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PESQUISA

RESEARCH - INVESTIGACION

O SISTEMA DE MEDICACAO EM UM HOSPITAL ESPECIALIZADO NO
MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO

The medication system in a specialized hospital in the city of Rio de Janeiro

Esc Anna Nery (impr.)2011 jul-set; 15 (3):480-489

El sistema de medicacién en un hospital de la ciudad de Rio de Janeiro

Rejane Burlandi de Oliveira' Enirtes Caetano Prates Melo?

RESUMO

Este estudo teve como objetivo analisar o sistema de medicacdo de um hospital especializado do Municipio do Rio de Janeiro. Trata-
se de um estudo de avaliagdo de natureza descritiva. Foram selecionados alguns dos principais processos do sistema de
medicagdo: prescricdo, dispensacdo, preparo e administracdo dos medicamentos. A fim de descrever o sistema de medicacdo
foram utilizadas para coleta de dados: entrevista, observagao ndo participante e andlise de prontudrios. Foi identificado um grande
niimero de etapas e profissionais envolvidos, assim como problemas relacionados a seguranca e ao ambiente durante a prescri¢do,
dispensacdo, preparo e administracdo dos medicamentos. Sistemas inseguros podem gerar varias consequéncias para 0s
pacientes e as instituicoes de salide; neste sentido, € necessaria aimplementacdo de estratégias visando a mudanca na cultura de
deteccdo das falhas, de forma a auxiliar os profissionais na prevencdo de erros através de medidas que garantam a qualidade dos

processos executados.

Palavras-chave: Sistemas de Medicacdo. Erros de Medicagdo. Enfermagem.

Abstract

This study aimed to analyze the medication system in a
specialized hospital in Rio de Janeiro. This is an evaluation
study of a descriptive nature. We selected some of the key
processes of the medication system: prescribing, dispensing,
preparation and administration of medicines. In order to
describe the system of medication were used for data
collection: interviews, non-participant observation and analysis
of medical records. We identified a large number of steps
and involved professionals, and problems related to safety
and the environment during the prescribing, dispensing,
preparation and administration of medicines. Insecure systems
can generate different consequences for patients and health
institutions, in this sense is necessary to implement strategies
aimed at changing the culture of detecting faults in order to
help professionals in the prevention of errors through
measures that ensure quality of procedures performed.

Keywords: Medication systems. Medication errors. Nursing.

Resumen

Este estudio tuvo como objetivo analizar el sistema de medicacion
en un hospital especializado de Rio de Janeiro. Se trata de un
estudio de evaluacién de caracter descriptivo. Hemos
seleccionado algunos de los procesos clave del sistema de
medicacion: prescripcion, dispensacion, preparacion y
administracion de los medicamentos. Con el fin de describir el
sistema de medicacion, fueron utilizados para la recogida de
datos: entrevistas, observacion del participante y andlisis de
registros médicos. Hemos identificado un gran niimero de pasos
y los profesionales implicados, y los problemas relacionados
con la sequridad y el medio ambiente durante la prescripcion,
dispensacion, preparacion y administracién de los medicamentos.
Sistemas inseguros pueden generar consecuencias diferentes
para los pacientes y las instituciones de salud, en este sentido es
necesario aplicar estrategias dirigidas a cambiar la cultura de la
deteccion de deficiencias con el fin de ayudar a los profesionales
enla prevencion de errores a través de medidas que aseguren la
calidad de procedimientos realizados.

Palabras clave: Sistemas de medicacion. Errores de
medicacion. Enfermeria.
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INTRODUCAO

O ciclo do medicamento nos hospitais é bastante complexo
e composto de varios processos. Ainda que o nimero e o tipo de
processos variem de um hospital para o outro, estima-se que de 20
a 60 etapas diferentes estejam envolvidas nos processos de
prescricdo, dispensacdo e administragdo de medicamentos. O
envolvimento de muitos profissionais da a esse ciclo a caracteristica
multidisciplinar e gera multiplas transferéncias de pedidos ou
matérias, que podem favorecer a ocorréncia de erros. Quanto maior
o nimero de elementos de um sistema, menor a probabilidade de
que cada elemento opere com sucesso.™

Estudos realizados ao longo dos dltimos anos tém
evidenciado que as causas de erros nos sistemas de medicacdo
podem estar relacionadas a fatores individuais como falta de
atencdo, lapsos de memoria, deficiéncias da formagao académica
e inexperiéncia. Da mesma forma, podem estar envolvidas falhas
sistémicas tais como problemas no ambiente, falta ou falha no
treinamento, falta de profissionais, falhas de comunicagdo,
problemas nas politicas e procedimentos ou mesmo produtos
inadequados utilizados na medicagdo do paciente.'

Aabordagem do erro centrada no individuo é uma visdo
restrita da terapia medicamentosa em que a responsabilidade
do erro recai exclusivamente sobre os envolvidos. Todavia,
quando os erros sao vistos como consequéncia, e ndo como
causa, sua origem deve ser atribuida a fatores sistémicos,.
Neste sentido, ndo cabe o olhar de culpa e punicdo aos
individuos, pois embora a condicdo a humana ndo possa ser
mudada, é possivel modificar as condicdes de trabalho e, dessa
forma, focar na prevencdo de erros e implementacdo de
mecanismos de barreira, defesa e protecdo do sistema
organizacional.*A seguranca do paciente é ponto fundamental
para a garantia da qualidade da assisténcia a salde, e a
ocorréncia de erros relacionados a medicacdo tem como
consequéncia 0 aumento de danos e agravos, influenciando de
forma negativa, direta e/ou indiretamente, o cuidado prestado.

Esse estudo tem como objetivo analisar o sistema de
medicagdo de um hospital especializado do Municipio do Rio
de Janeiro.

REVISAO DE LITERATURA

0 sistema de medicagdo é constituido de etapas que
vao desde a prescricdo e distribuicdo até a acdo de
administrar o medicamento. Todas as etapas dependem de
varios profissionais da area de salde e estdo diretamente
interligadas. Assim, a prescricdo é de responsabilidade do
médico, a dispensacdo e distribuicdo do medicamento estdo
sob a responsabilidade do farmacéutico, e a preparagdo e a
administracdo dos medicamentos, bem como o
monitoramento das rea¢des do paciente sdo
responsabilidades do enfermeiro.”®

0O conceito de sistema abrange as relagdes entre as
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relaciona e atua na execugdo de um objetivo global. Esse conjunto
pode ser representado por processos ou subsistemas, com fungdes
e objetivos proprios que afetam o comportamento conjunto. A
prética de medicagdo em uma organizacdo hospitalar pode ser
vista como um sistema complexo, definido como um conjunto de
processos interligados e interdependentes, constituido de
profissionais de satide (médicos, equipe da farmdcia e equipe de
enfermagem) que compartilham um objetivo comum. O
profissional é parte de um todo, e o erro evidencia uma falha no
processo.”®

No sistema de medicagdo, os insumos sdo representados
pelos pacientes e as informagdes acerca da terapia medicamentosa;
0 processo esta relacionado a prescricdo, dispensacdo, distribuicdo
e administracdo de medicamentos; o resultado envolve os pacientes
medicados com eficcia e o tratamento sequro; o feedback é
representado pelo que realimenta o sistema, os relatérios e as
informagdes geradas. O ambiente abrange o conjunto de fatores
e de condi¢Ges que influenciam esta pratica fazendo com que o
sistema se reajuste.’

Frequentemente sdo divulgados pela imprensa casos que
envolvem erros de medicagdo ocorridos em diversas situacoes
hospitalares, ambulatoriais e domiciliares, servindo de alerta para
que a sociedade se conscientize de que os erros podem ocorrer e
devem ser discutidos. Apesar dos inquestionaveis avancos na area
da salde, a ocorréncia de erros continua ameagando profissionais
e a vida de pacientes. A ideia fundamental na elaboragdo de
mecanismos de defesa é a projecdo de barreiras. Em uma situacdo
ideal, a camada defensiva permaneceria intacta diante das falhas,
impedindo o rompimento da barreira. Rupturas favorecem
continuidades do trajeto dos erros/falhas em qualquer camada
dos mecanismos de defesa. Acidentes envolvendo o processo de
medicacdo resultam de uma cadeia complexa de eventos que
favorecem o erro e dificultam a sua detec¢do.'*’

Quando um erro ocorre, 0 ponto mais importante ndo é
quem cometeu o erro, mas como e porque o sistema de defesa
falhou. Na area da saude, principalmente para a enfermagem, a
andlise do processo de causacdo tem papel de destaque, visto
que os profissionais sdo submetidos a a¢des, na maioria das vezes
punitivas, quando um erro de medicagdo é detectado. A
consequéncia imediata ¢ a dificuldade de identificacdo do erro,
pois o erro ocorrido é velado por todos que nele estao envolvidos.
Esta atitude perante o erro parte de uma visdo individual e
considera a falha humana como a Unica causa para ocorréncia do
erro. Para modificar essa situagdo € importante a realizacdo de
estudos sobre essa tematica, buscando o rastreamento de
situagbes marcadoras de risco e adogdo de medidas corretivas no
sistema de medicagéo."*’

Os profissionais envolvidos em cada um dos processos
devem ter compreensdo de que, ao fazer parte de um sistema
como o de medicagdo, suas ac¢des podem interferir no
comportamento do conjunto. Portanto, qualquer acdo de uma
parte, necessariamente pode afetar as acdes dos outros
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profissional deve conhecer o seu papel na corrente de acdes
necessarias a medicagdo de um paciente, para que desenvolva
seu papel com seguranga, consciéncia e responsabilidade.”®

0O ponto central da abordagem sistémica é retirar o olhar
de culpa e punicdo para os individuos envolvidos, por um foco em
prevenir erros, adotando medidas de seguranca no sistema. Os
dados de notificacdo e a identificagdo de etapas mais vulneraveis
para a ocorréncia de erros representam uma importante
contribui¢do na preven¢do e minimizagdo de erros de medicacdo,
pois muitos deles sequem padres comuns e possuem as mesmas
causas e fatores relacionados.*"

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de avaliagdo de natureza descritiva
sobre o sistema de medicacdo . A pesquisa foi realizada no primeiro
semestre de 2009 em um hospital de grande porte, com
capacidade de operacdo de cerca de 180 leitos hospitalares,
localizado no municipio do Rio de Janeiro. Dentre os fatores que
contribuiram para a escolha da instituicdo merecem destaque: o
volume de internagdes anuais, o perfil assistencial, vocacdo para
0 ensino e para a pesquisa e o fato ter assumido, através de sua
geréncia de risco, compromissos com adogdo de medidas voltadas
para seguranca dos pacientes.

Nesta etapa da pesquisa foram selecionados alguns dos
principais processos do sistema de medicagao do hospital, quais sejam:
prescricdo, dispensacdo, preparo e administracdo dos medicamentos.
Afim de descrever o sistema de medicagdo, foram utilizadas para
coleta de dados: entrevista, observagdo ndo participante e andlise de
prontuarios. Na observagao ndo participante, o observador ndo oculta
sua participacdo e posicao de observador, revelando suaidentidade e
obtendo consentimento informado do sujeito da pesquisa para ser
observado. Neste caso, 0 observador ndo intervém tentando provocar
oumudar o comportamento do participante. Foram entrevistados trés
profissionais envolvidos no sistema de medicacdo do Hospital (um
médico, a enfermeira chefe da enfermaria estudada e uma
farmacéutica), com intuito de obter uma visdo geral do sistema analisado.
Utilizou-se o roteiro estruturado proposto por Hatfield" e adaptado por
Siva®. Para apreender a fala na integra, foi utilizado gravador com
sistema digital, cujo contetido foi transferido para o computador por
cabo USB e transcrito para um softwareeditor de textos.

A etapa de observacdo ndo participante foi realizada
durante trés semanas, tendo como alvo os profissionais do Servigo
de Farmacia e da clinica médica envolvidos no sistema de
medicacdo do hospital. Foram observados nesta etapa médicos
(responsaveis pela prescricdo dos medicamentos); profissionais
da farmdcia (responsaveis pela separacdo, dispensagdo e
distribuicdo dos medicamentos) e os enfermeiros e técnicos de
enfermagem (responsaveis pelo acondicionamento, preparo e
administracdo dos medicamentos, pelos registros e
monitoramento dos medicamentos administrados).

Foi estabelecido o perfodo de trés dias para observagdo
dos processos de prescri¢do, dispensagdo e distribuicdo, preparo
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horarios, foram acompanhadas apenas as equipes de plantdes
diurnos. Para a observagdo foi aplicado um roteiro estruturado
contendo a descricdo detalhada das etapas a serem observadas.

Na primeira semana, o observador permaneceu na enfermaria
selecionada durante trés dias acompanhando os médicos durante o
processo de prescricdo dos medicamentos, assim como o ambiente
sua volta e 0 encaminhamento da prescricdo a farmacia. Na segunda
semana, o observador permaneceu trés dias na farmdcia
acompanhando os farmacéuticos, os técnicos e os auxiliares de
farmacia, assim como examinando o ambiente e o fluxo de chegada
das prescri¢des, dispensacdo e distribuicdo dos medicamentos.

Na terceira semana foram observados durante trés dias o
ambiente e as atividades dos enfermeiros, técnicos de enfermagem
na enfermaria selecionada; assim como o posto de medicagdo
durante o recebimento dos medicamentos, o acondicionamento
preparo, administragdo, monitoramento e registro.

Nesta etapa do estudo foram descritos o funcionamento e
0s processos relacionados ao sistema de medicagdo do hospital
estudado, possibilitando a identificacdo de problemas no sistema
de medicacdo (prescricdo, dispensacao, distribuicdo, preparo e
administracdo de medicamentos). O sistema de medicagdo foi
representado através de fluxogramas que reuniram informagdes
sobre os processos de medicacdo, atividades desenvolvidas e
procedimentos estabelecidos pelos servigos/setor.

Esta investigacdo foi realizada apds aprovagdo do Comité
de Ftica em Pesquisa do hospital em questéio, parecer n° 0226/
16.02.09. Os participantes foram orientados sobre o estudo e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

A enfermaria de clinica média estudada possui 29 leitos
e conta com a equipe profissional composta por sete médicos,
sendo um chefe do setor, cinco residentes e cinco pés-graduandos.
A equipe de enfermagem € constituida por nove enfermeiras,
sendo um chefe do setor, 23 técnicos de enfermagem e uma
secretaria. Em torno de 15 médicos acompanham os pacientes
assistidos na enfermaria estudada.

A equipe da farmacia hospitalar € composta por dois
farmacéuticos diaristas, nove farmacéuticos com carga horria de 24
horas semanais e trés residentes diaristas, e composta também por
nove técnicos de farmacia diaristas, nove plantonistas com carga
horaria de 40 horas semanais, dois plantonistas diurnos e dois
noturnos com carga hordria de 30 horas semanais, e uma secretaria.

O sistema de medicacdo agrega um conjunto de processos
interligados que favorecem a utilizagdo do medicamento de forma
segura e efetiva. Os processos sdo compreendidos, planejados e
implementados pelos profissionais da satde (médicos, equipe da
farmadia e equipe de enfermagem) com vista a manter ou restabelecer
asalde mediante a utilizado de farmacos, formando uma cadeia de
funces distintas, entretanto, com fins comuns

0 processo de prescricdo de medicamentos é realizado de
forma digitada. Na enfermaria selecionada existem dois ambientes
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disponiveis no Posto de Enfermagem e dois na sala de reunido da
equipe médica. Durante a prescricdo dos medicamentos, ha grande
dirculagdo de pessoas no setor e conversas paralelas frequentes entre
os profissionais. O uso de telefones celulares durante o processo de
prescricdo mostrou-se restrito.

Com relagdo aos ruidos no local de preparo das
medicacdes, foi observada a permanéncia de uma televisdo que,
muitas vezes, se encontrava ligada no momento de preparo das
medicacGes, e também a utilizacdo do radio, mas em volume
baixo. A circulacdo de pessoas no posto de enfermagem é grande,
principalmente no turno na manhd. As conversas paralelas entre
os profissionais dentro do posto sdo continuas.

Ofluxo do sistema de medicagdo do hospital estudado se inicia
com a prescricao eletrénica de medicamentos didria com validade de
24 horas (Figura 1). Para pacientes que possuemregistro no setor, 0s
dados de identificacdo estdo disponiveis em um sistema computacional.
0 acesso ao sistema de gerenciamento da unidade se da através de
senha pessoal. O processo de prescricdo de pacientes cadastrados no
setor, portanto, tem como base a prescricdo (ja digitada) do dia anterior,
na qual sdorealizadas alteragBes necessarias (indusdo ou exdusdo de
medicamentos e dosagens). A prescricdo dos psicotropicos e
antimicrobianos € realizada no mesmo formulério eletrdnico, em conjunto

Sistema de medicagdo em um hospital especializado
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com os outros medicamentos; no entanto, é necessario justificar a
indicagdo no préprio formulario de prescricdo.

(asondo sejamnecessérias alteragdes na prescricio do dia anterior,
omédico apenas acona o item descrito como “repetir prescricdo anterior”.
Sefornecessariaaindusao ou exdusao de algum medicamento, naausénda
domédico responsavel pelo padente, o plantonista tem acesso a prescricdo
e pode prescrever em formulério novo algum medicamento necessario,
porém sem alterar o que ja foi prescrito anteriormente.

Apbs o término da prescrigdo dos medicamentos, o formulério é
salvo no sistema e impresso, sendo uma cépia enviada ao posto de
enfermagem e outra cdpia a farmdcia. Afolha de prescricdo impressano
posto de enfermagem é assinada e carimbada pelo médico, e entreque a
enfermeira do setor, que é responsével pelo aprazamento dos
medicamentos.

Dos problemas identificados no ambiente em que os médicos
realizam as prescricGes, destacam-se interrupgdes no processo de
prescrever e conversas paralelas frequentes entre os profissionais.
No setor ha dois ambientes para prescricdo, 0 posto de enfermagem
com dois computadores, e a sala dos médicos com mais dois
computadores, no entanto ndo sdo suficientes para todos. Nestes
locais ha grande circulagdo de pessoas, dificultando a necessaria
concentracao que exige o ato de prescrever (Figura 1).

Figura 1. Processo de prescricao de medicamento.
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Figura 2. Dispensacdo e distribuicdo dos medicamentos na farmdcia.
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prescr

Todosos
medicamentas
prescritos estdo

dispaniveis na sala

dedispensagdo |

estoque 37 )7

A dispensacdo dos medicamentos é realizada na
Farmacia Hospitalar. Neste setor, o ambiente de
dispensacao de medicamentos se encontra ligado as areas
de armazenamento e fracionamento de medicamentos. A
equipe da farmacia é composta por farmacéuticos e
técnicos que desempenham fungdes de dispensacdo,
fracionamento e distribuicdo dos medicamentos. Os
técnicos responsaveis pela dispensacao dos medicamentos
do hospital utilizam a prescricdo médica que foi impressa
na farmdcia para separar os medicamentos (Figura 2)

Trés setores da farmacia sdo responsaveis pelo
fornecimento dos medicamentos: estoque principal, sala
de dispensacdo e sala de fracionamento. A farmacia utiliza
o sistema de distribuicio de medicamento por dose
individualizada para 24 horas para os seguintes setores:
pediatria, pos operatério infantil, unidades de terapia
intensiva e enfermarias. As medicagdes sdo fornecidas
através de cotas didrias ou semanais em setores como
hemodinamica, tomografia, laboratdrio e centro cirdrgico.

Na sala de dispensacdo os medicamentos sdo
separados em doses individualizadas, e os psicotrépicos,
dispensados juntamente com os outros medicamentos.

Darbalxa no sisterma de todos os

dizpensadas, através

da identificagdo do codigo de barra

de cada medicamenta.

Colocar os medicamentos no
carrinho da enfermaria. em caixas
ide ntificadas porleito.

Registrar na prescrigio a falta do

medicamento

jv Colacar no carrinho o imprasso
de entrega desmedicamentos

Solicitar o medicamanta an

pararecabimento no setor

estoque 1

-— I —_ %

05 distribuidones pe gam o carrnhe
comos medicamentos e levam ao setor
at@ &5 14:00.

internacdo e durante a dispensagao dos medicamentos
para analise de interacdes medicamentosas, doses
excessivas ou subdoses, identificacdo de alergias e a
conferéncia dos itens prescritos com os encaminhados
(Figura 2).

Observaram-se conversas paralelas e grande
circulagdo de pessoas na sala durante a dispensacao
dos medicamentos. O estoque principal € dividido por
cinco estantes com prateleiras identificadas segundo
nome do medicamento estocado € o numero de
identificacdo da prateleira. A circulacdo de pessoas
nesta sala é restrita, e os medicamentos controlados
sdo armazenados em armario proprio, fechado com
chave.

Os medicamentos que necessitam de
refrigeracdo sdo armazenados em uma geladeira
fechada com cadeado. Quando algum medicamento é
requisitado, a chave é solicitada ao farmacéutico
responsavel. O controle de saida do medicamento
armazenado € realizado através de uma planilha onde
sdo registrados 0 nome do medicamento e a quantidade
necessaria a solicitagao.
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no sistema de medicacdo eletronica da farmacia, que
controla a saida de cada medicamento por meio da
identificacdo do cédigo de barra, e colocados no
“carrinho” de cada setor, em caselas identificadas
segundo leito (Figura 2). Os setores fechados ndo
utilizam carrinhos de medicamentos, que sdo entregues
dentro de sacos separados por leitos e armazenados em
gavetas ou recipientes de plastico nomeados por leito
(Figura 2).

Em cada setor, o profissional que estiver presente
no momento da entrega (enfermeiro ou técnico de
enfermagem), recebe o carrinho ou 0s sacos com 0s
medicamentos e assina o impresso de recebimento. Ndo
é feita qualquer conferéncia do material entregue, e, no
proprio impresso é registrado que ndo foi feita a
conferéncia dos medicamentos (“s/ conferéncia”). O
técnico responsavel pela entrega dos medicamentos
também assina o referido impresso, acusando-a e
identificando data, e coloca o hordrio da entrega
(Figura 3).

No posto de enfermagem, a circulagdo de pessoas
¢ grande, principalmente no turno na manha. As
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conversas paralelas entre os profissionais dentro do posto
sao continuas. No local de preparo das medicacdes ha
uma televisdo, que muitas vezes se mantém ligada no
momento de preparo das medicagdes, como também um
radio, mantido em volume baixo.

Apés o aprazamento, etapa realizada pelo
enfermeiro do setor, as prescricdes sdo entregues aos
técnicos de enfermagem, que as utilizam para preencher
etiquetas adesivadas, contendo nome do medicamento,
ndmero do leito, dose e horario. Essas etiquetas sdo
utilizadas para separacdo, preparo e identificacdo dos
medicamentos para serem administrados.

Ndo ha uma sala especifica para preparo dos
medicamentos, etapa realizada em uma bancada. No
horario de administracdo dos medicamentos, o técnico de
enfermagem confere os medicamentos da bandeja de
acordo com a prescricdo. Caso haja alguma incongruéncia
em relacdo a prescricdo, os medicamentos incorretos sao
devolvidos. Quando o medicamento é administrado, o
técnico de enfermagem ndo utiliza a prescricdo para
conferir o medicamento, apenas se baseia na etiqueta
presente no medicamento preparado (Figuras 4 e 5).

Figura 3. Recebimento dos medicamentos na Enfermaria.
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Figura 4. Preparo de medicamentos na Enfermaria.
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Figura 5. Administracdo de medicamentos na Enfermaria.
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O técnico de enfermagem monitora, apés
administracdo, a infusdo dos medicamentos (gotejamento,
perfusdo venosa, reacdes locais, ingestdo) e as reacdes do
paciente ap6s administracdo. Ao retornar ao posto de
enfermagem, checa o hordrio das medicacdes que foram
administradas. Parte das medicagdes que ndo foram utilizadas
é devolvida a farmacia, a outra parte é armazenada no préprio
posto para situagdes de emergéncia.

Das medicagBes que ndo foram utilizadas, algumas séo
devolvidas posteriormente a farmacia e outras sdo
armazenadas no préprio posto para situacdes de emergéncia.

DISCUSSAO

A andlise do sistema de medicagdo permitiu identificar
uma variedade de atividades realizadas pelos profissionais.
Trata-se de um sistema complexo, que contém varias etapas
interligadas em cada um dos processos; apresenta grande
niimero de profissionais envolvidos e, consequentemente, maior
chance de erro.

0 sistema de medicagdo de um hospital deve conter de
20a 30 etapas diferentes, durante os processos de prescri¢do,
dispensagdo e administracdo dos medicamentos. Nesses casos
estima-se a ocorréncia de 39% de erros no processo de
prescricdo, 11% no processo de dispensacéo e 38% no processo
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identificadas ¢é significativamente maior que o preconizado, o

que pode propiciar a ocorréncia de um nimero ainda maior de
erros.

No hospital estudado foram observados problemas
relacionados ao ambiente durante a prescricdo, dispensacdo,
preparo e administracdo dos medicamentos, falha na
conferéncia dos medicamentos ou mesmo a auséncia da
conferéncia, e problemas de seguranca relacionados ao preparo
e administracdo dos medicamentos.

A criacdo de barreiras e agbes para minimizar a
ocorréncia de falhas no sistema de medicacdo tem papel
fundamental na garantia de seguranca do paciente.” No
hospital estudado ha um sistema de prescricdo digitada que
auxilia na minimizagdo da ocorréncia de falhas durante a
prescricdo e preparo das medicagdes na leitura dos
medicamentos, ja que sdo utilizados apenas nomes genéricos,
sem abreviaturas, e plenamente legiveis ja que ndo sao feitas
amdo.

Allegibilidade das prescrigdes pode causar danos ou
mesmo a morte do paciente. Com intuito de minimizar erros,
deve-se na confeccdo das prescri¢des: utilizar um sistema
computadorizado; evitar o uso de abreviaturas; devido ao perigo
de serem mal compreendidas; evitar prescri¢des vagas como
“se necessario” e indicar o proposito daquele medicamento.'™.
A prescricdo de medicamentos é o primeiro processo do sistema
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pela escolha da terapia medicamentosa adequada para cada
paciente. Os erros neste processo podem ser interceptados por
meio de condutas preventivas adotadas pela equipe de farméacia
e de enfermagem junto ao prescritor.

No presente estudo, os problemas identificados no
ambiente em que sdo feitas as prescricdes referem-se a
interrupgdes no processo de prescrever e ruidos no local. No
setor ha dois ambientes para prescrido; entretanto, o nimero
de computadores ndo é suficiente para todos. Nestes locais ha
grande circulagdo de pessoas, dificultando a necessaria
concentragdo que exige o ato de prescrever. O trabalho sob
condi¢des inadequadas pode levar o ser humano a cometer
erros

0 sistema de distribuicdo de medicamentos por dose
unitaria significa uma das maiores mudancas no sistema de
medicacdo para reducdo de erros de medicacao, porém ainda €
pouco utilizado no Brasil e de dificil implantagdo.*'® O hospital
em questdo ndo utiliza esse tipo de sistema, os medicamentos
sdo preparados por técnicos nos postos de enfermagem e o
quantitativo de farmacéuticos € pequeno para a demanda de
medicamentos do hospital. A preparagdo de medicamentos em
locais inapropriados, como postos de enfermagem, sem o
conhecimento necessario das técnicas utilizadas, podem levar
aerros que, na maioria das vezes, ndo sao documentados.

A utilizagdo de cddigos de barra no hospital estudado
se restringe ao controle de estoque e dispensagao dos
medicamentos na farmacia. A implantacdo de um sistema de
identificacdo por cadigo de barras para medicamentos, materiais
e pacientes, apesar de cara, é outra forma de reducdo de eventos
com medicagdo.

Arevisdo das prescricdes pelos farmacéuticos poderia
ser essencial na prevencdo de erros na medida em que assegura
aselecdo apropriada de medicamentos, doses, vias e frequéncia,
e busca sanar as duvidas dos profissionais com relacdo aos
medicamentos utilizados e, assim, promover seguranga aos
pacientes e economia as instituigdes.'

Problemas relacionados ao ambiente foram detectados
na dispensagdo como: interrupgdes, conversas paralelas durante
o servico e grande circulagdo de pessoas no local. O NCCMERP
recomenda que a drea de dispensacdo seja projetada para
prevenir erros direcionada as condigdes ambientais relacionados
ailuminagdo, ventilagdo, nivel de ruido, instalagdes, diminuir
as distragdes por telefone, interrupgdes e desordem e fornecer
recursos suficientes a carga horaria de trabalho dos
profissionais. H4 maneiras de se conferir as prescricdes antes
de os medicamentos serem dispensados, sdo elas: o uso do
codigo de barras, sistema computadorizado, dados que tracem
o perfil do paciente e, se possivel, uma segunda pessoa para
revisdo da prescricdo.' 1>

Foi observado na enfermaria que a necessidade de
enviar o carrinho a farmacia para que os medicamentos das
préximas 24 horas sejam dispensados leva os técnicos a
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medicamentos e da elabora¢do das etiquetas, o que pode
acarretar erros neste processo. Vale ressaltar que nas etiquetas
elaboradas ndo consta 0 nome do paciente, e 0 niimero do leito
ndo é um dado suficiente, pois trocas de leito e de enfermaria
ocorrem com frequéncia.

Os medicamentos de muitos pacientes sdo colocados
na mesma bandeja, fato que contradiz a orientagdo de que, ao
utilizar bandejas para levar os medicamentos até o paciente,
deve-se atender a um paciente por vez, pois a diversidade de
medicamentos e a quantidade de pacientes em um mesmo
lugar aumenta a probabilidade de erros referente a troca de
medicamentos.'> No momento da administracdo, observamos
que o técnico utiliza apenas as etiquetas coladas nos
medicamentos sem conferir com a prescri¢do, o que pode gerar
erro na interpretacdo da letra presente na etiqueta, levando a
administracdo do medicamento no paciente errado, ja que ndo
ha identificacdo por nome na etiqueta, e a administragdo do
medicamento errado, no horario e dose errados, pela transcricao
incorreta dos dados do medicamento da prescricdo para a
etiqueta.

Um dos problemas identificados na enfermaria estudada
€ o fato de que ndo ha um controle rigoroso com relagdo as
sobras dos medicamentos na enfermaria, pois a devolugdo dos
medicamentos ndo utilizados pelos pacientes ndo € realizada
com frequéncia e muitos medicamentos sdo estocados no posto.
Estocar medicamentos no posto de enfermagem favorece a
ocorréncia de erros na medicacdo, uma vez que acarreta perdas
do medicamento por condi¢des inadequadas de
armazenamento, produtos com validade vencida, contaminagdo
dos medicamentos, a utilizacdo do medicamento no paciente
errado, e até mesmo o desvio do medicamento para outros
ﬁns'13,15

0 fato de a enfermagem atuar em todas as etapas do
sistema de medicagdo, em especial no preparo e na
administracdo dos medicamentos, faz com que muitos erros
cometidos e ndo detectados no inicio ou no meio do sistema lhe
sejam atribuidos. Tal fato aumenta a responsabilidade da equipe
de enfermagem, pois se trata da Ultima oportunidade de
interceptagdo do erro ocorrido nos processos anteriores.*>'!?

Entende-se que, para reducdo de eventos adversos com
medicamentos, € necessario que profissionais, pesquisadores,
instituicdes de salde e formadoras de profissionais se
conscientizem da importancia do problema e adotem uma
cultura voltada para uma abordagem sistémica para que
estratégias preventivas sejam eficazes e gerem beneficios de
impacto na sociedade.

CONSIDERACOES FINAIS

A adocdo de praticas educativas para profissionais
envolvidos no sistema de medicagdo representa uma importante
estratégia para minimizar a oportunidade de falhas no sistema
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destinados a reduzir em grande parte as chances de erros e
intercepta-los ou minimizar o impacto antes que atinja ao
paciente causando danos.

Em vista disso, torna-se necessario conhecer o sistema
de medicagdo utilizado nas instituicdes hospitalares e verificar
as atividades desenvolvidas pelos profissionais para que sejam
identificadas e analisadas possiveis fragilidades e falhas nos
processos e intervir reduzindo riscos aos pacientes. Para que
praticas de seguranca sejam discutidas e implementadas pela
instituicdo, € preciso desenvolver uma cultura voltada para
seguranca do paciente através da formacdo de uma equipe
multidisciplinar com o objetivo de analisar e avaliar cada
processo do sistema em busca de melhorias.
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