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Resumo

O artigo intitula-se por “equivocos na administragdo de medicamentos: conduta do
farmacéutico”. Seu objetivo € apresentar os erros na administragdo de medicamentos
e sua implicagdo na seguranga dos pacientes, no formato de método, em revisao
bibliografica. O tema justifica-se devido ao fato de atualmente, ocorrer situagcbes de
ma administracdo de medicamentos, e em muitos casos, as consequéncias sao
irreversiveis. Busca-se apresentar a implicagdo na seguranga do paciente ao
acontecer a ma administracao da medicagao. O levantamento de dados ocorreu na
base de dados Lilacs, Scielo e Bireme. Foram selecionados um total de 50 artigos
para analise sucinta e criteriosa. Um total de 20 artigos foram descartados, por ndo
possuirem os requisitos da pesquisa, que sdo artigos e teses com data a partir de
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janeiro de 2014. Na coleta restou, um montante de 30 artigos, que foram apreciados
como embasamento tedrico para o desenvolvimento do artigo cientifico. Conclui-se
que, o farmacéutico deve ser e estar o mais qualificado possivel, por esta atendendo
um paciente que em muitos casos, ja encontra-se debilitado em seu quadro
patolégico, e de fato, uma intoxicagdo com medicamentos agravaria o quadro do
paciente.

Palavras-chave: Erros de Medicagdo. Equipe de Farmacéuticos e Seguranca do
Paciente.

Abstract

The article is entitled "Misconceptions in drug administration: pharmacist conduct”. Its
objective is to present errors in drug administration and their implication in patient
safety, in the method format, in a literature review. The theme is justified due to the
fact that currently occur situations of maladministration of drugs, and in many cases,
the consequences are irreversible. We seek to present the implication in patient safety
when the medication is mismanaged. The data collection took place in the Lilacs,
Scielo and Bireme database. A total of 50 articles were selected for succinct and
careful analysis. A total of 20 articles were discarded, as they did not have the research
requirements, which are articles and theses dated from January 2014. In the collection
remained, an amount of 30 articles, which were considered as theoretical basis for the
development of the study. scientific article. It is concluded that the pharmacist should
be and be as qualified as possible, as he is treating a patient who in many cases is
already debilitated in his pathological condition, and in fact, a drug intoxication would
aggravate the patient's condition.

Keywords: Medication Errors. Pharmacists and Patient Safety Team.

Introducgao

Tem aumentado consideravelmente pesquisas e estudos relacionados a
seguranca do paciente e a incidéncia por erros de medicagdo tem propiciado
discussdes por parte dos interessados por ter tornado-se um caso de satde publica.’

Diante dos fatos, e a preocupagdo com a saude do paciente, a Organizagao
Mundial de Saude criou no ano de 2004 o programa Alianga Mundial para a Seguranga
do Paciente. Esse programa trabalha com o pressuposto que todos os membros
participantes devem tomar medidas para promover a saude, dando foco para a
qualidade da assisténcia oferecida nas unidades de saude de todo o mundo-?

No Brasil essa questao por erros de medicagao é preocupante e de acordo com
pesquisas os casos tém aumentado bastante e com isso as publicacdes acerca
dessas tematicas tem abordado diversas instituicbes brasileiras.?

A questdo dos erros humanos ao paciente ndo € recente, entretanto, as

investigacdes pela ciéncia da seguranga esta atrasada demasiadamente. Isso € nitido,
vé-se poucos estudos e intervengdes.*
Os profissionais da area da saude como médicos, enfermeiros, farmacéuticos, dentre
outros, sdo formados para atuarem em busca da infalibilidade. Lidar com vidas
humanas ainda é complexo ao tratar-se dos erros com medicagao e procedimentos
em geral nas organizagbes de saude.®

Dando continuidade a essa tematica, de acordo com o Ministério da Saude, as
instituicbes de saude criam uma cultura de seguranga, onde nao sédo dadas punigdes,
mas, os erros s&o notificados. E um compromisso institucional que visa a redugdo dos
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erros humanos, essa iniciativa tem o objetivo de melhorar a seguranga do sistema de
utilizagdo de medicamentos.®

Grande parte dos erros tem origem sistémica, contudo, uma parte dos erros
sdo oriundos dos comportamentos de riscos. Os erros sdo classificados de acordo
com o tipo, existem os de origem de comportamento de risco, e devem ser abordados
de forma diferente, podendo até serem tomadas medidas punitivas ou remové-lo da
funcdo ou quadro de do funcionarios.7

E necessario criar um ambiente com clima organizacional n3o punitivo, mas,
alertar ao profissional quanto as medidas de seguranca ao paciente, que devem ser
de total atencéo, lembrando que o trabalho € com vidas humanas. O autor refuta que,
ambiente ndo punitivo, ndo € significa que seja tolerado os erros. Devendo ser
investigado casos reincidentes e agbes propositais.®

O objetivo do projeto é apresentar os erros na administragcdo de medicamentos
e sua implicagdo na seguranga dos pacientes, no formato de método, em reviséo
bibliografica.

Método

A pesquisa é um estudo de carater bibliografico, com foco na revisdo de
literatura. O levantamento de dados ocorrera na base de dados Lilacs, Scielo e
Bireme, fontes conhecidas pelo rol académico. Os descritores pesquisados sao Erros
de Medicagao; Equipe de Farmacéuticos e Seguranca do Paciente. A selegdo dos
artigos foi realizada nas bases de dados ja citadas, e os critérios de inclusdo, seréo
artigos e teses com data a partir de 2014 e com os descritores designados em tela.
Os critérios de exclusdo para a selegéo, serdo artigos anteriores ao ano de 2014 e
nao estarem publicados nas bases de dados da Lilacs, Scielo e Bireme. Foram
selecionados um total de 50 artigos para analise sucinta e criteriosa. Um total de 20
artigos foram descartados, por ndo possuirem os requisitos da pesquisa, que s&o
artigos e teses com data a partir de 2014 e que possuam os descritores designados
em tela anteriormente. Restando assim, um montante de 30 artigos, que seréo
apreciados como embasamento tedrico para o desenvolvimento do artigo cientifico.

Resultados

Para refinamento da presente pesquisa, designou-se os descritores para
facilitar a busca, foram eles, “Erros de Medicacao”, “Equipe de Farmacéuticos” e
“Seguranca do Paciente”. A busca foi nos periddicos da Lilacs, Scielo e Bireme. Os
critérios de excluséo para a selegao, foram artigos anteriores ao ano de 2014 e n&o
estarem publicados nas bases de dados da Lilacs, Scielo e Bireme. Foram
selecionados um total de 50 artigos para analise sucinta e criteriosa. Um total de 20
artigos foram descartados, por ndo possuirem os requisitos da pesquisa, que s&o
artigos e teses com data a partir de 2014 e que possuam os descritores designados
em tela anteriormente, com isso, restou um montante de 30 artigos para uso no
decorrer do projeto.

Tabela 1 — Percentual dos Periodicos

Periodicos Quantidade
Scielo (Scientific Electronic Library 10
Online) 10
Bireme 10
Lilacs

Fonte: autores (2020)
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Conforme a tabela 1, conclui-se que nas bases dos periddicos foram
realizadas as coletas e ao inserirem os critérios de exclusao, restaram as 30 amostras.
Assim, como apresenta a tabela 1, na base da Scielo foram achados, 10 artigos e na
Bireme, um total de 10 amostras, e na Lilacs, mais, 10 artigos. Foram usados os
descritores designados anteriormente, para refinar o método de busca, e facilitar o
processo.

Tabela 2- percentual do ano/publicagéo

Ano/Publicacao Quantidade %
2014 10 60%
2015 5 10%
2016 5 10%
2017 5 10%
2018 5 10%
Total 30 100%

Fonte: autores (2020)

Foram designados que amostras com data de publicagao fossem, a partir do
ano de 2014, para que o projeto tenha dados atuais e recentes, para que a
mensuragao e concretizagdo do projeto obtenha um maior éxito e consiga responder
aos objetivos do artigo.

Tabela 3 — Percentual Descritores

Descritores Quantidade %
Erros por Medicamentos 10 33.3%
Equipe de Farmacéuticos 10 33.3%
Seguranc¢a do Paciente 10 33.3%
Total 30 99.9%

Fonte: autores (2020)

Na tabela 3, observa-se que os quatro descritores utilizados no refinamento
da pesquisa, vem apresentar que nos 30 artigos utilizados ficaram bem distribuidos e
com isso, a mensuragao dos dados tera eficacia, em termos de conteudo utilizado. Os
descritores usados na pesquisa foram, “Erros por Medicamentos®, “Equipe de
Farmacéuticos” e “Seguranca do Paciente”, todos com um total de 10 artigos cada,
que foram usados no decorrer das pesquisas.
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Tabela 4 - Descrigao dos estudos selecionados para a discussao
Discussao

A Organizac¢ao Mundial de Saude tenta buscar uma padronizagao internacional
para erros por medicagao, entretanto, ainda esta em processo de estudos e analises.
De acordo com a mensuragao dos resultados da pesquisa bibliografica, os erros por
medicacado necessitam de uma maior ateng¢ao por parte dos lideres responsaveis e
entidades governamentais, por ser de fato, um caso de satde publica.®

Nesse sentido, temos o autor Silva (2017), que afirma que na grande maioria
dos casos de erros com medicacgdes, sdo evitaveis, independente se quem esta sob
o controle do medicamento € o profissional de saude, o paciente ou o consumidor.

Acrescentando ao pensamento de Silva (2017), temos o autor Vieira (2017),
que apresenta uma lista de erros que ocorrem comumente, sao eles, relacionado a
pratica profissional, produtos utilizados no rol da saude, métodos, falhas de
comunicagdo e feedback, incluindo prescricdo, rétulos, embalagens, nomes,
preparacao, dispensacdo, distribuicdo, administragdo, educagcdo, monitoramento e
uso de medicamentos.

Vieira (2017), ainda acrescenta que os casos adversos preveniveis e potenciais
relacionados aos medicamentos sao oriundos por equivocos de medicacéo, e a
probabilidade de prevencdo € uma das diferencas entre as reag¢des adversas e 0s
equivocos de medicacdo. A reacao adversa ao medicamento é tido como um caso
inevitavel, mesmo que reconheca-se a sua possibilidade de ocorréncia, e o0s
equivocos de medicacao sao, por tabela, preveniveis.

Durante a prescricdo da medicacao por parte do profissional, o erro clinico é
definido como de decisdo ou redagédo, tido como nao intencional, podendo assim,
reduzir a perspectiva do tratamento na sua eficacia, ou pode também aumentar o risco
de lesdao no paciente, ao ser colacionado os métodos clinicos instituidos e aceitos.
(YU KH, 2015)

Ja o erro de administragdo acontece ao existir o desvio no preparo e
administragdo de medicamentos mediante a prescricdo do profissional, e ocorre que
nao é seguido as recomendacdes ali estipuladas, sejam elas da instituicdo de saude,
do fabricante do produto, dos guias de manuseio e afins. (ROSA, 2019).

Em contrapartida Vieira (2017) ainda acrescenta que nao ha erro de medicagao
em situacdes em que o medicamento foi administrado de modo correto, independente
se a técnica usada pelo profissional no momento, seja contrario a prescricdo médica
ou farmacéutica, ou até mesmo aos procedimentos da instituicido de saude.

Acerca das causas dos equivocos com medicagao, Otero (2018) relata que o
conhecimento duvidoso sobre os farmacos, sobre os pacientes, quando o profissional
viola as regras, gerando uma gama de consequéncias, dentre elas, erros de
transcricao, falha no feedback e na comunicagao com outros setores, equivocos na
contagem das doses, ndo atengdo no monitoramento do paciente, ndo estocagem
correta do medicamento e ndo observancia no preparo e padronizacdo do mesmo.

Segundo Vieira (2017), para um correto atendimento ao paciente, o profissional
deve ter em maos os seguintes dados, os demograficos, que trata-se de informacgdes
como idade e peso, e os clinicos, que trata-se de informagdes de cunho definitivo do
tratamento, como historico de alergias e confirmagdo de gravidez, e também é
necessario ter informacgdes basicas de monitoramento, como os sinais vitais e exames
laboratoriais. Dados dos medicamentos que o paciente faz uso e estagio da doenca,
também sdo de grande valia.

Melo (2019) concorda com Vieira (2017) acima, ele apresenta que para diminuir
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os riscos de erros que envolvem medicamentos € preciso que o sistema de
informagdes seja agil, disponibilizando ao profissional informagdes suficientes para a
administragdo do farmaco seja eficaz. Lembrando que as informagdes devem estar
atualizadas, seja por prontuario, protocolo e afins.

Nesse sentido, as falhas de comunicacéo, a falta de feedback entre os demais
profissionais ou setores, sdo as causas importantes dos equivocos de medicacgao, de
acordo com Marin (2015). Ele sugere que as instituicdes de saude e os profissionais
envolvidos tentem diminuir ao maximo os ruidos e empecilhos que dificultem o bom
andamento do processo de comunicagao, Marin (2015), sugere, por exemplo que
sejam padronizados formas de prescricdo e as informagdes para facilitar o
entendimento e todos possam atuar do mesmo modo.

Outro fator que propicia casos de erros de acordo com Vieira (2017), sdo alguns
fatores externos, como por exemplo, do ambiente, caso tenha baixa/alta luminosidade,
desorganizagao, equipe dispersa ou com falta de compromisso, carga excessiva de
trabalho, barulhos, ruidos, falta de feedback entre a equipe, dentre outros fatores.

No requisito para evitar problemas com o medicamento em si, o autor Vieira
(2017), aponta que os farmacos devem ter rotulos de facil entendimento,
principalmente se se tiverem nomes e pronuncias iguais. Assim, cabe as farmacias
darem esse suporte ao consumidor. E quanto as organiza¢des de saude, fabricantes
e laboratorios, a responsabilidade de atuarem em sinergia com todo o sistema,
focando sempre a seguranga do paciente.

Seguindo esse pensamento, o autor Galato (2018), vem ressaltar que é
possivel sim reduzir erros restringindo o acesso aos medicamentos que possuem um
grau maior de perigo, que ficam, por exemplo, nos postos de enfermagem ou postos
de dispensacao da unidade hospitalar. O autor sugere seria viavel utilizar sistemas de
dispensacao que disponibilizem o medicamento no momento do uso, evitando assim,
erros de maior gravidade. Outra sugestdo do autor, seria quanto ao uso de solugdes
injetaveis com concentragdes padronizadas e ja prontas para serem usadas.

Bolzan (2018) sugere também que dispositivos usados em procedimentos de

infusdo poderiam facilitar a ocorréncia de erros ao terem seu forma/desing com fluxo
livre para administracdo de farmacos intravenosos, sugere-se também conexdes de
tubos e cateteres compativeis para administragdo de medicamentos intravenosos e
dietas.
A educacdo dos profissionais, de acordo com Carrin ( 2015) € necessaria e
imprescindivel para tentativa de redugdo de erros. O autor sugere que atividades
educativas para apresentagcdo de novos medicamentos ou equipamentos. E claro,
estratégias para instrugdo de prevencgéo de erros.

Seguindo esse pensamento, Vieira (2017) relata que o paciente pode fazer um
papel de observador quanto ao procedimento que esta recebendo no momento do
atendimento. Mas, para isso, o profissional de saude deve explicar os medicamentos
e procedimentos ao paciente para ele ter ciéncia, e assim, o paciente deve praticar o
habito de questionar sempre para que o profissional de saude também trabalhe o
dialogo sobre as medicagdes, procedimentos e tratamento.

De fato, quando o profissional de saude tem em sua frente um paciente que
tem conhecimento dos nomes e doses das medicagdes, procedimentos e tratamentos,
sem duvidas, reduz as chances de equivocos. (OTERO, 2016). E isso deve ser uma
constante, deve-se trabalhar nessa premissa que ensinar aos pacientes a protegerem-
se dos erros com medicacgdes, procedimentos e afins. E como consequéncia tem-se
uma promog¢ao de saude, qualidade de vida e o mais importante, a vida do paciente
resguardada. (CARRIN, 2015).
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O autor Otero (2016), afirma que € dever das instituicbes de saude, e isso
engloba as farmacias comunitarias e estabelecimentos com atendimento online
precisam de sistemas para identificar, relatar, analisar e reduzir os riscos de erros de
medicacao.

Quanto as punigdes, o autor Carrin (2015), apresenta que a cultura ndo punitiva
deve ser mantida, entretanto, deve ser divulgada para que sejam abertas discussdes
para solugdes viaveis para os erros.

Estratégias de controle sdo interessantes para que a qualidade dos modelos
de utilizagdo dos farmacos sejam eficazes, no sentido de evitar lesbes aos pacientes,
assim, o autor Yu Kh (2015) enaltece que atitudes simples como duplos check de
medicamentos potencialmente perigosos evitariam equivocos no procedimento da
administragdo do medicamento.

No Brasil foi realizado um estudo abordando essa tematica, na pesquisa o
objetivo foi apontar a incidéncia de erros com medicamentos, durante o estudo em
uma farmacia hospitalar foi observado os erros com maiores incidéncias. (MELO,
2019). Concluiu-se na pesquisa que o0s erros mais comuns sao pela falta de
comunicagao entre os profissionais/setores, distragcdes no local de trabalho, uso
indevido do celular, informagdes incompativeis com a realidade, embalagens
semelhantes, excesso de trabalho, questbes de infraestrutura do ambiente de
trabalho, erros na leitura de prontuario e historico do paciente.

De acordo com o autor Portela (2017), os erros com medicagao nas instituicoes
de saude brasileiras séo as causas de mortes de aproximadamente oito mil pessoas
ao ano, de acordo com o Instituto para Praticas Seguras do Medicamento. Outro dado
publicado sdo que as falhas ou reacdes oriundas da ma administracido do farmaco
correspondem a 7% dos motivos de internagdes nas unidades hospitalares.

Wong (2014), afirma que na maioria dos casos, os erros em si, sao identificados
quando o paciente apresenta efeitos colaterais ou reagdes adversas, ou seja,
clinicamente. S&o notados tardiamente, deixando nitida as consequéncias do ato dos
erros e riscos ao paciente.

Devido aos casos graves que ocorrem no ambito hospitalar, as instituicdes
estdo preocupadas com a saude do paciente, e estdo investindo em estratégias de
segurancga ao paciente. Este modelo de seguranca € abordado como a precaugédo de
equivocos e a eliminagdo de agravos aos pacientes, provocados por estes erros.
(SILVA, 2017)

Nado obstante a isso, temos Ferraes (2017) enaltece que o sistema de
medicacao € de fato, muito complexo, é suscetivel ao erro humano. Erros estes que
vao desde prescri¢ao, distribuicdo e administragdo dos medicamentos. E além disso,
ainda tem os profissionais envolvidos durante as etapas nas unidades hospitalares
como fator que envolvem todo o processo de medicagao.

Albuquerque (2018) afirma também que essas etapas mencionadas acima sao
constituidas da seguinte forma, a prescricdo de responsabilidade médica,
dispensacdo de responsabilidade do farmacéutico, e da administracdo e
monitoramento do paciente, de responsabilidade da equipe de enfermagem.

Ele ainda acrescenta que para essas etapas terem éxito &€ necessario estar aos
procedimentos que sdo prescrigdes corretas (doses, horarios, intervalos, duragéo),
administragao (diluicbes, aplicagdes, assepsia nas inje¢des, horarios, alimentos
concomitantes), aquisigao (qualidade, boas praticas de fabricagdo), armazenamento
(umidade, temperatura, tempo de validade) e dispensacéo. (ALBUQUERQUE, 2018)

No ocidente, o sistema juridico atua para punir, em grande parte, apenas 0s
profissionais, em suma, eles ndo observam os fatores que levaram ao ato em si,
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apenas, punem, de acordo com a lei vigente, a luz de Ferraes (2017).

De acordo com Vieira (2015), os profissionais envolvidos nos casos de erros,
atribuem os erros as falhas individuais, e de acordo com o autor, eles sentem receios
em perder prestigio profissional e temem por exposi¢gao da midia e érgdo como CFM
ou CFF. Ainda sobre os casos no Brasil, Silva (2017) afirma que ainda a fiscalizag&o
ou reparo de erros sao minimos, e normalmente sdo promovidas agdes punitivas e
individuais de repreensdo, adverténcias verbais, notificagdes, vacancia para outro
setor e possiveis exoneragdes da instituigao.

Conclusao

Conclui-se que de fato, o ser humano € suscetivel ao erro, diante disto, o
profissional farmacéutico, esta inserido em um meio no qual ocorrem erros diversos,
como citado pelo autor na discussao. O ambiente hospitalar € um meio que ha uma
equipe multidisciplinar trabalhando juntos e em integracéo, irrefutavelmente, os erros
com medicamentos sao inevitaveis, quando ha informacgao incompleta acerca do
paciente, com prontuarios com informag¢des incongruentes, ou quando o proprio
farmacéutico transgredem as leis ali no ambiente, também ha casos em que ha de
fato, o esquecimento, distracéo, falta de monitoramento do quadro do paciente para
constar possiveis efeitos colaterais, em fim, faltas diversas que ocorrem diariamente
no ambiente farmacéutico. Observou-se com a mensuracido dos dados que, o
profissional deve ser e estar o mais qualificado possivel, pois esta atendendo um
paciente que em muitos casos, ja encontra-se debilitado em seu quadro patoldgico, e
de fato, uma intoxicagdo com medicamentos agravaria e muito o quadro do paciente.
Sendo assim, este projeto alcangou os objetivos designados em tela, concluindo
assim, com éxito a concretizagdo do artigo cientifico. Este projeto é indicado para
todos os académicos dos cursos na area da saude, por apresentar a grande
relevancia.
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