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RESUMO

O objetivo deste artigo foi identificar as publicacées dos Ultimos 5 anos sobre os tipos e as causas de erros de medicacao
em servicos hospitalares de emergéncia. Trata-se de revisdo integrativa de literatura. Foram identificados 6.440 artigos, e
15 deles foram selecionados para compor a revisdo. Houve predominio de estudos no ano de 2020, nos Estados Unidos,
e com delineamento metodoldgico transversal. A maior parte das publicaces foi realizada em servicos que atendiam a
populacdo adulta. Erros de uso de medicamentos acontecem por causas singulares e variantes em servicos hospitalares de
emergéncia. O conhecimento desses fatores é relevante para evitar a ocorréncia de erros. A educacdo continuada exerce
papel fundamental na busca por melhorias na qualidade assistencial. O uso de tecnologias e os meios digitais sdo associados
areducdo de erros. As instituicdes devem promover a cultura de seguranca do paciente para resultados mais eficazes.

Descritores: Servico hospitalar de emergéncia; Seguranca do paciente; Gestao em satide

ABSTRACT

The objective of this study was to identify publications from the last 5 years on the types and causes of medication
errors in hospital emergency services. This is an integrative literature review. We identified 6,440 articles, and 15 were
selected to compose the review. Predominance of studies in the year 2020, in the United States, and with a cross-sectional
methodological design. Most of the publications were carried out in services that serve the adult population. Medication
errors occur due to singular causes and variants in hospital emergency services. The knowledge of these factors is relevant
to avoid their occurrence. Continuing education plays a key role in the search for improvements in the quality of care. The
use of technologies and digital media are associated with error reduction. Institutions must promote a patient safety culture
for more effective results.
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INTRODUCAO

Erro de medicacao ¢ definido como qualquer
evento evitavel que pode causar ou levar ao uso
inadequado de um medicamento, podendo ou
nao gerar dano ao paciente, sendo classificado
como evento adverso.'?

Os erros podem ser classificados quanto a fase
do processo de uso do medicamento, como pres-
cri¢do, transcri¢ao, dispensacao, preparo, adminis-
tragdo ou monitoramento, assim como o tipo de
erro, como medicamento, dose, frequéncia, via de
administracao ou paciente errado. Outra classifi-
cacao leva em consideragao a causa, que pode ser
uma falha no planejamento de agoes (baseada em
conhecimentos ou regras) ou na execugao de agoes
planejadas adequadamente (relacionada a acoes,
deslizes, ou memoria — os lapsos).!

O custo associado a erros de medicacao mun-
dialmente é em torno de US$42 bilhoes por ano,’
e eles representam a maior causa de danos hospita-
lares em paises desenvolvidos.* Apesar da existén-
cia do risco de erro em todos os processos, 0 erro
de administracao ¢ o mais frequente.’

O relatorio 7o Err is Human, divulgado em 2000
pelo Institute of Medicine (10T), trouxe relevancia ao
tema seguranga do paciente ao apontar que cerca
de 100 mil pessoas morreram em hospitais por ano
vitimas de eventos adversos nos Estados Unidos,
além de ter sido observado grave prejuizo financei-
ro e prolongamento do tempo de internacao.’

No Brasil, a portaria n.” 529 de 1° de abril de
2013 instituiu o Programa Nacional de Seguranga do
Paciente (PNSP) Um dos objetivos desse programa é
propor e validar protocolos, guias e manuais voltados
a seguranca do paciente na prescrigdo, na transcri-
¢ao, na dispensacdo e na administracao de medica-
mentos, sangue ¢ hemoderivados. O PNSP abrange
conceitos de seguranga do paciente importantes para
a melhoria dos servicos na pratica, que envolvem
identificacdo, notificacdo e resolucao dos problemas,
além de instaurar a cultura do aprendizado organiza-
cional a partir da ocorréncia de incidentes.’

Servigos de emergéncia contam com alto indi-

ce de interrupgdes durante o trabalho e também

com o gerenciamento de diferentes tipos de aten-
dimentos a pacientes com gravidade variavel, ca-
racterizando o ambiente como de alto risco para
incidentes hospitalares.” Ordens verbais resultam
frequentemente na duplicacdo ou na omissao da
administracao de medicamentos. Destacam-se
também a falta de clareza na comunicacao entre
a equipe e a sobrecarga de trabalho e superlota-
¢ao, criando contextos potencialmente prejudiciais
para a segurancga do paciente, em relacdo ao uso
de medicamentos nesse setor.®

A fim de explorar as publicagoes cientificas
atuais produzidas sobre essa tematica e que envol-
vam o atendimento de emergéncias, levantou-se a
questao norteadora: QQuais sdo os tipos e causas de
erros de medicacdao que ocorrem em servigos hos-
pitalares de emergéncia?

O objetivo deste artigo foi identificar as publi-
cacoes dos ultimos 5 anos sobre os tipos e as causas
de erros de medicacdao em servigos hospitalares de

emergéncia.

METODO

Estudo de revisdo integrativa, com busca nas bases
Cumulatve Index to Nursing and Allied Health Literature
(Cinahl), Literatura Latino-Americana e do
Caribe em Ciéncias da Saude (Lilacs), MedLine®
via PubMed® e Scientific Electronic Library Online
(SciELO), com os seguintes descritores controla-
dos: “Emergency service” AND ““Medication errors™.

Foram incluidos artigos publicados no periodo
de 2016 a 2021, nos idiomas inglés, portugués e
espanhol, realizados em servigos hospitalares de
emergéncia e que respondessem a questao nortea-
dora. As buscas ocorreram entre os meses de mar-
¢o e abril de 2021.

Foram identificados 6.440 estudos, sendo 6.259
na MedLine® via PubMed®, 177 na Cinahl, 4 na
SciELO e nenhum na Lilacs. Apos leitura do ti-
tulo e resumos, tendo como referéncia a questao
norteadora; aplicacdo dos critérios de selecao dos
artigos e leitura na integra, 15 trabalhos foram
selecionados para compor a revisdo integrativa

(Figura 1.)
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Cinahl: Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature; SCiELO: Scientific Electronic Library Online; Lilacs: Literatura Latino-Americana e do
Caribe em Ciéncias da Saude.

Figura 1. Fluxograma de identificacao, triagem, elegibilidade e inclusdo das publicacbes que compuseram a amostra
para arevisao integrativa.
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RESULTADOS n=14) possuia delineamento metodolégico trans-
Houve predominio de estudos no ano de 2020  versal. A maior parte das publicacoes foi realizada
(33%;n=5) e 2018 (33%; n=5) e nos Estados Unidos  em servigos que atendiam a populacao adulta (53%;
(20%, n=3), seguidos por Australia (13%; n=2), n=8), seguido da pediatrica (33%; n=>5), ambas (6%0;
Brasil (13%; n=2) e Espanha (13%; n=2). Todos  n=1) e idosa (6%; n=1). A figura 2 sintetiza os resul-
eram quantitativos (100%; n=15), e a maioria (93%;  tados, incluindo os objetivos de cada publicacao.
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Figura 2. Quadro sindptico com os estudos incluidos na revisao e suas especificidades.

Delineamento

Artigo Pais de origem Objetivo . . Populacao
g g ) metodolégico pulac
Shitu et al.? Malasia Determinar a prevaléncia e as caracteristicas de erros Transversal Adulta
de medicacao
Izadpanah et al.®® Ird Determinar a frequéncia, tipos e causas de erros de Transversal Pediatrica
medicacdo
Mendes et al.'! Brasil Identificar a compatibilidade, os tipos e a frequéncia de Transversal Adulta
erros no preparo e na administracdo de medicamentos
endovenosos.
Bourdon et al.*? México Descrever e analisar erros de medicacao durante a Transversal Pediatrica
etapa de prescricao
Westbrook et al.*® Australia Avaliar ainterferéncia de interrupcoes e multiplas Transversal Adulta
tarefas em erros de prescricao.
Maroto et al.*# Espanha Calcular a prevaléncia e caracteristicas de erros de Transversal Adulta
medicamentos e consequéncias aos pacientes
Oliveira et al.* Brasil Analisar erros de dose de medicamentos endovenosos. Transversal Adulta
Otaibi et al.*® Arabia Saudita Avaliar os fatores que contribuem para os erros de Transversal Pediatrica
medicacdo na percepcdo dos enfermeiros
Hirata et al.’’ Estados Unidos Examinar a frequéncia e as consequéncias de erros de Transversal Pediatrica
peso em criangas
George'® Pais de Gales Identificar os erros de prescricdo mais comuns Transversal Adulta
Sender etal.? Espanha Analisar a gravidade dos erros de conciliacao Transversal Idosa
medicamentosa em pacientes idosos
Cabilan et al.?® Australia Descrever a classificacido contextual, modal e Transversal Adulta
psicoldgica dos erros de medicacdo
Acheampong et al.?* Gana Determinar a incidéncia, tipos, significado clinico e Transversal Adulta
causas potenciais de erros de administracao de
medicamentos
Murray et al.?? Estados Unidos Descrever erros de medicacao na prescricao de alta Transversal Adultae
pediatrica
Barstow et al.?® Estados Unidos Descrever erros de dosagem de prescricdo de Longitudinal Pediatrica

antibioticos na alta

DISCUSSAO
Adulto: erros e medicamentos envolvidos
A prevaléncia de erros de uso de medicamentos
foi de 19% a 30,5% em setores de emergéncia
adulto,”'*?! enquanto em um estudo com pacien-
tes oncologicos, a prevaléncia foi de 47,3%* e de
14,6% em um hospital tercidrio da India.?” Em es-
tudo em um hospital de grande porte na Australia,
a incidéncia de erros de medicagao foi de um erro
a cada cem pacientes admitidos.*®

Os erros mais frequentes foram medicamento
errado, dose errada, omissao, paciente errado, ho-
rario errado, velocidade de administracdo incorre-

ta, administragao nao autorizada e administragao

sem saber possiveis alergias do paciente.”! 2!

Outros erros relacionados foram soroterapia ad-
ministrada sem sistema de controle de infusao,
medicamento fotossensivel sem sistema opaco e
identificacdo incorreta de data de abertura de me-
dicamentos multidoses."*

Durante as etapas de preparo e administracao
de medicamentos, os principais erros foram a nao
higienizacdao das maos e a falta de assepsia dos ma-
teriais utilizados para infusdo.!" Durante a prescri-
¢ao, os erros mais frequentes foram de informagoes
incorretas ou incompletas por parte do prescritor.'®

Trés estudos concluiram que a maioria dos er-

24,26,27

ros eram de administragao e prescri¢ao, sendo

JBMEDE. 2023;3(4):23029



Bendinelli et al.

Tipos e causas de erros de uso de medicamentos em servicos hospitalares de emergéncia

omissao e frequéncia errada os erros de adminis-
tragao mais frequentes, e prescricdo incompleta e
dose errada os mais prevalentes relacionados a eta-
pa de prescri¢ao.?

Naqueles pacientes com mais de um medi-
camento com mesmo horario de aprazamento,
56,8% deles eram incompativeis.'' Um estudo com
adultos com deficiéncia intelectual avaliou que a
polifarmécia esteve associada com a exposi¢ao a
potenciais interacoes medicamentosas clinicamen-
te significativas.”

Os medicamentos mais frequentemente asso-
ciados foram analgésicos, drogas cardiovasculares,
furosemida, ceftriaxone, amoxicilina com clavula-
nato, medicamentos atuantes no trato gastrintesti-
nal (destaque para esomeprazol, omeprazol e rani-
tidina), enoxaparina e metilprednisolona.®'**!

As classes farmacolégicas com mais erros de
dose foram os analgésicos (38,1%) e antibioticos
(17,3%). Prescri¢oes de medicamentos para ali-
vio da dor sao comuns em setores de emergéncia.
No caso dos antibidticos, ¢ importante notar que,
quando uma dose correta nao ¢ administrada, o
tratamento do paciente é colocado em risco."”

Outros estudos verificaram que os medicamen-
tos mais relacionados a erros foram antibioticos,
antipsicoticos, inibidores da bomba de proétons
e drogas relacionadas ao sistema cardiovascu-
lar.**"* Em setores especificos de oncologia, agen-
tes alquilantes possuem risco maior de erros quan-
do comparado a outras classes quimioterapicas.**

Dentre os erros, 21°% causam algum evento ad-
verso a medicamento, que incluem agitagao, sono-
léncia, sedacao, distonia, dor, sindrome do homem
vermelho, hipotensao, hipertensao, bradicardia,
bradipneia, hipoglicemia, hiperglicemia, extrava-
samento, nausea, diarreia e oligiria.”” A maioria
dos erros de uso de medicamentos nao causa po-
tenciais danos.”

Metade dos erros envolvem medicamentos de alta
vigilancia, ocorrendo principalmente com opioides
e sedativos, anticoagulantes, insulinas, potassio e ou-
tros eletrolitos, e resultam em mais eventos adversos

quando comparados a outros medicamentos.”’

Medicamentos de alta vigilancia sao associados
a metade do nimero de erros de uso de medica-
mentos,” com ocorréncia mais frequente com o
uso de opioides e anticoagulantes.?”’” Estudo reali-
zado em um hospital universitario constatou que
metade dos casos de danos moderados ou severos
em consequéncia de erros foi relacionada a essas
medicagoes. Os mais relatados foram os agentes
antitromboticos (acido acetilsalicilico, clopidogrel,
varfarina, enoxaparina e alteplase) e anestésicos

(fentanil, remifentanil e propofol).*

Idoso: erros e medicamentos envolvidos

Dos idosos atendidos em servigos de emergéncia
43% sofreram ao menos um erro de conciliacao
medicamentosa.'? Estudos apontam que pacientes
com idade igual ou superior a 65 possuem risco
trés vezes maior de sofrerem erros de uso de medi-
camentos em relacao aqueles com idade inferior,
sendo em torno de 75 anos a idade com o risco
mais elevado.’’*

Os principais erros sao de omissao (49,7%) e
dose (23,3%)." Dose errada e medicamento erra-
do foram os erros mais encontrados em idosos em
um estudo na Franca.*

Desses erros, 9% causam algum evento adverso
a medicamentos, como miose bilateral, sindrome
de abstinéncia e alteracao da frequéncia cardiaca e
pressdao arterial. Os medicamentos envolvidos sao
os relacionados ao sistema nervoso (25,9%) e sis-
tema cardiovascular (18,5%)." Agentes antitrom-
béticos, antibidticos e antineoplasicos foram os
mais associados a erros em um estudo com 1dosos

hospitalizados.™

Pediatria: erros e medicamentos envolvidos

Os principais erros foram horario errado, via er-
rada, dose errada, omissao, administracao de dose
adicional e paciente errado.'” Outros erros encon-
trados foram velocidade de administracdo incor-
reta envolvendo omeprazol, ampicilina, metoclo-
pramida, amicacina e ceftriaxone, além de erros
com o uso de abreviacoes, incluindo solugao de

glicose, potassio, soluc¢ao salina e fenitoina.'”

JBMEDE. 2023;3(4):23029
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Estudos com pacientes pediatricos observa-
ram predominancia nos erros de administracao e

3% sendo dose errada, horario errado,

prescricao,
omissdo, paciente errado e rota errada os mais co-
muns de administragao,” e dose errada e frequén-
cia errada os mais comuns de prescri¢ao.***
Antibioticos e analgésicos foram as classes me-
dicamentosas mais associadas a erros de medi-

cacao em um estudo realizado na Etiopia,”

sen-
do as cinco mais comuns relacionadas a erros de
administracdo de ampicilina (33,76%), ceftriaxo-
ne (24,39%), gentamicina (21,31%), cloxacilina
(9,37%) e metronidazol (4,36%).%

Em um estudo com pacientes pediatricos on-
colégicos, 31,6% dos erros ocorreram com cor-
ticoides (26,2% com dexametasona), 25,5% com
L-asparaginase, 20,8% com vincristina e 15,8%
com daunorrubicina.*

Dos erros de peso de criancas 34% tiveram como
consequéncia erro de dose de medicamento com
alto potencial de gerar eventos adversos."” Em crian-
¢as submetidas a quimioterapia, a Imprecisao e o
arredondamento da superficie corporal também fo-
ram responsaveis pela ocorréncia de erros de dose.”

Em 40% dos erros de dose de antibioticos na
prescrigao de alta, 15% eram de doses acima do
ideal e 25% de doses abaixo do ideal. Os medi-
camentos mais envolvidos foram penicilinas (55%)
e cefalosporinas (26%).” Um estudo avaliou que
erros de dose foram os mais comuns durante o
acompanhamento de criancas com leucemia, sen-
do 24,9% subdose e 34,3% overdose.**

Em setores criticos de cuidados pediatricos, a
emergéncia ¢ o segundo com maior numero de er-
ros de medicacdo, atras da unidade de terapia in-
tensiva.'” Um estudo realizado em uma unidade de
terapia intensiva pediatrica apontou que criangas
com acometimentos criticos representam desafio
em relacdo a dosagem de medicamentos devido as
alteragdes farmacocinéticas associadas a disfungao
organica e comprometimento agudo, assim como
as propriedades farmacodinamicas associadas a
exposicao concomitante de outros medicamentos

potencialmente prejudiciais.™

O indice de erros de prescrigao de alta na popu-
lagao pediatrica ¢ maior em relacao a adulta.” Um
estudo concluiu que erros de dose e rota sao mais
associados a ocorréncia de eventos adversos em

criangas quando comparado a populagao adulta.”’

Causas e fatores relacionados

Deslizes e lapsos sdo associados a erros de uso de
medicamentos e sdo causados por falta de ade-
réncia as barreiras e protocolos institucionais de
seguranca, aplicacdo insuficiente dos seis certos
da administragao, nao seguimento de protocolos
de administracao intravenosas de medicamentos,
dupla conferéncia nao realizada e interrup¢ao dos
procedimentos de monitoramento e avaliagao dos
pacientes.”

Um estudo indica que deslizes e lapsos podem
ocorrer por profissionais altamente qualificados
ao executar tarefas simples que normalmente rea-
lizam sem erros. Portanto, a prevencao pode ser
dificil, devido a sua natureza inerente.”” A adesao
a protocolos, a realizacao de tripla checagem e a
verificagao dos seis certos da administra¢ao de me-
dicamentos sdao fundamentais para garantir a segu-
ranca do paciente.**!

A maior parte dos erros ocorre nos turnos mais
ocupados e nas areas mais criticas, com pacientes
de alta complexidade, e ¢ associada a flutuacoes da
carga de trabalho, equipe de enfermagem reduzi-
da, interrupgdes e uso de ordens verbais.'®* Falta
de tempo, sobrecarga de trabalho e alas de enfer-
maria com maior nimero de pacientes sao fatores
importantes na ocorréncia de erros de medicagao,
segundo estudos.?*

Um estudo com enfermeiros observou que in-
terrupgoes frequentes resultam em erros clinicos e
falhas de procedimentos, comprometendo a segu-
ranca do paciente. Das interrupgoes 73,3% ocor-
rem durante a etapa de preparo da medicacdo e
26,7% na etapa de administracdo. As interrup-
¢des acontecem com maior frequéncia no corre-
dor (47%), beira do leito (35%), sala de preparo
(16%) e posto de enfermagem (1%). Um terco das

interrupgoes foi por outros enfermeiros buscando
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informacoes sobre os pacientes e o fluxo de traba-
lho, incluindo fazer perguntas, fornecer instrugoes
e solicitar assisténcia.*

Um estudo realizado com médicos e enfermei-
ros verificou que as palavras e suas prontncias pos-
suem um lugar importante na compreensao das
ordens verbais. Mensagens entregues estao sujeitas
a mal-entendidos por parte do destinatario, e essa
¢ uma possivel causa de erros. Definir claramente
funcoes e responsabilidades e desenvolver a comu-
nicagao eficaz entre a equipe sao intervengoes im-
portantes para a prevencao desses eventos.*

Um ntmero maior de erros de uso de medica-
mentos foi observado de acordo com a gravidade
do paciente, sendo 56,8% naqueles triados como
vermelho, 35,8% naqueles triados como amarelo
e 7,4% naqueles triados como verde.’ Devido as
suas comorbidades subjacentes e disfungdes orga-
nicas agudas, pacientes graves sao particularmente
vulneraveis a erros de medicamentos, conforme
aponta um estudo realizado em uma unidade de
terapia intensiva.”

Prescricao médica ilegivel e/ou incompleta,
escassez de profissionais, sobrecarga de trabalho,
turnos longos e continuos, uso de LASA (look-alike
e sound-alike), défice em conhecimento e habilida-
de de calculos, superlotacao do servico e ausén-
cia de um farmacéutico na ala s3o outros fatores
relacionados.'!

Prescricao ilegivel ou incompleta sao as maio-
res causas de erro de prescricao,” sendo a ilegibili-
dade a maior responsavel por erros de medicagao
segundo um estudo.” A superlotacdo do servigco
de emergéncia pode ocasionar potenciais danos,*
e recursos humanos insuficientes sao fatores que
comprometem a assisténcia a satde e a segurancga
profissional acerca das melhores praticas.*

A falta de conhecimento do profissional das
etapas de prescricao, administracdo de medica-
mentos e dispensacao foi responsavel por 11,13%
do total de erros de medicacao. O uso de medica-
¢oes LASA ¢ associado a erros de dispensagao,”
e sua distingao deve ser realizada para prevencao

de erros. A presenca do farmacéutico na equipe

multiprofissional ¢ importante para a prevencao de
possiveis erros.”

Interrupgoes, maltiplas tarefas e horas de sono
insuficientes aumentam significativamente as taxas
de erros de prescricao de médicos emergencistas.
Uma quantidade de horas de sono abaixo da mé-
dia aumenta em 15 vezes a ocorréncia de erros de
prescricao.” Em um estudo realizado com enfer-
meiras, o risco de erros de medicagao foi associado
a qualidade de sono ruim e relacionado ao pou-
co tempo de descanso ap6s o turno da noite e ma
qualidade da autopercepcao do sono.*

Na pediatria, as causas de erros de peso envol-
vem principalmente digitagdo errada e erro no
posicionamento decimal.”” Em criangas, o peso
assume uma grande relevancia para o calculo de
dosagens de medicamentos e¢ volume de fluidos
de reanimacgdo. Dosagens precisas sao necessarias
para garantir a resposta adequada ao tratamento e
evitar toxicidade, segundo um estudo em um hos-
pital terciario.”

Em 1dosos, a polifarmacia é o principal fator
relacionado a erros de conciliagio medicamento-
sa.'” Dois estudos concluiram que a polifarmacia
e as multicomorbidades em idosos constituem fa-
tores de risco relevantes para a ocorréncia de er-
ros de medicacao, levando também em conside-
ragao as medicagdes de alto risco e as interacoes
medicamentosas.***

Um estudo evidenciou que, por serem popu-
lacoes de alto risco para a ocorréncia de erros de
medicagao, criangas e idosos devem ser prioridade

em relacdo a prevengao destes eventos.*

Seguranca do paciente
Aidentificagao de falhas individuais ou no proces-
so de trabalho é importante para que medidas de
prevencao sejam implementadas, como o treina-
mento e a educacao permanente da equipe, resul-
tando em um aumento da qualidade assistencial e
na seguranca do paciente."

Estudos concluem que, para reduzir a ocorrén-
cia de erros de uso de medicamentos, é necessa-

rio aprimorar a cultura de seguranga aos niveis
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organizacionais e individuais,” fornecendo as fer-
ramentas necessarias para rastrear, avaliar e execu-
tar intervengdes bem-sucedidas.”

A atuacao da educacao continuada ¢
importante para a equipe, principalmente para
guiar as medicacoes, realizar calculos e precisar
doses. Minimizar fatores externos, como ruidos
desnecessarios e trafego intenso de outras pessoas
no local, sao medidas fundamentais na prevencao
de erros.” Um estudo aponta que o treinamento
adequado para profissionais de satde e a implemen-
tacdo de auditorias de rotina sdo estratégias para
prevencao de erros,” e outro relaciona a ocorréncia
de distragdes como potencial causa de erros.*!

A sensagao de culpa e o medo das consequén-
cias e repreensdao sao barreiras de notificacao e
comunicagao de erros de uso de medicamentos,
e uma abordagem nao punitiva pode afetar po-
sitivamente o desfecho dos pacientes.'® Estudos
concluem que essa cultura incentiva e encoraja os
profissionais a notificarem os erros de medicacao,”
constituindo acdo importante para identificagao e
prevencao de riscos.”’

A implementacdo de alertas em prescrigao digi-
tal quando a dose nao corresponder ao peso, além
da validagao da dose por um farmacéutico sao es-
tratégias para prevenir erros.” Administragao de
medicamentos com codigo de barras, prescri¢oes
digitais com suporte na decisdo clinica, dispensa-
¢ao automatizada de medicamentos e uso de bom-
bas de infusdao inteligentes sao tteis em reduzir
erros de medicagao, com a responsabilidade ins-
titucional de estabelecer e promover medidas de
cultura de seguranga.'®*

Um estudo em um hospital terciario constatou
que o uso de prescrigao eletronica foi associado a
redugao de erros de medicacao quando compa-
rado a prescricao em papel.”’ Outro afirma que a
administracao de medicamentos com codigos de
barras e sistemas eletronicos de gerenciamento de
medicamentos pode reduzir a ocorréncia de erros
de medicagao.” Farmacéuticos colaboram ativa-
mente para garantia da seguranga e acuracia de

prescri¢oes, juntamente a médicos e enfermeiros.”

Um estudo realizado em uma unidade de te-
rapia intensiva constatou que bombas de infusao
inteligentes interceptaram com eficacia erros gra-
ves de infusdo e preveniram significativamente
eventos adversos de medicamentos relacionados a

dosagem.”!

CONCLUSAO

Erros de uso de medicamentos acontecem por sin-
gulares causas e variantes em servicos hospitalares
de emergéncia, e o conhecimento desses fatores ¢
relevante para evitar a ocorréncia deles. Todas as
populagdes estao sob o risco de acordo com suas
especificidades, principalmente idosos e crian-
cas. E necessario o estimulo a notificacio desses
eventos para adequada identificacao, tomada de
decisao e prevencao de novos erros. A educagao
continuada exerce papel fundamental na busca
por melhorias na qualidade assistencial. O uso de
tecnologias e os meios digitais sao associados a re-
ducdo de erros, e as instituicdes devem promover
a cultura de seguranca do paciente para resulta-

dos mais eficazes.
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