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ERROS DE MEDICACAO EM HOSPITAL UNIVERSITARIO: tipo, causas, sugestdes e providéncias

Resumo

Este estudo survey exploratério analisou os
erros de medicagao de um hospital universitario
a partir de 40 entrevistas realizadas com
profissionais do sistema de medicacdo. Os
resultados mostraram que os tipos de erros
mais freqlentes estdo na prescrigdo de
medicamentos (29,04%); as falhas individuais
sao consideradas as principais causa da
ocorréncia de erros (47,37%) e as principais
falhas do sistema de medicacéo (26,98%); as
alteragdes nas atitudes individuais sao
sugestOes para evitar erros (28,26%); as
orientacles sdo as providéncias
administrativas mais utilizadas (25%). Concluiu-
se que ndo ha consciéncia sistémica entre os
profissionais a respeito dos erros, focando a
culpa no ser humano. E necessario que esta
cultura seja alterada e transformada em
melhorias para o sistema.

Descritores: erros de medicacéo; sistemas
de medicagdo no hospital; administracao
hospitalar

Abstract

This exploratory study (survey) has analyzed
the errors of medication in a university hospital
on the basis of 40 interviews conducted with
professionals of the medication system. The
results showed that the most frequent types of
errors occur in drug prescription (29.04%);
individual flaws are considered the main cause
of errors (47.37%) and the main flaws in the
medication system (26.98%); changes in
individual attitudes are suggested as a way to
avoid errors (28.26%); guidance is the most
utilized administrative action (25%). The
conclusion is that there is no systemic
awareness among professionals regarding
errors, putting the blame on the human being.
This culture must be altered and transformed
into improvements for the system.
Descriptors: errors of medication; hospital
medication systems; hospital administration
Title: Errors of medication in a University
Hospital: type, causes, suggestions and
actions

Ana Elisa Bauer de Camargo Silva*
Silvia Helena De Bortoli Cassiani**

Resumen

Este estudio survey exploratorio analizé los
errores en la medicacién de un hospital
universitario a partir de 40 entrevistas
realizadas a profesionales del sistema de
medicacion. Los resultados mostraron que los
tipos de errores mAs frecuentes estan en la
prescripcion de medicamentos (29.04%); las
fallas individuales se consideran la principal
causa de que ocurran errores (47.37%) y las
principales fallas del sistema de medicacion
(26.98%); las alteraciones en las actitudes
individuales son sugerencias para evitar
errores (28.26%); las orientaciones son las
precauciones administrativas mas utilizadas
(25%). Se concluyé que no hay conciencia
sistematica entre los profesionales al respecto
de los errores, enfocando la culpa en el ser
humano. Es necesario que se cambie esta
cultura y se transforme en mejoras al sistema.
Descriptores: Errores de medicacion;
sistemas de medicacién en hospital;
administracién hospitalaria

Titulo: Errores de medicacién en hospital
universitario: tipos, causas, sugerencias y
providencias

1 Introducéo

Os medicamentos, h& séculos, vém sendo utilizados
com a intenc&o de aliviar, combater a dor ou curar doencgas; no
entanto, estudos, ao longo dos Ultimos anos, tém evidenciado
a presenca de erros no tratamento medicamentoso recebido
pelos pacientes. Muitos desses erros podem néo trazer
conseqliéncias ou complicacbes sérias aos pacientes, mas
outros podem contribuir para aumentar sua estadia hospitalar,
deixar seqlelas ou até mesmo leva-los a morte®3.

Os erros de medicacédo sdo considerados eventos
adversos ao medicamento passiveis de prevencdo, com
possibilidade de ocorrer em um ou em varios momentos dentro
do processo de medicacdo, desde a prescricdo até a
administragdo de medicamentos®.

O National Coordinating Council For Medication Error
Reporting And Prevention (NCC MERP), uma corporacao norte
— americana fundada para disseminar conhecimento, estimular
relatos e prevenir erros, define erro de medicagéo como:

Qualquer evento evitavel que pode causar ou induzir ao
uso inapropriado de medicamento ou prejudicar o paciente
enguanto o medicamento esta sob o controle do profissional
de saude, paciente ou consumidor. Tais eventos podem
estar relacionados a pratica profissional, produtos de
cuidado de saude, procedimentos, e sistemas, incluindo
prescricdo; comunicacao; etiquetacao, embalagem e
nomenclatura; aviamento; dispensacéo; distribui¢éo;
administragéo; educagéo; monitoramento e uso®.

Este tipo de erro vem representando uma triste realidade
para os pacientes, profissionais e instituicdes hospitalares, pois
suas conseqiiéncias repercutem nos indicadores de qualidade
da assisténcia a saude®.

A preocupacao com as ocorréncias do erro de medicagao

intensificou-se a partir da publicagéo do relatério do Institute of
Medicine (EUA), intitulado To error is human: building a safer
health system, em novembro de 1999, que tem sido referéncia
para muitos estudos. Esse relatério apontou que das 33,6
milh6es de internacfes realizadas no ano de 1997, em
hospitais dos EUA, por volta de 44.000 a 98.000 americanos
morreram devido a problemas causados por erros médicos, o
gue excede as mortes por veiculos motorizados, cancer no seio
e AIDS®™. Os dados apontam uma média de 6,5 eventos
adversos ao medicamento por 100 internagfes, dos quais 28%
destes eventos poderiam ter sido prevenidos®.

Os erros de medicacdo trazem também sérias
conseqiiéncias econdmicas as instituicbes de salude. Estima-
se um gasto de aproximadamente US$ 4.700 por evento adverso
de medicamento evitavel ou por volta de US$ 2,8 milhdes,
anualmente, em um hospital de ensino com 700 leitos™ 19,

Considerando que cerca de 30% dos danos durante a
hospitalizacdo, estdo associados a um erro de medicacéo,
torna-se imprescindivel a busca continua por a¢gdes que
minimizem este risco® .

Estudos sobre a incidéncia de erros de medicacdo e a
busca por maior seguranga no processo de distribuicdo e
administracdo dos mesmos, nos EUA, tiveram inicio na década
de 50%?. Entretanto, no Brasil, somente na década de 90 é que
proliferaram estudos sobre o tema.

Os tipos de erros descritos tanto na literatura nacional como
na internacional sdo: erros de omissao; erros por dose extra; erros
de via; erros de dosagem; erros devido ao horario incorreto; erros
com medicamentos deteriorados; erros de prescricdo; erros de
distribuicdo; erros devido a incorrecdo na preparacado do
medicamento; erros devido a técnicas incorretas na administracéo;
erros na administragdo de um medicamento ndo autorizado® 1213,
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Em estudo realizado, em dois hospitais terciarios, o erro
de dosagem foi o tipo de erro mais comum (28%) no processo
de prescricdo®®. Outro estudo identificou que os erros ocorreram
mais freqlientemente nos processos de prescricdo (56%) e
administracdo de medicamentos (34%)®.

Sédo varias as causas que podem levar a erros de
medicacdo. Estas podem estar relacionadas a fatores individuais
como: falta de atencao, lapsos de memoria, deficiéncias da
formacédo académica, inexperiéncia, negligéncia, desatualizacéo
guanto aos avangos tecnoldgicos e cientificos®1%).

No entanto, problemas no sistema de medicacéo,
também podem ser considerados como causa de um erro,
quais sejam: iluminacdo inadequada, nivel alto de barulho,
interrupgdes freqientes, falta de treinamento e de profissionais,
politicas e procedimentos ineficientes ou mesmo problemas
com os produtos utilizados na medicagdo do paciente®®.

Portanto, o individuo raramente é a Unica causa,
devendo-se considerar as falhas detectadas como falhas do
sistema®®. O sistema de medicacdo deve ser estruturado para
promover condi¢des que auxiliem na minimizacéo e prevencao
dos erros, implementando estratégias que auxiliem os
profissionais a ndo errar. Uma estratégia utilizada para
prevencao dos erros de medicacdo € a mudanca na cultura da
instituicdo, eliminando a punicdo e estimulando o relato dos
erros para transforma-los em aprendizado para todos e em
praticas de melhoria para o sistema®79,

A partir destas consideracdes este estudo teve como
objetivo identificar e analisar os erros de medicagdo a partir da
opiniao de uma amostra de profissionais envolvidos no sistema.

2 Metodologia

Desenvolvemos um estudo do tipo survey exploratério
em um hospital geral universitario, escolhido por ser campo de
estagio para varios centros formadores de profissionais de salde
e por participar da rede nacional de hospitais sentinela da Agéncia
Nacional de Vigilancia (ANVISA) para notificacdo de queixas
técnicas e efeitos adversos relacionados a produtos de saude.

Para obtencdo dos dados, escolhemos dois setores
dentro do hospital, quais sejam: a unidade de clinica médica e
a farmécia hospitalar.

Selecionamos a primeira por possuir, em média, 70
leitos reservados a pacientes portadores de doencas cronico-
degenerativas que, usualmente, fazem uso de grande e variada
gama de medicamentos em seu tratamento. E a farmécia
hospitalar, por ser a responsavel pela aquisi¢do, estocagem,
conservagdo, controle, dispensacao e distribuicdo dos
medicamentos para todo o hospital.

Para obtencdo dos dados realizamos entrevistas semi-
estruturadas com os profissionais que desempenhavam
funcbes ligadas a medicacdo na unidade de clinica médica e
na farmécia hospitalar .

O objetivo foi obter opinides sobre os tipos de erros mais
frequentes, as causas da ocorréncia desses erros, as
providéncias tomadas, as falhas do sistema e obter sugestdes
para prevencéo dos erros de medicacao.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa Médica e Humana e Animal do hospital. E dos
sujeitos obteve-se o consentimento livre e informado.

3 Resultados e discusséo

Realizamos as entrevistas com intuito de conhecer como
0os médicos, as equipes de enfermagem e de farmacia
percebem o sistema de medicacdo e os erros de medicagéo.

Obtivemos um total de 40 entrevistas com profissionais
dos trés turnos de trabalho, sendo: 12 médicos residentes; 4
enfermeiras supervisoras, 14 técnicos de enfermagem e 2
auxiliares de enfermagem, somando 20 profissionais de
enfermagem. Entrevistamos, também, 3 farmacéuticos e 5

Os médicos entrevistados corresponderam a 75% da
populacéo de residentes da clinica médica; os profissionais de
enfermagem corresponderam a 33,33% da equipe de
enfermagem e os profissionais da farméacia corresponderam a
42, 10% da equipe de farmacia.

Os tipos de erros relacionados a medicacao, citados
pelos participantes, foram os relacionados a prescri¢cdo de
medicamentos com 29% dos resultados, seguidos dos erros
relacionados ao horario com 20,6% e ao preparo e
administragdo dos medicamentos com 13,6%.

Em relagdo aos erros de prescricdo de medicamentos,
identificamos que a maioria das respostas partiu da equipe de
enfermagem, sendo 23 entre as 45 respostas obtidas,
provavelmente porque este profissional € o que mais depende
de uma prescricao completa, correta e legivel, para exercer suas
atividades. Decidimos analisar a categoria erros relacionados
a prescricdo sob dois aspectos: erros ou inadequacao da
prescricdo e dificuldade para compreenséo de letra.

Em relagcdo aos erros ou inadequacgédo da prescricdo, 34
(21,9%) respostas referiam-se a problemas como dosagem,
via, posologia, diluigdo, prescricdo de medicamento inadequado,
fatores preocupantes, pois dessas prescricdes dependem os
processos seguintes e o tratamento adequado do paciente.

A administracdo de medicamentos errada (36%) e em
doses erradas (35,3%) tém sido os tipos de erros mais
freqUentes cometidos na medicacao, e estes podem ter sido
cometidos ja na prescricdo de medicamentos®?.

As inadequagdes nas prescrigdes estdo justificadas em
11 das 34 respostas, tendo como causas as prescri¢fes feitas
por académicos de medicina, pessoas ndo-aptas a exercer essa
atividade que, na maioria das vezes, copiam a prescri¢ao anterior,
cometendo erros que poderdo ser perpetuados. Apresentamos a
seguir relatos abordando o problema:

Aconteceu de ficarem 03 dias prescrevendo cabeceira
elevada SC. Nem presta atengdo no que esté fazendo,
nem Ié. E uma cOpia, e as vezes até uma copia errada,
porque sei |4 uma insulina SC, cabeceira elevada,
emenda as duas faz uma s6 e nem pensa no que esta
escrevendo (E).

O estagiario de medicina (interno) havia prescrito uma
medicacao [...] na papeleta estava escrito: Aerosol: SF
0,9% e BITOC. Ha alguns dias técnicos circulavam o
horario porque ndo sabiam o que era BITOC....uma
funcionaria ficou com duvida e procurou o interno que
havia prescrito [...] perguntou que medicamento era
aquele e para que servia, o interno disse que era BITOC
e ndo sabia para que servia. Entdo eles procuraram em
prescricbes anteriores (05 dias antes desse dia) e
acharam que era BEROTEC e ndo BITOC (TE).

Em estudo realizado em dois hospitais terciarios,
Brigham and Women’s Hospital e Massachusets General
Hospital, durante seis meses no ano de 1993, mostraram que
erros de dosagem foram os mais comuns (28%), ocorrendo a
maioria deles (50 de 95) no processo de prescrigcdo®.

Os médicos prescritores devem atualizar seus
conhecimentos através de literaturas, consultas aos
farmacéuticos, consultas a outros médicos, como também
devem participar de programas de educacéo continuada para
determinar uma terapia medicamentosa adequada aos seus
pacientes, principalmente em casos de doencas ou em
condi¢Bes pouco comuns a sua pratica®.

Em relagdo aos problemas de compreensédo de letra,
obtivemos 20% do total de 45 erros na prescricdo, que pode
estar relacionado a ma grafia médica na prescricdo manual.

A seguir, estdo algumas citagdes que esclarecem as
dificuldades encontradas pelos profissionais durante a leitura
das prescrigBes: Letra ruim demais. Médico escreve [...] tem
que ser artista pra saber (TE). Assim, primeiro eles acham que a



idénticos, cefalosolina cefalotina, vocé confunde mesmo. Ai é
hora de ir medicacéo errada (TF).

As prescrigcbes de medicamentos sdo o inicio de uma
cadeia de agdes que levardo o medicamento até o paciente, ndo
podendo constituir um fator exarcebado para erro ou potencial
para erro de medicacdo. A prescricdo de medicamentos em
sistema computadorizado, certamente, ocasionard um grande
impacto na reducdo de erros nos medicamentos. Mudar os
sistemas pelos quais 0s medicamentos sdo prescritos é uma
significativa estratégia, capaz de reduzir o nUmero de injdrias
relacionadas aos mesmos®t22),

Em relagdo a categoria erros relacionados ao horario,
estes corresponderam a 20,6% das respostas. Dentre 32
respostas, 17 (53,1%) referiam-se a atrasos na dispensacao e
na demora da entrega do medicamento na unidade de
internacdo pela farmacia.

A seguir alguns depoimentos sobre o assunto: Ocorre
geralmente de algumas prescricdes estarem assim: fazer Lasix
as 10 e as 16 horas, mas as 10h a medicagdo ainda néo chegou.
Entdo as das 10 fica sem fazer, e vai para o dia seguinte (E).
Atraso do medicamento porque a farmacia traz s6 as 15 horas.
Para ndo sair da rotina, atrasa o medicamento (TE).

Os erros relacionados ao preparo e administracao de
medicamentos apareceram em 13,6% dos relatos, dentre os
guase destacamos: Cheguei de manhd, estava o soro glicosado
com o rétulo escrito nele a mao: soro fisiolégico. Entédo foi
preparado errado(M). De medicacéo trocada. Ontem mesmo
aconteceu com um enfermeiro que deu uma medicacgao
intradérmica sendo que era subcutéanea. A paciente disse que
estava com dor, que estava doendo (TE).

Ha trés estratégias para minimizar erros no preparo e
na administracdo da medicacao: cumprimento de politicas e
procedimentos referentes ao preparo e a administragao;
educacgdo dos profissionais e melhora na comunicagdo®.

Em relagédo aos procedimentos, deve-se seguir 0s cinco
“certos”: paciente certo, horario de administragdo certo, dose
certa, via de administracdo certa, e medicamento certo; ler o
rotulo do medicamento trés vezes; esclarecer dlvidas antes de
preparéa-los; identificar o medicamento preparado com o nome
do paciente, enfermaria/ leito, nome do medicamento e via de
administracdo; certificar-se da suspensédo de medicamentos
na prescricdo médica e sobre possiveis preparos para exames
ou jejum, uso da pulseira de identificacdo do paciente, assim
como a identificacdo do leito®.

Erros relacionados a dispensacédo foram citados por
12,9% dos entrevistados e se referiram & falta e troca de
medicamentos. Seguem alguns exemplos: Tem muitos erros
assim, as vezes troca medicamento, como esses dias mesmo
[..] estava prescrito Sulcafrate e foi mandado Sustrate [...] As
vezes o medicamento vem errado, vem faltando dose. As vezes
esta prescrito E V, vem VO (TE). [...] Esses dias veio Cipro no
lugar de Maxcef. Quando o medicamento € de 12/12, € pra subir
02 comprimidos, s6 mandaram O01(AE).

Os erros mais comuns na dispensagao de
medicamentos envolvem doses ou formas incorretas, que
podem ocorrer devido a distra¢cfes ou problemas com o
ambiente de trabalho®®, problemas que foram também
encontrados no hospital em estudo.

As respostas sobre as causas dos erros relacionadas
a medicacgdo, apontaram a falta de atencdo como a principal
causa para erro de medicacdo, sendo citada em 27,6% dos
relatos, seguida das falhas individuais, com 19,7%. Estas
somadas representaram 47,4% das causas de erros.

Estudo referente a erros de medicagéo identificou que a
falta de atengdo e lapsos de memdria foram os responsaveis
pelas causas de erros de medicacao sendo 11% na prescricao
e 12% na administragdo de medicamentos®®. Muitos estudos

Silva AEBC, Cassiani SHB.

ou lapsos foram as causas mais freqlientes de erros (57%)@°2%,

O que chama a atencgdo é o fato de os profissionais
culparem a si mesmos pelos erros, deixando de lado a visao
de que o sistema em que estdo envolvidos pode também
colaborar para sua ocorréncia.

Excesso de trabalho e falta de tempo foram a terceira
causa dos erros ocorridos, com 14,5% das respostas, e estes,
possivelmente, podem ser motivos que concorreram para falhas
individuais e falta de atencdo, tantas vezes citados pelos
profissionais.

Estudo desenvolvido na Inglaterra, por farmacéuticos,
identificou como causas de erros na prescri¢ao fatores de risco,
como: ambiente de trabalho, carga de trabalho, prescricdo
realizada ou ndo para 0 seu paciente, comunicacdo entre 0s
membros da equipe, bem-estar fisico e mental e auséncia de
conhecimento®).

Os erros de medicagdo podem ser causados por falta de
conhecimento, mas condi¢cdes ambientais, materiais inadequados
oferecidos ao profissional, ou por problemas pessoais que podem
leva-lo a distragdo. Abordagens pessoais consideram que atos
inseguros, como falta de atencéo, negligéncia ou desvio de conduta
sejam algumas das causas de erros®.

Vale salientar que os problemas administrativos e os
detectados na organizacao da unidade em estudo surgem como
a quarta causa de erros de medicacdo. Os fatores
organizacionais que podem ser identificados como causas para
os erros de medicagédo sdo: treinamento inadequado, a baixa
percepcdo da importéncia da prescri¢éo, a hierarquia na equipe
médica e a auséncia de autoconsciéncia dos erros®).

Quanto as providéncias administrativas tomadas nos
casos de erros de medicagéo, conhecidas pelos profissionais,
identificamos que em 50% dos relatos, os entrevistados
mencionaram que a orientacéo e a adverténcia verbal ou escrita
foram as medidas administrativas mais utilizadas na ocorréncia
de erro de medicagdo, seguidas de suspensdo ou demissao,
com 16,1% das respostas.

Constatamos que a maioria delas referia-se a medidas
direcionadas aos individuos que erraram e ndo para o sistema
e para o desenvolvimento de estratégias que visassem
aproveitar esse erro e transforma-lo em aprendizado.

Na ocorréncia de um erro de medicagdo, ndo é dada
énfase a educagao e sim a punicdo. Este fato, ao invés de ajudar
a prevenir, faz com que cada vez menos 0s erros sejam relatados,
prejudicando o conhecimento de seus fatores de risco, permitindo
sua repeticdo uma vez que sao subnotificados®).

No que concerne as sugestdes dos profissionais para
prevencéo dos erros de medicacédo identificamos que 62,0%
das sugestdes foram direcionadas aos profissionais, tendo
alteracdes nas atitudes individuais recebido 28,3% das
respostas, seguidas da educacdo continuada com 15,2% e
aumento da supervisdo, vigilancia e punigdo com 10,9%.

Percebemos que mais uma vez o individuo foi
responsabilizado pelo sucesso ou insucesso da terapia
medicamentosa.

As sugestfes voltadas para o sistema de medicagéo
corresponderam a 38% das respostas, sendo a maior parte
delas citadas pelos profissionais da farmacia, tais como:
informatizacdo do sistema obteve 7,6% das respostas;
reestruturacdo da farmacia também 7,6%; melhorar
comunicacdo e interagcdo entre setores e pessoas 5,4%;
alteracdes no processo de prescricdo de medicamentos e
avaliacdo no processo de dispensagdo também 5,4%.

Em um sistema que funciona nos moldes punitivos, é
muito dificil que os profissionais tenham coragem de relatar
seus erros, e mesmo que o fizessem nédo haveria ganhos para
a instituicdo, pois eles nao seriam utilizados para mudancas
nos processos ou para implementacéo de estratégias voltadas
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medicacdo que estdo contribuindo para a ocorréncia de erros,
mostraram que as questdes direcionadas aos individuos foram
as mais citadas, recebendo opinides de 27% dos entrevistados,
associadas a problemas existentes nas etapas de prescricao
(15,9%) e dispensagédo de medicamentos (14,3%).

Através destes dados percebemos que os profissionais
ndo possuem uma Vvisdo sistémica do problema, mas sim
individualizada, cabendo a cada profissional promover a
segurancga do paciente, uma vez que as falhas individuais
apareceram como falhas do sistema, em 27% dos depoimentos.

Este resultado mostrou-se coerente se considerarmos
que, nas respostas anteriores, as questées que envolvem o
individuo também foram mencionadas com destaque.

As instituicdes devem prover um sistema seguro de
medicacdo que objetive construir estratégias que irdo auxiliar
os profissionais na prevencao de erros, através de medidas
que tragam facilidades para agdo de medicar e dificuldades
para as oportunidades de errar.

Para que praticas de seguranca sejam discutidas e
implementadas pela organizacdo é necessario que seus
dirigentes assumam e desenvolvam uma cultura de seguranca
voltada para o paciente e organizem uma equipe multidisciplinar
que lidere essas discussdes, buscando analisar e avaliar cada
processo existente, em busca de melhorias.

4 Conclusdes

Segundo a opinido dos profissionais os erros de
medicacdo nesta instituicAo ocorrem com mais freqtiéncia no
processo de prescricdo de medicamentos, com problemas
referentes a sua legibilidade e a inadequacdo dos
medicamentos prescritos.

As falhas humanas como falta de atencéo, falta de
conhecimento, falta de interesse e a pressa séo consideradas
a razdo dos erros de medicagao.

Parece ndo haver entre os profissionais a consciéncia
de que o sistema de medicagdo pode auxiliar na prevencao ou
na ocorréncia dos erros, dependendo de como este esta
estruturado. Os profissionais concentram a visao dos erros nos
individuos, podendo este fato refletir a cultura transmitida por
seus chefes e pela propria instituicéo.

A instituicdo ao adotar medidas administrativas voltadas
apenas para seus profissionais pode estar provocando uma
subnotificagdo dos erros e ndo conseguindo visualizar os
problemas existentes, conseqientemente diminuindo suas
chances de desenvolver um trabalho de prevencédo de erros.

Medidas como treinamento da sobre erros de medicagéo,
adocdo de relatérios de ocorréncia de erros sem consequentes
punicbes aos envolvidos, implementacdo de medidas
administrativas voltadas ao planejamento do sistema de
medicacdo e ndo aos individuos, podem ser estratégias iniciais
em busca de maior seguranca para 0 paciente.
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