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INTRODUCAO

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) define a
seguranca do paciente como “reducdo a um minimo
aceitavel, do risco de dano desnecessario associado ao
cuidado de saude” (1), O erro de medica¢do é um dos
responsdveis pelo potencial risco a seguranca do
paciente e é definido pelo National Coordinating
Council for Medication Error Reporting and Prevention
(NCC-MERP) como um evento evitdvel que pode ou
nao causar danos ao paciente enquanto a medicagao
estd no controle do profissional de salde, paciente ou
consumidor. Estes eventos podem ocorrer em
qualquer fase da terapia medicamentosa(?.

Estima-se que os erros de medicacdao provoquem mais
de 7.000 mortes por ano nos EUA, causando
importantes custos tangiveis e intangiveis®).

OBIJETIVOS

Avaliar as estratégias utilizadas pela equipe de
enfermagem para minimizar os erros de medicacado
nas unidades de emergéncia.

METODO

Trata-se de uma revisdo integrativa da literatura que
cumpriu as etapas de desenvolvimento da questdo
norteadora, busca na literatura de estudos primarios
nas bases de dados, extracdo de dados dos estudos,
avaliacdo dos estudos selecionados, analise e sintese
dos resultados e apresentacdo da revisao.

As bases de dados utilizadas foram PubMed, BDenf,
Cochrane e LILACS. Pesquisa atemporal, sem limitacao
de idioma.

RESULTADOS

Como resultados foram evidenciadas nos estudos com
a finalidade de minimizar os erros de medicagdo em
unidade de emergéncia:

* Estratégias educacionais (realizacdo de campanhas,
elaboracdo de manuais explicativos, criacdo de
comissdo  multidisciplinar  envolvida com a
prevencdo e reducdo dos eventos adversos aos
medicamentos);

» Estratégias organizacionais (reunides, aplicacdo do
método Positive Deviance, criacdo de protocolos e
mudancas no processo de trabalho);

* Novas tecnologias (implementacdo de prescricdo
por sistema informatizado, implantacdo da dose
unitaria e do cédigo de barras na administracdo de
medicamentos).

CONCLUSAO

Conclui-se que para minimizar erros de medicagcao é
necessario a atuacao da equipe interdisciplinar na
busca de um ambiente de trabalho seguro, com boa
comunicacdao entre os profissionais de saude e
execucao 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 medicacao.
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INTRODUCAO

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) define a
seguran¢a do paciente como “redugdo a um minimo
aceitavel, do risco de dano desnecessario associado ao
cuidado de saude” 1. O erro de medicacdo é um dos
responsaveis pelo potencial risco a seguranca do
paciente e é definido pelo National Coordinating
Council for Medication Error Reporting and Prevention
(NCC-MERP) como um evento evitdvel que pode ou
nao causar danos ao paciente enquanto a medicagao
estd no controle do profissional de saude, paciente ou
consumidor. Estes eventos podem ocorrer em
qualquer fase da terapia medicamentosa(?.

Estima-se que os erros de medicagao provoquem mais
de 7.000 mortes por ano nos EUA, causando
importantes custos tangiveis e intangiveis'3).

OBIJETIVOS

Avaliar as estratégias utilizadas pela equipe de
enfermagem para minimizar os erros de medicacdo
nas unidades de emergéncia.

METODO

Trata-se de uma revisao integrativa da literatura que
cumpriu as etapas de desenvolvimento da questdo
norteadora, busca na literatura de estudos primarios
nas bases de dados, extracao de dados dos estudos,
avaliacdo dos estudos selecionados, analise e sintese
dos resultados e apresentac¢ao da revisao.

As bases de dados utilizadas foram PubMed, BDenf,
Cochrane e LILACS. Pesquisa atemporal, sem limitacao
de idioma.
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RESULTADOS

Como resultados foram evidenciadas nos estudos com
a finalidade de minimizar os erros de medicagao em
unidade de emergéncia:

* Estratégias educacionais (realizacdo de campanhas,
elaboracdo de manuais explicativos, criacdo de
comissdao  multidisciplinar envolvida com a
prevencao e reducdao dos eventos adversos aos
medicamentos);

* Estratégias organizacionais (reunides, aplicacdo do
método Positive Deviance, criacdo de protocolos e
mudancas no processo de trabalho);

* Novas tecnologias (implementacdo de prescricdo
por sistema informatizado, implantacdo da dose
unitaria e do cédigo de barras na administracdo de
medicamentos).

CONCLUSAO

Conclui-se que para minimizar erros de medicagdao é
necessario a atuagdao da equipe interdisciplinar na
busca de um ambiente de trabalho seguro, com boa
comunicagao entre os profissionais de saude e
execucdo 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 medicacao.
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