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Essa investigagdo identificou e analisou o sistema de medicagdo de 04 hospitais universitarios, localizados nas
cidades de Recife, Ribeirdo Preto, Goiania e S0 Paulo, apos a aprovacéo nos Comités de Etica em Pesquisa e da autorizacdo
da direcéo dos hospitais. Os dados foram coletados através de entrevista estruturada com um dos profissionais responsaveis
pelo sistema de medicagéo e observacdo ndo participante e direta, por uma semana, nos varios sub-sistemas. Os resultados
indicaram pontos que necessitam de aperfeicoamentos como utilizagdo de abreviacdes, falta de padronizacdo de horarios de
administracdo de medicamentos, falta de informacgfes atualizadas e completas do paciente, farméacia ndo funcionando 24
horas em um hospital, falta de centro de informa¢8es de medicamentos e outros. Evidenciou-se no hospital A 66 etapas, no B
58 etapas, no C 70 etapas e no D 80 etapas do sistema de medicacao. Simplificar os processos, diminuindo o namero de
etapas, € a chave para a redugéo de erros de medicacéo.
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GENERAL ASPECTS AND NUMBER OF PHASES OF THE MEDICATION
SYSTEM IN FOUR BRAZILIAN HOSPITALS

This study identified and analyzed the medication systems in 04 university hospitals located in Recife, Ribeirdo Preto,
Goiania and Sao Paulo, Brazil, after approval by the Research Ethics Committee and authorization by the hospital directors.
Data were collected through a structured interview with one of the professionals in charge of the medication system and non-
participant and direct observation during one week. The results indicated the points requiring improvement, such as the use of
abbreviations, lack of standardization in medication administration times, lack of updated and complete information about the
patient, the pharmacy’s not working 24 hours a day in hospitals and others. 66 phases were shown in Hospital A, 58 in B, 70 in
C, and 80 in D concerning the medication system. Simplifying the processes by reducing the number of phases is the key to
reducing medication errors.
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ASPECTOS GENERALES Y NUMERO DE ETAPAS DEL SISTEMA DE
MEDICACION EN CUATRO HOSPITALES BRASILENOS

Esa investigacion identifico y analizé el sistema de medicacion en 04 hospitales universitarios en las ciudades de
Recife, Ribeirdo Preto, Goiania y Sdo Paulo, Brasil. Los datos fueron recopilados en dos etapas. En la primera etapa se realizo
una entrevista estructurada con uno de los profesionales responsables por el sistema de medicacién. En la segunda, se hizo
observacion no participativa y directa durante una semana. Los resultados indicaron los puntos que necesitan ser perfeccionados,
tales como uso de abreviaciones, la falta de un padrén de horarios, falta de informacién actualizada y completa del paciente,
farmacia que no funciona las 24 horas en un hospital, y otros. Se observo en el Hospital A 66 etapas, en el B 58 etapas, en el C
70 etapas y en el D 80 etapas respecto al sistema de medicacion. Simplificar el proceso, diminuyendo el numero de etapas, es
la clave para reducir los margenes de errores en la medicacion.
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INTRODUCAO

Estimativas norte-americanas indicam que em
1997, 7000 pacientes hospitalizados tiveram reacgfes
adversas fatais aos medicamentos. Atualmente, em cada
100 admiss®es nos hospitais, ha 6,5 eventos adversos a
medicacéo e 5,5 eventos potenciais, sendo 28% desses
evitaveis. Pacientes que sofreram de eventos adversos as
medicacgBes tiveram aumento na estadia hospitalar de 2
dias e um custo aumentado na internagdo de mais de
2000 délares™.

Segundo relatorio do Institute of Medicine (EUA),
das 33,6 milhdes de internacdes realizadas no ano de
1997, em hospitais dos EUA, por volta de 7000 americanos
morreram devido a problemas causados por erros na
medicacéo. Os erros ocorreram em 2 a 14% dos pacientes
hospitalizados, sendo que 62% dos erros estiveram
relacionados a prescricdo médica e transcricdo da
mesma®?.

Varias investigaces sobre os erros de medicacao
estdo sendo conduzidas atualmente, em nivel mundial,
analisando os sistemas de medicacao de varios hospitais
e avaliando os erros de forma sistémica, buscando, assim,
tirar o enfoque das causas dirigidas exclusivamente para
0s profissionais(5'7). Especialistas e investigadores que
h& muito vém se dedicando ao estudo dessa tematica
s&o unanimes em rejeitar as abordagens que enfocam os
individuos, puramente, como a causa de erros e notificam
gue mudancas no sistema sao a estratégia mais efetiva
para reduzir a probabilidade de erros"®. Um sistema
adequado, visando a seguranca organizacional do
paciente, torna dificil aos profissionais errarem e permite
a deteccdo e correcdo dos erros antes que eles venham a
ocorrer, através de uma cultura de seguranca pré—ativa(g’.

Esse estudo evidenciou o sistema de medicacéo
e as falhas que influenciam o trabalho da equipe de salde
e determinam a ocorréncia de erros de medicagdo em 4
hospitais brasileiros. Destaca-se a relevancia pratica e
social dessa abordagem na medida em que inexistem, no
pais, dados oficiais acerca dos erros de medicagdo. O
Brasil constitui o quinto pais em consumo de
medicamentos, o primeiro na Ameérica Latina, e a Fundagao

Oswaldo Cruz estima em 24 mil mortes anuais por
intoxicacsio medicamentosa™®.

E, portanto, imperativo, atual e pioneiro lidar com
a problemética dos erros de medicacao entre os hospitais
nacionais a fim de propor medidas para sua prevencao e
nada melhor do que evidenciar, através de pesquisas, 0s

problemas que ja vém sendo observados na prética.

OBJETIVO

Identificar e analisar o sistema de medicagdo em
04 hospitais brasileiros localizados nas cidades de Recife,
Ribeirdo Preto, Goiania e Sdo Paulo com respeito a
aspectos que podem favorecer a ocorréncia de erros na
medicacao.

MATERIAL E METODOS

Trata-se de estudo multicéntrico, do tipo survey
exploratdrio, cujo proposito foi o de coletar descri¢cdes
detalhadas da variavel sistema de medicacdo em diferentes
hospitais. A investigacéo foi realizada em unidades de
clinica médica e farmécia de 04 hospitais universitarios,
localizados nas cidades de Recife, Ribeirdo Preto, Goiania
e S&o Paulo, descritos no texto como Hospitais A, B, C e
D, sendo que a seqiiéncia das letras ndo corresponde
aquela das cidades apresentadas. Essas instituicdes
foram escolhidas por possuirem vinculo com universidades
publicas estaduais ou federais, por fazerem parte da Rede
Sentinela da ANVISA e por serem campo de estagio para
as instituicdes formadoras de profissionais de saude do
pais.

Os dados foram coletados em 2 etapas. Na
primeira, foi realizada entrevista estruturada com um dos
profissionais responsaveis pelo sistema de medicacao,
em cada um dos hospitais, com intuito de obter uma visédo
geral do sistema vigente. Utilizou-se o roteiro adaptado
do estudo de Hatfield™, que identificava aspectos
estratégicos, para a garantia da seguranca de pacientes
no que concerne a terapéutica medicamentosa como: tipo
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de prescri¢cdo médica, uso de horarios padronizados, uso
de um Unico tipo de bomba de infuséo, informacdes
atualizadas sobre os pacientes, entre outros.

Na segunda etapa, foram realizadas observagtes
néo-participantes e diretas durante uma semana em cada
uma das etapas do sistema de medicacdo: prescri¢cdo
meédica, dispensacao, preparo e administracdo de
medicamentos. Trés auxiliares de pesquisa permaneceram
em cada um dos hospitais durante trés semanas, apés
participarem de sessdes de treinamento no total de 20
horas. As observag8es foram realizadas durante trés dias
no plantdo manh@, dois dias no planto tarde e dois dias
no plantdo noite em cada uma das etapas. Todas essas
atividades ocorreram de forma simultdnea nos hospitais.

Essa investigacao foi realizada apés a aprovacéo
dos Comités de Etica em Pesquisa e autorizacdo da
direcdo dos hospitais. Todos os participantes foram
orientados sobre o estudo e assinaram o termo de

consentimento livre e esclarecido.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Visdo geral do sistema de medicac¢éo nos quatro hospitais

No que concerne a prescricdo medica,
observou-se que apenas um hospital (A) tem implementado
a prescricdo médica eletrbnica e essa € feita utilizando o
nome genérico dos medicamentos. No entanto, a
prescricdo manual ainda é bastante utilizada, nesse
mesmo hospital, caso haja mudancas na condicdo dos
pacientes e, conseqlientemente, alteracdo na prescricao
prévia. Nos hospitais restantes, as prescricdes médicas
sdo manuais. No hospital B a prescri¢ao é transcrita para
o computador pelo enfermeiro ou escriturario, a fim de se
requisitar o medicamento a farméacia. No hospital C e D
utiliza-se a copia carbonada da prescricao e nos hospitais
B, C e D os medicamentos sao prescritos utilizando tanto
0 nome genérico como o nome comercial. Todos os
hospitais permitem a utilizacdo de abreviacfes nas
prescrigdes.

Observa-se, portanto, a predominancia da

prescricdo manual e o uso tanto do nome comercial quanto
do genérico nesses hospitais. Mesmo havendo a
prescricdo eletrdnica, em um hospital, a enfermagem
intervém transcrevendo ou enviando essa prescricao a
farméacia. Destacam-se, nessas circunstancias, aspectos
importantes que podem ocasionar erros quais sejam: o
fato das prescricbes manuais dependerem da caligrafia
do médico e interpretacdo da enfermagem, utilizacdes
mistas de nomes comerciais e genéricos dos
medicamentos na prescricdo médica e uso de
abreviactes™?.

Quanto ao horario padronizado na
administrac&o de medicamentos, em trés dos hospitais
analisados (hospital A, B e C) ndo hé diretriz especifica,
dependendo da farmécia e horérios de dispensacéo do
medicamento, o hospital D possui padronizacdo nos
horarios. O ideal seria a padronizacéo de horarios em todo
o hospital, inclusive para facilitar o servi¢o de farmacia e o
da enfermagem no planejamento de suas atividades.

Em trés hospitais (A, B e C) é permitida a
utilizacdo de mais de um tipo de bomba de infuséo.
Se for necessario comprar mais bombas a deciséo pelo
tipo sera por questdo econdmica e nao com o intuito de
padronizag&o. Sabe-se das dificuldades envolvidas com o
uso de bombas de infuséo de tipos diferentes, o que leva
os profissionais da enfermagem a terem diferentes
condutas nas infusdes, dependendo do tipo de bomba
utilizada™®.

Informacdes sobre o paciente como idade, peso,
altura, alergia e diagndéstico do paciente estéo
disponiveis nos prontuérios, porém, em diferentes lugares
e, em nenhum dos hospitais essas informacdes se
encontram completas e atualizadas. Dados como, por
exemplo, a alergia a determinados medicamentos deveriam
estar em um local acessivel e de destaque (como, por
exemplo, em um sistema informatizado) e ndo no interior
de um prontuario em local nem sempre acessivel e
desconhecido dos profissionais em geral™.

Quanto as informacdes sobre medicamentos
paraatualizacdo dos profissionais, observa-se que ha,
nos hospitais, um formulario com nome dos medicamentos
padronizados. Em alguns (A, B) os medicamentos estao

distribuidos na listagem de acordo com o sistema corporal
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em que agem. No hospital B, as informacdes sobre os
medicamentos sdo geralmente obtidas junto aos médicos
e farmacéuticos, nas bulas dos medicamentos e no
dicionério de especialidades farmacéuticas. Eventualmente
tem-se acesso ao MICROMEDEX® (base de dados
eletrénica sobre medicamentos). Nenhum desses hospitais
possui centro de informac¢des sobre medicamentos e
também néo ha politicas pararevisdo das prescricoes
médicas para avaliacdo de terapéutica, alergias as
medicacgdes, interacdes medicamentosas e doses
excessivas. Recentemente o hospital B iniciou o
treinamento de farmacéuticos clinicos para que,
futuramente, assumam essas fun¢cées. Em todos os
hospitais analisados ha comisséo de padronizagao de
medicamentos. Nota-se que ndo ha nada formalizado
que auxilie os profissionais nas duvidas sobre
medicamentos, ao contrario do que a literatura indica™®
14)

Quanto ao horario de funcionamento da
farmacia, somente em um dos hospitais (D) a farmacia
ndo funciona durante 24 horas do dia. Em todos os
hospitais, farmacéuticos fornecem informacdes para 0s
profissionais a respeito de medicamentos novos ou ndo
padronizados, se solicitados, e durante 0s momentos em
que estdo no setor.

Sabe-se que a farmacia hospitalar precisa estar
aberta nas 24 horas do dia e contar com farmacéuticos.
O ideal € ainda ter a presenga de farmacéuticos clinicos
participando das visitas médicas e revendo as
prescricoes™.

Em trés dos hospitais (A, C e D) as doses séo
enviadas as clinicas naformaindividualizada e todos
0s hospitais possuem mini-estoque de medicamentos
nas areas criticas e nao criticas. Destaca-se que nenhum
dos hospitais conta com o sistema de distribuicdo de
medicamentos em dose unitaria, embora j& seja positivo
o fato de eliminar as farmacias satélites, tdo utilizadas no
passado. A meta deve ser a mudanca do sistema de
distribuicdo para o de dose unitaria, que é considerada

uma medida para otimizar o trabalho da enfermagem e

reduzir os erros de medicacdo®”. N&o é interessante
haver mini-estoque face a inconveniéncia de estocar
medicamentos caros, devido aos prazos de validade e
acumulo de estoques em algumas areas com prejuizo de
outras.

Nesses hospitais, pelo menos 80% da nutri¢cdo
parenteral e quimioterapia, infuses intermitentes e
continuas séo preparadas pela farméacia ou outro servico.

Todos os hospitais informaram que ndo ha dupla
conferéncia na dispensacdo de medicamentos por
diferentes profissionais da farmacia.

Embora haja diretriz para que em todos os
hospitais os medicamentos prescritos e suspensos devam
retornar a farmacia, ndo ha controles e auditorias regulares
para conferir se as devolugdes estao realmente ocorrendo.
Somente um dos hospitais (A) usa cédigos de barras
na documentacao e dispensacdo de medicamento.
Nenhum dos hospitais utiliza diretrizes escritas para o
uso de medicacBGes por pacientes em casa e para
auto-administracdo de medica¢cdes por pacientes.
Denota-se, assim, algumas falhas no sistema que podem
facilitar o erro de medicagéo e além dos j& mencionados
a falta de horérios padronizados da administracao de
medicamentos, a falta de informa¢des importantes do
paciente atualizadas e disponiveis como, por exemplo,
alergias; falta de informacdo nas clinicas sobre
medicamentos, utilizacdo de mais de um tipo de bomba
de infuséo, entre outros.

Além disso, em todos os hospitais envolvidos na
pesquisa ndo existe um comité formal que investiga
erros nha medicacéo, dois desses (A e B) possuem um
método para relato desses erros e, em todos 0s hospitais,
nem a farmacia, nem a enfermagem e nem a equipe médica
recebe relatos periddicos de erros em medicagdo. Esse é
um alerta de que mudancas sao necessarias, ja que o
sistema de notificacdes de erros deve ser visto como uma
funcao das equipes de Controle de Qualidade ou de outra
Comisséo especial.

A Tabela 1 sintetiza os resultados encontrados

em cada um dos hospitais.
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Tabela 1 - Andlise sintética das etapas do sistema de medicagio analisadas em quatro hospitais. Ribeirdo Preto, 2002

Hospital Hos pital Hos pital Hos pital
tans .-“El Bp Gp Dp
1 — Prascrigio slatrénica em hospitais X
1a — Medicam antos prescritos pelo nome genérico X X X X
1k — Abreviagbes parmitidas X X X X
1e - Hordrios padrenizados pslo sistema para administragéo de medicamentos de rotina X
1d — ldade do paciants, peso, altura, alergias & diagndstico disponiveis no sistam a/prontudrio ¥
da forma padronizada pele sistama
1a - Informagbes completas & atualizadas
2a - Farméacia aberta 24 horas por dia X X X
2b1 - Pelo menos 80% das dosss enviadas na forma de dose individualizada X X X
2b2 - Pelo menos 90% das dosss anviadas na forma de doss unitéria
2¢ - Mini-estoque nas dreas de cuidado critice & ndo critico X X X X
2d - Farmacéuticos fornecem informagio para os profissionais a respeito de medicameantos X
novos ou ndo padronizados no hospital
2s - Pale menos 80% da nutril;ﬁn_ parantaral & :quimi-::tarapia. infusfes intarmitentas & ¥ ¥ ¥ ¥
continuas sio praparados pela farmécia ou outro servige
2f - Cantro de informagdes sobre medicam entos
2g - O sisterna da farmécia revé as prescrigies médicas para avaliagdo de terapdutica,
alargias 4s madicagbes, interagdes & doses axcessivas
2h - Dupla cenferéncia por profissionais da farmécia na dispensagio dos medicamentos por
difarentes profissionais
2i - Comissdo de padronizaglo de medicamsantos X X X X
2j - Inform ag@es atualizadas sobre os meadicamentos disponiveis, fornecidos pala instituigio a
palos manos 90% das clinicas
2a - Procedimentos para evitar madicameantos estocados X X
A - Chdigos de barras usados na decumentagio da dispensagio de madicameantos X
2e - Parmitido o uso de mais de uma marca de bomba de infusfo no hospital X X X
2d - Estoque de madicamentos (formalizado) nas clinicas X X
4a - Comité que investiga emos na medicagio
4b - Método disponivel para relato de erros na madicagio X X
4 - Farmacia, enfarmagem & a equipe médica recsbem relatos pariddicos de arros na
medicagio
4d1 — Dirstrizes ascritas para:O uso de medicacbes por pacientss em casa
4d2 — A aute administragio de madicagies por pacientss
443 — Dupla conferéneia do céleulo de madicagdes de allo risco X
4d4 — ssclarecimento das prescrigies para pacientss de alta hospitalar
445 — Administragio de medicamentos endovanocsos
4a — Devolugio de madicamentos ndo utilizados X X X X
4f - Formas espacificas de controls de psicotrépico * *

X - prassnga

Fluxograma e descri¢cdo do processo de medicagéo por
hospital

Na forma gréfica, consta, através de fluxogramas,
o sistema de medica¢gbes dos quatro hospitais
investigados, de forma sintética, j& que o espaco da
publicacéo ndo comportaria fluxos detalhados. Destaca-
se que esses, com todos os processos do sistema de
medicacdo, contam com 66 etapas no hospital A, 58
etapas no hospital B, 70 etapas no hospital C e 80 no
hospital D.

Uma andlise rapida revela a enorme quantidade
de etapas e a responsabilidade dos varios profissionais
envolvidos. Por se tratar de um sistema multidisciplinar,
uma falha em algum momento pode desencadear atos
falhos em todo o processo subseqiente. Assim, falhas
na prescricdo podem atrasar a dispensacédo e,
consequentemente, a administracdo dos medicamentos
aos pacientes, além de requisitar trabalho extra do pessoal

envolvido. Simplificar o processo nesses hospitais é,
portanto, a chave para a reducao dos erros™,

Vérias séo as estratégias que podem simplificar
0 processo. Uma dessas seria reduzir o nimero de papéis
requeridos para um processo ser completado. Por
exemplo, se a prescricdo médica eletronica do hospital A
fosse enviada diretamente & farmécia, sem necessidade
de revisdo por um membro da equipe de enfermagem,
transcrevendo-a ou anotando os horarios, na mesma,
poderia conferir mais rapidez ao processo, além de
diminuir as chances de o erro ocorrer.

A instituicdo do sistema de distribuicdo de
medicamentos por dose unitaria e a padronizacdo de
horérios da administracdo de medicamentos, por exemplo,
seriam outros processos que trariam beneficios a todos,
simplificariam o trabalho e trariam seguranca ao paciente.

E, ainda, extremamente necessario contar mais
efetivamente com a presenca do farmacéutico nas clinicas,
revendo prescricdes, sanando duvidas dos profissionais
da equipe médica, enfermagem e pacientes e atuando
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em farmacias hospitalares abertas 24 horas por dia para
promover a seguranca de pacientes e economia para as
instituicdes.

Os fluxogramas, apresentados a seguir, indicam
0s processos da prescricdo médica, dispensacao e

administracdo de medicamentos dentro do sistema de
medicacéo dos quatro hospitais. Esses fluxogramas, até
entdo inexistentes nas unidades, possibilitardo a visdo de
como o sistema realmente funciona e o grande namero

de etapas existentes.

Fluxograma do Sistema de Medicacido do Hospital A

Médico prescreve o medicamento

v

Prescreve psicotrdpicos! Preenche
antimicrobianol guimioter apicos? farmulario
=solicitado pelo
sistema

na papeleta dizponibilizando para o escriturario

-

b
‘ Escriturario pega papeleta com prescricéo do dia e abre o ‘

‘ Grava, imprime e assina folha de prescrigio e anexa ‘

siztema da prescricio eletrdnica

¥

Digita o registro do paciente e confere-os medicamentos
prescritos digtando quantidade a ser fornecida e os
hordrios de administragio

h J

| Grava, enviando onling & requisigio para a farmacis |

h 4

Mensageiro da farmécia recolhe formulérios e leva o carro de
medicagio para farmacia em hordrio pré-definido

A J

Pega requisicio de prescrigio & digita o n® da requisigio no
sistema passando no leitor dptico todos os medicamerntos

v

Dirige-ze & camars
fria, separa e
identifica o

me%ﬁmemn

Coloca sobre o carro um

prizma de stencdo para

buzca de me dicamento
no refrigerador

v

H# prescrigéo de
medicamentos que
necessitam de
refrigeragio?

Fecha o carro e disponibilizar para o escriturdrio realizar &
baixa no estogque através de leitura optica dos cddigos de
barras existerte em cada medicamento

L

hd

Pega requisico de prescrigio e digita o n® da requisigio no
sistema passando no leitor optico todos os medicamentos

*

Leva g entrega o Carro para a respectiva |[—e di;:o:;?:d;nse?#;amm:;ﬂg:e
unidade com os medicamentos rﬁ'd d . o
dispensados, dizponibilizando-os para a qu.a .I ade) com a p’es.cf'@f°
medica e folha de reguisigao
enfermagem . L.
enviada, no carro, pela farmacia
(por pfi ente)
Retira folha de requisiciio e hd
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o
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Fluxograma do
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CONCLUSOES

Héa medidas de seguranca de pacientes, no que
concerne a terapéutica medicamentosa, ja amplamente
discutidas na literatura e ainda n&o observadas nos
hospitais investigados. Uma dessas refere-se as
informacgdes sobre alergia medicamentosa que, embora
coletadas, ndo estéo visiveis para todos, ndo estando em
um local especifico para a anotacao, podendo haver
medicamentos prescritos para os quais o paciente ja referiu
alergia. Nem mesmo a farmacia tem informacédo desse
aspecto. O hospital A teve a iniciativa de colocar um
bracelete colorido no paciente como uma saida para alertar
os profissionais, o que foi uma medida de seguranca.

A presencga do farmacéutico, auxiliando a equipe
nas unidades, € uma iniciativa ja demonstrada na reducao
de erros. Os fluxogramas apresentados mostram que o
trabalho das farmécias esta voltado basicamente a
dispensacao de medicamentos e ao preparo de nutricdo
parenteral e quimioterapicos. A revisado das prescricdes
pelos farmacéuticos poderia ser crucial na prevencao de
erros de medicacgédo. O ideal € que cada prescricao seja
revista por um farmacéutico para assegurar a selecao
apropriada de medicamentos, doses, vias e frequiéncia.
Considerando que o nimero de farmacéuticos é pequeno
nesses hospitais, pode-se pensar na revisdo de uma
amostra de prescricbes de determinada unidade, por
exemplo.

O papel dos enfermeiros também fica obscuro ao
se analisar esses fluxogramas. Sabe-se que tais
profissionais supervisionam o0 seu pessoal no processo
da administracdo de medicamentos, mas falta atuacdo
mais definida dentro do sistema.

Dentre os dados apresentados pelos hospitais ndo
foram encontrados protocolos para as medicacdes. A
literatura indica que pelo menos 75% das medicac¢fes
devem ter protocolos e que os médicos devem estar
envolvidos no seu desenvolvimento e aprovagéo, assim
como as equipes de farméacia e de enfermagem devem
ser estimuladas a manusea-los, eliminando duvidas que
possam existir, jA que essas equipes estdo preparando e
administrando os medicamentos™®.

Acrescenta-se que ha falta de informacgbes

disponiveis e atualizadas nas clinicas como livros, bulas,
informes técnicos ou programas de computador. Interacbes
medicamentosas e alimentares podem também estar
ocorrendo devido a falta de informacao escrita, protocolos
e farmacéuticos, disponiveis, auxiliando as equipes
médicas e de enfermagem.

O estoque formado nas clinicas por medicacdes
nao utilizadas e ndo devolvidas a farmacia pode colaborar
para a ministracdo errbnea a pacientes. Faltam politicas
institucionais para o envio desses medicamentos e
cobranca das equipes para a realizacdo dessa atividade.

O sistema de distribuicdo de medicamentos por
dose unitaria, além de evitar erros € uma fonte de economia
para a instituicdo. Embora ja largamente difundida na
literatura, nenhum desses grandes hospitais investigados
utiliza esse sistema. A preparacdo e dispensacéo de
medicamentos em locais ndo apropriados como postos
de enfermagem, com falhas no conhecimento e na técnica
dos profissionais, séo préaticas que podem estar levando
a erros, na maioria das vezes néo notificados.

O paciente tem um papel que deve ser incentivado,
qual seja o de manter atualizado nas medicagfes que
recebe e questionar e alertar a equipe quando 0s
medicamentos estdo indevidos. Politicas e diretrizes que
incentivem a orientacdo dos pacientes tanto durante a
internacdo como na alta hospitalar podem auxiliar na
diminuicao dos erros.

Este estudo determinou aspectos referentes a
situacao dos hospitais investigados no que concerne ao
sistema de medicacao. Identificou e analisou as falhas, a
complexidade do sistema, a falta de atualizacdo de
processos ja padronizados na literatura internacional, a
deficiéncia de informacdes, enfim, a falta de seguranca a
que pacientes hospitalizados estdo expostos no que
concerne aterapéutica medicamentosa.

Importa, agora, que um comité multidisciplinar,
composto por farmacéuticos, enfermeiros e médicos,
avalie cada etapa do sistema e traga idéias novas e criativas
de como modifica-lo e simplifica-lo. Formar-se-4, assim,
uma forga tarefa com o objetivo de analisar o processo.
Aplicar esse estudo em outros hospitais € uma sugestéo
para ampliar o debate nacional sobre a situacao dos
sistemas de medicag&o nos hospitais brasileiros.
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