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ABSTRACT

Objective: to synthesize the knowledge related to strategies to reduce medication errors during the
hospitalization of adult patients. Met%od: integrative literature review carried out in October 2020
through the search for publications in electronic databases: Web of Science, Pubmed, Cumulative
Index of Nursing and Allied Health Literature, Latin American and Caribbean literature in Health
Sciences and Google Scholar. Results: sample composed of 12 studies, whose strategies for the
reduction of medication errors were presented according to the categories: involvement of the
clinical pharmacist in clinical activities, implementation of information technologies, educational
strategies mediated by simulation and games, and workload reduction. Conclusion: associated
with technologies, the involvement of the clinical pharmacist in the medical and nursing team will

result in improvements in the reduction of adverse medication events and in the qua?ity of care
provided to the patient.
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Organizagoes internacionais de saude consideram a seguranca do paciente como
indicador prioritario da qualidade do cuidado. Esforcos em todo o mundo sao direcionados
para reduzir e controlar os riscos originados de incidentes de seguranca”. Dentre os
eventos que causam consequéncias danosas e evitaveis, estao os erros de medicagao.
A identificacao e o relato de erros de medicagdo sdo essenciais para se resguardar a
seguranca do pacientel?, uma vez que podem ocorrer em todas as fases do processo de
uso de medicamentos: na prescrigao, dispensagao e administracao, além das situagoes de
conciliacao medicamentosa, e no monitoramento inadequado do paciente®.

Os erros de medicacao sdo evitaveis e considerados uma das importantes causas
de agravos a salde em todo mundo, por resultarem em elevadas taxas de mortalidade,
prolongarem o periodo de hospitalizagao, afetarem o tratamento, além de aumentarem as
despesas da assisténcia em saude®”. Segundo andlise da Organizacdo Mundial da Saude
(OMS), divulgada em 2017, os custos mundiais associados a erros de medicagao sao de
aproximadamente US$ 42 bilhdes por ano®.

Esses dados sobre os custos dos erros de medicagao geraram iniciativas globais para
uma meta de reducao de 50% dos danos graves e evitaveis relacionados a medicacao,
de modo que o Global Patient Safety Challenge, da OMS, elegeu a “Medicacao Sem
Danos” como seu terceiro Desafio Global, visando expor e discutir as fragilidades nos
sistemas de salde e estabelecer estratégias de prevencao de tais ocorréncias®. Os fatores
desencadeantes dos erros de medicacao sao multiplos e parte deles é originada por falhas
de comunicacao entre os profissionais de saide e problemas relacionados a gestado e
organizagdao”. No entanto, os fatores psicossociais desempenham um papel crucial no
surgimento desses erros®.

E reconhecido que erros de medicacdo podem resultar em danos temporarios ou
permanentes ao paciente. Entretanto, os resultados decorrentes desses erros podem ser
minimizados ou revertidos caso o erro seja identificado precocemente®. A vista disso, o
National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCC-MERP)
dos Estados Unidos da América recomenda que as organizagoes de saude desenvolvam
sistemas e processos para coletar informagdes necessarias para analise de relatos de erros
de medicagdo o mais rapido possivel, a partir da ocorréncia®.

Tao importante quanto agir precocemente a fim de reparar prejuizos causados pelos
erros de medicagao, € implementar estratégias para identificar e minimizar os fatores
predisponentes a riscos. Varias estratégias para prevenir esses erros tém sido estudadas
e utilizadas em todas as etapas da cadeia de uso de medicamentos, como a utilizagcdo de
tecnologias da informacdo em salde, as quais reduzem significativamente os riscos?.

Outra estratégia amplamente difundida entre a equipe de enfermagem ¢ a utilizacdo
dos “cinco certos na administracao de medicamentos”, atualizados para “nove certos na
administracdo de medicamentos” (paciente certo, medicamento certo, via certa, hora
certa, dose certa, registro certo, agao certa, forma certa e resposta certa)'"'?. Apesar de
nao garantirem completamente a prevencao de erros, sua adogao sistematica pode limitar
signi%icativamente parte dos eventos!'?.

Diante do exposto, conhecer estratégias de reducao de erros de medicagao é
essencial e pode fornecer informacgdes Uteis e necessarias para que hospitais publicos e
privados superem esses problemas, adotando praticas eficazes que minimizem os danos
aos pacientes e ao sistema. Nesse contexto, este estudo teve como objetivo sintetizar o
conhecimento relacionado as estratégias para reducao de erros de medicagao durante a
hospitalizagao de pacientes adultos.

Estratégias para a reducdo de erros de medicacao durante a hospitalizagao: revisao integrativa
Costa CR de B, Santos SS dos, Godoy S de, Alves LMM, Silva IR, Mendes IAC



Cogit. Enferm. 2021, v26:79446

Estudo de revisdo integrativa da literatura, desenvolvido com a finalidade de reunir
e sintetizar resultados de pesquisas, de forma sistematica, independente do delineamento
utilizado. Foi desenvolvido a partir das etapas de definicao da questao norteadora, busca
de estudos primarios nas bases de dados, extracao de dados gos estudos, avaliacdo dos
estudos primarios selecionados, analise e sintese dos estudos incluidos, e apresentacao da
sintese do conhecimento'?,

A questao norteadora da pesquisa foi formulada utilizando-se a estratégia PICO"4,
cujo acronimo representa: P (populacdo) - paciente adulto; | (intervencao) - estratégias
de prevencao de erros de medicacao; C (comparacao) - nao se aplicou; e O (desfecho)
- reducao de erros de medicacdo. Assim, obteve-se a seguinte pergunta: Quais sao as
estratégias utilizadas para reducao de erros de medicacao durante a hospitalizagao do
paciente adulto?

Os critérios de inclusdo adotados foram: estudos que apresentassem alguma
estratégia para reducdo de erros de medicacao durante a hospitalizagdo de pacientes
adultos, publicados nos idiomas portugués, inglés e espanhol, em um recorte temporal
entre janeiro de 2015 a outubro de 2020, a fim de discutir as evidéncias cientificas dos
altimos cinco anos. Foram excluidos os artigos que nao responderam a questdo de
pesquisa, os realizados com pacientes pediatricos, teses, dissertagcoes, editoriais, artigos
de revisao, opiniao, reflexao ou comentario, carta ao editor, resumos expandidos e em
anais de eventos cientificos e livros.

Os descritores Medication errors, Hospitalization, Patient safety e Medication errors
reduction foram utilizados no idioma inglés, e combinados aos operadores booleanos OR
e AND nas bases de dados.

As buscas foram realizadas em outubro de 2020, de maneira independente por dois
pesquisadores, nas bases de dados eletrénicas: Web of Science, Pubmed, Cumulative
Index of Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), Literatura Latino-Americana e
do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS) e Google Scholar. Foram encontrados 2.551
estudos, sendo sete na Web of Science, 2.535 na PubMed, seis na CINAHL, trés na LILACS
e nenhum estudo no Google Scholar.

Apods a busca, os dados foram exportados para o gerenciador de referéncias Web
EndNote para a exclusdo de duplicatas. Foram identificados 12 registros duplicados.
Posteriormente foi realizada a leitura de titulos e resumos por dois revisores independentes,
que excluiram 2.516 registros que nao responderam a questdo norteadora, totalizando 23
artigos para leitura do texto na integra. Nesta etapa, houve divergéncia entre dois revisores
em trés artigos, sendo necessaria a colaboracdo de um terceiro revisor para a decisao final,
totalizando uma amostra final de 12 artigos incluidos na revisao (Figura 1).
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Figura 1 - Fluxograma de identificagdo dos estudos primarios incluidos na revisao. Ribeirdo Preto, SP, Brasil,
2020
Fonte: Autores (2020).

A extracado dos dados para sintese qualitativa foi realizada utilizando-se instrumento
validado"® e adaptado para esta pesquisa, que contemplou: identificacdo do artigo,
autoria, ano, idioma, caracteristicas metodoldgicas, tratamento dos dados, intervencgoes
e resultados relacionados a reducdo de erros de medicacao durante a hospitalizacao
do paciente adulto. Para cada estudo analisado, elaborou-se um quadro com o ano de
publicacao, o pais, o local de pesquisa, o periddico e area de especialidade e o nivel de
evidéncia. Para a classificacdo do nivel de evidéncia, foi utilizada a hierarquia de evidéncia
em sete niveis!’®. A sintese das evidéncias foi organizada de maneira descritiva.

RESULTADOS
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A revisdo integrativa aqui apresentada resultou de 12 artigos que atenderam aos
critérios de inclusao previamente estabelecidos, sendo 10 publicados em inglés e dois
publicados em portugués (Quadro 1).

Quadro 1 -Artigosincluidos narevisdo integrativa, segundo periédico, pais de realizacao, ano de publicagao,
local da pesquisa, area de especialidade do peridédico e nivel de evidéncia. Ribeirao Preto, SP, Brasil, 2020

Periédico/pais de realizacao/ano Local da pesquisa Especialidade do periédico
/ nivel de evidéncia

Therapeutics and Clinical Risk Hospital de ensino Interdisciplinar (VI)
Management, China, 201517

PloS One, Franga, 20151® Hospital de ensino, unidade Interdisciplinar (VI)
cirlrgica ortopédica

Pharmacy Practice, EUA, 201579 Hospital comunitario, com Farmacia (IV)
fins lucrativos, filiado ao
sistema de satde do Hospital
Corporation of America (HCA)

Revista Latino-Americana de Hospital publico Enfermagem (VI)
Enfermagem (RLAE), Brasil, 20160
European Journal of Hospital Pharmacy Hospital de ensino, Farmacia hospitalar (IV)
(EJHP), Dinamarca, 2016@" hematoldgico
Journal of Research in Pharmacy Practice Hospital de ensino Farmécia (VI)
(JRPP), Ira, 2017@
Epidemiology and Health, Ira, 2017¢@ Hospital de ensino Epidemiologia e Saude
Publica (VI)
PLoS One, Franca, 2017@% Hospital de ensino Interdisciplinar (IV)
BMJ Quality Improvement Reports, Hospital de ensino Saude (Il
Holanda, 2017
Hospital Pharmacy, EUA, 2018@¢ Hospital de ensino Farmécia (IV)
Therapeutic Advances in Drug Safety, Hospital de ensino Interdisciplinar (ll)
Austrélia, 2019@"
Einstein (Sao Paulo), Brasil, 2019%?® Hospital de ensino Saude (VI)

Fonte: Autores (2020).

Com relacédo ao local onde os estudos foram desenvolvidos, verificou-se que em 10
artigos os dados sao provenientes de hospitais de ensino filiados a universidades, um de
hospital publico e um de hospital comunitario com fins lucrativos. Constatou-se, também,
que 10 pesquisas foram realizadas em uma Unica instituicdo e duas foram multicéntricas.

Considerando o ano de publicacao, verifica-se que trés artigos foram publicados em
2015, dois em 2016, quatro em 2017, um em 2018 e dois em 2019.

Quanto a especialidade do peridédico em que os artigos foram publicados, quatro sdo
de revistas interdisciplinares, trés da farmacia, dois de satde em geral, um da enfermagem,
um de farmacia hospitalar e um da area de salde publica e epidemiologia. Em termos dos
niveis dle evidéncia, dois artigos foram classificados em nivel Ill, quatro em nivel IV e seis
em nivel VI.
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Com relacao ao detalhamento metodoldgico, dos artigos selecionados somente um
teve abordagem qualitativa com anélise de conteldo de Graneheim; os demais utilizaram
abordagem quantitativa com delineamento transversal (um), observacional antes e depois
(dois), coorte prospectivo (dois), coorte retrospectivo (dois), quase experimental (dois) e
intervencao (dois).

As estratégias de reducdo de erros de medicacao identificadas compreenderam
a incorporacdao de sistemas eletronicos desde a prescricdo até a administracdo de
medicamentos, a colaboragao do farmacéutico e familiares no processo de administracao
de medicamentos e reconciliagado medicamentosa, a educacdo permanente da equipe de
salde, bem como o uso de método baseado no esforco colaborativo da equipe para
melhor desempenho no processo de administracdo de medicamentos (Quadro 2).

Quadro 2 - Artigos incluidos na revisao integrativa de acordo com o titulo e as estratégias de reducado de
erros de medicagdo encontradas, Ribeirdo Preto, SP, Brasil, 2020 (continua)

Titulo do artigo Estratégias de reducao de erros de medicacao
Quality improvements in decreasing Programa de intervencao de trés anos e meio com foco
medication administration errors made by em erros de medicagao visando o credenciamento da
nursing staff in an academic medical center instituicdo na Joint Commission International (JCI)

hospital: a trend analysis during the journey to
Joint Commission International accreditation
and in the post-accreditation era”)

Causes of Medication Errors in Intensive Care |Entrada computadorizada do pedido de prescricao;
Units from the Perspective of Healthcare formato idéntico para a redagdo da prescricdo;
Professionals®? educacgao permanente a equipe de salde; recurso
humano eficaz no atendimento; colaboragao do
farmacéutico; envolvimento de familiares/cuidadores
no processo de reconciliagdo de medicamentos na
internacao.

Medication errors among nurses in teaching Reducdo da carga horaria da equipe de enfermagem e
hospitals in the west of Iran: what we need to |implantagdo de programas de educacao permanente
know about prevalence, types, and barriers to | para a equipe de saude.

reporting®?

An Observational Study of the Impact of a Um sistema CPOE (Computerized Physician Order
Computerized Physician Order Entry System | Entry) associado a verificagdo do farmacéutico clinico.
on the Rate of Medication Errors in an

Orthopaedic Surgery Unit"®

Improving medication safety: Development Um modelo multivariado para prever possiveis eventos

and impact of a multivariate model-based adversos potenciais a medicamentos como estratégia

strategy to target high-risk patients®? para melhorar a alocacdo do farmacéutico clinico e
subsequente seguranca do paciente.

The Role of Computerized Clinical Decision Uma ferramenta de apoio a decisao clinica incorporada

Support in Reducing Inappropriate Medication | no sistema CPOE (Computerized Physician Order

Administration During Epidural Therapy?® Entry).

An automated medication system reduces Um Sistema Automatizado de Medicagdo - AMS

errors in the medication administration integra registros eletronicos de administracao (eMARs),

process: results from a Danish hospital study?” | dispensagao automatica assistida por cédigo de barras
(BCMA).

Impact of pharmacy-led medication Envolvimento do farmacéutico clinico no processo de

reconciliation on medication errors during reconciliacdo de medicamentos na internagdo hospitalar

transition in the hospital setting/?
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Pharmacist-assisted electronic prescribing Envolvimento do farmacéutico clinico no processo de
at the time of admission to an inpatient reconciliagdo de medicamentos na internagdo e durante
orthopaedic unit and its impact on medication | a prescri¢ao eletrénica com uso do eMMS (sistema
errors: a pre- and post intervention study®” eletrénico de gerenciamento de medicamentos) em
pacientes ortopédicos hospitalizados.
Experiences with Lean Six Sigma as Programa de melhoria hospitalar, Lean Six Sigma.
improvement strategy to reduce parenteral Intervencao personalizada para os problemas: ciclo
medication administration errors and de cinco etapas, DMAIC (Definir, Medir, Analisar,
associated potential risk of harm® Melhorar, Controlar), com treinamentos da equipe,

alteragdes de rotinas no processo de administracao de
medicamentos, cartazes e folders.

Implementing technologies to prevent Integragdo de varias tecnologias na cadeia

medication errors at a high-complexity medicamentosa na prevencao dos erros de medicacao.
hospital: analysis of cost and results?®

Risk factors for medication errors in the Prescricao eletronica (PE) com suporte a decisao clinica
electronic and manual prescription®” X prescricao manual (PM), identificando os fatores de

risco para ocorréncia de erros de medicagao.

Fonte: Autores (2020).

A presente revisdo integrativa permitiu a identificacdo de estratégias para reducgéo
de erros de medicagdo durante a hospitalizacdo do paciente adulto. Houve uma grande
variabilidade entre os paises dos estudos analisados e sintetizados, mostrando aimportancia
e preocupacao que a tematica representa e que ha um grande interesse das instituicoes
hospitalares em mitigar a ocorréncia de erros de medicacao.

Ressalta-se o envolvimento do farmacéutico nas atividades clinicas diarias nas
unidades de internacado, desde a admissdo até a alta do paciente, atuando no processo
de reconciliagdo medicamentosa na internacao hospitalar, acompanhando e intervindo em
todo o processo de administracdo de medicamentos. As atividades desenvolvidas pelo
armacéutico na clinica sdo fundamentais para o uso racional de farmacos, contribuindo
f t I fund t | de f tribuind
para o alcance de resultados terapéuticos previstos, com a minimizagao de riscos de erros
de medicacao1819:2224.27),

E importante lembrar que o relatério intitulado “Errar € humano: construindo um
sistema de salde mais seguro”, do Comité de Qualidade de Assisténcia a Saide na América
do Instituto de Medicina (EUA), em 1999, descreveu os erros humanos no sistema de satude
e destacou a importancia do profissional farmacéutico na reconciliaggo medicamentosa e
prescricao?’),

Outrosestudostambémrevelamoimpactosignificativodaintervencaodofarmacéutico
no uso de sistemas informatizados de prescricao eletrénica (Computerized Physician Order
Entry - CPOE), e de gerenciamento de medicamentos (Electronic Medication Management
System - EMMS). Com o apoio dessas ferramentas tecnoldgicas, observaram-se melhoras
no desfecho clinico do paciente devido a precisdo do tratamento medicamentoso, melhoria
na seguranca do paciente com a prevencao de eventos adversos e, consequentemente,
economia de custos!'??),

A implantacdo e/ou melhorias de tecnologias da informagdo foram as estratégias
mais encontradas nos estudos avaliados, mostrando reducdo nas taxas de erros de
medicacao, facilitando a comunicacgao interdisciplinar e reduzindo atrasos na correcao de
prescrigoes!18:20-22:26-28)
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Houve estudos em que o sistema informatizado de prescrigcao eletronica (CPOE) foi
incorporado a médulos de apoio a decisdo clinica e ao sistema eletronico de gerenciamento
de medicamentos (EMMS). Estas ferramentas de apoio favoreceram a integracdo de
informacoes farmacéuticas compreensiveis e confidveis, possibilitaram acesso aos dados
sobre eventuais interagdes medicamentosas ou efeitos adversos, tornando os profissionais
habilitados para administrar medicamentos de forma segura e precisa. Os autores dos
estudos indicam o uso das ferramentas tecnoldgicas para a obtencao de resultados
satisfatorios para a seguranca do paciente, tanto na reducao de medicagdes incorretas
como de eventos adversos a medicamentos'?-2/),

Acredita-se que o CPOE favorece a leitura e a compreensao da prescricado, reduzindo
sua ilegibilidade e eliminando rasuras. O CPOE focaliza informagdes fundamentais a
prescricao (via, diluicdo, dose, frequéncia), nome do principio ativo e prescricdes completas.
Em um dos estudos, foi verificada a diminuicao de ocorréncias de alergias. Em contraponto,
houve aumento de fatores de risco como “falta de checagem” e “falta de identificacdo do
numero de inscricdo no conselho profissional do prescritor”. E de se reconhecer, entretanto,
que quando a informatizagao é bem utilizada, promove facilidade e precisdo nos registros
dos profissionais da equipe de saude, especialmente médicos e enfermeiros, aumentando
a seguranca dos pacientes e reduzindo fatores de risco para tais situacdes. Assim sendo, o
CPOE, por si s6, nao elimina a possibilidade de erros de medicagao®.

A educacao permanente foi elencada como estratégia nos estudos
selecionados!7?2232528, quando conduzida como uma pratica constante, favorece a
prevencao de erros e oferece seguranca ao profissional.

Estratégias educacionais mediadas por simulagao, jogos e outros demonstram ser
importantes para melhoria da comunicacao multidisciplinar, desenvolvimento da cultura
de seguranca, integracao ao uso de ferramentas tecnoldgicas e, também, para reducéo
das taxas de incidentes envolvendo medicacoes'’??. Considerada uma estratégia de
baixo custo, sugere-se que deva ser cada vez mais explorada e valorizada pelos gestores,
de modo a prevenir erros na administracdo de medicamentos e garantir a segurancga do
paciente.

Entre os estudos analisados, a reducédo da carga de trabalho e a constituicao suficiente
da equipe de enfermagem foram relatadas como estratégias na reducao de erros de
medicacao!'?#2%, Em um estudo realizado em unidade de terapia intensiva, foi identificado
que a carga de trabalho pesada devido ao grande nimero de pacientes, somada a fadiga,
sono e estresse, agravaram a ocorréncia de diferentes erros no processo de administracao
de medicamentos®?.

O numero adequado de profissionais é indispensavel para o cuidado seguro, sendo
responsabilidade dos gestores e instituicao proverem condi¢bes favoraveis de trabalho
aos recursos humanos nas unidades. A adequacao da carga horaria e o quantitativo de
profissionais, segundo o nimero e necessidades dos pacientes, representam um importante
papel na reducao de erros de medicagao, como também menor incidéncia de agravos a
saude dos trabalhadores®-23).

Programas de qualidade hospitalar foram elencados como estratégia de prevencao de
erros de medicacao nos estudos!’-?). Alguns programas de intervengao com E)co em erros
de medicagao incluem medidas organizacionais, de tecnologia da informacao, educacionais
e baseadas em otimizagao de processos. Programas como o da Joint Commission
International (JCI) e o método Lean Six Sigmasao desenvolvidos em instituicoes hospitalares,
e podem intensificar a qualidade dos sistemas de salde, melhorar o clima organizacional,
satisfacdo, segurancga e conhecimento dos profissionais e, consequentemente, aumentam
sua capacidade e motivagao para prevenir erros de medicagao e alcancar praticas bem-
sucedidas de melhoria de qualidade do cuidado.

Ha de se ressaltar a importancia desse tema na formacao do enfermeiro, de modo
que esforcos sejam empreendidos para que os futuros profissionais cheguem ao mercado
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de trabalho ja preparados para garantir a qualidade dos sistemas de sadde, especialmente
no tocante a capacidade de prevenir erros de medicagdo. Investimentos académicos
tém sido reportados na literatura com roteiros para avaliar a seguranga na administragao
de medicamentos por estudantes de enfermagem), assim como o envolvimento e
participacao do paciente como interessado em atentar para a propria seguranga narecepcao
de cuidados®?. A medida que passamos a contar com profissionais mais preparados e
com o aumento da literacia em salde, teremos condigoes mais favoraveis para que as
organizagoes de salde obtenham éxito em seus programas de qualidade e seguranca do
paciente.

CONCLUSAO

Constatou-se que as tecnologias da comunicagao na assisténcia a salde se tornaram
ferramentas importantes a equipe multiprofissional, aumentando a qualidade da assisténcia
prestada ou incrementando a confiabilidade das intervencdes necessarias.

Associadas as tecnologias, o envolvimento do farmacéutico nas atividades diarias nas
unidades de internagdo com a equipe médica e de enfermagem resultara em melhorias na
reducao dos eventos adversos relacionados a medicamentos e na qualidade da assisténcia.

Aliam-se a essas duas estratégias o desenvolvimento de programas de educacao
continuada a equipe multiprofissional focados em qualidade, bem como a postura e
compromisso da gestao hospitalar para com as condi¢oes de trabalho de seu pessoal, o
capital mais importante da instituicao que administra; a reducao da carga de trabalho e o
contingente suficiente da equipe de enfermagem nao podem deixar de ser consideradas
quando se busca compor e eleger estratégias de reducao de erros de medicacgao.

A anédlise dos estudos selecionados evidencia a necessidade de se buscar conhecer
continuamente resultados de estudos empreendidos em prol da garantia de oferecimento
de seguranca ao paciente e eliminacdo de falhas no processo de administracao de
medicamentos. As estratégias elencadas nos estudos complementam-se e demonstram a
importancia de pesquisas multidisciplinares nesta tematica.
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ESTRATEGIAS PARA A REDUCAO DE ERROS DE MEDICACAO DURANTE A HOSPITALIZACAO:
REVISAO INTEGRATIVA

RESUMO:

Objetivo: sintetizar o conhecimento relacionado as estratégias para reducdo de erros de medicacdo durante a
hospitalizacdo de pacientes adultos. Método: revisdo integrativa da literatura realizada em outubro de 2020 por meio
da busca de publicacées nas bases de dados eletrénicas: Web of Science, Pubmed, Cumulative Index of Nursing and
Allied Health Literature, Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Satde e Google Scholar. Resultados:
amostra composta por 12 estudos, cujas estratégias para a reducdo de erros de medicagdo foram apresentadas de
acordo com as categorias: envolvimento do farmacéutico clinico nas atividades clinicas, implantacdo de tecnologias
da informacao, estratégias educacionais mediadas por simulacdo e jogos, e reducdo da carga de trabalho. Concluséo:
associado as tecnologias, o envolvimento do farmacéutico clinico com a equipe médica e de enfermagem resultara
em melhorias na reducdo dos eventos adversos a medicamentos e na qualidade da assisténcia prestada ao paciente.
DESCRITORES: Erros de Medicacdo; Seguranca do Paciente; Sistemas de Medicacdo no Hospital; Gestdo da
Seguranca; Cuidados de Enfermagem.

ESTRATEGIAS PARA LA REDUCCIO"N DE ERRORES DE MEDICACION DURANTE LA
HOSPITALIZACION: REVISION INTEGRADORA

RESUMEN:

Objetivo: sintetizar el conocimiento relacionado a las estrategias para reduccion de errores de medicacién durante la
hospitalizacién de pacientes adultos. Método: revision integradora de la literatura realizada en octubre de 2020 por
medio de la busqueda de publicaciones en las bases de datos electrénicas: Web of Science, Pubmed, Cumulative
Index of Nursing and Allied Health Literature, Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud y Google
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enfermeria se traducird en mejoras en la reduccién de los efectos adversos de los medicamentos y en la calidad de la
atencion al paciente.
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