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Avaliar as estratégias utilizadas pela equipe de
enfermagem para minimizar os erros de medicação
nas unidades de emergência.

Trata-se de uma revisão integrativa da literatura que
cumpriu as etapas de desenvolvimento da questão
norteadora, busca na literatura de estudos primários
nas bases de dados, extração de dados dos estudos,
avaliação dos estudos selecionados, análise e síntese
dos resultados e apresentação da revisão.
As bases de dados utilizadas foram PubMed, BDenf,
Cochrane e LILACS. Pesquisa atemporal, sem limitação
de idioma.

Como resultados foram evidenciadas nos estudos com
a finalidade de minimizar os erros de medicação em
unidade de emergência:
• Estratégias educacionais (realização de campanhas,

elaboração de manuais explicativos, criação de
comissão multidisciplinar envolvida com a
prevenção e redução dos eventos adversos aos
medicamentos);

• Estratégias organizacionais (reuniões, aplicação do
método Positive Deviance, criação de protocolos e
mudanças no processo de trabalho);

• Novas tecnologias (implementação de prescrição
por sistema informatizado, implantação da dose
unitária e do código de barras na administração de
medicamentos).

Conclui-se que para minimizar erros de medicação é
necessário a atuação da equipe interdisciplinar na
busca de um ambiente de trabalho seguro, com boa
comunicação entre os profissionais de saúde e
execução de estratégias para dissolver o elo do erro no
processo medicamentoso. No estudo, foram
identificadas estratégias educacionais, organizacionais
e novas tecnologias e estas mostraram-se eficazes
para minimizar e prevenir erros de medicação.
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ESTRATÉGIAS PARA MINIMIZAR ERROS DE 
MEDICAÇÃO EM UNIDADES DE EMERGÊNCIA: 

REVISÃO INTEGRATIVA

A Organização Mundial da Saúde (OMS) define a
segurança do paciente como “redução a um mínimo
aceitável, do risco de dano desnecessário associado ao
cuidado de saúde” (1). O erro de medicação é um dos
responsáveis pelo potencial risco à segurança do
paciente e é definido pelo National Coordinating
Council for Medication Error Reporting and Prevention
(NCC-MERP) como um evento evitável que pode ou
não causar danos ao paciente enquanto a medicação
está no controle do profissional de saúde, paciente ou
consumidor. Estes eventos podem ocorrer em
qualquer fase da terapia medicamentosa(2).
Estima-se que os erros de medicação provoquem mais
de 7.000 mortes por ano nos EUA, causando
importantes custos tangíveis e intangíveis(3).
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