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INTRODUCAO

A utilizacdo de medicamentos é a intervencao te-
rapéutica de maior prevaléncia no ambiente hospitalar,
e nos Gltimos anos tém-se evidenciado problemas de-
correntes de sua ma utilizacdo (COSTA et al., 2006).
Estima-se que na administracdo de uma dose de um
medicamento estdo implicados de 20 a 30 passos dife-
rentes durante os processos de prescricdo, dispensacao
e administracdo, isso somado ao estado clinico do pa-
ciente e ao fato que de que este chega a receber mais
de 15 medicamentos por dia. Esse conjunto de fatores
favorece o surgimento de eventos adversos e erros de
medicacdo no ambiente hospitalar, comprometendo a
salde e o bem estar do paciente (LEAPE et al., 2000;
LOPEZ 2004a).

Os erros de medicacdo que sdao considerados even-
tos adversos ao medicamento passiveis de prevencdo.
Sdo ocorréncias comuns que podem assumir dimensoes
clinicamente significativas podendo levar a importantes
agravos a salde dos pacientes, com relevantes repercus-
sdes econdmicas e sociais, sendo considerados atual-
mente um importante problema de sadde pablica (ROSA
et al., 2008; SILVA & CASSIANI, 2004).

Estudos realizados por Kohn et al. (1999) estimam
que erros médicos ocasionam entre 44.000 a 98.000
mortes por anos nos Estados Unidos da América, uma
mortalidade que ultrapassa as mortes ocorridas em aci-
dentes de transito, cdncer de mama e por Acquired Im-
munodeficiency Syndrome (AIDS). Destas mortes, 7.000
sao decorrentes de erros de medicacdo, sendo que o
custo anual de morbidade e mortalidade referentes a
estes erros, nos EUA tem sido estimados em torno de
76,6 bilhdes de doélares, sendo que 60% destes custos

poderiam ter sido evitados (CASSIANI, 2005; MIASSO et
al., 2006).

Embora o Brasil ocupe a quinta colocacdao mundial
no consumo de medicamento e o primeiro lugar na Amé-
rica Latina, a magnitude real do problema dos erros de
medicacdo ndo é conhecida (CASSIANI, 2005; MORAIS,
2001), e os estudos relacionados a erros de medicacao,
sdo ainda insipientes. No entanto, atualmente este tema
esta saindo da paralisia que se encontrava e comeca a
movimentar debates no setor de sadde. O Governo bra-
sileiro tem desenvolvido acdes com vistas a aumentar a
seguranca do paciente com a criacdao do nlcleo de Uso
Racional de Medicamentos (URM), criacdo das Farmacias
Notificadoras e em 2001 a criacdo do Projeto Hospital
Sentinela onde construiu uma rede de hospitais de refe-
réncia que fornecem dados sobre eventos adversos (CFF,
2006; ROSA & PERINI, 2003).

Mario Borges, farmacéutico, idealizador do Forum
Internacional sobre seguranca de medicamentos, em
entrevista a Revista Pharmacia Brasileira, menciona que
a maioria dos profissionais envolvidos com o problema
(médicos, farmacéuticos e enfermeiros) ndo sabe se-
quer identificar um erro de medicacdo e, diante de um
erro, a primeira providéncia que deveria ser tomada é
identificar a sua gravidade para, ato continuo, trata-lo
(CFF, 2006).

Os profissionais de saide devem primeiramente co-
nhecer a terminologia, tipos, causas comuns e gravidade
de cada erro para posteriormente trabalhar em prol da
diminuicdo da incidéncia de erros de medicacdo, bus-
cando permanentemente medidas de prevencao, através
de condutas e de estratégias que visam proteger todos
os envolvidos, principalmente o paciente (SILVA & CAS-
SIANI, 2004). Diante do exposto, este artigo tem como
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objetivo abordar os aspectos conceituais e tedricos so-
bre erros de medicacdo, fatores causais e medidas de
prevencdo no ambiente hospitalar.

0 SISTEMA DE UTILIZACAO DE MEDICAMENTOS E AS
CAUSAS DOS ERROS DE MEDICACAO

Segundo a Joint Commission on Acreditation of
Helath Care Organizations (JCHCO), um sistema de uti-
lizacdo de medicamentos &€ um conjunto de processos
inter-relacionados que possuem como objetivo comum a
utilizacdo dos medicamentos de forma segura, efetiva,
apropriada e eficiente (NADZAM, 1998).

Os sistemas de utilizacdo de medicamentos nos
ambientes hospitalares podem ser simplificados em
cinco principais processos. O primeiro processo é a
selecdo e a gestdao dos medicamentos realizada por
uma equipe multidisciplinar; seguida pela prescricao
dos medicamentos, que deve ser realizada pelos pres-
critores e estes tem a fungdo de eleger o melhor tra-
tamento ap6s avaliacdo criteriosa do estado de salde
do paciente. Em sequida temos a validacdo da pres-
cricdo pelo profissional farmacéutico, que através do
Servico de Farmacia Hospitalar prepara e dispensa os
medicamentos prescritos. Posteriormente os medica-
mentos sdo administrados aos pacientes pelo servico
de enfermagem, tendo como Gltima etapa do processo
a monitorizacdo do paciente que engloba todos os pro-
fissionais (NADZAM, 1998).

Segundo Leape et al. (2000), cada etapa apresen-
ta potenciais variados para ocorréncia de erros. 0 fun-
cionamento global desse sistema dependera de todos
os profissionais envolvidos e de suas capacidades de
coordenacdo e trabalho em equipe. Por isso a impor-
tancia de conhecer como funcionam os processos que
integram o sistema, seus pontos vulneraveis, causas e
fatores que contribuem para o aparecimento dos erros
e as responsabilidades de cada profissional para assim,
estabelecer uma evolugdo e melhora dos mesmos (LO-
PEZ, 2003; OTERO et al., 2002). Estudos demonstram
que a maioria dos erros é resultante de deficiéncia nos
sistemas, e ndo devido a falhas individuais. No entan-
to a falha humana existe e estd associado a fatores
externos e internos a que o individuo esta exposto.
Quando algum incidente ocorre, a tendéncia é procurar
esconde-lo, quando isso ndo é possivel, o foco é geral-
mente dirigido as pessoas, negligenciando-se a busca
das causas sistémicas do problema (LOPEZ, 2003; ROSA
& PERINI, 2003).

0 elevado consumo de medicamentos, a com-
plexidade e a diversidade de pacientes, centenas de
membros no staff, associados as suas especificidades
particulares e profissionais, bem como a rotatividade
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dos mesmos dentro das organizacdes; segmentacdo da
assisténcia sanitaria, a falta de incorporacdo de no-
vas tecnologias e equipamentos, processos inefetivos
de administracdo de medicamentos, aliados a com-
plexidade do sistema de utilizacdo de medicamentos
propiciam o aparecimento de erros de medicacao nas
instituicdes hospitalares (NADZAM, 1998; OTERO et al.,
2002; LOPEZ, 2004a).

0 grande ndmero de especialidades farmacéuticas
disponiveis é uma das variaveis que proporciona o apa-
recimento de erros no processo de selecdo, distribuicao
e administracdo de medicamentos. A falta de informa-
cdo atualizada sobre os medicamentos no proprio lugar
de trabalho, associado a falta de informacao sobre o
paciente, quando se prescrevem, dispensam ou se ad-
ministram os medicamentos sdo fatores que contribuem
para a ocorréncia de erros, comprometendo a seguranca
do paciente, pois se trata de informacdes necessarias
para selecionar corretamente o medicamento, validar
a prescricdo e assegurar a administracdo adequada do
medicamento (OTERO et al., 2002). Uma pesquisa re-
alizada no Brasil por Louro et al. (2007) mostrou que
7,7% dos erros de medicacdo foram ocasionados no
momento da prescricdo, e possivelmente ocorreu por
falta de conhecimento do medicamento ou por falta de
informacao do paciente.

Erros também sdo gerados na etapa da prescricdo
e transcricdo, devido a prescricdes ilegiveis ou pouco
legiveis, ambiguas, incompletas, confusas ou inadequa-
das. Na etapa de dispensacao os erros podem ocorrer
devido a problemas na rotulagem, embalagens parecidas
de especialidades diferentes e denominacdo dos medica-
mentos como semelhanca fonética e ortogréfica (OTERO
et al., 2002; LOPEZ et al., 2003; ROSA et al., 2008).

Excesso de trabalho, problemas no ambiente (ilu-
minacdo, nivel de barulho, interrupgdes fregiientes),
falta ou falha no treinamento, falta de profissionais,
falha na comunicacdo, problemas nas politicas e proce-
dimentos ou mesmos produtos inadequados utilizados
na medicacdo do paciente, favorecem o aparecimento
de erros de medicacao (OTERO et al., 2002; MIASSO et
al., 2006;).

A analise sistematica das causas dos erros de
medicacdo em cada instituicdo é fundamental para
determinar quais sdo as falhas ou pontos vulneraveis
do sistema e desenvolver medidas para preveni-los
(LOPEZ, 2003).

TERMINOLOGIA E ASPECTOS CONCEITUAIS

Quanto a terminologia, persiste atualmente certa
imprecisdo para denominar os efeitos negativos deri-
vados da utilizacdo dos medicamentos, dificultando a



analise e a comparacdo de diferentes estudos e dificul-
tando conhecer a magnitude do problema. Em virtude
disso duas importantes organizacdes tém convergido
esforcos para chegar a uma taxonomia consensual, sao
elas a National Coordinating Council for Medication Er-
ror Reporting and Prevention (NCCMERP) e a American
Society of Health System Pharmacists (ASHP) (CASSIA-
NI, 2005; ROSA & PERINI, 2003). Neste trabalho sera
abordada a terminologia de maior aceitacao e referen-
ciada até o momento.

Os Acidentes com Medicamentos sdo todos os in-
cidentes, problemas ou insucessos, inesperados ou pre-
visiveis, produzidos ou ndo por erros, conseqiiéncia ou
ndo de impericia, imprudéncia ou negligéncia, que ocor-
rem durante o processo de utilizacdo dos medicamentos.
Englobam toda a seqiiéncia de procedimentos técnicos
ou administrativos e podem ou ndo estar relacionados
a danos ao paciente (LOPEZ & DOMINGUES-GIL, 2000;
ASHP, 1998; ROSA et al., 2008)

Ja os Eventos Adversos a Medicamentos sdo
definidos como qualquer dano grave ou leve causado
por uso terapéutico (inclusive a falta do uso) de um
medicamento e estes podem ser classificados em dois
tipos segundo a possibilidade de prevencdo. Sendo que
os eventos adversos a medicamentos preveniveis sao
causados por erros de medicacdo, portanto dano com
erro e os eventos adversos a medicamentos nao pre-
veniveis, sao produzidos apesar do uso apropriado dos

medicamentos (dano sem erros) e dizem respeito as
denominadas reagdes adversas a medicamentos (RAM)
(LEAPE et al., 1998; OTERO et al., 2002).

A Reacao adversa a medicamento é qualquer
efeito prejudicial ou indesejado que se apresenta apds a
administracdo de medicamentos em doses normalmente
utilizadas no homem para profilaxia, diagnéstico ou
tratamento de uma doenga, ou com o objetivo de mo-
dificar uma funcdo biolégica (WHO, 2002; ROSA et al.,
2008; ANACLETO et al., 2005). J& um evento adverso
potencial é um erro de medicacdo grave que poderia ter
causado um dano, porém nao chegou a causar, por sorte
ou porque foi interceptado antes de chegar ao paciente
(LEAPE et al., 1998; LOPEZ et al., 2003).

A Nacional Coordinating Council for Medication Er-
ros Reportting and Prevention - NCCMERP define Erro
de medicacao como sendo qualquer evento evitavel
que pode causar ou levar ao uso inadequado dos medi-
camentos, ou prejudicar o paciente independente se o
medicamento esta no controle de profissionais de sadde,
pacientes, ou do cuidador (NCCMERP, 1998).

A figura abaixo mostra a Relacdo entre acidentes
com medicamentos, acontecimentos adversos por medi-
camentos, reacoes adversas a medicamentos e erros de
medicacao.

Seqgundo a American Society of Health-System Phar-
macistis — ASHP (1993), os erros de medicagcdo podem
ser classificados de acordo com a sua origem, sendo que

Acidentes com medicamentos

1
' Acontecimentos adversos a ' 1
1

medicamentos

1
<4 Com dano Pig Sem dano —)
1
1
. 1 .
Reacdes I Acontecimentos ; Acontecimentos Erros de
4— adversasa —’:‘— adversos =—PI4— adversos =P ¢— medicacao —>
medicamentos I preveniveis : potenciais banais
1
|
1
I 1
- 1 ..
4— Inevitaveis —P;4 Preveniveis >
1
1
1
14 Erros de medicagdo )
1

Fonte: LOPEZ & DOMINGUES-GIL, 2002.
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a ASHP classificou 12 tipos de erros de medicacdo em
suas diretrizes para prevencao de erros de medicacdo
nos hospitais, conforme descrito no quadro 1.

Estudo feito por Costa et al. (2006) indica que
dos 638 medicamentos administrados que foram obser-
vados, 209 continham algum erro. Desses erros 10,5%
foram por omissdao da dose prescrita, 10,2% por ad-
ministracdo de doses de um medicamento que ndo foi
prescrito, 8,3% por administracdo do medicamento 30
minutos ou mais, antes ou depois do momento progra-
mado e 3,3% por administracdo do medicamento cor-
reto, pela via correta, porém preparada em quantidade
diferente da prescrita.

Outro aspecto dos erros de medicacdo que inte-
ressa determinar é a gravidade de suas conseqiiéncias
para os pacientes (OTERO et al., 2002). A NCCMERP
(1996) adotou um indice de erros de medicacdo, em que
classifica os erros de acordo com a gravidade. O indice
considera fatores como: se o erro atingiu o doente e se
o0 paciente foi prejudicado e a que grau. O indice possui
nove categorias (A a I) onde se agrupam em quatro
niveis: erro potencial ou ndo erro, erro sem dano, erro
com dano e erro mortal.

Estudo realizado por Lépez et al. (2003) mostrou
que os erros atingem todas as categorias relacionadas
a gravidade dos erros de medicacdo, sendo que 78%
foram erros das categorias B, C e D que nao alcancaram
ou ndo chegaram a provocar danos aos pacientes. Erros
que chegaram a produzir dano ou causar a morte dos
pacientes (categorias E e I) foram inferiores a 10% e
11,1% dos casos foram erros potenciais e em 1,4% as
conseqiiéncias foram desconhecidas.

PREVENCAO DOS ERROS DE MEDICACAO

A estratégia de prevencdo para reduzir a ocorrén-
cia dos erros de medicacdo em instituicoes hospitalares,
deve ser fundamentada na criacdo de uma cultura de
seqguranca voltada para melhorar o sistema de utilizacao
de medicamentos, ao invés da cultura punitiva do indi-
viduo que se tem praticado atualmente (ROSA & PERINI,
2003; OTERO et. al., 2002).

Estudo feito por Cohen (1996) aponta que na ocor-
réncia de um erro de medicacdo, ndo é dada prioridade
a educacdo e sim a punigdo e isso, ao invés de ajudar

Quadro 1. Tipos de erros de medicagdo. Classificacdo segundo ASHP.

TIPOS DE ERROS DESCRIGAO

Selecao incorreta do medicamento prescrito, doses, forma farmacéutica, quantidade,

Erros de prescrigdao

via de administragdo, concentracgao, freqliéncia de administragdo ou instrugdes de uso;
prescri¢oes ilegiveis ou prescrigbes que induzem a erros que podem alcangar o paciente.

Erro por omissao

Nao administrar uma dose prescrita a um paciente antes da seguinte dose programada,
se houver.

Hora de administragao errada

Administragdo da medicagao fora do periodo de tempo pré-estabelecido no horario
programado de administracao.

Medicamento nao prescrito

Administragdo ao paciente de um medicamento néo prescrito.

Erro de dose

Administragdo ao paciente de uma dose maior que a prescrita, ou administragéo de dose
duplicada ao paciente.

Forma farmacéutica errada.

Administracdo ao paciente de um medicamento em uma forma farmacéutica diferente da
prescrita.

Preparacgao errada do medicamento

Medicamento incorretamente formulado ou manipulado antes da sua administragao.

Erro na técnica de administragao

Procedimento ou técnica inapropriada na administragdo de um medicamento.

Medicamento deteriorado

Administragcdo de um medicamento vencido, ou que a integridade fisica ou quimica tenha
sido alterada.

Erro de monitorizagao

Nao ter revisado o tratamento prescrito para verificar sua idoneidade e detectar possiveis
problemas, ou ndo ter utilizado os dato clinicos ou analiticos pertinentes para avaliar
adequadamente a resposta do paciente a terapia prescrita.

Falta de cumprimento do paciente.

Cumprimento inadequado do tratamento prescrito pelo paciente.

Outros.

Qutros erros de medicagéo ndo incluidos nas categorias descritas anteriormente.

Fonte: ASHP, 1993; OTERO et al., 2002.
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Quadro 2. Categoria das gravidades de erros de medicagao.

CATEGORIA DEFINICAO

Nao erro/Erro potencial Categoria A: Circunstancias ou eventos que tém a capacidade de causar erro.
Categoria B: Ocorreu um erro, mas o erro ndo atingiu o paciente.
Categoria C: Ocorreu um erro que atingiu o paciente, mas ndo causou danos ao paciente.
Erro sem dano
Cateqoria D: Ocorreu um erro que atingiu o paciente e ndo causou dano, porém precisou de
9 : monitorizagéo para confirmar que n&o resultou em danos para o paciente.
Cateqoria E: Ocorreu um erro que pode ter contribuido ou causou um dano temporal ao
9 : paciente, necessitou de intervengao.
Categoria F: Ocorreu um erro que pode ter contribuido ou causado um dano temporal ao
Erro com dano paciente, necessitando prolongar a hospitalizagao.
. Ocorreu um erro que pode ter contribuido, ou resultou em danos permanentes
Categoria G: .
paciente.
Categoria H Ocorreu um erro que € exigido intervencédo necessaria para sustentar vida.
Erro mortal Categoria I: Ocorreu um erro que pode ter contribuido, ou resultou na morte do paciente.

Fonte: NCCMERP 1996.

a prevenir, faz com que cada vez menos os erros sejam
notificados prejudicando o conhecimento e as medidas
de correcao e aperfeicoamento do sistema. Por isso deve
ser criado um ambiente ndo punitivo, com a finalidade
de incentivar a notificacdo voluntéria dos erros e assim
identificar as falhas no sistema de utilizacao de medica-
mentos (LOPEZ, 2004b).

Sabe-se que os erros fazem parte da natureza hu-
mana, portanto, sistemas eficazes de prescricdo, dis-
pensacdo e administracdo de medicamentos devem ser
estabelecidos para prevenir a ocorréncia de erros e con-
seqiientemente a diminuicdo de eventos adversos. Para
que estes sistemas funcionem adequadamente é neces-
sario um adequado treinamento e supervisdo da equipe,
condicdes de trabalho razoavel, sistemas de manipula-
cdo de medicamentos adequados. O processo e as suas
diferentes etapas devem ser verificados por profissionais
diferentes; deve possuir também uma geréncia de qua-
lidade, equipamentos e adequadas fontes de informacao
(ASPH, 1993).

Alguns procedimentos foram preconizados pelo
Nactional Quality Forum - NQF (2003) e por Leape et al.
(2000), onde é indicado que para a prevencdo e a redu-
¢ao dos erros de medicagao é necessario aperfeicoar ou
adotar padrdes de comunicacdo que facilite a transfe-
réncia de informacdo e a comunicacdo entre os diversos
profissionais que participam do processo de utilizacao
de medicamentos E fundamental a conscientizacio por
partes dos profissionais prescritores, que assim evitam a
criacdo de prescri¢des ilegiveis, ambiguas ou incomple-
tas. Diminuir a complexidade, simplificando e padroni-

zando os procedimentos, reduzir o ndmero de passos ou
etapas no processo de trabalho. Ainda se faz necessario
diferenciar os medicamentos com nomes semelhantes;
identificar corretamente as prescricdes, medicamentos e
pacientes (ROSA et al., 2008).

A incidéncia do erro de medicacao pode ser redu-
zida, por exemplo, com a implantacao do Sistema de
Distribuicao de Medicamentos por Dose Unitaria (SD-
MDU), pois esse sistema oferece melhores condicdes
para um adequado seguimento da terapia medicamen-
tosa. Nesse sistema o farmacéutico recebe a prescrigdo
médica do paciente ou sua copia direta; elabora o
registro farmacoterapéutico do paciente; analisa as
informagdes da prescricdo; e quando necessario, jun-
to com o prescritor faz intervencdes na terapéutica
medicamentosa e por fim dispensa os medicamentos
em embalagens de dose unitaria com a quantidade
do medicamento certo, na hora determinada estando
pronta para ser administrada, ndo requerendo mani-
pulacdo prévia da enfermagem (RIBEIRO, 2008; OPAS/
OMS 1997; LIMA et al., 2001). Esse sistema proporcio-
na a diminuicdo de erros e do tempo gasto da enferma-
gem no preparo da medicacao, podendo dedicar maior
atencdo ao paciente, proporciona maior integracdo do
farmacéutico com a equipe de sadde, elevando a quali-
dade da assisténcia prestada aos pacientes (MAIA NETO
& SILVA, 2005; SANCHES et al, 2002; COIMBRA et al.,
1998; ROSA & PERINI, 2003).

Estudo feito por Barker e MacConnel (1962) de-
monstrou que o sistema de distribuicdo de medicamen-
tos centrado na atividade da enfermagem apresenta taxa
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de 16,2% de erros de medicacdo. Em outro estudo re-
alizado por pesquisadores norte-americanos evidencia-
ram que a mudanca do sistema tradicional para a dose
unitaria diminuiu a taxa de erros de 13% para 1,9%
(HYNNIMAN et al., 1970).

Inovacgodes tecnolégicas tém sido aplicadas para
auxiliar a prevencao dos erros de medicagdo. Exemplo
disso é a prescricdo informatizada, com suporte clini-
co para checagem de parametros como dose maxima
e toxica, podendo prevenir cerca de 80% dos erros
relacionados a prescricdo. 0 sistema informatizado
diminui os erros devido a ma qualidade da grafia mé-
dica, elimina a necessidade de transcricao e reduz o
tempo gasto com transporte de documentagdo (BATES
et. al., 1999; LIMA et. al., 2001). 0 emprego do codi-
go de barras integrando dispensacdo, administracao e
identificacdo do paciente também é uma medida que
contribui para reducdo das taxas de erros. (ROSA et.
al., 2008).

A prevencao de erros de medicagdo é um objetivo a
longo prazo, ja que as mudancas necessarias para melho-
rar a seguranca sao na maioria das vezes mais culturais
do que técnicas, pois os beneficios de uma cultura de se-
guranca se mantém a longo tempo quando as mudancas
estdo enraizadas plenamente nas organizagdes. Assim a
instauracdo de uma cultura institucional de seguranca é
um processo longo e dificil (LOPEZ, 2004a).

0 profissional farmacéutico pode colaborar e muito
para a prevencao e reducdo de erros de medicacao nas
instituicdes hospitalares, pois a missao da sua prati-
ca profissional é gerenciar os medicamentos, correlatos
e servicos de cuidado a salde, auxiliando as pessoas
individualmente e a sociedade a utiliza-los da melhor
maneira possivel (FIP, 1997).

0 farmacéutico inserido na equipe multidisciplinar
da organizacdo hospitalar podera atuar na prevencao
dos erros, na medida em que esse profissional tem
uma atuacdo mais efetiva na clinica, que inclui a in-
tervencdo no momento em que a prescricdo esta sendo
redigida, revisdo das prescricdes antes de dispensar os
medicamentos, a participacdo nas visitas médicas e
uma fonte de consulta rapida a equipe de enfermagem
sobre seguranca nos medicamentos assim como forne-
cer orientacdo e educagdo periddicas quanto a prescri-
¢do, dispensagdo, administracdo e monitorizacdo dos
medicamentos a equipe de trabalho (CASSIANI, 2000;
NQF, 2003).

Este profissional deve integrar-se a equipe das
comissdes hospitalares como Comissdo de Farmacia e
Terapéutica, atuando na selecdo de medicamentos, ela-
borando guias terapéuticos, fazendo farmacovigilancia,
isto &, monitorizando eventos adversos por medicamen-
tos como reagdes adversas, erros de medicacao, intera-
¢coes medicamentosas e inefetividade terapéutica, além
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de assegurar que os medicamentos tenham qualidade.
Deve integrar a equipe multiprofissional de atencdo a
salide recomendando terapias alternativas e trazendo
informacdo sobre formas farmacéuticas e contribuindo
para a individualizacdo da terapéutica (MENDES, 2008;
LEAPE et al., 1999; REIS, 2001).

0 profissional farmacéutico pode contribuir com
a orientacdo do paciente, orienta-lo quanto ao tra-
tamento, tratamentos ndo medicamentosos e cuidados
gerais; orientacdes sobre efeitos adversos, interacdes
com outros medicamentos. Também deve acompanhar os
resultados do tratamento, se as intervencdes terapéuti-
cas estdo sendo efetivas (MENDES, 2008; OTERO et al.,
2002; CASSIANI, 2000).

Neste contexto a farmacia e o farmacéutico hospi-
talar sdo pecas chaves no processo da construcdo e con-
solidacdo da assisténcia farmacéutica e na prevencao
de erros de medicacdo no ambiente hospitalar, e devem
trabalhar objetivamente com o intuito de alcancar sua
funcdo prioritaria que é a de garantir a qualidade da as-
sisténcia prestada ao paciente, por meio do uso seguro
e racional de medicamentos e materiais médicos hospi-
talares, adequando sua aplicacdo a salde individual e
coletiva, nos planos assistencial, preventivo, docente e
investigativo (CFF, 1997)

CONSIDERACOES FINAIS

Os erros de medicacdo sdo um importante indica-
dor de qualidade da assisténcia prestada ao paciente
nos hospitais e € um problema crescente que repercute
negativamente na qualidade de vida da populagdo, pois
estes, podem provocar desde reacoes adversas a medi-
camentos até levar o paciente ao 6bito. Suas causas sao
multifatoriais decorrentes de sistemas de utilizacdo de
medicamentos complexos no ambiente hospitalar que
envolvem varios profissionais em diferentes etapas até
que a medicacdo chegue ao paciente, por isso a neces-
sidade de estudar os erros como erros sistémicos e nado
como falhas humanas.

As causas devem ser estudadas com a finalidade
de aprender com os erros para assim evita-los. Medidas
preventivas que visam melhorar o sistema de utilizacao
de medicamentos devem ser adotadas a fim de reduzir os
erros ao minimo possivel, pois erros de medicacdo sdo
por definicdo preveniveis.

Faz-se necessario primeiramente conhecer a termi-
nologia dos acidentes com medicamentos, assim como a
gravidade dos erros para o paciente, pois somente assim
os profissionais e as instituicdes poderdo compreender
e adotar medidas que contribuam para o uso racional de
medicamentos e realizar de maneira correta a notifica-
cdo desses erros.



As notificacoes por sua vez favorecem a elucidacao
das causas dos erros de medicacdo e contribuem para
a elaboracdo de medidas preventivas e educativas para
minimizar os erros e viabilizar sistemas de utilizacao
de medicamentos mais seguros e custo-efetivo para o
paciente e para a instituicao.
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