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RESUMO: A administracdo de medicamentos é uma atividade freqiiente para a enfermagem e dentro do ambiente
hospitalar, porém estudos vém demonstrando que erros nessa pratica vem ocorrendo e que estratégias precisam
ser implementadas no intuito de preveni-los ou minimiza-los. Possuir uma visdo sistémica possibilita a
identificacdo dos pontos frageis dos processos e o desenvolvimento de medidas que garantam maior seguranca
para o paciente e para os profissionais.

PALAVRAS-CHAVE: Erros de medicacéo; Sistemas de medicacéo; Sistemas de medicacao no hospital

ABSTRACT: The drug administration is a very frequent activity of a hospital routine in general, as well as of its
nursing team. However studies have shown the need to implement strategies to prevent or to mitigate errors found
in this pratice. To look at the medication process thru a systemic view allows to identify its weak points and to
develop procedures to assure the safety of the customers and the professionals.

KEY WORDS: Medication errors. Medication system; Medication system; hospital

RESUMEN: La administracion de medicamentos es una actividad comun para enfermeria y dentro del ambiente
hospitalario, sin embargo hay estudios que han demostrado errores que vienen ocurriendo en dicha practica y las
estrategias que necesitan ser implementadas en el intento de prevenirlos y minimizarlos. Poseer una vision
sistémica de la medicacién, posibilita la identificacion de los puntos fragiles de los procesos y el desarrollo de
medidas que garanticen mayor seguridad para el paciente y para los profesionales.

PALABRAS-CLAVE: Errores de medicacion; Sistemas de medicacion; Sistemas de medicacién en el hospital.

INTRODUCAO sob responsabilidade da equipe de
enfermagem, deve ser vista por todos os
1. ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS profissionais de saude envolvidos com a
terapia medicamentosa como apenas uma
A administracdo de medicamentos, das partes do processo de medicacao.
pratica realizada nas instituicdes hospitalares
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No que diz respeito a enfermagem esta
deve ater-se ndo somente aos procedimentos
técnicos e basicos inerentes a profissdo, mas
identificar os caminhos percorridos pelo
medicamento desde o0 momento que o0
médico o prescreve até a sua administracdo
ao paciente e analisar criticamente o sistema
de medicagédo, refletindo sobre suas
possiveis falhas e causas. A enfermagem
deve colaborar com a seguranca do sistema
buscando solucbes para o0s problemas
existentes, além de colaborar com pesquisas
sobre esta tematica.

A utilizacdo de medicamentos é uma
das intervencdes mais utilizadas no ambiente
hospitalar, no entanto, estudos, ao longo dos
ultimos anos, tém evidenciado a presenca de
erros no tratamento = medicamentoso
causando prejuizos aos pacientes que vao
desde o nao-recebimento do medicamento
necessario até lesées e mortes (LEAPE et al.
1995; TAXIS & BARBER, 2003). A
administracdo de medicamentos corresponde
a ultima oportunidade de prevenir um erro na
medicacdo que pode ter surgido j& na
prescricio ou na dispensagdo dos
medicamentos.

Os profissionais de salude devem estar
cientes e alertas para este fato e buscar,
permanentemente, medidas de prevencao de
erros atraves de novos conhecimentos,
condutas ou de estratégias que visem
proteger todos os envolvidos, principalmente
0 paciente.

Obter uma visdo ampla do sistema de
medicagdo possibilita aos profissionais
condicbes de analise e intervencdes que
garantam uma assisténcia responsavel e
segura ao paciente e a si proprio. A partir
dessas consideracdes esse estudo tem por
objetivo discorrer sobre tipos e causas de
erros na medicacao e sobre a importancia de
gue haja uma visdo ampla do sistema de
medicacéo dentro da instituicdo hospitalar.

2. ERROS NA MEDICACAO
Os erros na medicagdo  séo

considerados eventos adversos ao
medicamento passiveis de prevencéo,

podendo ou ndo causar dano ao paciente,
com possibilidade de ocorrer em um ou em
varios momentos dentro do processo de
medicagao (BATES et al., 1995;. LEAPE et
al. 1995).

O National Coordinating Council for
Medication Error Reporting and Prevention
(NCCMERP), corporagao norte — americana
independente, composta de 15 organizacoes
apresenta as seguintes definicdes para dano
e erro na medicacéao:

“Dano € definido como prejuizo
temporario ou permanente da funcéo ou
estrutura do corpo: fisica, emocional, ou
psicologica, seguida ou ndo de dor,
requerendo uma intervengao”.

“Erro na medicacado é qualquer evento
evitavel que pode causar ou induzir ao
uso inapropriado de medicamento ou
prejudicar 0 paciente enquanto o
medicamento estd sob o controle do
profissional de saude, paciente ou
consumidor. Tais eventos podem estar
relacionados & pratica profissional,
produtos de cuidado de saulde,
procedimentos, e sistemas, incluindo
prescricdo; comunicacao; etiguetacao,
embalagem e nomenclatura; aviamento;

dispensacéo; distribuicao;
administragao; educacgéo;
monitoramento e uso”. (NCCMERP,

1998 [online]).

Os dados provenientes de pesquisas
mostram que 0sS erros ha medicagao
representam uma triste realidade no trabalho
dos profissionais de saude, com sérias
conseqUéncias para pacientes e organizacao
hospitalar, pois suas causas repercutem
negativamente nos resultados institucionais
face aos indicadores relevantes da qualidade
da assisténcia prestada aos pacientes
hospitalizados (CARVALHO, 2000).

O relatério “To err is human: building a
safer health system” do Institute of Medicine
(EUA) publicado em 1999, baseado em
estudos realizados no Colorado, Utah e Nova
York, aponta que das 33,6 milhdes de
internagdes realizadas no ano de 1997, em
hospitais dos EUA, por volta de 44.000 a
98.000 americanos morreram devido a
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problemas causados por erros na medicacéo
(KOHN et al., 2001).

Os resultados de um estudo realizado
em dois hospitais terciarios de grande porte,
Brighan and Women’s Hospital e
Massachuchusetts General Hospital, nos
Estados Unidos da Ameérica, apontou uma
média de 6,5 eventos adversos ao
medicamento para cada 100 internacdes, dos
quais 28% poderiam ter sido prevenidos
(BATES et al., 1995).

Os erros na medicacdo podem, muitas
vezes, causar dano ao paciente e, segundo
Bates (1996), cerca de 30% dos danos
durante a hospitalizacdo estdo associadas a
erros na medicacao, os quais trazem também
sérias consequéncias econdmicas as
instituicdes de saude. Estima-se um gasto de
aproximadamente US$ 4.700 por evento
adverso de medicamento evitavel ou por volta
de US$ 2,8 milhdes, anualmente, em um
hospital de ensino com 700 leitos. O custo
anual de morbidade e mortalidade referente a
erros na medicacdo, nos EUA, tem sido
estimado em torno de US$ 76,6 bilhGes
(BERWICK & LEAPE, 1999; KOHN et al.,
2001, ANDERSON, 2002).

Os erros descritos tanto na literatura
nacional como na internacional séo tipados
conforme descri¢ao a seguir (RIBEIRO, 1991,
DRAFT, 1992; CASSIANI, 1998, NCCMERP,
1998):

e Erros de omissdo: qualquer dose nao-
administrada até o proximo horéario de
medicacéo.

eErros na administragdo de um
medicamento nao-autorizado:
administracdo de um medicamento ou
dose de medicamento nao-prescrito pelo
médico.

e Erros em dose extra: administracdo de
uma ou mais unidades de dosagem, além
daquela prescrita.

¢ Erros referentes a via: administracao pela
via errada ou por uma via que ndo a
prescrita.

e Erros com a dosagem: administracdo do
medicamento em dosagens diferentes
daquelas prescritas pelo médico.

e Erros devido ao horario incorreto:
administrar medicamento fora dos
horarios predefinidos pela instituicdo
ou da prescricao.

e Erros devido ao preparo incorreto do
medicamento: medicamento
incorretamente formulado ou
manipulado: diluigdo ou reconstituicao
incorreta ou inexata; falha ao agitar

suspensoes; diluicao de
medicamentos que ndo permitam esse
procedimento, mistura de
medicamentos que sdo fisica ou
guimicamente incompativeis e

embalagem inadequada do produto.

e Erros devido a utilizacdo de técnicas
incorretas na administracdo: uso de
procedimentos inconvenientes  ou
técnicas improéprias, como falhas nas
técnicas de assepsia e das lavagens
das maos.

e Erros com medicamentos
deteriorados: administracao de
medicamentos com comprometimento
da integridade fisica ou quimica.

e Outros tipos de erros incluem:

e Erros de  prescricdo:  prescricdo
impropria de um medicamento, seja
em relacdo a dose, apresentacao,
guantidade, via de administracdo ou
concentracao.

e Erros de distribuicdo: falhas ao
distribuir o medicamento, como: doses
incorretas;  rétulos  incorretos  ou
inadequados; preparacdo incorreta ou
inapropriada; distribuicdo de
medicamento com data expirada,
medicamento estocado de maneira
impropria ou ainda comprometido
fisica ou quimicamente.

e Erros potenciais: sdo aqueles que
ocorreram na prescricdo, distribuicdo
ou administracdo dos medicamentos,
mas que nao causaram dano ao
paciente.

Medicar pacientes requer um processo
de comunicacdo eficaz para que esta
atividade seja realizada com sucesso.
Problemas na comunicacdo podem ser uma
das causas de erros na medicagédo, e se
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originam de varias situacdes encontradas no
dia-a-dia do profissional (BARKER &
HELLER, 1964 apud RIBEIRO, 1991, p. 70).
Dentre essas situacfes, a ma qualidade da
letra médica é identificada como um fator que
contribui ndo s6 para a incidéncia de erros,
como também para aumentar o custo para o
hospital, pois exige mais tempo da
enfermagem e dos profissionais da farmacia
para interpretd-la. A falta de uma
padronizacao da nomenclatura de
medicamentos também pode gerar
problemas, pois muitos deles possuem
nomes comerciais parecidos, podendo ser
transcritos ou interpretados de maneira
incorreta. Além disso, o uso de abreviaturas
nas prescricbes, padronizadas ou nao,
podem originar erros.

As ordens verbais sdo frequentes na
pratica  hospitalar, principalmente  em
situacBes de emergéncia, porém exigem uma
boa memoria do receptor para guardar a
dose e nome do medicamento indicado, pois
muitas vezes elas s&o dadas de forma
incompleta. No caso das prescri¢cdes escritas,
as informacbes podem ser também
incompletas e faltar dados como: via, dose,
posologia, diluicdo, levando o profissional a
tirar conclusdes préprias sobre como agir,
seja executando ou deixando de realizar o
procedimento.

Em alguns hospitais € comum o ato de
transcricbes das ordens médicas que podem
induzir & omissdo ou erro na transmissao da
informacéo.

Os erros na medicacao também podem
estar relacionados: a deficiéencias da
formacéo académica, inexperiéncia,
negligéncia, desatencdo ou desatualizacéo
guanto aos avangos tecnolégicos e
cientificos; ao manejo de equipamentos,
como bombas de infuséo, cateteres etc; aos
procedimentos desenvolvidos e ao sistema
de medicagcdo como um todo.

Sabe-se que os erros fazem parte da
natureza humana, portanto os sistemas de
medicacdo devem ser bem estruturados com
a finalidade de promover condicbes que
auxiliem na minimizacdo e prevencdo dos

erros, planejando 0s  processos e
implementando normas, regras e acoes.

Alguns estudos tém como propdsitos
identificar e analisar os erros na medicagéao,
mas o fazem sob a otica dos erros causados
pelos profissionais, ignorando que erros na
medicacdo também podem ser gerados por
falhas no sistema que, muitas vezes,
induzem ao erro humano (BRENNAM, 1991;
PHELAN, 1996).

No caso do erro na medicacdo, o
individuo raramente é a Unica causa. Desse
modo, entendemos que deve-se mudar a
cultura dos erros para que estes ndao sejam
vistos como falhas humanas, mas como uma
oportunidade de melhorar o sistema existente

(BERWICK et al, 1994; LEAPE, 1994;
PEPPER, 1995).
No momento em que a instituicdo

Ay

procurar saber “como” e o “por qué” da
ocorréncia dos erros, e ndo mais o “quem” foi
0 responsavel por eles, ela contarda com a
colaboracéao dos profissionais para
diagnosticar as falhas que possam estar
ocorrendo na medicacao dos pacientes.

Sabemos que o medo de acles
disciplinares e punitivas compromete a
decisao do funcionéario ou da equipe quanto a
documenta-lo ou nado, portanto, os gerentes
de servicos devem mudar sua cultura e
promover mudancas no ambiente de
trabalho, de modo que a puni¢cdo nédo seja a
pratica em execucdo e o ser humano néao
seja o foco principal de correcédo (CASSIANI,
1998; CASSIANI, 2000Db).

Os gerentes muitas vezes pensam que,
sem punicdo, os profissionais se tornardo
descuidados e com isso o0s erros poderao
aumentar, mas WOMER et al. (2002), em
estudo realizado sobre a préatica da nao-
punicio no  Children’s  Hospital of
Philadelphia, identificaram que os relatos de
erros interceptados aumentaram
dramaticamente enquanto os dos detectados
diminuiram.

3. O SISTEMA DE MEDICACAO

O conceito de sistema traz as relactes
entre as partes e o todo, permitindo a
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compreensao de toda e qualquer atividade
complexa, sendo os sistemas constituidos de
conjuntos de componentes que se interagem,
se inter-relacionam, se transformam e atuam
entre si na execucdo de um objetivo global.
Estes conjuntos poderdo ser assumidos
como subsistemas ou processos, com
funcBes e objetivos préprios, os quais afetam
0 comportamento do conjunto como um todo.
Qualquer acao de uma parte,
necessariamente, provocara uma rea¢cao das
demais (CHURCHMAN, 1975; MELO, 1987,
ACKOFF apud ARAUJO, 1994).

O sistema de medicag&o de um hospital
€ aberto e complexo, envolvendo varias
etapas que estdo inter-relacionadas e
interligadas por varias acfes, desenvolvendo
de 20 a 30 passos diferentes durante os
processos de prescricdo, dispensacdo e
administracdo de medicamentos, envolvendo
sempre muitos individuos e mdltiplas
transferéncias de pedidos ou materiais, que
passam de uma mao a outra, que podem
conduzir a erros na medicacao (LEAPE et al.,
2000).

Em 1989, a Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations -
JCAHO identificou cinco componentes ou
processos do sistema de medicacdo, quais
sejam: selecdo e obtencdo do medicamento;
prescricao; preparo e dispensacéao;
administracao de medicamentos e
acompanhamento do paciente em relacao
aos efeitos do medicamento (NADZAM,

1998).

Estudo realizado por LEAPE et al.
(1995) relata que 39% dos erros ha
medicagdo ocorreram no processo de
prescricdo de medicamentos, 12% na
transcricao, 11% no  processo de

dispensacédo e 38% no de administracao de
medicamentos.

No sistema de medicacdo entendemos
por insumo 0s pacientes e as informacdes a
respeito da terapia medicamentosa; por
processo, a realizacdo de prescricéo,
dispensacédo e distribuicdo e administracao
de medicamentos; por resultado, o0s
pacientes medicados com eficacia, e o
tratamento seguro, como feed-back, que

realimenta o sistema, os relatorios e as
informacdes geradas. Por ultimo, temos como
ambiente o conjunto de fatores e de
condi¢cdes que influencia a dinamica desta
pratica (tecnologia, infra-estrutura,
fornecedores, regras, regulamentos etc)
fazendo com que o sistema se reajuste e se
mantenha em continua aprendizagem e auto-
organizacdo (NADZAM, 1998).

Os médicos sdo 0s responsaveis pela

prescricdo de medicamentos, porém a
maneira como ela é realizada varia de
hospital para hospital. A equipe de

enfermagem atua no ultimo processo, que € o
da administracdo do medicamento ao
paciente, fato que faz com que muitos erros
cometidos no inicio ou no meio do sistema, e
nao detectados, Ihe sejam atribuidos.

As instituicbes hospitalares devem
prevenir 0os erros na medicacdo através da
elaboracdo e implementacdo de mecanismos
de seguranca voltados ao sistema de
medicacdo, deixando de lado a perseguicédo e
punicdo dos profissionais a cada erro
ocorrido, fazendo com que este erro seja
discutido e, assim, revertido em educacao e
melhorias para o sistema. Para tanto o
sistema deve possuir alguns principios e
caracteristicas considerados ideais (LEE,
2002).

Os principios ideais apregoam que o
sistema deva centrar-se no paciente, basear-
se no respeito aos outros e requerer o aceite
a responsabilidade e a colaboracdo de todos
os interessados, tanto dos profissionais
envolvidos como do préprio paciente que
também deve assumir responsabilidade de
participar das decisfes relativas ao seu
tratamento.

Em um estudo multidisciplinar foram
utilizados alguns principios de seguranca e
orientagdes que resultaram em melhorias
para o sistema, reduzindo o0s erros que
atingiam o paciente, tais como (WOMER et
al.,, 2002): eliminar as punicdes; aprender
com o erro; simplificar o sistema de
medicacdo; padronizar os processos; utilizar
procedimentos que estimulem as pessoas a
seguirem o caminho certo; reduzir a
transferéncia de atividades entre pessoas
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e/ou grupos de pessoas; dar
atencao ao fator humano.

Além da complexidade prépria do
sistema de medicacdo, os hospitais ligados
as Universidades, que oferecem campo de
estagio para escolas técnicas e que possuem
académicos e estudantes das diversas areas
da saude atuando em suas instalacdes e
prestando assisténcia a seus pacientes,
devem considerar as situacfes inerentes
aqueles que estdo aprendendo, tais como:
inabilidade, inseguranca, falta de dominio
técnico, limitada capacidade para interpretar
e analisar as situagcbes presentes e
emergentes, precipitacao, lentidao,
apresentando, enfim, possibilidade maior de
risco para a falha e para a iatrogenia do
cuidado (MADALOSSO, 2000). Acrescenta-
se ainda a esse processo 0O pouco
conhecimento dos sistemas vigentes na
instituicdo e seu papel dentro deles.

Este fato pode prejudicar a qualidade e
a eficiéncia dos servicos prestados aos
pacientes, principalmente no que se refere ao
sistema de medicacdo que sempre comporta
riscos, podendo, assim, causar danos a
clientela.

principal

CONSIDERACOES FINAIS

As instituicbes hospitalares devem
centrar seus objetivos em um sistema de
medicacdo seguro aos pacientes, utilizando,
para este fim: mudanca na cultura dos erros;
simplificacéo e padronizacdo dos processos e
as atividades neles desenvolvidos e
introducdo de avaliagdes imediatas sobre as
acOes executadas.

O Joint Commission on Accreditation of
Healthcare  Organizations faz algumas
recomendacdes gerais para prevencao de
erros como: reduzir a confianga na memoria,;
aperfeicoar o acesso a informacdes seguras
e confiaveis sobre medicamentos; introduzir
sistemas que eliminem ou diminuam a
possibilidade de erro (ex: equipo de nutricdo
enteral que ndo conecte em cateter
intravenoso); buscar a padronizagcdo e
promover treinamentos (BATES, 1998).

Percebemos que a maioria das
estratégias esta voltada ao sistema e
sabemos que prevenir erros através de
abordagens voltadas para os individuos que
0s cometem é contraproducente, pois tais
estratégias podem encorajar o funcionario a
esconder os erros com medo das possiveis
punicdes e da exposicao a que estara sujeito.

Em vista disso, torna-se necessario
conhecer o sistema de medicacao utilizado
nas instituicbes hospitalares e verificar como
seus profissionais estdo desenvolvendo suas
atividades, se estas sdo preestabelecidas ou
nao por protocolos e padronizacdes, para
permitirem identificacdo e analise das
possiveis fragilidades e falhas ocorridas nos
processos e intervir, minimizando riscos e
aumentando a seguranca do paciente.
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