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Resumo: Este estudo tem por objetivo descrever os tipos e as causas de erros no processo de medicacao
ocorridos na pratica assistencial da enfermagem, a luz da literatura cientifica. Trata-se de uma revisao
narrativa da literatura sobre os principais trabalhos cientificos publicados nos anos de 2002 a 2012, acerca
dos erros de medicacdo em ambiente hospitalar. Efetuou-se a busca de teses/dissertagdes eletronicas e
artigos publicados em periddicos indexados nas bases de dados LILACS, SciELO e BDENF. O processo
de medicagao ¢ complexo, formado por varias etapas interdependentes e interligadas, o que demanda dos
profissionais da equipe de enfermagem o desempenho das suas habilidades, de forma eficiente e segura,
a fim de garantir a terapéutica adequada ao cliente hospitalizado. Foi verificado na literatura que os erros
de medicagdo ocorrem, sobretudo, em decorréncia da falta de preparo e de conhecimento dos profissionais
- nao somente da enfermagem, da sobrecarga e do estresse presentes no ambiente de trabalho e da falha na
comunicacdo da equipe multidisciplinar. Conclui-se que o processo de medicacao necessita de uma visao

ampla do sistema a fim de garantir aos clientes a prestacdo de uma assisténcia multidisciplinar segura.
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Abstract: This study aims to describe the types and causes of errors in the process of medication in care
practice of nursing, in the light of scientific literature. This is a narrative review of the literature on the main
scientific work published in the years 2002 to 2012, about medication errors in hospital environment. Logged
to search for theses/dissertations electronic and articles published in journals indexed in LILACS, SciELO
and BDENF. The process of medication is complex, which is composed of several steps interdependent and
interconnected, the demand for professionals in the nursing team performance skills efficiently and safely,
in order to ensure proper therapy to hospitalized client. It was found in the literature that medication errors
occur, mainly, due to the lack of preparation and knowledge of professionals - not only of nursing, overload
and stress present in the working environment and the failure of the communication of the multidisciplinary
team. It is concluded that the process of medication requires a broad view of the system in order to ensure

customers have the benefit of a multidisciplinary care safe.

Keywords: Medication systems. Nursing. Medication errors.
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INTRODUCAO

A pratica de medicagdo em uma organizagao

hospitalar pode ser definida como um sistema

complexo, multidisciplinar, com processos
interligados, interdependentes e constituidos
por profissionais de diferentes dareas como

farmacéuticos, médicos, enfermeiros e, técnicos
e auxiliares de enfermagem. Estes profissionais
apresentam o objetivo comum de prestar assisténcia
aos pacientes, com qualidade, eficacia e seguranga.'

Os medicamentos sdo reconhecidos, em sua
maioria, como eficazes, minimizando sofrimentos
e curando pessoas, porém, quando utilizados de
maneira inadequada, podem representar riscos
a saide.? A administragdo de medicamento ¢
uma das maiores responsabilidades da equipe de
enfermagem, o que estimula a equipe ao exercicio
do referido procedimento de modo adequado e
seguro aos pacientes, a fim de prevenir e evitar as
possiveis ocorréncias dos erros de medicacdo.’ Nem
sempre 0S erros provocam conseqiiéncias, mas em
alguns casos podem gerar, no cliente, graves lesoes,
incapacidade e morte.*

Erro de medicagdo, segundo a National
Coordinating Council for Medication Error
Reporting and Prevention, consiste em qualquer
evento evitavel que causa ou promova O UusoO
inadequado de um medicamento, estando o
medicamento em posse do profissional, paciente ou
consumidor. Esses erros podem ser decorrentes da
pratica profissional, da prescri¢cdo, de embalagens e
rétulos dos produtos, falhas durante a dispensacao,
distribui¢do e administracéo. °

Discorrer sobre erro, como e porque

acontece, seja na area da satide ou em qualquer
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outra, ndo ¢ discorrer apenas sobre questdes
da mente humana, mas, também, analisar e
compreender as circunstdncias externas € 0s
fatores ambientais que propiciam o erro. Sao
essas circunstancias, conhecidas como ‘“‘erros
latentes”, que criam condi¢des propicias para que
os individuos errem. Devem ser consideradas como
importantes ¢ estudadas. ¢ S3o chamadas falhas
latentes, a combinagdo de multiplas falhas existentes
naturalmente nos sistemas complexos, que ndo siao
riscos consideraveis de acidente quando analisadas
individualmente.’

A andlise do erro pode ser feita por uma
abordagem pessoal ou sistémica. A abordagem
pessoal analisa os erros resultantes de atos inseguros,
como numa situagdo em que o profissional nao
respeitou um procedimento pré-definido e por isso
ocorreu a falha. Nessas situacdes, os profissionais
geralmente sdo penalizados com repreensdes orais
ou escritas, suspensdes, puni¢des ou demissao. De
acordo com a abordagem sistémica, os homens sao
faliveis e mesmo as organizagdes com exceléncia
em seguranga podem conviver com determinada
taxa de erros. O principio da abordagem sistémica
¢ a mudanga do sistema, tornando-o cada vez mais
seguro, ao invés de mudar a condi¢do humana.’

O conhecimento da enfermagem sobre
0os aspectos ¢tico-legais que envolvem os
desvios da qualidade na prestacdo da assisténcia,
particularmente, no processo de medicagdo ¢
de extrema relevancia tanto como forma de
conscientizacdo, quanto para garantir maior
seguranga na assisténcia e assegurar os direitos do
paciente.’

As principais recomendagdes apresentadas
pela American Society of Hospital Pharmacists

(ASHP), para evitar erros na medica¢do sdo:
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informatizac¢ao do sistema (prescri¢do, dispensacao,
distribuicdo do medicamento); uso do codigo de
barras nos processos de medicacgdo e na identificacao
do cliente; sistemas de monitoramento e relatorios
de eventos adversos; uso da distribui¢ao por dose
unitaria; sistema para preparacdo de medicacdo
intravenosa realizada pela farméacia; profissionais da
farmécia atuando junto com médicos e enfermeiros;
revisdo das prescricdes por farmacéuticos e a
resolucdo das duvidas sobre os medicamentos.®

A equipe de enfermagem deve prevenir
a ocorréncia de erro para assegurar ao paciente o
direito a assisténcia livre de danos e propiciar o
cuidar seguro. Entretanto, reconhece-se que esses
profissionais, como qualquer ser humano, sdo
faliveis e capazes de cometer erros.8 Um sistema
de medicacao bem estruturado ¢ capaz de promover
situacdes que minimizem a possibilidade de erros,
com a criacdo de normas, regras e acdes que
auxiliem os profissionais envolvidos no processo.’

Este estudo tem por objetivo descrever os
tipos e as causas de erros no processo de medicacao
ocorridos na pratica assistencial da enfermagem, a

luz da literatura cientifica.

METODOLOGIA

Trata-se de uma revisdo narrativa da
literatura, em que foi realizado um levantamento
da producdo cientifica publicada entre os anos
de 2002 a 2012, sobre erros de medicacdo em
ambiente hospitalar. Optou-se pela revisdao
narrativa da literatura, uma vez que esta envolve
uma publicacdo ampla, sendo determinado assunto
descrito sob o ponto de vista tedrico ou contextual,
além de sintetizar e resumir, em termos narrativos,
um corpo da literatura de pesquisa cientifica.'

O levantamento bibliografico de publica-

¢oes indexadas foi realizado no periodo de junho

de 2013, nas seguintes bases de dados: Literatura
Latino Americana e do Caribe em Ciéncias da
Satde (LILACS), Scientific Electronic Library
Online (SciELO) e Base de Dados de Enfermagem
(BDENF). Também foram avaliadas as bases de
teses ¢ dissertagdoes da Universidade de Sao Paulo
(USP) e da Universidade Federal de Minas Gerais
(UFMG). Foram utilizados os descritores: erros de
medicagdo, sistemas de medicacdo, cuidados de en-
fermagem e enfermagem.

A selegdo dos artigos se deu por meio da
leitura do titulo e do resumo, em lingua portuguesa,
levantados na base de dados, totalizando 30 artigos
cientificos e uma dissertacdo de mestrado. Foram,
entdo, excluidos os artigos e teses/dissertagdes,
que na leitura do resumo ndo apresentaram
relacdo com o tema em questdo, sendo utilizados,
para a construcdo deste estudo, 19 artigos e uma
dissertacao de mestrado.

Para operacionalizag@o da revisao narrativa,
as seguintes etapas foram percorridas: selecdo das
questdes tematicas, estabelecimento dos critérios
de inclusdo e exclusdo, selecdo dos artigos, teses/
dissertagdes a serem lidos na integra, andlise e in-
terpretacdo dos resultados. Apos o recorte dos da-
dos, ordenamento do material e classificacdo por
similaridade semantica, as tematicas foram agru-
padas nas seguintes categorias: tipos de erros de
medicacdo, principais causas de erros de medica-

¢do, enfermagem versus erros de medicagao.

REVISAO DE LITERATURA

A tabela 1 descreve, detalhadamente, o
nimero de publicacdes encontradas, excluidas e

selecionadas, conforme base de dados consultada.
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Tabela 1: Estratégia de busca eletronica, junho de 2013.

Base de dados Publicacdes Publica¢des Publicacoes
obtidas excluidas selecionadas
n % n % n %
LILACS 10 33,3 04 40,0 06 30,0
SciELO 16 53,4 04 40,0 12 60,0
BDENF 03 10,0 02 20,0 01 5,0
Base de teses e dissertacoes
01 33 00 0,0 01 5,0
da USP e UFMG
Total 30 100,0 10 100,0 20 100,0
Observou-se que, 0 maior nimero de artigos de dispensacdo: distribui¢do incorreta do
consultados, consta na base SciELO, totalizando 12 medicamento prescrito;
publicacdes (60,0%) de um total de 20 utilizadasno de omissao: medicamento ndo administrado

atual estudo.

Tipos de Erros de Medicaciao

ou procedimento nao registrado;
. de horéario: administracdo do medicamento
em periodo diferente daquele estabelecido pelo

médico na prescri¢ao ou pelo enfermeiro no apraza-

Erro namedicagao ¢ definido como qualquer  mento;
erro que ocorreu durante o processo de medicagdo, de administragdo de medicamento nao
nas fases de prescrigdo, dispensagdo, administragdo  autorizado:  administragio de  medicamento

e monitoramento. Eventos adversos potenciais sao
eventos nos quais um erro na medicagdo ocorreu,

mas ndo causou injuria por alguma razdo (ex: o

ndo prescrito, administrado no paciente errado,
administracdo de medicamento errado, utilizacao

de prescri¢do desatualizada;

erro foi interceptado antes do cliente ser afetado ou de dose: administracao de dose diferente da
o cliente recebeu uma dose errada, mas nenhuma  prescrita;
lesdo ocorreu).? . de apresentacdo: administragdo de medica-

Os tipos de erros de medicagdo mais

comumente descritos sao:

. de prescri¢do: envolve escolha inadequada
da medicag¢do, dose prescrita incorreta, via de
administracao, forma de apresentacao e velocidade
de infusdo incorreta, bem como prescrigado ilegivel

ou incompleta;

mento com apresentagdo diferente da prescrita;

. de preparo: reconstitui¢ao ou diluicdo in-
correta, incompatibilidade de medicamentos, arma-
zenamento inadequado, falha na técnica asséptica,
identificagdo incorreta e escolha inadequada dos
dispositivos de infusao;

. de medicamentos deteriorados: medica-
mento com validade expirada ou com integridade

fisico-quimica nao confidvel;
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. de monitoragdo: falha ou auséncia de
monitoragdo dos dados clinicos e laboratoriais
antes, durante e apos a terapia medicamentosa;

. da ndo aderéncia do paciente e familia:
comportamento ndo participativo do paciente e/ou

cuidador na terapia medicamentosa prescrita.'!

Alguns autores identificaram, em seus
estudos, os tipos de erro ou potenciais para erros
identificados em  hospitais  investigados.®*!!
As categorias de erro referidas sdo parecidas
com as defini¢des acima. Falhas como: drogas
administradas em pacientes errados, medicamentos
ndo administrados ou administrados em horarios
e intervalos inadequados, dispensagdo errada dos
medicamentos, erros no preparo da medicagdo, sao
conseqiiéncias de multiplas causas que ocorrem em

todo o sistema de medicagao.’

Causas de Erros de Medicacao

O sistema de medicagdo inicia-se com a
prescricdo médica. Uma falha nessa etapa pode
refletir-se, direta ou indiretamente, em problemas
nas fases subsequentes, aumentando as estatisticas
de erros na medicagdo, afetando a seguranga do
paciente.'? As outras etapas seguintes do processo
de medicacdo sdo a provisdo do medicamento,
realizada pelo farmacéutico, e o preparo e
administracdo aos pacientes, concretizadas pela
equipe de enfermagem. Os profissionais envolvidos
em cada etapa devem ter compreensao de que,
ao fazer parte do processo farmacoterapéutico,
interferéncias pelas suas agdes podem ocorrer e
comprometer as fases seguintes do processo e a
saude do paciente.’

O sistema, por ser composto por diversos
processos interligados e interdependentes, produz
um entrelagamento de situacdes que podem ser
condutoras ao erro.'»"3 Dessa forma, o sistema

de medicagdo das instituicdes de saude necessita

de comunicagdo eficaz, de maneira a promover

condigdes que auxiliem os profissionais na
prevencao dos erros, para assegurar que o tratamento
medicamentoso seja cumprido de forma segura.'

A comunicagdo ¢ um processo no qual
ocorre a emissdo, recepcdo € a compreensdao das
mensagens, que podem ser verbais e ndo-verbais.
As mensagens a respeito da terapia medicamentosa
podem ser escritas ou faladas, sendo que na
escrita utilizam-se as prescricdes e formularios
e as faladas referem-se as relacdes interpessoais
e profissionais.”> E comum medicamentos serem
suspensos e 0 médico que suspendeu ndo comunicar
a equipe de enfermagem.’

Também sdo queixas dos profissionais
médicos quando determinada medicagdo nao
esta disponivel no hospital ou ndo foi dispensada
pela farmacia devido falta de algum formulério
e o profissional de enfermagem ndo comunica o
fato, fazendo que o cliente ndo receba a terapia
medicamentosa  prevista.'*!*  Assim  sendo,
problemas de comunicagdo interferem em todos
0s processos envolvidos no sistema de medicacao,
desde a prescricdo médica, dispensacdo, preparo e
administragdo."

A prescrigdo médica em si ja pode ser
considerada importante fator causal de erros
de medicacdo. Prescricdes rasuradas, registro
incompleto do horario de medicagdes, medicagdes
suspensas ou acrescentadas na prescrigdo e
auséncia de data na prescri¢do, abreviaturas, siglas
e letra ilegivel favorecem ocorréncias iatrogénicas,
omissdo ou excesso de doses da medicagdo, leitura
e compreensao errada da prescrigao. %1317

Em uma pesquisa observou-se que, das
294 prescrigoes estudadas, 102 eram ilegiveis ou
parcialmente legiveis e 279 eram incompletas em
pelo menos um item obrigatdrio na prescri¢do, como
forma de apresentacdo, diluicdo, via, frequéncia.
Observou-se também que em 282 prescrigdes, outro

fator negativo estava presente: o uso de abreviaturas.
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Essas autoras realizaram também entrevistas
semi-estruturadas com profissionais médicos, de
enfermagem e de farmacia, e encontraram que em
29% dos relatos o erro mais comum ¢ o de prescri¢ao
médica. Referem que esses erros ocorrem devido
dificuldade de leitura e incompreensdo da letra
do médico." Outro estudo aponta a prescri¢io/
transcricdo médica como 0s erros ou potenciais
erros mais citados nos hospitais investigados.’ Esta
situacdo ¢ agravada se o médico responsavel esta
ausente para esclarecer a prescri¢ao ilegivel e o
profissional dispensa ou administra a medicacao
que acredita estar prescrita.'®

As prescrigdes manuscritas acarretam erros
de medicacdo comuns em decorréncia da falta de
legibilidade da caligrafia dos prescritores, logo
aquelas digitadas descartam a hipdtese dos erros e
permitem o armazenamento de dados referentes ao
paciente. '¢1

O servigco de farmdacia apresenta papel

fundamental no processo de medicagdo, sendo que
um sistema organizado possibilita a diminui¢ao
de erros em todos os processos. Em um estudo
realizado no Servigo de Farmécia de um Hospital
Universitario, verificou-se que a dispensacao
dos medicamentos ocorre diuturnamente e os
profissionais podem contar com farmacéuticos
para fornecer informagdes sobre as medicacdes
utilizadas. Ainda nesse estudo, observou-se a
utilizagdo dos codigos de barras para a dispensacao
dos medicamentos. A maioria dos medicamentos
(90%) era distribuida de forma individualizada.
Todos os participantes do estudo referiram a pratica
daduplaconferénciae o Servigo de Farmaciareviaas
prescricdes, para avaliar a terapéutica, identificando
doses excessivas e interagdes medicamentosas. !

A proxima

etapa  do  processo

farmacoterapéutico estd ligada aos profissionais
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da enfermagem, considerada esta o ultimo elo do
processo por prestarem a assisténcia diretamente
ao paciente. Durante o preparo e administracao de
medicamentos, os principais problemas encontrados
sdo: preparo de medicamentos baseado em
transcri¢des das prescrigdes em etiquetas nas quais
ndo constavam os nomes dos pacientes, apenas o
nimero do seu leito, dado insuficiente, pois com
freqiiéncia trocam-se os pacientes de leito e de
enfermaria. Além disso, o processo de medicar sofre
transferéncias de informagdes, pois mais de um
funciondrio se envolve no preparo e administracao
da medicagdo. Outro problema acontece quando a
enfermagem administra o medicamento sem falar
com o paciente, chamando-o, no maximo, pelo

nome. 2

Enfermagem versus Erros de Medicagao

A equipe de enfermagem tem como meta
uma assisténcia segura e isenta de riscos ou de da-
nos a clientela amparada no conhecimento cientifi-
co, nas normas legais que regulamentam os direitos
e obrigacdes relativas ao exercicio profissional e na
dimensao ética e moral que permeiam suas agoes. 2
A administra¢do de medicamentos ¢ de responsabi-
lidade dessa equipe, sobretudo em ambiente hospi-
talar, devendo ao enfermeiro a supervisao e a orien-
tacdo quanto aos aspectos e principios relacionados
ao uso dos farmacos prescritos.'!

Os profissionais de enfermagem atuam
na parte final do processo de medicagdo, podem
prevenir os erros que porventura aconteceram em
outra etapa e que possam gerar um novo erro. '

O fato de a enfermagem atuar no ultimo dos
processos, que ¢ o de preparo e administracdo dos
medicamentos, ou seja, na ponta final do sistema

de medicagdo, faz com que muitos erros cometidos
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ndo detectados no inicio ou no meio do sistema
lhe sejam atribuidos. Esse fato também aumenta a
responsabilidade da equipe de enfermagem, pois ela
¢ a ultima oportunidade de interceptar e evitar um
erro ocorrido nos processos iniciais, transformando-
se em uma das ultimas barreiras de prevengdo.'®

Na ocorréncia dos erros de medicacao,
muitos profissionais sentem-se culpados e
manifestam reagdes emocionais definidas por
alguns como verdadeiro pesadelo. Uma variada
sucessao de sentimentos parece confirmar que os
mesmos experimentam grande sofrimento psiquico
quando se deparam com o erro de medicacdo."
Pesquisa realizada para descrever os sentimentos
vividos pelos profissionais de enfermagem, apds
erros de medicagao, evidenciou, através da analise
dos depoimentos, que as falas revelam sentimentos
relacionados diretamente ao autor do erro e ao
individuo alvo do erro, predominando sentimentos
de panico, desespero, preocupagao, culpa, vergonha,
medo e inseguranga.?

Os estudos tém demonstrado que os erros
sao causados por falhas no sistema de medicacao,
ao invés de somente falhas nas pessoas. Entretanto,
ainda, persiste a cultura de punir o profissional
quando detectado o erro de medicacdo. Desse
modo, os profissionais deparam-se frequentemente
com agoes disciplinares, humilhagdes, demissao e
repercussao legal, quando os erros de medicacao
sdo relatados.'?!

A responsabilidade da enfermagem ¢
constatada nas anotagdes e registros realizados
nos prontuarios, considerando que esses sdo
imprescindiveis para a comunicacao eficiente entre
os membros da equipe de satde sobre o tratamento
e intercorréncias com o cliente hospitalizado.
As anotagoes de enfermagem sdao fontes de
informacodes utilizadas pela instituicdo para fins
administrativos, com valor documental de tudo que
14 esta registrado, podendo refletir na qualidade do

cuidado prestado.?

O Coédigo de FEtica do Profissional de
Enfermagem, nos artigos 41 e 42, relata a extrema
importancia dos profissionais de enfermagem em
registrar, por escrito, todas as suas acdes de modo

completo e fidedigno. *

CONSIDERACOES FINAIS

O processo de medicagdo, constituido de
varias etapas interdependentes e interligadas, exige
que os profissionais envolvidos desempenhem
suas habilidades de forma eficiente e segura, a
fim de garantir a terapéutica adequada ao cliente
hospitalizado.

Verifica-se que os erros de medicacdo sdo
ocorridos em decorréncia da falta de preparo e de
conhecimento dos profissionais, da sobrecarga
e estresse gerados no ambiente de trabalho e da
falha na comunicacao da equipe multidisciplinar.
Entretanto, muitos desses erros sdo atribuidos a
enfermagem, por esta ser o ultimo elo do processo
farmacoterapéutico e por prestar a assisténcia direta
ao cliente. Logo, acredita-se que a otimizagdo do
sistema de prescri¢do, a organizacao € supervisao
dos processos relacionados com a medicagdo, a
melhoria da comunica¢do entre os profissionais
envolvidos e o aprofundamento do conhecimento
cientifico e pratico sao algumas formas de prevencao
de ocorréncias de erros do processo de medicagao, a

fim de garantir a qualidade na assisténcia ao cliente.
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