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RESUMO

Obijetivo: Este estudo descritivo identificou e analisou pontos frageis da comunica¢io durante a realizagdo da prescricdo, dispensacio e
administracao de medicamentos na unidade de clinica médica e farmacia de um hospital universitario. Métodos: Os dados foram coletados
através de observagGes diretas durante 21 dias; revisoes de 294 prescricdes de medicamentos e 40 entrevistas com profissionais. Resultados:
A analise identificou prescricbes incompletas, com abreviaturas, e realizadas sob interrupcdes e distragdes. Na dispensacio, as requisicoes
apresentaram falhas no preenchimento dos formuldrios; na administracdo de medicamentos os problemas referiam-se ao uso de etiquetas
transcritas para o preparo da medicagdo e falta de comunicagao entre profissionais de enfermagem e paciente. Conclusio: Os meios de
comunicagio utilizados devem ser revistos, a fim de que se crie um sistema de medica¢io seguro para o paciente.

Descritores: Erros de medicagio; Sistemas de medicac¢do no hospital, Comunica¢io; Enfermagem; Hospitalizagido; Controle de risco

ABSTRACT

Obijective: This descriptive study identified and analyzed weak points in the communication process during the prescription, dispensing, and
administration of medication in a medical unit and pharmacy of a university hospital. Methods: The data were collected by direct
observations during a period of 21 days, review of 294 prescriptions, and interview of 40 health care professionals. Results: Some
prescriptions were incomplete, common use of abbreviations, and health care providers were often interrupted or distracted during
prescription. During the dispensing phase, many requisition forms were incomplete or filled out wrongly. And, during the administration of
medication, there were errors on transcribed labels for the preparation of medication as well as a lack of proper communication between
nurses and patients. Conclusion: Communication process in place must be revised to guarantee a quality hospital medication system that
provides safe patient care.

Keywords: Medication errors; Medication systems, hospital, Communication, Nursing; Hospitalization; Risk management

RESUMEN

Objetivo: En este estudio descriptivo se identificéd y analizé los puntos fragiles de la comunicacién durante la realizacidén de la prescripcion,
dispensacion y administracién de medicamentos en la unidad de clinica médica y farmacia de un hospital universitario. Métodos: Los datos
fueron recolectados a través de observaciones directas durante 21 dfas; revisiones de 294 prescripciones de medicamentos y 40 entrevistas con
profesionales. Resultados: El analisis permitié la identificacion de prescripciones incompletas, con abreviaturas, y realizadas bajo interrupciones
y distracciones. En la dispensacion, las requisiciones presentaron fallas en el llenado de los formularios; en la administracién de medicamentos
los problemas se referfan al uso de etiquetas transcritas para la preparacion de la medicacion y falta de comunicaciéon entre enfermerfa y
paciente. Conclusiones: Los medios de comunicacion utilizados deben ser revisados, a fin de que se cree un sistema de medicacién seguro
para el paciente.

Descriptores: Errores de medicacion; Sistemas de medicacion en el hospital, Comunicacién; Enfermerfa; Hospitalizacion; Control de riesgo
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Problemas na comunicacao: uma possivel causa de erros de medicagao

INTRODUCAO

Erros durante a assisténcia prestada a satde da
populagao ocorrem em cerca de 14% dos pacientes
hospitalizados nos EUA, sendo que os erros de medicagao
foram responsaveis pela morte de, aproximadamente,
7.000 americanos e por cerca de 30% dos danos ocorridos
durante a hospitalizacio, no ano de 1997¢2.

O sistema em que se desenvolve a medicagdo é
complexo, no qual atuam médicos, equipes da farmaécia
e de enfermagem, que executam fung¢des
interdependentes. Dessa forma, uma falha em um dos
processos, inclusive no de comunicago, podera interferir
no conjunto de atividades desenvolvidas, trazendo
transtornos tanto a equipe como ao paciente e configurar-
se em uma das causas de erros de medicacao.

Nesse contexto, uma das exigéncias para uma assisténcia
de qualidade e segura é que o sistema possua um canal de
comunicag¢io eficaz, permitindo as equipes transmitir e
receber informacdes de forma clara e correta.

A comunica¢do é um processo no qual ocorre a
emissdo, recep¢do € a compreensiao das mensagens, que
podem ser verbais (linguagem escrita e falada) e nao-
verbais. A comunicac¢io envolve rela¢Ges interpessoais e,
freqiientemente, podem ocorrer problemas, dificuldades
e restricOes, de maneira que a mensagem enviada nio ¢é
decodificada corretamente®.

As mensagens a respeito da terapia medicamentosa
sao transmitidas pela comunicagdo escrita ou falada. Na
escrita, utilizam-se as prescricbes de medicamentos e
formularios de requisi¢io enviados a farmacia; as faladas
ocorrem nas relagdes interpessoais e profissionais.

Os problemas de comunicagao que podem gerar atos
inseguros pertencem a trés categorias: falhas no sistema
em que o canal de comunicacdo nio existe, nao esta
funcionando ou nio ¢é regularmente utilizado; fracasso na
emissdo das mensagens, quando o canal de comunicac¢do
existe, mas a informacdo nio ¢é transmitida; falhas na
recep¢ao, quando o canal de comunicac¢io existe, a
mensagem foi enviada de maneira correta, mas o receptor
a interpretou de forma equivocada ou com atraso®.

O Food and Drug Administration avaliou, no periodo
de 1993 a 1998, os relatérios de erros de medicamentos
que foram fatais e identificou que 16% das causas desses
erros foram atribuidas a falha na comunicacao®.

Segundo o Joint Commission on Acreditation of
Healthcare Organizations, falhas na comunicacdo foram
consideradas a causa de mais de 60 % dos 2.966 eventos
sentinela ocorridos entre os anos de 1995 e 2004, sendo
que desses, 326 (10,99%) foram atribuidos a erros de
medicacio®.

Assim, o sistema de medicacao das institui¢ces de saude
requer um processo de comunicacio eficaz, estruturado
de maneira a promover condi¢des que auxiliem os

273

profissionais na prevencao dos erros, para assegurar que
o tratamento medicamentoso seja cumprido de forma
segura.

OBJETIVO

Este estudo teve como objetivo identificar e analisar
os pontos frageis da comunica¢do existentes nos
processos do sistema de medicacio.

METODOS

Trata-se de um estudo descritivo, realizado na unidade
de clinica médica e na farmacia de um hospital
universitario, escolhido por ser integrante do projeto de
Hospitais Sentinela da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria e por ser campo de estagio de centros
formadores de profissionais de satde.

Ap6s aprovagio do estudo no Comité de Fitica em
Pesquisa do hospital e consentimento escrito dos
profissionais, deu-se inicio a coleta dos dados, a qual foi
realizada em trés etapas. Na etapa inicial, foram realizadas
observagoes diretas e no-participantes dos processos de
prescricao, dispensacio, distribuicao e administracao de
medicamentos, durante 21 dias consecutivos. Para tanto,
utilizou-se um roteiro estruturado com a finalidade de
obter descricdo das atividades inerentes a esses processos,
viabilizando a identificacio de problemas na comunicacao.
A segunda etapa constou de entrevistas semi-estruturadas
com 12 médicos (M); 20 profissionais de enfermagem,
sendo 4 enfermeiros (E), 14 técnicos de enfermagem
(TE) e 2 auxiliares de enfermagem (AE), 8 profissionais
da farmacia sendo 3 farmacéuticos (F) e 5 técnicos de
farmacia (TF). Participaram dessa etapa os profissionais
que atuavam na clinica médica e na farmacia hospitalar,
no perfodo da investigaciao, desempenhando fungdes
relacionadas a medicac¢do. O objetivo dessa etapa foi
obter opinides sobre os tipos e causas de erros de
medica¢ao mais freqiientes. Na tltima etapa, foi realizada
analise de 294 prontudrios dos pacientes internados na
clinica médica, no perfodo da coleta de dados, durante
sete dias consecutivos. Utilizou-se, para tal analise, um
roteiro estruturado com o objetivo de identificar
inadequag¢des nas prescricdes médicas, assim como analisar
as anotagoes de enfermagem.

Para analise dos dados foi utilizada a abordagem quali-
quantitativa. Apos digitacdo e categorizacio dos dados,
estes foram analisados pelos pesquisadores que os
apresentaram na forma de freqtiéncias absolutas e relativas
e de depoimentos expressos pelos entrevistados.

RESULTADOS

No processo de prescricio de medicamentos,

Acta Paul Enferm 2007;20(3):272-6.



274

principal fonte de informagdo da terapéutica
medicamentosa, poéde-se observar que aquela era
realizada manualmente e em duas vias, com papel
carbono, e que, das 294 prescri¢cdes analisadas, 102 (34,7%)
delas estavam ilegiveis, ou parcialmente legiveis.

Quanto as informag¢des que devem constar nas
prescricoes de medicamentos, pode-se verificar que 279
(94,9%) estavam incompletas para um ou mais itens: 228
(77,6%) sem a apresentacao do medicamento; 111
(37,8%) sem a forma de diluicdo; 63 (21,4%) sem a dose;
21 (7,1%) sem a via de administragio e 16 (5,4%) nao
especificavam a freqiiéncia com que o medicamento
deveria ser administrado. Outro fator negativo
identificado foi a utiliza¢iao de abreviaturas, presentes em
282 (95,9%) prescrigoes.

Os resultados das entrevistas com os profissionais
mostraram que, em 29% dos relatos, o erro de prescri¢ao
foi apontado como o de maior ocorréncia. Para esses
profissionais, tais erros ocorrem devido a dificuldade de
leitura e a incompreensio da letra do médico. As frases
abaixo ilustram essa situacio.

.. alguns médicos fazen nma caligrafia que nao dda pra vocé ler.
Vocé tem que olhar nas prescricoes anteriores... Alguém que tem
mais experiéncia tem que vir olhar, porque ja conbece a letra ...
(TE)

Os miédicos nao prescrevem de forma completa e nao descrevem se
a medicacao é 17O on IV, comprimido ou ampola, entdo a pessoa
responsavel pela distribuicao do medicamento olha, nao entende ¢
envia o que vem na cabega; ¢ errado, mas acontece. (I'F)

..vdrias veges que eu estava de plantio a funciondria de
enfermagem tragia a prescricdo para perguntar para gente, e nem a
gente entendia, e dai vocé tem que ligar para quem prescreven para
entender o que ela quer. (M)

No processo de dispensacao e distribuicao de
medicamentos pode-se observar a existéncia de
problemas de comunicagio entre as equipes de farmacia,
de enfermagem e de médicos quanto a existéncia ou nao
de medicamentos no hospital ou na unidade de internagéo.
Nos relatos abaixo, vé-se que a dificuldade na
comunicag¢ao resulta em prejuizo para o paciente.

As vezes, a medicagio fica sem ser feita porque nio tem no
hospital. A gente prescreve os antibidticos porque acredita gue tenha
¢ temr época em que o hospital tem deficiéncia desses medicamentos.
™)

...a medicagdo acabou no hospital e ndo foi comunicado ao médico
Plantonista para mudanga na prescricao... (M)

A funciondria de enfermagem ¢ obrigada a olbar, ver se tem o
medicamento, mas ela ndo avisou que ndo tinha e o paciente ficon
sem a medicagio. (M)

Identificou-se, também, que a farmacia deixa de
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fornecer a unidade medicamentos como psicotropicos
e antibiéticos, devido a falhas no preenchimento das
requisi¢oes padronizadas ou a falta das mesmas, ficando
o paciente sem receber a terapéutica medicamentosa
prescrita, sofrendo, portanto, um erro de omissao do
medicamento ou um erro de horario.

...1140 administragdo de medicamentos por falta de controle de
antibidtico ou psicotrdpico, on medicamento que acabou no hospital
¢ ndo foi comunicado ao médico... (M)

Muitas medicacies aqui funcionam através de controles, e o
residente vem e prescreve, mas nao faz, o controle. A farmdcia néo
manda o medicamento de jeito nenhum, entao o paciente fica sem o
antibidtico (E).

Quanto ao processo de preparo e de administracio
de medicamentos, também se constataram problemas
como: o preparo de medicamentos baseado em
transcricdes das prescricoes em etiquetas nas quais nao
constavam os nomes dos pacientes, apenas o numero
do seu leito, dado insuficiente, pois com freqiéncia
trocam-se os pacientes de leito e de enfermaria. Ressalta-
se, aqui, o fato observado de que, na clinica referida,
um transcreve, outro prepara € o outro administra o
medicamento, fazendo com que o processo de medicar
sofra multiplas transferéncias de informagoes, o que
pode gerar erros de medicagao.

Outro problema observado foi o fato de a
enfermagem administrar o medicamento sem falar com
o paciente, chamando-o, no maximo, pelo nome.

Em relacdo as anotagoes de enfermagem, a analise
das prescri¢cdes indicaram que apenas 45,4% dos
medicamentos niao administrados apresentavam
justificativas, sendo estas reduzidas a anotagSes simples
como “nao tem” e “falta na farmacia”, além do circulo
em torno do horario aprazado.

DISCUSSAO

No processo de prescricio de medicamentos, a
utilizacdo do papel carbono foi vista como um fator
positivo, pois elimina a fase de transcricio que seria um
passo adicional para se incorrer em erro; no entanto,
quando de ma qualidade, a segunda via da prescri¢ao
nio apresentard boa resolu¢ido, podendo ocasionar
problemas relacionados a sua legibilidade, com
conseqliente erro no processo seguinte.

A esse respeito, o National Coordinating Council for
Medication Error Reporting and Prevention
(NCCMERP) enfatiza que a ilegibilidade das prescri¢oes
de medicamentos pode levar o profissional a interpretar
de maneira errada a terapéutica desejada e causar danos
aos pacientes”. Assim, é compromisso ético do
profissional de medicina fazer uma prescricio completa,
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com caligrafia legivel e informacdes claras e
compreensiveis por toda a equipe.

Em estudo realizado no Brasil, 43,8% dos
profissionais de enfermagem apontaram a caligrafia do
médico, ilegivel ou dificil de ser lida, como uma das
quatro causas mais freqiientes para a ocorréncia de erros
de medicacio®.

Quanto as abreviaturas, sabe-se que essas
economizam o tempo do prescritor, porém, quando
mal empregadas, podem causar equivocos de leitura ou
de interpretagdo, pois uma abreviatura pode ter mais de
um significado, além de aumentar o trabalho daqueles
que tentam compreendé-la®.

O NCCMERP faz algumas recomendagdes para a
elaboraciao de prescri¢oes legiveis: utilizar o sistema
computadorizado; evitar abreviaturas; incluir nome,
registro, idade e peso do paciente; inclusao da
especialidade farmacéutica, dose, forma, diluigao,
concentragdo, quantidade, freqiiéncia de administragao
e via de administracdo; duracdo da terapia, nome e
assinatura do médico, assim como numero de seu
registro no conselho profissional®.

A maioria dos prescritores nao cumpre as diretrizes
técnicas e legais exigidas, por esse motivo suas prescricoes
tornam-se potenciais para erros em processos
subsequentes do sistema”.

Quanto aos problemas identificados no processo de
dispensacao e distribuicdo de medicamentos, acredita-
se que a aquisicio de maquinas leitoras de cédigos de
barra, gerando relatérios de controle de estoques e
dispensa¢io na farmadcia ou na administra¢io dos
medicamentos, sdo estratégias eficazes para auxiliar na
divulgacao de informagoes fidedignas e atualizadas para
a equipe sobre os medicamentos disponiveis no
hospital® 1.

Ao profissional de enfermagem cabera, além de
comunicar verbalmente a falta de algum medicamento,
na unidade, a equipe médica e a farmacia, preocupar-se
em fazer anota¢Oes no prontuiario. Deve também
justificar o motivo da nao-administracio do
medicamento, pois isso o respaldard pela omissdao
daquela dose, e ainda sinalizara, para a equipe, a falta do
medicamento, a recusa do paciente ou outra razdo da
nio-administracio do medicamento?,

Hssas anotacdes devem ir além de um circulo em
torno do horario da medicacio, simbolo esse, utilizado
pela enfermagem, que nio pode ser considerado uma
comunicagao efetiva para todos os elementos da equipe.

A utilizacdo da prescricio computadorizada de
medicamentos como antibiéticos e psicotrépicos
também ¢é uma soluc¢io indicada para o problema de
preenchimento de requisi¢des obrigatdrias®.

Quanto ao processo de preparo e administracao de
medicamentos, estratégias devem ser implementadas
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para assegurar que o mesmo seja embasado na leitura
das prescri¢oes, eliminando etapas intermediarias como
a transcricdo em etiquetas. Nas identifica¢Ses dos
medicamentos preparados, deve-se garantir a existéncia
de dados como nome e leito dos pacientes, além de
pulseiras de identificagdo que devem existir para os
pacientes?.

O habito de chamar o paciente pelo nome nio
substitui a necessidade de assegurar a identificagdo do
mesmo através da pulseira. O uso do codigo de barras
nas pulseiras e do “scanner” (para leitura do mesmo),
antes da administracao do medicamento, constitui outra
forma apropriada de assegurar que o medicamento
prescrito esta sendo administrado ao paciente correto.
Estima-se a reducdo de cerca de 70% nas taxas de erros
em uma institui¢ao que utiliza um sistema de cédigo de
barras. Entretanto, os custos imediatos envolvidos nessa
tecnologia podem ser altos!?.

Sabe-se que a equipe de enfermagem ¢é capaz de
interceptar até 86% dos erros na medicagdo provindos
dos processos de prescricao, transcricao e de dispensacao,
a0 passo que apenas 2% dos erros na administracao sao
interceptados™. Desse modo, o paciente constitui a
ultima barreira para evitar-se um erro de medicacio.
Ele tem o direito de ser informado sobre todos os
aspectos de sua terapéutica medicamentosa, tendo, assim,
a oportunidade de, por meio do conhecimento e de
uma comunicac¢ao efetiva, tornar-se participante ativo
no seu proprio tratamento.

Quanto as anotagdes de enfermagem, sabe-se que
esses registros sao fontes importantes de informagdes e
devem ser valorizados, pois sdo utilizados para fins
administrativos, podendo refletir a qualidade do cuidado
prestado assim como a preocupagio com uma
comunicagao eficiente entre os membros da equipe de
saude.

CONCLUSAO

Diante do exposto, este estudo identificou pontos
frageis na comunicaciao em cada um dos processos do
sistema de medicacao analisado, que podem levar os
profissionais a desenvolver atos inseguros como:
prescri¢cbes de medicamentos incompletas e com
abreviaturas ndo padronizadas que levam a
incompreensio das mensagens enviadas; falhas no
preenchimento de requisicbes e formularios que levam
ao ndo fornecimento de medicamentos ao paciente;
falhas no fornecimento de informacdGes entre as equipes
dos diferentes processos; uso de etiquetas de
identificacao dos medicamentos incompletas, assim
como falta de comunica¢do entre as equipes e 0s
pacientes, fazendo com que informagdes relevantes
deixem de ser transmitidas.
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Os problemas de comunicagao acarretam transtornos
nas atividades da equipe multidisciplinar, a ponto de os
profissionais culparem-se uns aos outros pelas falhas, fatos
que ocasionam desgastes emocionais, atrasos ¢/ou omissio
na administracio dos medicamentos e ainda geram gastos
desnecessarios as instituicdes hospitalares. O indicado ¢é
que os processos de medica¢ao sejam revistos, acdes pro-
ativas e estratégias sejam implementadas, visando a
melhoria da comunicacdo e garantia de uma terapéutica
medicamentosa eficiente e segura aos pacientes. Dentre
as possiveis estratégias sugerimos:

- confeccio, padronizacio e divulgacio de processos,
procedimentos e de protocolos.

- implantacdo da prescricdo eletronica como forma
de modernizar e tornar o sistema de medicacdo mais
seguro ao garantir comunicacdo rapida e efetiva de
informagdes entre elementos da equipe de saide;

- identificagdo do paciente com pulseiras ou braceletes.
Enquanto os equipamentos para a utilizagdo do codigo
de barras podem ter um custo elevado, o emprego das
pulseiras de identificagdo e a apropriada identificagdo no
leito geram menor custo e, se utilizadas efetivamente,
contribuem para minimizar a ocorréncia de administragao
de medicamentos a pacientes errados;

- incentivo do uso de pulseiras coloridas como uma
forma de comunicar sobre alergias medicamentosas ja
conhecidas;

- estabelecimento de efetiva comunicacio com o
paciente, estimulando-o a questionar os varios aspectos
da terapéutica medicamentosa, atuando como parceiro
no tratamento, devendo ser conscientizado de que tem
direito a informacio sobre seu transtorno e sobre os
medicamentos presctitos. O uso de apostilas, livretos e/
ou folhetos com explica¢des simples, que possam ser
consultados sempre que necessario, pode constituir
estratégia viavel para o alcance desse objetivo;

- garantia da participacdo de um farmacéutico clinico
na equipe. Esse pode ser diferencial importante para a
orienta¢ao sobre o uso correto dos medicamentos e para
o esclarecimento das davidas referentes ao tratamento;

- promogio da educagdo permanente, de forma a
garantir a comunicacdo entre os membros da equipe de
saude e a deslocar o foco de uma equipe multiprofissional
para o desenvolvimento de conhecimentos de carater
interdisciplinar.
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