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RESUMO

O objetivo do estudo foi analisar
os sistemas de medicagdo, em
hospitais, a partir da opinido de
107 profissionais. Em relacdo as
prescri¢oes médicas nas institui-
¢Oes, 74,8% eram manuais e
50,4% dos sistemas de distri-
bui¢do de medicamentos eram
doses individualizadas. Quanto as
causas dos erros na medicacdo,
91% estavam associadas ao
profissional. Para 61,7%, o
sistema estava adequado, mas
apresentando falhas. Poucos
profissionais sugeriram modifi-
cagdes que favoreceriam seu
trabalho. Conclui-se que ainda
persiste a cultura de responsa-
bilizar o profissional pelo erro e,
também, a pratica de punigdo, sem
modificagdo substancial da causa
que levou ao erro.

DESCRITORES
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ABSTRACT

This study was aimed at ana-
lyzing the medication systems in
hospitals based on the opinions
of 107 professionals. With regard
to medical prescriptions in the
institutions, 74.8 percent were
handwritten and 50.4 percent of
the medication distribution
systems were in individualized
doses. Concerning the causes of
medication errors, 91 percent
were associated with the profes-
sionals. For 61.7 percent, the
system was adequate, but had
shortcomings. Few professionals
suggested changes that would
favor their work. The conclusion
is that the culture of attributing
responsibility to the professional
for the error, as well as the
practice of punishment without
a substantial change of the cause
that led to it, persists.
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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue
analizar los sistemas de medica-
cion en los hospitales, a partir de
la opiniéon de un grupo de 107
profesionales. Con relaciéon a
las prescripciones médicas en las
instituciones, un 74,8% eran
manuales y un 50,4 % de los sis-
temas de distribucion de medi-
camentos eran dosis indivi-
dualizadas. En lo que se refiere a
las causas de los errores en la
medicacion, un 91% estaban
asociadas al profesional. Para un
61,7% el sistema era adecuado,
sin embargo presentaba fallas.
Pocos profesionales sugirieron
algunas modificaciones que
favorezcan su trabajo. Se llegd a
la conclusion de que atin persiste
la costumbre de responsabilizar
al profesional por el error y,
también, la practica de punicion,
sin modificar substancialmente la
causa que llevo a cometer el error.
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INTRODUGAO

O sistema de medicag¢@o é constituido de varias
etapas que vao desde a prescricdo ¢ distribuicdo até
aacdo de administrar o medicamento ao cliente.

Todas essas etapas dependem de varios pro-
fissionais da area de saude e estdo diretamente
interligadas. Assim, a prescri¢ao ¢ de responsabili-
dade do médico, a dispensacao e distribuicao do
medicamento estdo sob a responsabilidade do far-
macéutico e a administragdo bem como o monito-
ramento das reacdes do cliente sdo responsabili-
dade do enfermeiro.

O Instituto de Medicina Americano indicou que
44.000 a 98.000 americanos morrem a cada ano por
erros na medicagdo. Entre 1983 e 1993, as mortes
relacionadas a medicagdo cresceram na ordem de
257%". Estima-se que em cada dez clientes admiti-
dos no hospital, um esta em risco para erro poten-
cial ou efetivo na medicag¢do®.

Algumas defini¢des importantes para o enten-
dimento dessa questdo precisam ser destacadas.
Eventos (ou reagdes) adversos sdo definidos como
qualquer injuria devido a medicacdo. Esses even-
tos podem ser preveniveis (ex: dose errada) ou ndo
preveniveis (vermelhiddo devido a um antibioti-
co). Erro na medicag@o ¢ definido como qualquer
erro que ocorreu durante o processo de medica-
¢do, nas fases de prescri¢@o, dispensagdo, admi-
nistragdo e monitoramento. Eventos adversos po-
tenciais sdo eventos nos quais um erro na medica-
¢do ocorreu, mas ndo causou injuria por alguma
razdo (ex: o erro foi interceptado antes do cliente
ser afetado ou o cliente recebeu uma dose errada,
mas nenhuma lesdo ocorreu). Todos os eventos
potenciais sdo erros na medicagdo®.

Os erros de medicag¢@o podem ocorrer em qual-
quer etapa do sistema, podendo acarretar injurias
ao cliente devido aos efeitos adversos da medica-
¢do. Alguns estudos afirmam que erros na medica-
¢do ocorrem freqiientemente na prescri¢do e admi-
nistragdo do medicamento®>.

Assim, a supervisao junto aos processos de
prescri¢ao, preparagdo ¢ administragdo da droga
sdo importantes meios para a redugdo dos eventos
adversos®.

Varias estratégias tém sido tomadas para redu-
zir os erros na prescri¢do médica, como a padroni-
zacdo dos processos, uso da prescri¢do eletroni-
ca, a educagdo do profissional que prescreve e uma
expansdo da acdo do farmacéutico para uma me-
lhor integrac@o a equipe de saude”.

A acdo multidisciplinar dos profissionais ¢ a
participag@o de farmacéuticos sdo uma estratégia
importante ¢ fundamental, pois esse profissional
atua na prevencao e interceptacao do erro, preve-
nindo os efeitos adversos das medicagdes®.

As principais recomendagdes apresentadas
pela American Society of Hospital Pharmacists
(ASHP) para evitar erros na medicagdo sdo:
informatizagdo do sistema (prescri¢ao, dispensacao,
distribui¢do do medicamento); uso do cédigo de
barras nos processos de medicagdo e na identifi-
cagdo do cliente; sistemas de monitoramento e re-
latorios de eventos adversos; uso da distribuicao
por dose unitaria; sistema para preparagao de me-
dicacdo intravenosa realizada pela farmacia;
profissionais da farmacia atuando junto com médi-
cos e enfermeiros; revisao das prescri¢des por far-
macéuticos e a resolucdo das duvidas sobre os
medicamentos®.

O estudo realizado em 36 institui¢des hospita-
lares americanas verificou que 19% das doses ad-
ministradas estavam erradas, sendo que as cate-
gorias mais freqiientes de erros relacionavam-se
ao horario errado (43%), omissao das doses (30%),
dose errada (17%) e medicamento ndo prescrito
(4%)110),

A administragdo de medicamentos ¢ de respon-
sabilidade da equipe de enfermagem, sobretudo
em ambiente hospitalar, devendo ao enfermeiro a
supervisdo ¢ a orientacdo da equipe quanto aos
aspectos e principios relacionados ao uso dos
farmacos prescritos?.

A equipe de enfermagem atua na parte final
do processo de medicacao, podendo prevenir os
€rros que porventura aconteceram em outra eta-
pa e sendo normalmente responsabilizada por esse
erro.

Os estudos tém demonstrado que os erros sao
causados por falhas no sistema de medicacdo, ao
invés de somente falhas nas pessoas. Entretanto,
ainda, persiste a cultura de punir o profissional
quando detectado o erro de medicagao. Desse
modo, os profissionais deparam-se freqiientemente
com agdes disciplinares, humilhac¢des, demissdo e
repercussao legal, quando os erros de medicago
sdo relatados 2.

O Instituto Americano de Medicina indica que
um meio de aprender com os erros e interferir no
sistema ¢ estabelecer um instrumento eficiente de
relatos voluntéarios e anénimos e que este € Gtil em
identificar os tipos de erros que ocorrem de forma
usual ou que sdo problemas emergentes".
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OBJETIVO

O objetivo deste estudo foi analisar os siste-
mas de medicacdo em hospitais, a partir da
opinido dos profissionais que atuavam nessas
institui¢des.

METODOLOGIA

Tipo de estudo

Trata-se de um estudo exploratdrio-descritivo,
a partir da opinido de profissionais, sobre o sistema
de medicac@o das instituicdes onde eles atuavam.

Populacio e amostra

A amostra acidental constitui-se de 107 par-
ticipantes, sendo 95 enfermeiros, 6 farmacéuti-
cos, 4 técnicos de enfermagem e 2 auxiliares de
enfermagem.

Procedimentos de coleta de dados

A coleta de dados teve inicio apds a aprova-
¢do do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto— USP.

Elaborou-se um questionario composto por
questdes abertas e fechadas, as quais identifica-

vam o profissional, o sistema de distribuicao de
medicamento, as causas e atitudes tomadas pela
institui¢ao frente ao erro na medicagdo, a opinido
dos profissionais sobre as atitudes e o sistema e
as sugestoes dos participantes para modificagdes
na instituicao.

Os questionarios foram enviados pelo cor-
reio ou entregues pessoalmente para os profissi-
onais que participaram de um evento cientifico.
Todos foram orientados sobre o estudo e assina-
ram o termo de consentimento informado.

RESULTADOS

A Tabela 1 indica que dos 107 participantes,
88,8% eram enfermeiros, 5,6% farmacéuticos, 3,7%
técnicos de enfermagem e 1,9% auxiliares de
enfermagem. Com relag@o aos profissionais de
enfermagem, 87,1% atuavam diretamente na
assisténcia ao cliente ou administrativamente,
11,9% atuavam no ensino da profissdo e 1% era
enfermeiro que atuava em orgdo fiscalizador da
profissdo.

Desses profissionais, 61,7% atuavam na
instituicdo a menos de 10 anos, 26,2% atuavam
amais de 10 anos ¢ menos que 20 anos ¢ 12,1%
atuavam a mais de 20 anos ¢ menos de 30 anos.

Tabela 1- Distribuicao dos participantes do estudo segundo atividade profissional, area
profissional da enfermagem e tempo de atuacao no hospital. (Ribeirdao Preto, 2003)

N(%)
Atividade profissional Enfermeiro 95 (88,8)
Farmacéutico 6 (5,6)
Técnico de enfermagem 4 (3,7)
Auxiliar de enfermagem 2(1,9)
Total 107(100)
Area profissional da enfermagem  Assistencial ou administrativa 88(87,1)
Ensino 12(11,9)
Orgao profissional 1(1)
Total 101(100)
Tempo de atuagao 0]-5 32(29,9)
5]-10 34(31,8)
10]- 20 28(26,2)
201 - 30 13(12,1)
Total 107(100)

A Tabela 2 apresenta o tipo de prescri¢cao médi-
ca e arelacao dos medicamentos, segundo o nome
comercial ou genérico. Observou-se que, em 74,8%
(80) das respostas, houve a informagao de que nas
institui¢oes a prescri¢do médica era manual, sendo
43,9% (47) redigidas com o nome genérico e/ou
comercial, 21,5% (23) com o nome comercial € 9,4%

(10) com o nome genérico. Em 18,7% (20), as pres-
cri¢gdes eram eletronicas, sendo 9,4% (10) escritas
com o0 nome genérico e/ou comercial, 8,4% (9) com
onome genérico ¢ 0,9% (1) com o nome comercial.
Em 6,5% (7) eram mistas, ou seja, manual e eletroni-
ca. Dessas, 5,6% (6) eram escritas com 0 nome ge-
nérico e/ou comercial e 0,9% com o nome genérico.



Tabela 2- O tipo de prescricao médica segundo as instituicoes dos participantes do

estudo. (Ribeirao Preto, 2003)

Tipo de prescricio médica Nome N° %
Manual Genérico e/ou comercial 47 439
Comercial 23 21,5
Genérico 10 9,4
Eletronica Nome genérico e/ou comercial 10 9,4
Nome genérico 9 8,4
Nome comercial 1 0,9
Mista(eletronica e/ou manual) Nome genérico elou comercial 6 5,6
Nome genérico 1 0,9
Total 107 100

Em relacdo ao sistema de distribui¢do de medi-
camentos nas institui¢des, ele esta descrito na Ta-
bela 3. Dos 107 participantes, 50,4% (54) relataram

que o tipo de distribui¢do era por dose individuali-
zada; 18,7% (20) por dose unitaria, 14,9% (16) por
farmacia-satélite, entre outras.

Tabela 3- O tipo de sistema de distribuicdo de medicamentos nas institui¢cdées dos
participantes do estudo. (Ribeirao Preto, 2003)

Tipo de sistema N° %
Dose individualizada 54 50,4
Dose unitéaria 20 18,7
Farmacia-satélite 16 14,9
Mista(unitaria e individualizada) 5 4,7
Coletiva 2 1,9
Farmacia centralizada 2 1,9
Distribuigéo por areas 1 0,9
Outras 5 4,7
Néo responderam 2 1,9
Total 107 100

Quanto as causas dos erros de medicacdo
citadas pelos participantes do estudo, nota-se que
para 91% (232) dos participantes as causas esta-
vam associadas ao profissional, destas 31,8% (81)
relacionaram a falta de ateng@o, 17,2% (44), a falta
de treinamento, 16,9% (43), a falta de conhecimen-

to e 16,1% (41), a falta de comunicagao entre os
profissionais (enfermeiros, médicos e farmacéuti-
cos). No restante das causas, 9% (23) foram asso-
ciadas ao sistema sendo referido principalmente
por eles a ndo-implantagdo da dose unitaria e pro-
blemas na prescri¢do médica (Tabela 4).

Tabela 4- Distribuicdao das causas dos erros de medicacdo segundo os relatos dos
participantes do estudo. (Ribeirao Preto, 2003)

Causas dos erros de medicacgio N° %
Associadas ao profissional Falta de atengéo 81 31,8
Falta de treinamento 44 17,2
Falta de conhecimento 43 16,9
Falta de comunicacio 41 16,1
Negligéncia 18 7,0
Excesso de trabalho 5 2
Subtotal 232 91
Associadas ao sistema Nao-implantacio da dose unitaria 16 6,3
Problemas na prescrigdo médica 6 2,3
Falha do sistema 1 0,4
Subtotal 23 9
Total 255 100
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No que refere as atitudes tomadas pelas ins-
tituigdes frente ao erro de medicagao, a Tabela 5
indica que 88,9% das atitudes foram tomadas em
relagdo ao proprio profissional, sendo reunido
com o profissional (32,7%), relato da ocorréncia
do erro (26,6%), treinamento e orientagdes ao pro-
fissional (26,6%).

Quanto a atitude com o paciente, 10,3% (27)
dos participantes informaram que comunicam o
cliente e a familia quando ocorreu algum erro de
medicacao; 0,4% (1) identificou atitudes com a
equipe e informou 0 médico diante da ocorréncia
de um erro e para 0,9% (1) dos participantes ndo
foi constatado o que a institui¢cdo fazia diante do
erro de medicagao.

Tabela 5 - Distribuicao dos tipos de atitudes tomadas pelas institui¢gées frente ao

erro de medicacao. (Ribeirao Preto, 2003)

Tipos de atitudes Ne %
Com o profissional Reunido 86 32,7
Relato de ocorréncia 70 26,6
Treinamento e orientagao 70 26,6
Adverténcia, suspensdo ou demissio 6 2,3
Analise do processo de trabalho e 2 0,7
mudanca de escala
Com o cliente Comunica cliente ou familia 27 10,3
Com a equipe Comunica médico 1 0,4
Nao hé constatacdo 1 0,4
Total 263* 100

* Houve varios tipos de atitudes tomadas pela institui¢io e relatas pelo mesmo profissional.

Quando questionados sobre as atitudes to-
madas pela institui¢ao frente ao erro na medica-
¢a0 75,7% (81) concordaram, 18,7% (20) discorda-
ram com as atitudes adotadas pela sua instituicao
e 5,6% (6) ndo responderam. Dos que concorda-
ram, suas justificativas foram agrupadas. Assim,
31,8% (34) justificaram em relacdo a aspectos do
funciondrio afirmando que os profissionais devem
responder por seus atos e atitudes e citaram, tam-
bém, a falta de atencdo, a falta de conhecimento e
pouca concentragdo como algumas das causas
que levaram aos erros na medicacao; 7,5% (8) res-
ponderam em relagao a aspectos do cliente, pois
os erros podem acarretar problemas ou riscos ao
cliente; 3,7% (4) justificaram em relacao a aspec-
tos do sistema, comentando que ele ¢ falho, e que
tém que ser tomadas atitudes para obter uma me-
lhor qualidade do sistema; 27,2% (29) responde-
ram que sdo varios fatores envolvidos no erro e
com isso devem ser analisados.

Dos participantes que discordaram 18,7%,
relataram que existem varios fatores envolvidos
no erro na medicag@o ¢ por isso ndo devem ser
tomadas atitudes em relacdo a apenas um aspec-
to, como por exemplo, o profissional. Segundo
esses participantes, deve-se investir em atualiza-
¢oes periddicas para todos os profissionais e ndo

somente para aquele que cometeu o erro. Eles
afirmaram, também, que o relato de ocorréncia do
erro deve ocorrer na instituigdo, para que se pos-
sa analisar a causa do erro.

A Tabela 6 apresenta as sugestdes citadas
pelos participantes para modificagdes nas insti-
tuicdes. Observou-se que a maioria foram suges-
tdes para implantacdo ou modifica¢des na insti-
tuigdo.

Destacamos a implantagdo da dose unitaria
(15,9%), reserva de medicamentos mais solicita-
dos nos setores (8%), dose individual (7,1%) ¢
informatizagdo do sistema de medicagao (5,3%)
como as sugestdes mais relatadas pelos partici-
pantes.

Para modificagdes na institui¢do, 7,1% das
sugestoes foram em relagdo as atitudes adotadas
pela instituicdo com o profissional, sendo
enfatizado por esses participantes a adogdo de
atividades com a finalidade de evitar erros de
medicacgdo e ndo com o objetivo de punir o pro-
fissional, quando constatado o erro na medica-
¢do; 3,5% foram para modificar a forma de pres-
crever medicagdes; 3,5% foram em relagdo a dis-
tribui¢do de medicamentos ¢ 40,7% nada modifi-
cariam na institui¢do ou nao responderam.



Tabela 6- Sugestoes dos participantes do estudo acerca de modificacées a serem
realizadas nas institui¢coes. (Ribeirao Preto, 2003)

Sugestoes N° %
Implantagio Dose unitaria 18 15,9
Reserva de medicamento no setor 9 8
Dose individual 8 7,1
Informatizacgao 6 5,3
Farmécia-satélite 4 3,5
Dose mista(unitaria e individualizada) 2 1,8
Central de diluigao 2 1,8
Modificagbes Atitudes tomadas com profissional 8 7,1
Forma de prescri¢do médica 4 3,5
Distribui¢do do medicamento 4 3,5
Solicita¢do de material e medicamento 2 1,8
Nio fariam modificacoes 26 23
Nio responderam 20 17,7
Total 113 100

A Tabela 7 indica a opinido dos profissionais
acerca do sistema de medicagdo na instituigdo. Para
61,7% (66) dos participantes, o sistema de medica-
¢do estava adequado, sendo que 25,2% (27) des-

tes o consideraram adequado, mas apresentando
falhas e para 13,1% (14), o sistema de medicagao
estava inadequado.

Tabela 7 — Opiniao dos profissionais segundo o sistema de medica¢cao de sua instituicao.

(Ribeirao Preto, 2003)

Opiniao N° %
Sistema adequado 39 36,5
Sistema adequado, mas com falhas 27 25,2
Subtotal 66 61,7
Sistema inadequado 14 13,1
Nao responderaml 27 25,2
Total 107 100
DISCUSSAO A dose unitaria possui varias vantagens em

Com relagao as prescrigdes, predominou nes-
sas instituicdes a prescrigdo manual (74,8%), a qual
¢ um dos fatores que predispde a ocorréncia do
erro na medicagdo. Alguns estudos afirmam que o
uso do computador na prescricdo médica reduz a
porcentagem de erros de medicacdo, ja que as or-
dens estdo estruturadas (incluindo dose e freqiién-
cia), sdo legiveis e podem ser identificadas. Com
esse sistema podem ser obtidas informagdes rela-
tivas ao cliente como as alergias e interagdes
medicamentosas*'?).

Observou-se que 50,4% das instituigdes pos-
suiam o sistema de distribui¢@o por dose individu-
alizada e em 18,7% por dose unitaria. AASHP de-
clara que o sistema de distribuicao por dose unita-
ria ¢ uma estratégia efetiva para reduzir a freqiién-
cia de erros na medicagdo®.

relagdo aos outros sistemas de distribui¢ao como:
diminuic¢do na incidéncia de erros; economia de
custos; aumento da seguranga do profissional
médico na garantia da utiliza¢do do medicamento
certo, na dose certa e hora certa, segundo a pres-
cri¢do médica e maior integracdo do farmacéutico
com os outros profissionais da equipe de saude!'.

Segundo os participantes, 91% das causas dos
erros foram associadas ao profissional e ndo ao siste-
ma em si. Porém, o erro ndo tem apenas uma causa (o
profissional), mas deve ser considerado como uma
falha do sistema e ndo somente dos individuos®.

Devido a isso, devem ser analisadas as etapas
do processo de medicagdo e desconsiderar o pro-
fissional como a tinica causa do erro”.

Os participantes informaram que 88,9% das ati-
tudes tomadas pela instituicdo frente ao erro na
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medicacdo foram em relagdo ao proprio profissi-
onal. Alguns participantes informaram que essas
atitudes eram uma forma de punigdo ou adver-
téncia devido ao erro. Dessa maneira, torna-se
dificil buscar as causas do erro, pois os profissi-
onais sentem medo de relatar o erro e preferem
omiti-lo. Assim, as atitudes tomadas pelas insti-
tuigdes frente ao erro nao devem ter esse carater
punitivo e os relatos dos erros de medica¢io nao
devem ser vistos com proposito punitivo, mas
como dados que permitam o desenvolvimento
de ag¢des educacionais e administrativas®.

Dessa forma, os relatos dos erros devem ser
anonimos ¢ voluntarios, ¢ os profissionais de-
vem ser motivados pela institui¢do a fazé-los!'?.

Dos participantes, 43% ndo apresentaram su-
gestdes para modificagdes nas instituigdes que
favoreceriam o seu trabalho e melhorariam o sis-
tema de medicacao do hospital.

Portanto, 61,7% dos participantes considera-
ram adequados os sistemas de medicagdo nos
hospitais, mesmo sabendo que ecles apresenta-
vam falhas que propiciariam erros. Porém, um sis-
tema adequado visando a seguranga do cliente
tem por objetivo reduzir os fatores que possibili-
tem a ocorréncia de erros pelos profissionais,
permitindo assim a detecgdo e prevengdo dos
erros'”.

REFERENCIAS

CONSIDERAGOES FINAIS

Neste estudo, a maioria das instituigdes nao
possuia prescri¢do eletronica e sistema de distri-
buig¢do de medicamentos por dose unitaria, os
quais sdo importantes estratégias na prevengao
do erro na medicacao.

Muitos participantes associaram as causas
dos erros de medicagdo ao profissional, e isso
demonstrou a persisténcia na cultura de respon-
sabilizar somente o individuo (profissional) pelo
erro, ndo se levando em conta as falhas do siste-
ma de medicag@o da instituigdo. E persiste ainda
a pratica de punicdo, quando detectado o erro na
medicacdo, através de relatos e reunides, sem
modificagdo substancial da causa que levou ao
erro.

Além disso, varios profissionais ndo apresen-
taram sugestdes para modificagdes no sistema
de distribuig¢do da sua institui¢do, o que favore-
ceria o seu trabalho e acarretaria numa melhor
assisténcia ao cliente.

Assim, neste estudo, a maioria dos partici-
pantes considerou inadequado o sistema de me-
dicagdo de sua instituicdo, mesmo sabendo que
ele apresentava falhas que propiciariam o erro na
medicacio.

Dessa maneira, sugerimos novas investigagoes
sobre a tematica, visto que os erros sdo indicado-
res de qualidade na assisténcia ao cliente.
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