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RESUMO

Os erros de medicacio sio agentes recorrentes
causadores de intoxicacoes em seres humanos e
infelizmente compdem um quadro rotineiro nos
hospitais. No Brasil, o Sistema Nacional de
Informacées Toxico-Farmacologicas (SINITOX)
registrou 23.729 mil casos de intoxicacio humana,
chegando a 47 o6bitos registrados pelos centros de
informacido e Assisténcia Toxicologica em todo
Brasil. Sendo assim, o presente estudo teve por
objetivo realizar uma reflexdo sobre os erros de
medicacdo em hospitais no Brasil. Foi realizado
uma revisdo bibliografica, por meio de consulta nos
seguintes bancos de dados Lilacs e SciELO e em
fontes secundarias como artigos cientificos
publicados na internet, livros e revistas. Como
palavras-chave utilizou-se os termos Erros de
medicacdo, Farmacia hospitalar e Intervencio
farmacéutica. Os artigos consultados e utilizados
apresentam datas de publicacdo entre 2008 e 2018.
A primeira parte apresenta um panorama das
condicoes em que os erros de medicacdo acontecem
e os tipos pelos quais se caracterizam, levando em
consideracio todo o processo farmacoterapico:
prescricio, dispensacio e administracido. A segunda
parte apresenta as formas de prevencio também no
decorrer das trés etapas do processo de tratamento
medicamentoso. A terceira parte discute o papel do
farmacéutico nas farmacias hospitalares, mas
também nas Unidades de Terapia Intensiva e junto
da equipe multiprofissional como forma de
prevencdo e diminuicio dos erros de medicacio.
Verificou-se  eficacia das intervencdoes do
farmacéutico e a relevincia de sua atuacio de forma
ampliada nesse contexto.

PALAVRAS-CHAVE: Erros de medicacdo; Farmacia
hospitalar; Intervengdo farmacéutica.

ABSTRACT

Medication errors are recurrent agents that cause

poisoning in humans and unfortunately make up a
routine in hospitals. In Brazil, the National Toxic-
Pharmacological = Information  System  (NTPIS)
registered 23,729 thousand cases of human
intoxication, reaching 47 deaths registered by the
Toxicological Information and Assistance centers
throughout Brazil. Thus, the present study aimed to
reflect on medication errors in hospitals in Brazil. A
bibliographic review was carried out by consulting the
following Lilacs and SciELO databases and secondary
sources such as scientific articles published on the
internet, books and magazines. As keywords, the terms
Medication  errors, Hospital  pharmacy and
Pharmaceutical intervention were used. The consulted
and used articles present publication dates between
2008 and 2018. The first part presents an overview of
the conditions in which medication errors occur and the
types by which they are characterized, considering the
entire pharmacotherapeutic process: prescription,
dispensing and administration. The second part
presents the forms of prevention also during the three
stages of the drug treatment process. The third part
discusses the role of the pharmacist in hospital
pharmacies, but also in the Intensive Care Units and
with the multidisciplinary team as a way of preventing
and reducing medication errors. The effectiveness of
the pharmacist's interventions and the relevance of his
performance in a broader way in this context were
verified.

KEYWORDS: Medication errors; Hospital pharmacy;
Pharmaceutical intervention.

1. INTRODUGAO

Conforme o relatorio denominado 7o Err is Human,
publicado pelo Instituto de Medicina dos Estados
Unidos da América, no ano de 1.999 nos Estados
Unidos, a estimativa de pacientes hospitalizados que
tiveram reagOes adversas fatais a medicamentos e ao
tratamento médico incorreto estavam num patamar de
quase 98.000 casos. J4 se passaram quase 20 anos
desde o relatério e as necessidades de atendimento a
saude neste pais sdo cada vez maiores. Estima-se que
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em 2.020, devido ao crescente numero de
medicamentos utilizados pela populacdo, muito mais
pacientes estardo sujeitos a erros médicos, aumentando
o numero de obitos (NERI, et al. 2011; RIGOBELLO
etal., 2012; VALADAO et al., 2009).

No Brasil, o Sistema Nacional de Informagdes
Toxico-Farmacologicas (SINITOX) registrou 39.521
mil casos de intoxicagdo humana, chegando a 142
obitos registrados pelos centros de informagdo e
Assisténcia Toxicologica em todo Brasil. Estes dados
apontam que os medicamentos (40,10%) foram os
principais agentes causadores de intoxicagdes em seres
humanos no ano de 2016. Neste mesmo ano, 26,70%
do total dos casos ¢ composto por criangas ¢ a faixa
etaria mais atingida se refere a criangas menores de
quatro anos de idade. Ja em relagdo ao sexo, 6.330
registros sdo de intoxicacdo de individuos masculinos e
9.447 de individuos femininos. Além disso, 3.475 dos
15.846 de intoxicagcdo por medicamento se referem a
casos de intoxicacdo com medicamentos por conta de
tentativas de suicidio (SINITOX, 2016).

Esta situagdo ¢ lamentavel, pois sabe-se que os
erros relacionados a medicamentos acontecem
rotineiramente na maioria dos hospitais ndo s6 dos
EUA ¢ do Brasil. A comparagdo entre os dois paises
ndo difere muito, pois esta ¢ uma questdo que acontece
diariamente, o que aponta para uma demanda por
programas que possam diminuir e até mesmo chegar a
percentuais minimos de ocorréncia (SILVA, 2009).

A utilizagdo de medicamentos visa contribuir de
forma significativa a melhora na qualidade de vida das
pessoas. No entanto, seu uso ndo € isento de riscos,
podendo ocorrer tanto incidentes decorrentes de fatores
intrinsecos aos medicamentos quanto por fatores
extrinsecos, como “falhas” ou “erros” no processo de
seu uso. Nesse sentido, ressalta-se a importancia de
uma administragao segura, prescri¢des claras e legiveis,
especificagdo certa da posologia, de maneira que se
obedeca rigorosamente tais especificacdes no uso da
medicagdo, evitando a intoxica¢do ou a morte desses
pacientes (GIMENES, 2010).

Segundo Valaddo et al.,, (2009), os erros de
prescrigdo sdo associados ao grau de conhecimento do
prescritor sobre o quadro clinico do paciente ¢ a
escolha da farmacoterapia. Como desdobramento,
existem os erros na redacdo da prescricdo, que sdo
falhas na comunicacdo de informacdes essenciais,
associadas ao processo de elaboracdo da prescricao,
prescrever um medicamento omitindo a via de
administracdo, quando este pode ser administrado por
mais de uma via; prescrever para paciente errado;
prescrever o medicamento errado. Néri et al., (2011)
destacam como grave a categoria denominada de Erros
Clinicamente Significantes (ECS), a qual os autores
subdividem em: reais (detectados apo6s sua ocorréncia)
e potenciais (equivocos na prescricdo), os quais sao
detectados e corrigidos completamente, antes da
administragcdo dos medicamentos.

Por isso, estes erros podem estar ligados a diversos
fatores, como: falta de atencdo; falta de experiéncia;

falhas sistémicas relacionados ao ambiente (iluminagao
e barulho), falta de treinamento e falta de profissionais
qualificados. Além do mais, cada prescri¢do contém
um ou mais itens de medicamento ¢ pode conter um ou
mais erros, que envolvem: paciente, medicamento,
dose, frequéncia, via de administragdo e/ou forma
farmacéutica errada, indicacdo inapropriada,
terapéutica  duplicada ou redundante, alergia
documentada a medicamentos prescritos, terapia
contraindicada e auséncia de informacao critica (idade,
peso, creatinina sérica e diagndstica) necessaria para a
dispensa¢do e administragdo do medicamento. Também
pode acontecer a combinagdo inapropriada de
medicamentos ¢ a dura¢do inadequada do tratamento
(NERI et al., 2011; SILVA, 2009).

Albuquerque et al., (2012) procuraram discorrer
sobre a questdo de erros por parte de médicos que se
davam sobretudo na questdo da prescrigao, sendo esta
sujeita a varias falhas, entre as mais comuns
apareceram: erros envolvendo a omissdo de
informagdes necessarias; ma caligrafia levando a erros
na dose ou na hora de administrar e prescricdo de
medicamentos inadequados a situagdo especifica. O
estudo realizado por Néri et al., (2011) classifica tais
erros médicos como erros negativos na assisténcia ao
paciente. Tais eventos sdo considerados importantes
para a avaliacao da qualidade da assisténcia ao paciente
e garantia de beneficio do tratamento, estimulo a
cultura da seguranca e eficiéncia do sistema de satide
(estrutura, processo e resultado).

Diante disso, o estudo de Nunes et al., (2008), ao
investigar as intervenc¢des farmacéuticas junto a equipe
multiprofissional de uma instituigdo  publica
federal, verificou a eficacia e a relevancia de tais
intervengdes, uma vez que identificavam problemas em
potencial no que se referia aos medicamentos e
possibilitava a prevencdo da grande parte deles. Tal
estudo reafirma a importdncia da atuagdo do
farmacéutico junto a equipe tanto para deteccdo e
prevencao desses potenciais erros quanto na promogao
a integragdo da equipe multiprofissional, pacientes e
seus familiares.

Os erros de prescrigdo sdo geralmente multifatoriais
e originarios de falhas ativas ou condi¢des que induzem
ao erro, que geralmente agem juntas para causa-los.
Diante dessa complexidade, busca-se identificar o uso
racional de medicamentos dentro do hospital, na dose e
posologia corretas segundo a necessidade dos pacientes,
observar a educagdo continua dos profissionais de saude
por meio de cursos/palestras e visitas supervisionadas
aos colaboradores para mensurar os resultados obtidos ¢
avaliar a importancia do papel do farmacéutico ¢ suas
contribuigdes na redugdo dos erros no uso de
medicamentos.

2. MATERIAL E METODOS

Trata-se de uma revisao bibliografica realizada com
a utilizacdo de artigos cientificos, revistas publicadas
na internet e o site oficial do SINITOX para consulta.
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Os dados consultados e utilizados foram publicados
entre 2008 e 2018.

A escolha dos artigos usados no estudo foi baseada
no assunto: erros de medicagdes em hospitais sendo a
base tedrica para a formulagdo do desenvolvimento
deste trabalho.

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

ERROS DE MEDICAGAO E SUAS POSSIVEIS
CAUSAS

Os erros de medicagdo sdo agentes recorrentes
causadores de intoxicagdes em seres humanos e
infelizmente compdem um quadro rotineiro nos
hospitais.  Estes casos, ainda, geram sérias
consequéncias as instituicdes de saude no que tange a
morbidade ¢ mortalidade dos pacientes intoxicados. A
abordagem mais comum e tradicional na redugdo
destes erros se trata da puni¢do dos individuos,
sobretudo dos profissionais  responsaveis pela
administragdo do medicamento (FRANCO et al,
2010).

Por receio das puni¢cdes administrativas ao
profissional envolvido, ainda ¢ comum a omissao dos
erros de medicacdo, e em muitos casos eles sdo
evidenciados quando o paciente apresenta alguma
manifestagdo clinica apds a administragao. No entanto,
estes erros ndo se dao apenas por falha humana, mas
também por falhas no sistema, de maneira que diante
da ocorréncia de um erro, deve-se proceder com uma
investigagdo criteriosa para se averiguar todas as
possiveis causas. As condi¢des mais comuns em que
ocorrem, além de falhas técnicas em si, sao:
organizacdo do trabalho, sobrecarga de trabalho,
recursos humanos insuficientes, profissionais mal
treinados, locais desprovidos de recursos financeiros,
como planta fisica inadequada, presenga de ruidos e
baixa luminosidade (FRANCO et al., 2010).

Em se tratando das falhas técnicas, os erros sdo
diversos. Podem ser quanto a dura¢do do tratamento,
onde o medicamento ¢ administrando por um tempo
maior ou menor que o necessario. Quanto a dose, que
pode ser menor ou maior que a correta. Quanto ao
proprio medicamento, quando a prescri¢do ¢ incorreta,
ou o paciente apresenta uma historia prévia de alergia
ao medicamento prescrito. Além disso, acontecem
omissdes em todas as etapas do tratamento, desde a
prescrigdo por parte do médico que ndo prescreve
determinado medicamento quando ele ¢ necessario no
quadro de determinado paciente, passando pela
omissdo de algum medicamento por parte do
farmacéutico na dispensacdo do mesmo, até a ndo
administracdo por parte do enfermeiro (NUNES et al.,
2008).

Em um estudo para avaliar a primeira etapa do
processo, que consiste na prescricdo do medicamento
por parte de médicos, Rosa et al. (2009) identificaram
que houve erros no nome do paciente em 47,0% do
total de prescricdes (4.026 prescricdes de 456
pacientes) e 19,3% problemas de legibilidade, sendo

que predominavam as prescrigdes redigidas a mao.
Também foi possivel identificar que os erros de
redacdo totalizavam 13.364 eventos classificados em:
3.154 (erros com medicamentos potencialmente
perigosos), 1.894 (nome do paciente), 380 (data da
prescricao), 775 (prescri¢do pouco legivel ou ilegivel),
5.427 (abreviaturas pouco legiveis) e 1.734
(identificacdo do prescritor).

Os autores ressaltam ainda que ha uma prevaléncia
dos erros de redagdo em ambiente hospitalar,
prevalecendo os erros que se referem a forma
farmacéutica, a omissdo da dose e a via de
administracdo. Ainda sobre a redagdo, a legibilidade
das prescri¢des ¢ um aspecto potencializador dos erros
de medicagdo, por conta do predominio de prescrigdes
feitas @ mdo. Sendo necessario o desenvolvimento de
estratégias para a utilizagdo de editores de textos em
prescri¢do ou prescri¢des pré-digitadas.

Os erros de redacao da prescricdo sdao sérios pois
interferem em todo o restante do processo do
tratamento e podem conduzir a diversos outros erros. A
ndo identificagdo do prescritor, por exemplo,
impossibilita a comunicagdo com ele e a maior demora
na preparacdo das doses individuais e dispensagdo dos
medicamentos, visto que faz-se necessario recorrer ao
prescritor para saber o que foi prescrito e verificar as
informagoes ilegiveis, ocasionando consequente atraso
na entrega do medicamento a ser administrada ao
paciente (ARAUJO; UCHOA, 2011).

Destaca-se que a ilegibilidade das prescri¢des
também pode levar a interpretagdes equivocadas, que
ocasionam a troca de medicamento ou da via de
administragdo, tanto na fase de dispensagdo quanto na
de administracdo. E como as consequéncias destes
erros podem ser graves, como a morte de um paciente,
¢ extremamente necessario pensar estratégias para
redu¢do de erros na prescrigdo, inclusive a
conscientizagao dos prescritores, a fim de que passem a
entender a importancia da prescricdo no processo de
saude (ARAUJO; UCHOA, 2011).

No que se refere a fase de dispensacdo, em um
estudo realizado por Galvdo et al., (2012) os trés tipos
de erros mais prevalentes em 2009, foram os erros de
omissdo (o medicamento prescrito ndo foi dispensado)
30%, diluicdo (medicamento dispensado com diluente
equivocado/sem diluente correspondente) 21,16% e
concentragdo  (medicamento dispensado com
concentragdo inferior ou superior a prescrita) 20,44%.
Ja em 2012, o erro de omissdo permanece na primeira
posi¢do, representando 41,66%. Em seguida encontra-
se o erro de concentracdo, 22,91%, e em terceira
posi¢do o erro de medicamento trocado, 16,99%. Nota-
se que o erro de troca do medicamento passa a fazer
parte do elenco dos trés erros mais prevalentes,
elevando sua frequéncia de 7,3% para 16,66%.

E interessante observar neste estudo citado que a
taxa global de erros encontrados em 2012 (36 de 281
erros) foi duas vezes inferior em relagao a realizada em
2009 (94 de 230) ¢ os autores apontam que o principal
fator responsavel por esta reducdo foi a informatizacao
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da prescricdo médica. Corroboram com os dados do
autor, o fato de a qualidade da redacdo da prescri¢do
influenciar na ocorréncia de erros nas outras fases do
processo de tratamento medicamentoso (GALVAO et
al., 2012).

No que se refere a ultima fase, a administragdo dos
medicamentos podem promover erros classificados
quanto ao hordrio, a dose, a administragio de
medicamento nao autorizado, a via de administragdo e
ao paciente. Marques et al., (2008) em seu estudo,
verificaram que o erro mais comum foi o da categoria
horério, envolvendo 243 (87,7%) medicamentos,
dentre os quais, 140 (57,6%) foram administrados com
antecedéncia em relagdo ao horario planejado. Os
autores destacam que o principal motivo para esta
classe de erro s3o fatores internos ao processo de
administracdo, como o planejamento de horario por
parte da equipe de enfermagem, que geralmente
concentra-se num determinado periodo do dia um
numero elevado de medicamentos, o que pode atrasar
os que requerem pontualidade na administrago.

erros cometidos durante o preparo de medicamentos,
em decorréncia da preparagdo de varios medicamentos
de horarios e pacientes diferentes na mesma bandeja
(48,9%), ocorréncia de conversas paralelas durante a
preparagdo (44,4%), falhas relacionadas as normas de
biosseguranga (40,4%), horario errado (37,8%) e
diluicdo errada do medicamento (35,6%). Dessa
maneira, as necessidades da popula¢do vao além da
questdo do acesso ou até mesmo da qualidade dos
medicamentos acessados, mas perpassam também por
outros fatores como a prevencdo e resolugdo de
problemas ligados a farmacoterapia. Uma vez que
também faz parte da gestdo clinica do medicamento, o
cuidado com a identificacdo, a preven¢do ¢ o manejo
de erros de medicacdo. Por isso € necessario o
estabelecimento de estratégias de prevencdo que
aperfeigoem esse processo de gestdo da medicacdo
(CORRER; OTUKI; SOLER, 2011).

Na tabela 1 constam os principais erros de
medicacdo citados nos artigos levantados pela revisao
bibliografica do presente artigo.

Em outro estudo, Galiza et al., (2014) identificaram
Tabela 1. Principais erros encontrados nos artigos

Principais erros Artigos
Paciente ndo medicado; paciente medicado no horério errado; dosagem errada do medicamento; FRANCO et al.,
medicamento foi administrado errado (2010)

Erro do horario de administragdo, erro da dose, erro da via de administragdo, duplicidade de
prescrigdo médica, medicamento em duplicidade e medicamento contraindicado.

Omissdo da concentragdo ou informagdo duvidosa ou incompleta; omissdo forma farmacéutica;
pouca legibilidade do medicamentos potencialmente perigosos; taxa de infusdo duvidosa;
omissdo via de administracao.

Ilegibilidade das prescrigdes; auséncia do carimbo o que dificulta a identificagdo do prescritor;
auséncia do numero do registro do paciente; auséncia do peso; prescricdo de medicamentos pelo
nome comercial e ndo genérico o que estd em desacordo com a Lei n® 9.787, de 10 de fevereiro
de 1999.

Erros de omissdo, erro de diluigdo, erro de concentragdo, erro de horario de dispensacdo,
medicamento trocado, erro na forma farmacéutica, erro de embalagem, desvio de qualidade.

Dilui¢do errada do medicamento; dose impropria; técnica de manipulagdo errada; local de
preparo improprio; horario errado; interrupgdes durante o preparo; ndo identificacdo do material
e/ou do medicamento utilizado; varios medicamentos de horarios e pacientes diferentes na
mesma bandeja; conversa paralela durante a preparagdo; falhas relacionadas as normas de
biosseguranga.

Erro de horario; erro de dose; erro de medicamento ndo autorizado; erro de via; erro de paciente.

Prescri¢do inadequada do medicamento; medicamento nao indicado para o diagnostico que se
pretende tratar; historia prévia de alergia ou reac¢ao adversa similar; transcri¢do/ dispensagao/
administracdo de um medicamento diferente do prescrito; erros de dose; forma farmacéutica
errada; técnica de administragdo errada; via de administragdo errada; velocidade de administra¢do
errada.

Erros na dose; intervalo e via de administragdo; apresentacdo e/ou forma farmacéutica;
medicamento inapropriado/desnecessario; necessidade de medica¢do adicional; alternativa
teraputica mais adequada/disponivel; interacdo medicamentosa; inconsisténcias na prescri¢ao;
diluicdo e/ou taxa de infusdo; incompatibilidades fisico-quimicas e/ou estabilidade da preparacao.

NUNES et al., (2008)

ROSA et al., (2009)

ARAUJO e UCHOA
(2011)

GALVAO et al.,
(2010)

GALIZA etal., (2014)

MARQUES et al.,
(2008)

LUEDY etal., (2012)

REIS et al., (2013)
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FORMAS DE PREVENCAO DOS ERROS DE
MEDICACAO

Existem basicamente duas perspectivas para se
abordar os erros de medicag¢do, a saber: a individual e a
do sistema. A mais tradicional é a focada no individuo,
que leva pouco em consideragdo o contexto (ambiental
e tecnologico) que o profissional estd inserido, ao
conceber que os erros ocorrem devido a processos
mentais, como por exemplo: esquecimento, desatengao,
desmotivacdo e cansago da pessoa envolvida. Os
métodos de prevencdo também sdo dirigidos a
individualidade do comportamento humano, como:
medidas disciplinares e treinamento pontual. O fator
negativo desta abordagem sdo os sentimentos de
vergonha, medo ¢ culpa em quem comete erros, a
tendéncia para a ocultagdo dos mesmos e a dificuldade
em torna-los em oportunidades de aprendizagem
(JUNIOR et al., 2010).

Por outro lado, uma abordagem mais sistémica,
leva em consideracdo o contexto em que OS erros
ocorrem, partindo do principio de que os seres
humanos sdo faliveis e que, portanto, as organizacdes,
mesmo as que possuem exceléncia em seguranca, estio
suscetiveis a erros eventuais. O que diferencia nesta
perspectiva, é a efetividade para reduzir o erro ¢ a
ocorréncia de incidentes visto que consegue substituir
uma cultura de culpa e puni¢do por uma cultura de
vigilancia e cooperagdo, onde os profissionais se
sintam mais a vontade para tratarem sobre os erros, o
que favorece a implementagdo de um sistema de
notificacio e aprendizagem (JUNIOR et al., 2010).

No contexto hospitalar, ¢ comum as ocorréncias
destes erros serem atribuidas aos profissionais de
enfermagem, visto que a administragdo ¢ uma pratica
rotineira destes profissionais. Entretanto, o erro de
medicacdo ¢ uma questdo multiprofissional, ndo
devendo limitar-se a uma s categoria e, portanto
devem também existir estratégias de prevencdo em
todas as etapas do processo do tratamento
medicamentoso, ou seja, na prescri¢do, na dispensacao
e na administracdo (CARNEIRO et al., 2011).

No que se refere a prescrigao, os erros mais comuns
se devem pela falta de clareza nas prescricdes o que
pode confundir os demais profissionais envolvidos no
processo de tratamento medicamentoso. Uma medida
passivel de ser tomada para diminui¢do dos erros na
redacdo das prescricdes ¢ a implementagdo de um
sistema de prescricdo eletronica. O que tem sido
apontado como bastante efetivo, no entanto, ndo
suficiente por si so6. Outras medidas complementares
precisam ser tomadas como o treinamento dos
prescritores bem como um processo de educagdo
continua de maneira que sejam conscientizados da
importancia de um cuidado minucioso na prescrigdo
das receitas, visto que serviram de base para outros
profissionais atuarem dentro de suas respectivas
fungdes nas etapas da gestdo dos medicamentos. Ainda
no processo de prescricdo, ¢ util a utilizagdo de
protocolos clinicos que diminui a prescricdo de
medicamentos nao padronizados e, por ultimo, a

expansdo da atuacdo dos farmacéuticos clinicos neste
processo de maneira a orientarem e conscientizarem os
outros profissionais nestas etapas (ARAUJO; UCHOA,
2011).

Ja na etapa da dispensagdo, uma das formas de
prevenir estes erros, além dos cuidados técnicos, é a
atengdo com o sistema de distribuicdo dos
medicamentos. Conforme o Ministério da Saude (1994)
no “Guia Basico da Farmacia Hospitalar” tais sistemas
visam justamente aperfeicoar a distribuicdo dos
medicamentos ¢ a diminui¢do na ocorréncia do erro na
administragdo dos mesmos. Dessa maneira, existem
trés tipos de distribui¢do dentro dos hospitais, quais
sejam: coletivo, individual e dose unitaria. O sistema
mais seguro ¢ o de dose unitaria, pois possui
embalagens unitarias e se encontram prontas para
serem administrados conforme a prescrigdo médica,
individualizados para cada paciente conforme cada
horario, no entanto, s3o os que possuem maior custo de
implementagao.

No que tange a etapa da administracdo existem
formas de prevengdo que passam desde aspectos
praticos do procedimento até questdes mais sistémicas
¢ institucionais. As mais praticas dizem respeito a
introdug@o de barreiras que minimizem a possibilidade
de ocorréncia dos erros como, por exemplo, identificar
ampolas com etiquetas de alerta ressaltando que o
medicamento pode ser fatal, se injetado sem diluir a
fim evitar administracdo intravenosa acidental. Adotar
politicas, diretrizes clinicas ¢ protocolos para
padronizar a comunicagdo sobre os tratamentos, o que
também se aplica ao processo de prescricdo evitando
assim o uso de abreviaturas e consequentemente
prescricdes ambiguas (LUEDY et al., 2012).

Também ¢é aconselhavel reduzir o numero de
alternativas terapéuticas, ao invés de oferecer ampolas
de Smg, 15mg e 50mg, padronizar apenas uma ou duas
apresentagdes optando, quando possivel, por aquelas de
menor concentracdo. Centralizar 0s  processos
considerados de maior risco de erros na farmacia
hospitalar, pois o preparo desses medicamentos pela
enfermagem pode levar a erros no calculo de doses ¢
falta de padronizac¢do nas técnicas de preparo. E seja
em qual etapa for, ¢ importante manter o
monitoramento continuo do desempenho dessas e das
demais estratégias de prevencdo de erros, a fim de
identificar pontos criticos do processo e rever os
programas de preven¢do (LUEDY et al., 2012).

O PAPEL DO FARMACEUTIO EM RELACAO AOS
ERROS DE MEDICACAO

Em um estudo para avaliar a eficacia da intervengao
farmacéutica, Nunes et al., (2008) apontaram que os
profissionais mais contatados por conta de erros
potenciais foram os médicos (71,1 %), seguidos dos
enfermeiros (16,9 %), digitadores (6,2 %) e auxiliares
de enfermagem (4,6 %). E concluiram que a
intervencao farmacéutica foi eficaz na prevencdo de
49,5 % (191 de 227 casos) dos erros detectados. Nesse
sentido, o papel do farmacéutico mostra-se
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fundamental, visto que sua atuagdo diminui
consideravelmente a incidéncia destes erros. O autor
salienta ainda que os resultados do estudo orientaram a
tomada de medidas especificas para prevengdo dos
erros de medicagdo, sobretudo levando em conta o
papel do farmacéutico, como a elaboragdo de uma
rotina de farmacovigilancia, que prevé a criagdo de
uma comissdo para detecgdo de reacdes adversas e
monitoramento dos pacientes, a detec¢do de erros de
medicacdo, bem como seu registro em banco de dados.

Segundo Reis et al., (2013) é necessario uma
amplia¢do da atuagdo do farmacéutico de maneira que
ele ndo fique restrito apenas a gestdo das farmacias
hospitalares, mas que ele possa também ocupar as
unidades clinicas, em uma maior integracdo com a
equipe multiprofissional, a fim de garantir o melhor ¢
mais seguro uso dos medicamentos ¢ de garantir a
seguranca do paciente. Uma vez que as prescrigcdes
desempenham um papel chave na promogdo da
comunicagdo entre as equipes de cuidados ao paciente,
o trabalho de revisdo farmacéutica das prescrigdes ¢
essencial para otimizar a farmacoterapia dos pacientes.

Com o objetivo de descrever a atuagdo do
farmacéutico numa equipe multiprofissional, com
énfase no cuidado ao idoso hospitalizado, Pinto, Castro
e Reis (2013), verificaram que a intervengdo do
farmacéutico contribuiu para a reducdo do numero de
medicamentos  inapropriados  para  idosos e
consequentemente para a qualificacdo do cuidado ao
idoso. Pois, o farmacéutico monitora a efetividade da
resposta terapéutica, identifica eventos adversos a
medicamentos e seus determinantes, € com base
especificidade de cada caso pode sugerir ao médico
alternativas terapéuticas, levando em consideragdo a
disponibilidade no mercado e/ou no sistema publico de
assisténcia farmacéutica.

Pilau, Hegele e Heineck (2014) salientam a
importdncia do envolvimento do farmacéutico na
Unidade de Terapia Intensiva (UTI), onde pode realizar
um grande ntimero de correcdes das prescricdes da UTI
relacionadas uso domiciliar o que eventualmente serve
como prevengdo ou mesmo impedimento da
perpetuagdo de erros de medicagdo, melhorar a
seguranca ¢ a precisdo da manutengdo da prescri¢do
dos medicamentos domiciliares na UTI, e,
indiretamente at¢ mesmo diminuir seus custos
associados, como por exemplo, evitando a reinternagao
hospitalar.

Além dos diversos estudos demonstrarem
diminuigdo significativa do nimero de erros de
medica¢do em instituigdes nas quais farmacéuticos
intervém junto ao corpo clinico, no processo de
identificagdo, corre¢do e redugdo de riscos associados a
terapéutica, estes estudos também atestam o papel do
farmacéutico na reducdo de eventos adversos, paralelo
ao aumento na qualidade da assisténcia prestada e, por
ultimo, indiretamente também diminui custos para o
hospital (PELENTIR; DEUSCHLE; DEUSCHLE,
2015)

Conforme Cardinal e Fernandes (2014) a

implementagdo de um sistema de validacdo da
prescricdo médica conduzido por farmacéutico sdo
efetivas na prevencdo dos erros de medicagdo, pois
com intervengdes farmacéuticas realizadas antes
mesmo da dispensagdo de tais medicamentos ha maior
garantia de seguranga ¢ qualidade no tratamento ao
paciente. Mas os autores ressaltam que ainda sdo
poucos os estudos no Brasil sobre a eficacia da
intervencdo farmac€utica em hospitais de maneira que
o presente estudo contribua para o debate acerca do
papel do farmacéutico no contexto hospitalar,
principalmente no que tange sua atuagdo em prol da
diminuicdo dos erros de medicagdo.

4. CONSIDERAGOES FINAIS

Constatou-se que os erros de medicagdo ainda sdo
uma realidade recorrentes nos hospitais, sejam quais
forem as etapas do processo farmacoterapico
(prescrigdo, dispensagdo e/ou administra¢do), ou seja,
sdo de responsabilidade dos diversos profissionais
envolvidos no tratamento, médico, farmacéuticos e
enfermeiros. Além do mais, foi possivel observar a
eficacia da intervenc¢do do farmacéutico no processo de
conscientizacdo e vigilancia de outros profissionais na
diminuicao da ocorréncia dos erros de medicagao.

Espera-se que o presente estudo auxilie na
discussdo de um tema tdo importante quantos os erros
de medicagdo e contribua na conscientizagdo dos
farmacéuticos que lidam diretamente com o tratamento
de pacientes via farmacoterapia.
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