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ERROS COM MEDICACAO - TIPOS DE ERROS
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RESUMO

Erro de medicacdo ¢é entendido como qualquer evento suscetivel de prevencdo, que pode
terminar em uso inadequado de medicamentos, esses erros tem relagdo com diferentes fatores
no uso de medicacBes. Erros que podem colocar em risco a salde dos pacientes, promover
abalos psicologicos nas equipes de salde, denegrir a qualidade dos servicos prestados e
aumentar os custos com procedimentos hospitalares. Assim, definiu-se como objetivo geral
do trabalho analisar os principais erros de medicacdo ocorridos, discutindo os fatores
facilitadores desta ocorréncia dos erros relacionados ao uso de medicamentos e na seguranca
do paciente. O presente trabalho trata-se de uma Revisdo Narrativa de cunho qualitativo com
preferéncia pelo idioma portugués. Foram utilizados artigos cientificos extraidos de revistas
direcionadas ao assunto e sitios eletronicos da area de saude, utilizando como principais
bancos de dados eletronicos disponiveis, entre eles o Scielo e Periddico capes. Os critérios de
exclusdo foram artigos de lingua inglesa e trabalhos que ndo atenderam ao escopo dessa
pesquisa. Aproximadamente 5% a 6% das hospitalizacdes estejam relacionadas ao uso de
medicamentos. Portanto, os erros de medicacdo exigem monitoramento continuo das
autoridades sanitarias, uma vez que a seguranca no uso correto de medicamentos faz parte da
seguranca do paciente. Este estudo evidenciou a gama de pontos vulneraveis do processo de
administracdo de medicamentos. Sugere-se, assim, uma reflexdo urgente sobre os aspectos
abordados para que medidas sejam implantadas para melhoria da qualidade, visando assim
seguranca dos pacientes.
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ABSTRACT

Medication error is understood as any event susceptible to prevention, which can end in
inappropriate use of medications, these errors are related to different factors in the use of
medications. Errors that can put patients' health at risk, promote psychological upheavals in
healthcare teams, denigrate the quality of services provided and increase costs with hospital
procedures. Thus, it was defined as the general objective of the work to analyze the main
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medication errors that occurred, discussing the factors that facilitate this occurrence of errors
related to the use of medications and patient safety. The present work is a qualitative
Narrative Review with preference for the Portuguese language. Scientific articles extracted
from magazines directed to the subject and health websites were used, using as main
electronic databases available, among them Scielo and Periddico capes. The exclusion criteria
were English-language articles and works that did not meet the scope of this research.
Approximately 5% to 6% of hospitalizations are related to medication use. Therefore,
medication errors require continuous monitoring by health authorities, since safety in the
correct use of medicines is part of patient safety. This study showed the range of vulnerable
points in the medication administration process. It is suggested, therefore, an urgent reflection
on the aspects addressed so that measures are implemented to improve quality, thus aiming at
patient safety.

Keywords: medication error, patient and medication

1 INTRODUCAO

O erro de medicacdo é conceituado pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA) como qualquer evento evitavel que pode causar ou induzir danos a satde com seu
uso inapropriado de medicamento, e assim prejudicar o paciente. Tais eventos com medicacao
estdo relacionados a pratica profissional, procedimentos e sistemas, produtos da saude,
monitoracdo e uso dos medicamentos. Pelo menos um paciente é hospitalizado por dia no
Brasil, vitima de um erro de medicacdo (FRANCO DA SILVA; DE FAVERI; LORENZINI,
2014).

Erro de medicacdo é considerado como eventos adversos ao medicamento que séo,
evitaveis e que podem ocorrer em qualquer etapa do processo envolvendo o medicamento
(prescricdo, rotulagem, nomenclatura, preparacéo, dispensacdo, distribuicdo e administracéo
de medicamentos improprios para o uso, omissdo, horario, dose, adesdo e transcri¢cdo). Cada
etapa apresenta um risco de ocorréncia de erros (ALBUQUERQUE et al., 2012).

Erro de medicacdo é entendido como qualquer evento suscetivel de prevencdo, que
pode terminar em uso inadequado de medicamentos, e esses erros tem relagcdo com diferentes
fatores no uso de medicagbes. O processo de medicagdo percorre um longo caminho até a
administracdo propriamente dita e, inicia-se na producdo, segue com a prescricdo e
dispensacéo, e por fim, com administracdo do medicamento (CRISTINA et al., 2016).

Dessa forma, € possivel prevenir esses erros fazendo todo o processo de checagem,

diluicdo, preparacdo e administracdo ao paciente. A atuacdo de profissionais da salde bem
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treinados é crucial para se evitar os erros dessa natureza diante do levantamento dos fatores
envolvidos no processo de prescricdo, dispensacdo e administracdo, a fim de prevenir
problemas e com isso, diminuir os riscos a satde dos pacientes (CRISTINA et al., 2016).

Os erros de medicagdo ocorrem por varios fatores e sdo de natureza diversa,
acontecendo em qualquer fase do atendimento a saude do individuo. As &reas que apresentam
grande demanda de paciente com maior gravidade e complexidade clinica estdo mais sujeitas
a essa ocorréncia (VILELA; JERICO, 2016). Diante disso, sdo citadas como determinantes na
ocorréncia dos erros o excesso de trabalho, a falta de pessoal, o volume de tarefas, a carga
horaria pesada e o nimero de pacientes com grande numero de medicacdes, as falhas na
comunicacdo entre os profissionais na area da saude (MIASSO et al., 2016).

O presente trabalho objetiva entender os motivos que induzem ao erro de medicagédo
por meio de uma revisao bibliografica. Esse estudo foi planejado com o objetivo de identificar
e analisar as consequéncias dos erros de medicacao para a satde do paciente.

2 METODOLOGIA

O presente trabalho trata-se de uma Revisdo Narrativa de cunho qualitativo com
preferéncia pelo idioma portugués. Foram utilizados artigos cientificos extraidos de revistas
direcionadas ao assunto, sitios eletrénicos da area de satde, utilizando como principais bancos
de dados eletronicos disponiveis, entre eles o Scientific Electronic Library Online (Scielo) e

periddico capes.

3 RESULTADOS

Nesse trabalho foram analisados 48 artigos, compostos de dissertacGes e teses
publicadas. Do nimero total de trabalhos lidos, foram utilizados somente 07 artigos, onde ha
relatos sobre erros de medicacéo, tipos e causas de erros. Os critérios de excluséo usados no
presente trabalho foram artigos de lingua inglesa e trabalhos que ndo atenderam ao escopo

dessa pesquisa.
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4 DISCUSSAO

Os erros de medicacdo sdo graves problemas de salde publica e necessitam ser
relatados e monitorados. Eles ocorrem quando ha falhas tanto na prescricdo, quanto na
utilizacdo de medicamentos. Além de muitas vezes o paciente nao ser atendido
adequadamente, esses erros podem agravar o quadro de saude do individuo, levando a
hospitalizacdes e até mesmo a 6bitos, além de aumentar os custos em satude (ANVISA, 2020).

Estima-se que aproximadamente 5% a 6% das hospitalizaces estejam relacionadas ao
uso de medicamentos, atingindo principalmente os idosos. Portanto, os erros de medicacao
exigem monitoramento continuo das autoridades sanitarias, uma vez que a seguranga no uso
correto de medicamentos faz parte do contexto da seguranca do paciente, sendo essencial para
garantir qualidade nos servicos de saude (ANVISA, 2020).

Segundo a ANVISA, ha vérias ocorréncias relacionadas ao uso de medicamentos que
sdo objetos da farmacovigilancia, e dentre elas estdo: uso abusivo e os erros de medicagéo,
reacOes adversas, interagdes medicamentosas e inefetividade terapéutica, (MELO;
CAVEIAO, 2015).

A maior realidade desses erros de medicacdo acontece nos ambientes hospitalares e é
de fundamental importancia o levantamento das principais ocorréncias destes, bem como a
determinacédo das causas, de forma que se possa assim implantar protocolos de seguranga do
paciente objetivando a prevencéo e diminuic3o destes erros (MELO; CAVEIAO, 2015).

Em uma instituicdo de salde a administracdo de medicamentos pode ser considerada,
como sendo uma atividade de risco elevado, pois é inerente a préatica diaria do cuidado ao
paciente e por esta atividade estar intimamente ligada e dependente da agdo humana. Em
relacdo a administracdo de medicamentos encontraram que 0S erros mais comuns sdo: dose
equivocada, medicacdo errada, via errada, tempo de administracdo errada e auséncia de
administracdo (BROCA; FERREIRA, 2012).

Uma das causas de erros na medicacdo no dia-a-dia do profissional da saude, sdo os
problemas de comunicacdo que se originam de varias situagGes encontradas. Sabe-se que 0s
erros fazem parte da natureza humana, portanto os sistemas de medicacdo devem ser bem
estruturados com a finalidade de promover condi¢Ges que auxiliem na minimizagdo e
prevencédo dos erros, planejando os processos e implementando normas, regras e agoes. Para

que esta atividade seja realizada com sucesso, na hora de medicar pacientes a comunicagado
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eficaz € muito importante na reducdo de danos relacionados a m& administracdo de produtos

medicamentosos (BROCA; FERREIRA, 2012).

S&o vérias as etapas que estdo interrelacionadas e interligadas por varias acdes e
qualquer sistema de medicacdo em qualquer estabelecimento é aberto e complexo,
desenvolvendo de 20 a 30 passos diferentes durante os processos de prescri¢ao, dispensacgéo e
administracdo de medicamentos, envolvendo sempre muitos individuos e multiplas
transferéncias de pedidos ou materiais, que passam de uma mao a outra e que podem conduzir
a erros na medicacdo (RIGHI; KELIAN, 2014).

Erros de medicacdo sdo eventos evitaveis, segundo Melo e Caveido (2015), que
poderdo levar ou mesmo induzir a utilizacdo inadequada de um medicamento, prejudicando o
paciente, enquanto tal medicacao estad sob o comando de um profissional de saide, ou mesmo
de um paciente ou consumidor. Os erros de medicacdo podem ser classificados e definidos

em:

De medicamento prescrito sem horério, quantidade, concentragdo ou erros de
prescricéo: é definido como um erro de decisdo ou de redagdo, ndo intencional, que
pode reduzir a probabilidade de o tratamento ser efetivo ou aumentar o risco de
lesdo no paciente (MELO; CAVEIAO, 2015).

Erros de dispensacdo: sdo 0s que estdo mais relacionados com as atividades da
farmécia hospitalar e englobam os erros de conteddo (medicamento errado;
concentragdo errada; forma farmacéutica errada; medicamento com desvio de
qualidade; dispensacdo forma farmacéutica), rotulagem (podem gerar ddvidas no
momento da dispensacdo e/ou administragdo) e documentagdo (auséncia ou registro
incorreto da dispensacdo de medicamentos controlados, falta de data na prescricéo,
falta de assinatura do prescritor ou do dispensador) (MELO; CAVEIAO, 2015).
Erros de administragdo: € qualquer desvio no preparo e administracdo de
medicamentos mediante prescricdo médica; ndo observancia dos protocolos e
procedimentos operacionais padrdo do hospital ou das instrugdes técnicas do
fabricante do produto (MELO; CAVEIAO, 2015).

Erros sdo classificados em erros de omisséo intencional e ndo intencional e erros de
autoridade intencional e ndo intencional. Erros de omissdo intencional envolvem a falha
proposital ao administrar uma medicacdo prescrita a um paciente que ndo deve recebé-la.
Erros de omissao ndo intencional sdo aqueles onde ha uma falha acidental ao administrar uma
medicacdo prescrita ao paciente. O erro de autoridade intencional ocorre quando uma
medicacdo ndo prescrita € deliberadamente administrada a um paciente, enquanto que 0 nao
intencional, é quando o paciente, acidentalmente, recebe uma medicacdo prescrita de forma
incorreta. Ambos os erros envolvem falhas ao administrar 0 medicamento prescrito
(FRANCO DA SILVA; DE FAVERI; LORENZINI, 2014).
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Os tipos de erros séo divididos em categorias que descrevem a ocorréncia da causa
sendo que a Categoria A sdo circunstancias ou eventos que tém a capacidade de causar erro —
ndo ocorre o erro, a Categoria B um erro ocorreu, porém o medicamento nao foi administrado
no paciente- sem dano; A Categoria C e D 0 erro ocorreu, mas ndo trouxe dano ao paciente.
Nas Categorias E, F e G 0 erro ocorreu e resultou dano ao paciente, e na categoria H o erro
ocorreu e resultou em evento potencialmente fatal (Il JORNADA DE TECNICOS DE
ENFERMAGEM DO INCA).

Conforme publicado no COFEN (Conselho Federal de Enfermagem), foi abordado
que as causas e motivos mais comuns dos erros de medicagbes sdo as comunicacgoes
insuficientes ou inexistentes; ambiguidade nos nomes dos produtos, semelhancas fisicas entre
produtos; semelhancas entre a sonoridade dos nomes de produtos e procedimentos;
semelhancas na forma de escrita dos nomes dos produtos; formas de recomendacgdes de uso;
técnicas ou procedimentos inadequados; abreviagdes e escrita médicas; uso incorreto do
medicamento pelo paciente pela falta de conhecimento do seu uso adequado (COFEN, 2010).

O paciente também pode participar da prevencdo de erros de medicacdo. Os
profissionais podem incentivar o paciente a ter uma listagem de suas medica¢6es com nome e
horario de administracdo de cada uma delas e, assim, examinar todas as medicacGes que Ihe
sdo dadas, conhecendo tamanho, formato e cor. Pode-se inclusive fornecer uma cépia da
prescricdo indicando o nome do medicamento, dosagem e horario (CASSIANI, 2010).

E interessante ainda, reforcar que o paciente informe se tem alergia ou sensibilidade a
algum medicamento bem como se esta desenvolvendo alergia a algum medicamento na atual
internacdo. Estas iniciativas, se colocadas em conjunto a um programa de qualidade e
seguranca do paciente, fardo dos pacientes e suas familias membros ativos no cuidado,
conhecedores de sua terapéutica e parceiros na prevencdo dos erros de medicacao
(CASSIANI, 2010).

Além disso, os estudos encontrados acerca do assunto denota a veemente preocupacao
dos pesquisadores, profissionais de salde e gestores quanto a este tipo de evento, afinal, estes
incidentes sdo responsaveis por causar sequelas irreparaveis e até mesmo a morte. Portanto, €
imprescindivel que os profissionais de saude busquem a qualificacdo e atualizagédo
periodicamente, a fim de minimizar os eventos advindos deste procedimento, vislumbrando a

contribuigéo para o cuidado seguro e de qualidade.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Considerando que a administracio de medicamentos € uma das maiores
responsabilidades dos profissionais da saude e pacientes, e que os erros podem causar efeitos
prejudiciais ao ser humano com sérias consequéncias, € de extrema importancia que se
identifique os fatores de riscos que podem levar a ocorréncia dos erros, a identificacdo e
avaliacdo das condutas tomadas na ocorréncia dos mesmos e medidas que minimizem a sua
ocorréncia.

E necessario ressaltar a importancia do ato de comunicar e documentar o erro de
medicacdo e o beneficio que esse ato pode trazer aos pacientes, amenizando os efeitos
apresentados e impedindo o agravamento das suas condicdes fisicas. Enfim, este estudo
evidenciou a gama de pontos vulnerdveis do processo de administracdo de medicamentos.
Sugere-se, assim, uma reflexdo urgente sobre os aspectos abordados para que medidas sejam

implantadas para melhoria da qualidade, visando assim seguranca dos pacientes.
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