelo menos um erro, enquanto no 

período pós-intervenção, apenas 12% dos registros 

apresentaram pelo menos um erro. Além disso, não 

houve erros de prescrição no período pós-intervenção. 
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E11 Identificar os riscos e 

incidentes relacionados a 

terapia medicamentosa em 

uma 

UPA e propor ações de 

gerenciamento e práticas 

seguras. 

Construção de um plano de ação institucional 

com estratégias para práticas seguras, desenhado 

a partir da coleta de relatos da equipe de 

enfermagem, com metas a serem alcançadas e a 

implantação da prescrição eletrônica como 

efetivação das propostas dessas ações. 

Foi possível, com base nas vivências dos profissionais 

de enfermagem,  identificar os riscos, as ocorrências 

de eventos adversos e elencar ações, como a 

identificação correta do paciente, o levantamento do 

risco de possíveis alergias a medicamentos, a 

informatização da prescrição médica, a ampliação do 

olhar para mudanças na organização do ambiente e 

processos de trabalho, a sensibilização e 

envolvimento do paciente, família e profissionais com 

foco na adesão às ações a serem implementadas,  a 

serem implementadas em uma UPA. 

E12 Analisar a administração de 

medicação de quatro 

unidades de pronto 

atendimento de uma mesma 

instituição, utilizando dois 

tipos de prontuários para 

verificar eficácia do uso de 

prontuário eletrônico 

Avaliação dos EM ocorridos nas unidades de 

urgência que usavam PEP e prontuário manual 

convencional. 

Observa-se que houve um maior número de EM nas 

unidades com prontuário convencional do que nas 

unidades com prontuário eletrônico do paciente 

(PEP), com 33 eventos adversos notificados nas 

unidades com prontuário convencional e 11 nas 

unidades com PEP. 

E13 Identificar a prevalência e os 

fatores associados aos erros 

de medicação e sugerir 

medidas eficazes para reduzir 

Capacitação regular para a equipe de 

enfermagem; garantir o nível adequado de 

funcionários; implementar medidas não-

punitivistas; relatar ocorrência de erros; 

Os resultados deste estudo são relevantes não apenas 

para o contexto iraniano, mas também para outros 

países que enfrentam desafios semelhantes na 
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a incidência de erros de 

medicação 

promover a participação da equipe 

multidisciplinar; garantir que os enfermeiros 

sigam os princípios básicos de administração de 

medicamentos. 

administração de medicamentos em departamentos de 

emergência. 

Quadro 4 - Categorização dos tipos de estratégias e seus respectivos códigos dos estudos onde estão inseridas, Macaé, Rio de Janeiro, 

Brasil, 2023. 

Categorias Intervenções Código(s) 

Implantar barreiras que 

reduzam, dificultem ou 

eliminem a possibilidade 

da ocorrência 

de erros 

- Implementação dos "9 certos da administração de medicamentos” 

- Padronização no preparo das medicações; 

- Dimensionamento adequado de profissionais de enfermagem. 

E9; E13 

Adotar protocolos, 

elaborando documentos 

claros e detalhados para 

utilização de medi- 

camentos potencialmente 

perigosos e com o objetivo 

de minimizar as 

consequências dos erros 

- Uso de tabelas de dosagem de medicação de emergência por "kg de peso" e 

tabelas dos medicamentos mais frequentemente utilizados nas situações de 

urgências (ilustrando doses, apresentações, preparação etc). 

- Construção de um plano de ação institucional com estratégias para práticas 

seguras; 

- Identificar o tipo de medicamento envolvido no erro para projetar estratégias 

de melhoria focadas. 

E6; E10; 

E11 

Usar procedimentos de 

dupla checagem dos 

medicamentos 

- Realização de checagem-dupla, o double check, no processo de preparação e 

administração de medicamentos. 

E2 

Incorporar alertas 

automáticos nos sistemas 

informatizados e uso de 

tecnologias  

- Implementação de sistemas de prontuário eletrônico; 

- Implementação de sistemas de códigos de barras. 

E3; E11; 

E12 
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Fornecer e melhorar o 

acesso à informação por 

profissionais de saúde e 

pacientes 

- Capacitação regular para a equipe de enfermagem sobre temas inerentes à 

terapia medicamentosas 

- Informar o pessoal sobre os erros cometidos 

- Introdução de uma política de resposta a erros de medicação 

- Realização de testes para mensurar o nível de conhecimento sobre 

medicamentos e práticas de transfusões; 

- Aplicação de Escala de Subdimensão para Administração de Medicamentos e 

Transfusões; 

- Implementar medidas não-punitivistas; 

- Promover comunicação efetiva; 

- Promover a participação da equipe multidisciplinar 

- Estabelecer iniciativas de segurança medicamentosa interprofissional. 

E1; E4; 

E5; E6; 

E13 

Monitorar o desempenho 

das estratégias de 

prevenção de erros 

- Aplicação de escalas: Escala de Estresse Percebido e Índice de Qualidade do 

Sono de Pittsburgh. 

- Utilização da técnica SHERPA como estratégia para para identificar e avaliar 

erros humanos em atividades complexas; 

- Utilização da Análise de Modo e Efeitos de Falha (FMEA) como intervenção 

para identificar modos de falha e priorizar ações de melhoria. 

E1; E7, E8 
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DISCUSSÃO 

 

Para melhor clareza no debate, os tópicos discutidos nos estudos encontrados foram categorizados 

com base nas estratégias recomendadas pelo Instituto para Práticas Seguras no Uso dos 

Medicamentos29, o ISMP Brasil, uma organização de extrema relevância que desempenha um 

papel crucial na promoção da segurança do paciente no contexto do uso de medicamentos. Essa 

categorização dos tópicos permitiu uma melhor compreensão dos principais temas discutidos na 

literatura científica em relação ao objeto de estudo vigente. 

 

I- Implantar barreiras que reduzam, dificultem ou eliminem a possibilidade da ocorrência 

de erros 

 

A estratégia de implantação de barreiras que reduzam, dificultem ou eliminem a possibilidade de 

ocorrência de erros desempenha um papel fundamental na maximização do cuidado seguro, 

estando em conformidade com os princípios teóricos da “Teoria do Queijo Suíço” proposta pelo 

psicólogo britânico James Reason. Essa teoria defende a importância de estabelecer várias 

camadas de proteção, representadas pelas barreiras, que atuam sinergicamente para prevenir e 

mitigar os riscos de erros durante a assistência em saúde.30 

  

O estudo descritivo desenvolvido no Brasil24, evidenciou a importância da implementação de 

protocolos para a prevenção de erros na administração de medicamentos em serviços de 

emergência. Esses protocolos devem abranger todas as etapas conhecidas como os "9 certos da 

administração de medicamentos", incluindo armazenamento, prescrição, dispensação, preparo e 

administração de medicamentos.  

 

Os "9 certos" atualmente recomendados para a aplicação são: paciente certo, medicamento certo, 

via certa, hora certa, dose certa, documentação certa (registro certo), ação certa, forma certa e 

resposta certa31. Esses nove princípios são fundamentais para garantir a segurança e a eficácia na 

administração de medicamentos. Cada um desses aspectos desempenha um papel importante no 

cuidado adequado ao paciente. 

 

Também destaca a importância da padronização no preparo das medicações para garantir a 

segurança do paciente na administração de medicamentos em serviços de emergência. Durante a 
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observação no campo, foi possível constatar que não havia padronização no preparo das 

medicações na instituição pesquisada, o que pode favorecer a ocorrência de eventos adversos. A 

padronização de medicamentos, portanto, refere-se à uniformização das práticas profissionais que 

envolvem o processo de administração de medicamentos, desde a prescrição até a administração, 

para garantir a segurança do paciente24. 

 

O dimensionamento adequado da equipe de enfermagem é uma barreira que contribui para 

prevenção de erros de medicação cometidos por enfermeiros em emergências.28 Uma revisão 

sistemática identificou que a taxa média geral de erros de medicação autorrelatados por 

enfermeiros de emergência iranianos foi de 46,2% e desses os erros, os relacionados à medicação 

foram mais comumente relatados com uma taxa de 41,7%, possuindo uma das causas o 

dimensionamento inadequado de profissionais de enfermagem28. 

 

No Brasil, a Resolução 543/2017 do Conselho Federal de Enfermagem estabelece parâmetros de 

dimensionamento do quadro de profissionais de enfermagem nas instituições de saúde 32. Um 

estudo realizado no Pronto-Socorro adulto de um hospital de ensino da Universidade Federal de 

São Paulo33, realizou o cálculo de dimensionamento com base modelo proposto por Gaidzinski 

para realizar o cálculo do dimensionamento de pessoal de enfermagem em serviços de 

emergência. As etapas deste modelo incluem a classificação do nível de cuidado requerido pelo 

paciente, a obtenção do tempo de assistência e proporção entre enfermeiros e técnicos/auxiliares 

de enfermagem de acordo com o nível de cuidado pela Resolução do Conselho Federal de 

Enfermagem Nº 293/2004, o cálculo do índice de segurança técnica que aborda as ausências 

previstas e não previstas, e a determinação do índice de produtividade da equipe.33 

 

II- Adotar protocolos, elaborando documentos claros e detalhados para utilização de 

medicamentos potencialmente perigosos e com o objetivo de minimizar as consequências 

dos erros 

 

A adoção de uma tabela de medicação (TM) é uma ferramenta importante para padronizar o uso 

de medicamentos. A TM define a apresentação comercial, vias de administração, dose calculada 

para o peso, modos de preparação e administração, e observações com informações 

complementares de relevância, como dosagem máxima, incompatibilidades e contra indicações25. 
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Houve em um estudo observacional a introdução de uma tabela introdução de uma tabela de 

medicamentos (TM) por peso específica para o tratamento do estado epiléptico no setor de 

emergência de um hospital pediátrico na Argentina25. A seleção dos medicamentos incorporados 

na TM foi baseada no protocolo de atuação para estado epiléptico vigente na unidade, que inclui 

diazepam, lorazepam, midazolam, fenitoína, fenobarbital, ácido valpróico e levetiracetam.  

 

Para cada medicamento, a TM definiu a apresentação comercial, vias de administração, dose 

recomendada, dose calculada para o peso, modos de preparação e administração, e observações 

com informações complementares de relevância, como dosagem máxima, incompatibilidades, 

contra indicações, etc. Após a implementação da tabela dessa medicamentos para o tratamento 

do estado epiléptico, houve uma redução significativa nos erros de medicação no setor de 

emergência do hospital pediátrico. Antes da implementação da TM, foram registrados erros de 

medicação em 33,3% dos casos de estado epiléptico. Após a implementação da TM, o percentual 

de erros de medicação caiu para 6,7%25. 

 

A criação de planos institucionais para determinado problema é uma estratégia gerencial que 

impacta o processo de trabalho de toda equipe envolvida e a construção desse instrumento poderá 

contar com a participação dos atores envolvidos neste processo, reforçando um papel democrático 

na tomada de decisão coletiva. Em uma Unidade de Pronto Atendimento (UPA) a equipe de 

enfermagem propôs ações de gerenciamento e práticas seguras na prescrição, preparação e 

administração de medicamentos26. Com bases nos fenômenos e eventos inerentes aos cotidianos 

da equipe, foi desenhado um plano de ações prioritárias construído coletivamente pelos 

trabalhadores e gestores da instituição de saúde. As estratégias de gerenciamento de riscos 

relacionados à terapia medicamentosa foram pontuadas pelos trabalhadores e permeiam todas as 

etapas, desde a identificação do paciente até a administração do medicamento. As intervenções 

propostas pelos trabalhadores incluíram a identificação correta do paciente por meio de pulseiras, 

informatização da prescrição médica, ampliação do olhar para mudanças na organização do 

ambiente e processos de trabalho, sensibilização e envolvimento do paciente, família e 

profissionais com foco na adesão às ações a serem implementadas.  

 

As ações propostas visam minimizar os riscos de erros de medicação por troca de pacientes, 

minimizar os riscos de alergias e identificação correta do paciente, e envolver o paciente e a 
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equipe em todo o processo de terapia medicamentosa. A construção do um plano de ação 

institucional, suscitou discussões entre trabalhadores e gestores, contribuindo para a transposição 

do conhecimento em ações de melhorias no contexto de um serviço de urgência, efetivada na 

implementação de uma tecnologia como foco na segurança de práticas seguras no processo de 

terapia medicamentosa. 

 

Um estudo transversal sugere que identificar o tipo de medicamento envolvido no erro pode ser 

útil para projetar estratégias de melhoria focadas21. Isso significa que, ao conhecer os 

medicamentos que mais acumulam erros de administração, é possível desenvolver intervenções 

específicas para prevenir esses erros. Por exemplo, se um determinado medicamento é 

frequentemente administrado em uma velocidade maior do que a pautada, pode ser necessário 

implementar um sistema de controle de infusão para garantir que a velocidade seja correta. Ou se 

um medicamento é frequentemente confundido com outro, pode ser necessário melhorar a 

identificação e rotulagem dos medicamentos. Identificar o tipo de medicamento envolvido no 

erro é, portanto, uma etapa importante para desenvolver estratégias de melhoria eficazes e reduzir 

a ocorrência de erros de medicação. 

 

III- Usar procedimentos de dupla checagem dos medicamentos 

 

A dupla checagem, ou dupla verificação, é um procedimento de extrema importância no processo 

de preparação e administração de medicamentos. Trata-se de um mecanismo de segurança 

adicional que visa minimizar erros e garantir a correta dosagem e administração dos 

medicamentos aos pacientes. Um ensaio clínico randomizado discute o efeito da dupla verificação 

na detecção de erros de medicação por enfermeiros em um ambiente de emergência17. O estudo 

comparou a taxa de detecção de erros entre um grupo que usou a dupla verificação e outro que 

usou apenas uma verificação, e percebeu que a taxa de detecção de erros de dosagem baseada em 

peso foi de 33% no grupo de dupla verificação e 9% no grupo de verificação única. 

 

O estudo conclui que a dupla verificação pode ser uma estratégia útil para melhorar a segurança 

do paciente, mas é importante considerar cuidadosamente os fatores que podem afetar sua eficácia 

na prática clínica: como a redução da eficácia de cada pessoa na verificação e o tempo adicional 

necessário para realizar a dupla verificação, a clareza do papel de cada enfermeiro e a interação 

entre eles durante o processo de verificação. Entretanto, o processo de dupla checagem pode 
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sofrer com a baixa adesão e tornar a assistência passível de erros. A realização da dupla checagem 

pode ser influenciada por diversas situações, como o quantitativo reduzido do pessoal de 

enfermagem e/ou sobrecarga de trabalho. 

 

IV- Incorporar alertas automáticos nos sistemas informatizados e uso de tecnologias 

 

De acordo com um estudo observacional realizado em um departamento de emergência de um 

hospital comunitário, a implementação de sistemas de códigos de barras nos departamentos de 

emergência é uma solução tecnológica eficaz na redução de erros de medicação e melhorar a 

satisfação dos profissionais de saúde envolvidos na administração de medicamentos18. Este 

estudo mostra que a implementação do sistema de administração de medicamentos com código 

de barras (BCMA) em um departamento de emergência reduz os erros de administração de 

medicamentos em 74%. Isso é possível porque o BCMA ajuda a garantir que o medicamento 

certo seja administrado na dose certa, para o paciente certo, na hora certa e pela via certa. 

 

O BCMA funciona escaneando o código de barras do medicamento e do paciente, verificando se 

as informações correspondem às informações do registro eletrônico de saúde do paciente. Se 

houver alguma discrepância, o sistema alerta o enfermeiro para que ele possa corrigir o erro antes 

de administrar o medicamento. Dessa forma, o BCMA ajuda a reduzir erros de medicação e 

aumentar a segurança do paciente. Além disso, o estudo também mostrou que a implementação 

do BCMA melhorou a satisfação dos enfermeiros com o sistema de administração de 

medicamentos. 

 

Um estudo transversal27, com o objetivo de analisar de forma controlada a administração de 

medicamentos aos pacientes em quatro unidades de pronto atendimento (UPAs), observou que 

houve um maior número de EM nas unidades com prontuário convencional do que nas unidades 

com prontuário eletrônico do paciente (PEP), com 33 eventos adversos notificados nas unidades 

com prontuário convencional e 11 nas unidades com PEP. O Prontuário Eletrônico do Paciente 

(PEP) desempenha um papel importante como uma ferramenta de apoio na administração de 

medicamentos, possibilitando a verificação de todo o processo, desde a inclusão de um item na 

prescrição até a sua administração, o que pode prevenir falhas e erros. 
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A implantação da prescrição eletrônica também pode ser uma estratégia útil para diminuir erros 

na etapa de dispensação, preparo e administração de medicamentos, como também foi proposta 

em um estudo qualitativo26, pois a ilegibilidade da letra dos médicos pode ser um risco para os 

pacientes e a prescrição eletrônica pode ajudar a minimizar erros na via de administração dos 

medicamentos, além de evitar erros de medicação decorrentes de letras ilegíveis. Porém há 

desafios na implantação da prescrição eletrônica, como demanda excessiva, resistência dos 

profissionais e escassez de recursos financeiros. O estudo ressalta que o investimento em 

hardwares e softwares compatíveis com a realidade de trabalho, o envolvimento dos profissionais 

na construção e o treinamento da equipe são elementos primordiais para o sucesso das ações. 

 

V- Fornecer e melhorar o acesso à informação por profissionais de saúde e pacientes 

 

Uma revisão sistemática realizada no Irã defende que os enfermeiros devem ser treinados e 

capacitados para seguir os princípios básicos de administração de medicamentos, além de terem 

acesso a informações precisas e atualizadas sobre os medicamentos que estão administrando28. 

Os enfermeiros devem ser treinados e capacitados para seguir os princípios básicos de 

administração de medicamentos como uma forma eficaz de minimizar os erros de medicação. 

Isso inclui garantir que o paciente certo receba o medicamento certo, na via certa, no momento 

certo e na dose certa. O estudo destaca que a falta de treinamento e informação adequados pode 

levar a erros de medicação, o que pode prejudicar a segurança do paciente. 

 

Em uma pesquisa realizada em um departamento de emergência20, foi realizada uma abordagem 

educativa que consistiu em uma apresentação educacional sobre a temática de reconciliação de 

medicamentos, através do software PowerPoint, de treinamento em serviço, de interação 

individual e de um algoritmo destinado a educar a equipe de saúde sobre as melhores práticas 

relacionadas ao tema. A reconciliação de medicamentos é o processo de identificar a lista mais 

precisa dos medicamentos atuais de um paciente, comparando-os com a lista atual, reconhecendo 

discrepâncias e documentando quaisquer mudanças, resultando em uma lista completa de 

medicamentos comunicada com precisão. 

 

As barreiras mais comumente relatadas encontradas ao realizar a reconciliação de medicamentos 

foram falta de pessoal suficiente, falta de tempo suficiente e conhecimento insuficiente. Uma 

intervenção educacional com equipes de saúde foi eficaz em melhorar as práticas de reconciliação 
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de medicamentos no departamento de emergência, com as taxas de reconciliação de 

medicamentos melhorando significativamente após a intervenção. De acordo com o estudo, a taxa 

de reconciliação de medicamentos melhorou significativamente após a intervenção educacional, 

com 81,3% dos pacientes recebendo reconciliação de medicamentos durante a fase pós-

intervenção, em comparação com 65,7% durante a fase pré-intervenção. Essa melhoria foi 

observada tanto nos turnos diurnos quanto noturnos20.  

 

Um estudo transversal que utilizou um método de observação direta em um departamento de 

emergência de um hospital universitário na Turquia16, aplicou um teste de conhecimento sobre 

administração de medicamentos intravenosos, que consistiu em 18 questões de múltipla escolha. 

As pontuações obtidas foram convertidas em uma escala de 0 a 100 pontos, com pontuações mais 

altas indicando um nível mais elevado de conhecimento. A pontuação média no teste foi de 61,97, 

indicando um nível moderado de conhecimento entre os profissionais de saúde de emergência. 

Além disso, a tendência ou probabilidade de cometer erros na administração de medicamentos e 

transfusões foi medida usando uma subdimensão da Escala de Tendência a Erros Médicos em 

Enfermagem, que consistiu em 18 questões e uma pontuação máxima de 90 pontos. As 

pontuações mais altas indicaram que os enfermeiros têm menos probabilidade de cometer erros 

na prática de medicamentos e transfusões. 

 

A aplicação das escalas permitiu que os pesquisadores avaliassem a relação entre esses fatores e 

a tendência de cometer erros na administração de medicamentos e transfusões, bem como a 

relação entre esses fatores e o nível de conhecimento sobre administração de medicamentos 

intravenosos. Isso pode ajudar a identificar áreas que precisam de mais atenção e treinamento 

para melhorar a prática clínica dos profissionais de saúde de emergência16. 

 

A implementação de medidas não-punitivas pode ajudar a melhorar a intenção dos profissionais 

de saúde em relatar e divulgar todos os tipos de erros de medicação, além de concretizar os 

alicerces de uma comunicação efetiva eficiente, que compõe a segunda meta internacional para a 

segurança do paciente. Isso inclui a criação de sistemas de relato de erros que não resultem em 

punições ou retaliações, além de treinamentos regulares para que os enfermeiros saibam como 

relatar os erros de forma adequada. A falta de medidas não-punitivas pode levar à subnotificação 

de erros de medicação, o que pode prejudicar a segurança do paciente28. 
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Corroborando com a ideia supracitada, um estudo de pesquisa-ação defende que uma das 

estratégias implementadas para melhorar a segurança de medicamentos na unidade de emergência 

foi a introdução de uma política de resposta a erros de medicação19. A política incluía regras para 

ações imediatas a serem tomadas pelos profissionais de saúde em caso de erros de medicação 

com consequências prejudiciais para o paciente. Os profissionais de saúde foram incentivados a 

tomar medidas imediatas, como falar com um superior, dar conselhos sobre aspectos legais do 

dano causado, falar com pacientes e suas famílias e preencher um relatório de erro de medicação 

online.  

 

A política também instruiu os superiores a evitar culpar a pessoa responsável pelo erro, identificar 

os fatores individuais e sistêmicos que contribuíram para o erro e preparar um relatório para a 

equipe de gestão do hospital. A introdução dessa política de resposta a erros de medicação ajudou 

a melhorar os comportamentos de segurança de medicamentos entre os profissionais de saúde na 

unidade de emergência19. 

 

Outrossim, um estudo constatou que das 794 oportunidades de erro observadas, foram 

identificados 150 erros de administração de medicamentos resultando em uma prevalência global 

de 19%21. Além disso, dos 280 pacientes observados, 135 (48,2%) tiveram pelo menos um EAM 

e 15 (5,3%) tiveram dois EAM. Dos 150 EAM identificados, 15 (10%) foram relacionados a 

medicamentos específicos que apresentaram dois ou mais EAM. O estudo sugere que uma das 

ações de melhoria é informar ao pessoal do Serviço de Urgências (SU) sobre os erros 

identificados. Essa ação é importante para aumentar a conscientização sobre os erros de 

medicação e promover uma cultura de segurança no SU. Além disso, a informação pode ajudar a 

identificar áreas de melhoria e implementar medidas preventivas para evitar futuros erros. 

 

A comunicação efetiva entre a equipe de saúde e os gerentes é importante para facilitar a 

notificação de erros de medicação19. Os participantes indicaram que a criação de um 

relacionamento positivo com os gerentes pode facilitar a notificação de erros de medicação. Além 

disso, destaca a importância da participação interprofissional em todas as etapas do processo de 

mudança para melhorar a segurança do medicamento. Isso sugere que a comunicação efetiva 

entre as diferentes disciplinas de saúde é crucial para melhorar a segurança do medicamento. Com 

isso, o artigo aborda que a presença de farmacêuticos clínicos é importante para melhorar a 
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segurança do medicamento e que a colaboração entre enfermeiros, médicos e farmacêuticos deve 

ser praticada, estabelecendo a interprofissionalidade para o almejo das práticas seguras no uso de 

medicações. 

 

O mesmo estudo, visando desenvolver comportamentos de segurança de medicamentos entre os 

profissionais de saúde no departamento de emergência, demonstra que a capacitação através de 

cursos interprofissionais de segurança de medicamentos pode levar a mudanças comportamentais 

em relação à segurança de medicamentos entre os profissionais de saúde. Essas mudanças 

comportamentais podem resultar em melhorias para os pacientes, para os profissionais de saúde 

e para a organização. Os cursos interprofissionais ajudam os participantes a se familiarizarem 

com as responsabilidades de outros profissionais, permitindo a organização de processos 

integrados de terapia medicamentosa.  

 

Além disso, a presença de farmacêuticos clínicos pode ser fundamental para a implementação de 

mudanças comportamentais relacionadas à segurança de medicamentos, o que corrobora a 

participação interdisciplinar outrora discutida. No entanto destaca que a mudança de sistemas de 

saúde unidisciplinares tradicionais para um trabalho interprofissional é desafiadora e consome 

recursos19. 

 

VI- Monitorar o desempenho das estratégias de prevenção de erros 

 

A aplicação de escalas é importante para a monitorização dos desempenhos das estratégias e 

processos, porque permite medir diferentes aspectos relacionados à administração de 

medicamentos intravenosos por enfermeiros em um departamento de emergência16.Um estudo 

transversal com método de observação direta realizado em um departamento de emergência 

utilizou a escala para subdimensão de práticas de medicamentos e transfusões16, a escala de 

estresse percebido e o índice de qualidade do sono de Pittsburgh para avaliar a tendência dos 

enfermeiros a cometerem erros em práticas de medicamentos e transfusões, a qualidade do sono 

e o nível de estresse percebido por eles.  

 

De acordo com o estudo, a média da pontuação obtida na Escala de Estresse Percebido indica que 

o estresse percebido pelos profissionais de saúde no departamento de emergência era de nível 

moderado. Já a média da pontuação obtida no Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh foi de 
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5,56 ± 5,55, o que indica que a qualidade do sono dos profissionais de saúde era 

significativamente ruim.16 Esses resultados são importantes porque o estresse e a má qualidade 

do sono podem afetar negativamente o desempenho dos profissionais de saúde e aumentar o risco 

de erros na administração de medicamentos intravenosos. Portanto, é importante que as 

instituições de saúde adotem medidas para reduzir o estresse e melhorar a qualidade do sono dos 

profissionais de saúde, a fim de garantir a segurança dos pacientes e a qualidade do atendimento16. 

A técnica SHERPA é uma abordagem utilizada para identificar erros cometidos por seres 

humanos em atividades relacionadas à saúde22. Ela opera por meio de uma análise hierárquica de 

tarefas, que divide as tarefas em subtarefas mais detalhadas, permitindo uma melhor previsão e 

identificação de erros. No contexto da administração de medicamentos, essa técnica foi aplicada 

para identificar erros em diversas etapas, como a verificação da data de validade, a seleção correta 

do medicamento, a confirmação da dosagem e a programação do horário de administração. Cada 

uma dessas tarefas foi dividida em subtarefas mais específicas, a fim de prever e identificar erros 

com maior precisão. A técnica SHERPA pode ser empregada para identificar erros em cada uma 

dessas subtarefas e, posteriormente, propor soluções práticas para reduzir, controlar e prevenir 

esses erros. 

Os resultados obtidos através desse estudo revelaram a ocorrência de erros humanos nas 

atividades desempenhadas por enfermeiros em um departamento de emergência de um hospital 

no Irã. A maioria desses erros apresentava um nível de risco classificado como 3 ou 4 (catastrófico 

e crítico), porém não foram considerados "inaceitáveis" devido à sua probabilidade de ocorrência 

ser nos níveis de risco D e E (remoto e improvável). Com base nesses resultados, o estudo propôs 

quatro categorias de estratégias para reduzir e prevenir erros nos cuidados de enfermagem no 

departamento de emergência, sendo elas: treinamento de recursos humanos, diretrizes e 

instruções, melhoria de equipamentos e instalações, e modificações organizacionais e de gestão. 

Para cada categoria, são apresentadas estratégias específicas, como usar treinamento em serviço, 

participar de cursos e workshops, desenvolver novas instruções para procedimentos, fornecer 

equipamentos modernos, desenvolver um programa de serviço periódico. O objetivo dessas 

estratégias é reduzir o risco de erros e melhorar a qualidade dos cuidados de enfermagem no 

departamento de emergência22. 

Com o objetivo de projetar um mapa de risco como uma ferramenta para identificar e gerenciar 

riscos no departamento de emergência pediátrica e avaliar o impacto das ações de melhoria 
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desenvolvidas com base nos riscos identificados em termos do nível de risco para a segurança do 

paciente, utilizou-se como ferramenta para galgar esse objetivo, a Análise de Modo e Efeitos de 

Falha (FMEA)23. A FMEA é uma ferramenta sistemática utilizada para identificar e avaliar os 

riscos associados a um processo, produto ou serviço, analisando os modos de falha e seus efeitos 

potenciais. Utilizando essa metodologia, pode-se obter uma redução do nível de riscos em 20%. 

Dos 46 riscos prioritários abordados pelas 19 ações de melhoria planejadas, 60% passaram de 

nível de risco alto para médio e o nível de risco foi reduzido tanto globalmente (-27,8%) quanto 

por processos23. 

Com a aplicação dessa estratégia de análises de riscos, algumas das ações de melhoria puderam 

ser: desenvolvimento de um protocolo de comunicação para melhorar a comunicação entre os 

membros da equipe de saúde; desenvolvimento de um protocolo de gerenciamento de risco para 

identificar e gerenciar riscos associados a procedimentos invasivos e desenvolvimento de um 

protocolo de gerenciamento de risco para identificar e gerenciar riscos associados a 

medicamentos. 

Limitações do Estudo 

Como limitações esse estudo apresenta significativas lacunas que devem ser consideradas. Em 

primeiro lugar, a restrição temporal de apenas 5 anos pode ter acarretado na exclusão de trabalhos 

mais antigos, porém relevantes e condizentes com a contemporaneidade da realidade em que foi 

desenvolvido, comprometendo assim uma visão abrangente do tema em questão. 

Adicionalmente, a predominância de estudos publicados em inglês e provenientes de países 

desenvolvidos pode introduzir uma perspectiva tendenciosa e parcial. Essa predominância pode 

obscurecer nuances e vivências distintas encontradas em outros contextos socioeconômicos e 

políticos. Além disso, a escassez de artigos brasileiros sobre o assunto em análise evidencia a 

necessidade premente de se dedicar maior atenção à temática da segurança do paciente no 

contexto de emergências.  

 

Contribuições para a Área 

Este estudo busca contribuir para o debate científico sobre as interseções e multidisciplinaridade 

das estratégias de cuidado de enfermagem, visando abordagem de caráter abrangente no que tange 

a prevenção de erros de medicação. Com um enfoque holístico, aborda categoricamente, os 

detalhes do cuidado que impactam na prevenção de erros nas unidades de emergência, 
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considerando não apenas aspectos técnicos, mas também fatores humanos, comportamentais, 

organizacionais e tecnológicos. Ao explorar essas interseções, busca-se ampliar o conhecimento 

existente, fornecer insights para aprimorar as práticas de cuidado de enfermagem e promover a 

segurança do paciente de forma mais assertiva, autônoma e horizontalizada. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A categorização das intervenções encontradas na Revisão de Literatura com base nas estratégias 

definidas pelo Instituto para Práticas Seguras no Uso dos Medicamentos (ISMP) proporciona uma 

análise consistente e coerente dos dados coletados e também abre espaço para a incorporação de 

diversas estratégias assistenciais, tecnológicas, gerenciais, educativas e culturais no contexto da 

segurança medicamentosa no contexto de emergência. 

 

Ao alinhar essas estratégias, torna-se possível promover a implementação de práticas assistenciais 

eficazes, visando a prevenção de erros e a promoção da segurança na administração de 

medicamentos durante emergências. Isso pode incluir a padronização de procedimentos, a adoção 

de protocolos claros e a criação de diretrizes específicas para lidar com situações de risco. Além 

disso, a incorporação de abordagens tecnológicas pode desempenhar um papel crucial na 

segurança medicamentosa, permitindo a implementação de prescrição eletrônica e o uso de 

tecnologias de identificação de pacientes e medicamentos, contribuindo para a redução de erros 

e garantindo a administração correta e segura dos medicamentos. 

 

A dimensão gerencial também desempenha um papel importante, envolvendo a alocação 

adequada de recursos, a coordenação eficiente da equipe e a implementação de estratégias de 

comunicação e trabalho em equipe, visando a otimização dos processos e a minimização de riscos. 

A educação e a cultura de segurança também são aspectos fundamentais, pois é necessário 

capacitar os profissionais de saúde, promover uma cultura de aprendizado contínuo e incentivar 

a comunicação aberta e a troca de informações, visando à conscientização e ao engajamento de 

todos os envolvidos na promoção da segurança medicamentosa. 
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