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Resumo

Existe uma preocupagdo crescente, por parte dos
profissionais e 6rgdos de saude, com a seguranca do
paciente. Por isso, em 2017, a Organizacdo Mundial da
Satde (OMS/WHO) Ilangou o Desafio Global de
Seguranga do Paciente “Medicacdo Sem Danos”, no
qual, o objetivo ¢ reduzir em até 50%, nos proximos 5
anos, as injurias graves provocadas pelos erros no
processo de medicagdo [SOARES et al. 2018].
Segundo a OMS [2017], “erros de medicacdo causam
pelo menos uma morte todos os dias e ferem
aproximadamente 1,3 milhdo de pessoas anualmente
nos Estados Unidos da América”. A partir do exposto,
fica mais clara, a necessidade da utilizagdo de
tecnologias em saude, para aprimorar o sistema de
medica¢do e simultaneamente auxiliar na prevengao
dos erros de medicacdo. Sendo assim, o objetivo deste
estudo ¢ verificar quais as principais tecnologias em
satde utilizadas como ferramentas de prevengdo dos
erros de medicagdo no ambito hospitalar. O presente
estudo foi realizado, na modalidade revisdo
bibliografica, quantitativa e qualitativa, buscando os
artigos dos tltimos 5 anos, além de livros, documentos
e boletins de cunho técnico-cientifico, nos idiomas
portugués e inglés, através das bases BVS, LILACS,
PubMED, SciELO, Google Académico e Proqualis.
Foram utilizadas as palavras-chave: erros de
medicacdo, ferramentas para prevencdo dos erros de
medicagdo e tecnologia em satide. Foram pesquisados
33 artigos. Desses, 7 foram excluidos e 26 incluidos no
estudo. Em boa parte dos estudos, as principais
tecnologias citadas como eficientes na prevengdo dos
erros de medicagdo em hospitais foram a prescrigao
eletronica, sistema de codigos de barra, bombas de
infusdo e treinamento da equipe multidisciplinar.
Diante do exposto, nos estudos analisados, pode-se
concluir que o uso de tecnologias em saude para a
prevengao dos erros de medicacdo € uma pratica que
contribui significativamente para a reducdo na taxa dos
erros de medicagdo e, consequentemente, para a

promocdo da saude, seguranca e bem-estar dos
pacientes no ambiente hospitalar. ~ As mesmas,
mostraram-se eficientes na prevengdo dos erros de
medicag¢do, diminuindo as taxas de erros quando
utilizadas da maneira correta. De leve a dura, todas as
tecnologias em saude sdo uteis se aplicadas
corretamente, de acordo com os recursos humanos e
financeiros disponiveis de cada hospital, e também
com o perfil da instituigao.
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1. Introdugao

Existe uma preocupagdo crescente, por parte dos
profissionais e 6rgdos de saude, com a seguranca do
paciente. Por isso, em 2017, a Organizacdo Mundial da
Saude (OMS/WHO) langou o Desafio Global de
Seguranca do Paciente “Medicacdo Sem Danos”, no
qual o objetivo ¢ reduzir em até¢ 50%, nos proximos 5
anos, as injurias graves provocadas pelos erros no
processo de medicagdo [SOARES et al. 2018].

Segundo a OMS/WHO [2017], os erros de
medicacdo causam pelo menos uma morte todos os
dias e leva a danos em, aproximadamente, 1,3 milhdo
de pessoas anualmente nos Estados Unidos da
América.

Borges e colaboradores [2016 p. 06] evidenciaram
que a ocorréncia de eventos adversos em hospitais
ocorre em torno de 10% dos pacientes internados.
Entretanto, estudos apontam que esse percentual pode
variar de 5 a 41%. Além disso, dentre os possiveis
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eventos adversos, os erros de medicagdo, apontados em
diversos estudos, tém percentuais variando de 3 a 54%.

E comum que os erros de medicagdo estejam
associados a alguma falha na atuacdo do profissional
de saude, que pode ser por falta de atencdo e/ou
comunicagdo, desvio de rotina, descumprimento de
normas, etc. Sendo assim, o fator que se destaca como
uma das principais causas dos erros ¢ o humano. No
entanto, existem fatores para além do profissional que
contribuem para isto, como o quadro clinico do
paciente [BORGES et al. 2016].

Falta e/ou pobreza de informagdes durante a
transi¢do dos niveis de cuidado, dentro dos hospitais, é
outra causa de erros de medicacdo que se destaca,
podendo haver, com isso, omissdo ou substituicdo, por
exemplo, dos medicamentos [BREVES 2015].

De acordo com Ferraz [2015], nos hospitais, 50%
dos erros envolvendo medicamentos ocorrem devido a
falhas na comunicacao entre os profissionais.

Dentre as diversas consequéncias (fisicas,
psicologicas, sociais ¢ econdmicas) dos erros de
medica¢do existentes, merecem atengdo aquelas que
resultam dos erros de prescri¢do, pois, segundo Ribeiro
et al. [2015], os erros de prescricdo sdo a principal
causa de eventos adversos que podem prolongar a
internacdo, trazer danos irreversiveis ou at¢é mesmo a
morte do paciente.

Segundo o estudo realizado por Lombardi e
colaboradores (2016), at¢ 27% de todos os erros de
prescricdo podem ser relacionados a historicos de
medicacdo incompletos, preenchidos no momento da
admissdo. Além disso, a prescricio ¢ a etapa do
processo medicamentoso que apresentou mais eventos
adversos (40,7%) [Volpatto et al. 2017].

A identificacdo do paciente na prescrigdo
hospitalar deve ser realizada em formulério
institucional e conter, no minimo, as seguintes
informagdes: nome do hospital, nome completo do
paciente, numero do prontudrio ou registro do
atendimento, leito, servico, enfermaria/apartamento e
andar/ala [BRASIL p.05 2013a].

A tecnologia em saide ¢ entendida como a
consequéncia de um conjunto de atividades abstratas e
concretas que possuem uma finalidade. Sendo assim, a
tecnologia permeia o processo de trabalho em saude,
colaborando na construcao do saber, expondo-se desde

o momento da idealizacdo, da criagdo e da
implementagdo do conhecimento, como também, ¢
resultado dessa mesma construgdo. Ou seja, ¢
concomitante ao processo ¢ produto [SANTOS et al.
2016].

Considera-se tecnologia em satde “medicamentos,
materiais, equipamentos e procedimentos, sistemas
organizacionais, educacionais, de informagdes e de
suporte, € programas e protocolos assistenciais”, onde,
através dos mesmos, promove-se, a saude, bem-estar e
seguranca do paciente, estando a prevengdo dos erros
de medicagdo inserida nesse contexto [BRASIL 2005;
BRASIL 2010].

Em 1997, o médico Merhy classificou as
tecnologias em saude em: dura, que ¢ representada
pelos equipamentos, sistemas e materiais; leve-dura,
como os saberes estruturados, compreendendo normas
e regulamentos em saude; e leve, que ¢ expressa pela
comunicagdo e  estabelecimento de  vinculos
(acolhimento) com os usudrios dos servicos de saude
[SANTOS et al. 2016; VILELA e JERICO 2019].

A partir do exposto, fica mais clara a necessidade
da utilizagdo de tecnologias em saude, para aprimorar o
sistema de medicagdo e, simultaneamente, auxiliar na
prevengdo dos erros de medicagdo. Sendo assim, o
objetivo deste estudo ¢ verificar quais as principais
tecnologias em saude utilizadas como ferramentas de
prevengdo dos erros de medicacdo no ambito
hospitalar.

Metodologia

O presente estudo foi realizado na modalidade revisdo
bibliografica, quantitativa e qualitativa, buscando os
artigos dos ultimos 5 anos, além de livros, documentos
e boletins de cunho técnico-cientifico, nos idiomas
portugués e inglés. Foram utilizadas as bases BVS,
LILACS, PubMED, SciELO, Google Académico e
Proqualis, utilizando as seguintes palavras-chave: erros
de medicacgdo, ferramentas para prevencao dos erros de
medicagdo e tecnologia em saude. Sobre os critérios de
inclusdo, foram estipulados: artigos publicados nos
ultimos 5 anos, nos idiomas portugués e inglés e que
tivessem relevancia para o tema proposto. Os critérios
de exclusdo adotados foram: artigos com mais de 5
anos, com idiomas diferentes dos escolhidos € que nao
respondessem a problematica.

Resultados
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Foram identificados 33 artigos, sendo que, destes, 7
foram excluidos e 26 incluidos no estudo por terem
alguma relevancia para o tema proposto. Em boa parte
dos estudos, as principais tecnologias citadas como
eficientes na prevengdo dos erros de medicacdo em
hospitais, foram a prescricdo eletronica, sistema de
codigos de barra, bombas de infusdo e treinamento da
equipe multidisciplinar.

Em estudo realizado em um hospital da regido
Sudeste do Brasil, no periodo de 2007 a 2015, foram
identificadas, pelos profissionais de saude da
instituicdo, 13 tecnologias em saude utilizadas como
ferramentas de prevencdo. As tecnologias identificadas
foram: treinamentos para os profissionais de
enfermagem (leve) e programa de integragdo da
enfermagem ao recém-admitido (leve); utilizagdo da
bomba de infusdo (dura); dupla checagem para
Medicamentos Potencialmente Perigosos (MPP) (leve-
dura); identifica¢do das vias de administracdo (dura);
identificagdo do leito do paciente (dura); identificacdo
do paciente (dura); dispensacdo de medicamentos
(palmtop) (dura) e leitor de cddigo de barras (dura);
utilizagdo de embalagem unitarizada (dura); kits
organizadores de medicamentos no centro cirirgico
(dura); identificagdo de MPP (etiqueta colorida) (dura);
identificagdo de MPP (saco plastico colorido) (dura); e
prescrigdo eletronica (dura) [VILELA JERICO 2019].

As tecnologias citadas acima estdo inseridas em
alguma etapa do processo de medicagdo para
prevengdo de possiveis erros de medicagdo, sendo que,
42,6% (6) estdo na etapa de administragao; 7,7% (1)
nas estapas de prescricdo e administracdo; 38,4 (5) nas
etapas de dispensag@o e administracdo; e 7,7% (1) esta
em toda a cadeia da medicagdo [VILELA JERICO
2019].

A etapa de administragdo de medicamentos ¢ um
evento critico e susceptivel a ocorréncia de erros de
medicacdo. O uso de tecnologias em satde nessa etapa
¢ muito importante e crucial para auxiliar na prevengao
dos erros de medicacdo [SOUZA et al. 2019].

Uma tecnologia  utilizada nesse  ponto,
principalmente na UTI, é o rotulo adesivo para
identificar as bombas de infusdo, equipo, seringas e
soros. Essas etiquetas/rétulos sdo diferenciadas por cor
e forma, para cada classe medicamentosa, sendo que na
propria etiqueta € possivel observar a técnica de alerta
Tall-man lettering, para os medicamentos LASA, look-
alike (grafia semelhante) e soun-alike (pronincia

semelhante). Thall-man lettering consiste em destacar
(caixa alta e negrito) os sufixos ou prefixos dos nomes
dos medicamentos, para chamar atengdo do
profissional no momento de selecionar, administrar ¢
armazenar as drogas. Os exemplos dessas etiquetas
estdo representados nas figuras 1, 2 e 3, e os
medicamentos look-alike e soud-alike, nas figuras 4 e
5.

E observado que a combinagdo das tecnologias
leve, leve-dura e dura pode aumentar a eficacia da
prevengdo dos erros de medicagdo. Portanto, para
Gomes et al. [2017] é importante que essa combina¢ao
seja feita de forma sistematizada e organizada,
conforme as necessidades do paciente, para que assim
seja garantida a sua seguranca.

Godinho et al. [2018] discordam da visdo de Souza
et al. [2019] em relagdo a utilizagdo das etiquetas com
codigo de cores. Para eles, ndo ¢ suficiente para evitar
erros de medicagdo no ambiente hospitalar: “existe um
nimero superior de medicamentos ou de grupos de
medicamentos semelhantes ao nimero de cores que
poderiam ser usadas”. Portanto, para os autores ¢
necessario que sejam utilizadas outras tecnologias que
de fato garantam a seguranga do paciente.

No Brasil, a tecnologia de etiquetas codificadas por
cores ¢ pouco utilizada, mas bastante difundida na
Europa, trazendo resultados positivos na prevencao dos
erros de medicagdo, o que € confirmado pela opinido
da equipe de enfermagem no estudo de Souza et al.
[2019] p. 753. Segundo os autores, no que se refere a
prevengdo de erros, os participantes consideram a
rotulagem com codigo de cores adequada na deteccdo
de falhas na administracdo ¢ na monitorizagdo dos
medicamentos de infusdo continua, evitando erros no
processo.

No estudo de Silva, Caregnato e Flores [2019] foi
avaliada a implantacdo do software Bizagi®, apoiado
pelos pilares Triple Aim, que ¢ uma “iniciativa
internacional langada em 2008 pelo Institute for
Healthcare Improvement (IHI). Esse software tem por
objetivo modificar a forma de pensar em fazer
assisténcia” [SILVA et al. 2019 p. 02], como
ferramenta de gestdo de processos, cujo foco é realizar
o redesenho da ultima etapa do processo do uso de
medicamentos (administragdo), sendo util como uma
tecnologia dura na prevengdo dos erros de medicagao.
As etapas do software sdo: Descrever, planejar, agir e
avaliar, assemelhando-se com o a ferramenta de
qualidade, o ciclo do PDCA.
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No estudo de Nassar e Vieira [2017], foi avaliada a
tecnologia RFID na administragdo de medicamentos. A
tecnologia RFID (Radio Frequency Identification) que
significa identificagdo por radio frequéncia, surgiu na
década de 80 e ¢ mais uma tecnologia dura que pode
auxiliar na prevengdo dos erros de medicacdo, através
do rastreamento e identificagdo dos pacientes e
medicamentos, controle ¢ monitoramento de dados. Ao
realizar o cruzamento dos dados com o prontuario, ¢é
possivel verificar se ha erro na prescricao, além de ser
uma maneira de evitar a troca de pacientes.

Estudo realizado em um hospital de ensino, no
interior de Sdo Paulo, observou a utilizacdo da
educagdo permanente em saide, na modalidade
treinamento, que ¢ considerada uma tecnologia leve de
prevengao dos erros de medicagdo. A maioria dos
treinamentos (19,8%) estava dentro do universo dos
erros de medicacdo, abordando temas como
“identificacdo do paciente” e “uso da bomba de
infusdo”. Porém, o estudo constatou que houve baixa
frequéncia dos profissionais de saude nos treinamentos,
tendo, como uma das causas, a sobrecarga de trabalho.
Porém, isso contribuiu para uma queda na qualidade do
servigo de saude oferecido, porque a falta de
treinamento e atualizagdo deixa o profissional
susceptivel a cometer erros de medicacdo [VILELA et
al. 2017].

Weant et al. [2014] trazem, em seu estudo, diversos
exemplos de tecnologias em satde, onde, segundo os
mesmos, estas sdo as mais significantes, sendo a
maioria, duras, como: analise de erros de medicacao,
sistemas de entrada de pedidos e prescrigdo, armarios
automaticos de dispensagdo, sistemas de codigo de
barras, conciliagdo medicamentosa, padronizagdo de
processos de uso de medicamentos, educagdo e
farmacéuticos clinicos de emergéncia.

Uma tecnologia dura, que mostra-se muito util,
principalmente em unidades de emergéncia, sdo os
armarios automaticos de dispensagdo. Sobre eles,
Weant et al. [2014] diz que: “esta tecnologia tem
multiplos beneficios, incluindo permitir o perfil dos
pacientes e, portanto, a revisdo de ordens de medicagao
por um farmacéutico antes da administracdo de
medicacdo, uma redugdo no tempo para recuperar
medicamentos para uso do paciente, e rastreamento de
inventario em tempo real”.

Outra tecnologia, que tem um impacto positivo no
processo de utilizagdo de medicamentos ¢ o uso do
sistema de codigos de barra. Esta ¢ uma ferramenta util

para a redugdo na taxa de erros de medicagdo,
principalmente nas etapas de dispensagdo e
administragdo do medicamento, pois a rastreabilidade
do medicamento permite a dispensagdo do
medicamento certo, conforme prescricdo médica, e
também possibilita a andlise desse antes da
administragdo. Além disso, foi evidenciada a
possibilidade de eliminar erros de transcrigdo,
reduzindo assim, 50,8% dos eventos adversos aos
medicamentos potenciais e 27,3% dos erros de tempo
de administracio [WEANT et al. 2014; BRASIL
2013b].

Ainda sobre o sistema de codigos de barra,
Khammarnia et al. [2015], em seu estudo, constatou
que o uso desta tecnologia pode reduzir os erros de
medicagdo nos hospitais em até 57,5%.

A depender da unidade/ala do hospital em que se
encontra o paciente, do perfil do mesmo (idade, quadro
clinico, comorbidades, etc) e dos tipos de
medicamentos com que se estd utilizando, é que a
atengdo no processo de medicag@o deve ser redobrada,
a exemplo da emergéncia e unidade de terapia
intensiva (UTI). Os doentes desse tipo de unidade t€m
o risco elevado de serem afetados por erros de
medicagdo, podendo acometer até 947 de 1000
pacientes/dia [LIAO et al., 2017; SOUZA et al, 2019].

Outro tipo de paciente, que demanda maior cuidado
nos procedimentos relacionados a farmacoterapia, € o
paciente neonatal, em especial os recém-nascidos
prematuros, onde o indice de erros de medicagdo e
eventos adversos é bastante elevado, tendo como
consequéncia, em sua maioria, o obito. Dessa forma,
ficaclaro que o fator quadro clinico ¢ um influenciador
importante no acontecimento dos erros [SILVA, et al.,
2014].

As unidades de emergéncia apresentam uma alta
periodicidade nos erros de medica¢do, que variam de
14 a 39%, segundo estudos, e isto torna-se ainda mais
grave quando se trata de uma unidade de emergéncia
pediatrica. Por serem locais, onde os eventos que
ocorrem, em sua maioria, exigem rapidez e agilidade
nas tomadas de decisdes, ¢ importante que o processo
de medicagdo seja realizado da maneira mais correta
possivel. Sendo assim, é importante a utilizacdo das
ferramentas de prevengdo dos erros de medicacdo.
Vale ressaltar que utilizar as mesmas, da maneira
incorreta, também pode levar ao erro de medicacao
[WEANT et al. 2014].
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Uma das populagdes especiais, de pacientes que
merecem atengdo no processo de medicacéo, ¢ o idoso.
E um paciente, geralmente, polimedicado (utiliza 5 ou
mais medicamentos), que possui doengas cronicas e,
portanto, mais susceptivel a desenvolver uma reagio
adversa ao medicamento (RAM) e evento adverso ao
medicamento (EAM), decorrente de algum erro na
cadeia de medicacdo. Portanto, além da ja existente
ferramenta Beer, que ¢ uma lista de medicamentos
potencialmente inapropriados (MPI) para idosos na
qual os profissionais de satde se baseiam para garantir
a seguranca na administracdo de medicamentos para
esses pacientes, foram desenvolvidas as ferramentas
STOPP ¢ START [PERIQUITO et al. 2014].

STOPP (Screening Tool of Older Person’s
Prescriptions) significa “ferramenta de triagem das
prescricdes de idosos”; e a START (Screening Tool to
Alert doctors to Right Treatment), “ferramenta de
triagem para alertar os médicos para o tratamento
correto”. Essas sdo ferramentas, Segundo Periquito et
al. [2014], eficazes na identificacio de MPI e
medicamentos potencialmente omissos (MPO), e que
contribuem positivamente para a prevengdo dos erros
de medicagdo. Segundo a conclusdo de Periquito et al.
[2014], a aplicagdo dos critérios STOPP permite
identificar um ou mais MPI em 75 por cento dos
idosos. Os critérios START permitiram identificar um
ou mais MPO, em cerca de 43 por cento da amostra.
Estes critérios, portanto, sdo uma ferramenta que pode
contribuir para melhorar a qualidade da terapéutica
instituida no idoso.

Um grupo de medicamentos, que merece muita
atencdo no processo, ¢ o dos medicamentos
potencialmente perigosos (MPP), conhecidos também
por medicamentos de alta vigilancia (MAYV). Esses sdo
aqueles medicamentos que tém potencial para causar
um dano ou lesdo ao paciente e, em casos graves, até
levar a Obito [REIS et al. 2018; CANDIDO et al.
2016].

Segundo o estudo de Reis et al. [2018], 29,3% dos
profissionais de determinado hospital sequer
conheciam e/ou sabiam identificar quais eram os MPP.
Eles afirmaram ter tido contato com os mesmos apenas
apos iniciar a carreira profissional, mostrando o risco
que essa deficiéncia de conhecimento representa e a
necessidade do treinamento de profissionais, como
uma medida preventiva dos erros de medicagdo [REIS
et al. 2018].

Ainda sobre Reis et al. [2018], o mesmo sugere a
implementagdo de programas de educagdo permanente
e/ou continuada, para capacitar e qualificar os
profissionais a agirem no sentido da prevengdo dos
erros.

Vilela et al. [2017] também destaca a importancia
do uso da tecnologia leve para prevenir os erros:
“treinamentos e capacitacdes s3o importantes para a
equipe de enfermagem no que tange as questdes de
prevengdo do erro de medicagdo”

As tecnologias em satde existentes ¢ mais
utilizadas para seguranga no processo de medicagdo,
relacionada aos MPP, sdo: dupla checagem, prescrigdo
padronizada e etiquetas de alerta. Porém, a aplicagdo
dessas e outras ferramentas vai depender da realidade
de cada hospital, ressaltando que é crucial que haja
atencdo maior para esse grupo de medicamentos
[CANDIDO et al. 2016].

No estudo de Oliveiros et al. [2017], realizado em
um hospital universitario na Espanha, observou-se uma
redugdo de 48% para 37% na taxa de erros de
medicagdo, apos a implantagdo do registro eletronico
de administragdo de medicamentos. Os autores
analisaram 2.835 prescrigdes antes ¢ 2.621 apos a
implantacdo do registro eletronico de administracdo de
medicamentos, e constataram que o uso do registro
eletronico reduz de forma significativa a taxa de erros
de medicacdo e seus riscos associados.

Para Volpatto et al. [2017] uma das estratégias de
prevengdo dos erros de medicagdo ¢ a utilizacdo da
prescrigdo eletronica, pois, segundo 0 mesmo “o uso
dessa ferramenta reduz erros de legibilidade e facilita a
comunicagdo entre as equipes”. Para Mieiro et al.
[2018] “o uso de prescrigoes eletronicas, com a
obrigatoriedade de preenchimentos de campos e com
doses sugeridas, pode reduzir erros”.

A afirmacdo anterior, ratifica o que diz os estudos
de Souta et al. [2016]: “a prescricdo de medicamentos
exclusivamente eletronica ¢ indicada como importante
estratégia para prevengdo de erros”. Souta et al. [2014]
ainda aconselha: “para evitar erros de medicacdo ¢
necessario que toda alteracdo seja realizada
eletronicamente ¢ comunicada imediatamente a toda a
equipe”.

No estudo de Santos et al. [2019], a implanta¢do da

prescrigdo eletronica foi uma das ferramentas
propostas por um grupo de profissionais de saude,
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como uma das agdes para seguranga do paciente no
processo de medicagdo. Segundo os autores, essa
ferramenta tecnologica “permite a padronizagdo dos
principais itens necessarios a uma prescrigdo segura,
além de garantir a legibilidade e a auséncia de rasuras”
[SANTOS et al. 2019].

Coura et al. [2014] diz, em seu estudo, que o uso de
tecnologias duras (informatizadas) ¢ uma importante
ferramenta de auxilio na prevencdo dos erros de
medicacdo. Porém, a utilizagdo de tecnologias leves ou
leves-dura também sdo eficazes, a exemplo dos
crittrios STOPP e START, etiquetas de alerta e
treinamento das equipes, como ja citado anteriormente
neste trabalho.

Gomes et al. [2017] concluiram em seu estudo que
o uso das tecnologias em satde no cuidado ao paciente,
contribui ativamente para a sua seguranca, ¢ ainda
enfatiza que a conexdo entre essas tecnologias (leve,
leve-dura e dura) € consideravel para a prevencao dos
erros. No entanto, o mesmo chama a atengdo para o
fato de que os profissionais, que estiverem envolvidos
com o manuseio/manipulagdo das tecnologias, devem
possuir conhecimentos e habilidades suficientes para
utilizar as mesmas de maneira correta, a fim de evitar o
uso equivocado e, consequentemente, provocar um
erro de medicagdo.

Em geral, os estudos trouxeram resultados positivos
com o uso das tecnologias em saude, principalmente as
duras. Porém, wvale ressaltar a importancia do
treinamento da equipe multidisciplinar,
independentemente do nivel de envolvimento com o
processo de medicagdo. Qualquer profissional de satde
que esteja, direta ou indiretamente, ligado ao processo
de medicacdo deve receber treinamento, adequado a
sua fungdo exercida, para que o faca com atengdo e
contribua para a qualidade do servigo prestado,
garantindo a saude, seguranca e bem-estar dos
pacientes.

Assim como a importancia do uso de tecnologias
em saude, a presenca do farmacéutico praticando a
conciliagdo medicamentosa e intervengao
farmacéutica, associadas ao uso das tecnologias,
também possui alta parcela de importancia nesse
processo. Em uma quantidade consideravel dos
estudos, foi ressaltada a relevéncia da atuagdo e
presenga do farmacéutico, como um profissional
detentor do conhecimento técnico-cientifico e clinico
na identificacdo, intervencdo e correcao dos erros de
medicagdo, sendo confirmado pela conclusdo de

Nascimento et al. [2015] p. 08: “a revisdo de
prescrigdes médicas desempenha um papel essencial
nas atividades dos farmacéuticos clinicos hospitalares e
pode colaborar para melhorar a qualidade do uso de
medicamentos, bem como a seguranga do usuario”.

Pinto [2017] p. 11 também refor¢a a importancia
do farmacéutico: “é de extrema importdncia em
qualquer area na qual se trate de medicamentos. Visto
que ele desempenha um papel fundamental junto a
equipe multidisciplinar, colaborando com a pratica
segura e racional, evitando os erros medicamentosos”.

Sobre as tecnologias em satude, Coura et al. [2014]
concluem que: “tais estratégias devem ser encorajadas
no ambiente hospitalar para a promogao da seguranga
do paciente, de acordo com o perfil de atendimento
institucional e com os recursos financeiros e
tecnologias em saude disponiveis”.

Vilela e Jeric6 [2019] p. 06 também concluem que:
“as tecnologias mostraram-se eficazes uma vez que
houve uma importante queda do indicador de qualidade
de incidéncia de erro de medicagdo”.

3. Conclusao

Diante do exposto, através dos estudos analisados,
pode-se concluir que o uso de tecnologias em saude
para a prevengdo dos erros de medicag@o ¢ uma pratica
que contribui significativamente para a redugdo na taxa
dos erros de medicagdo e, consequentemente, para a
promocdo da saude, seguranca e bem-estar dos
pacientes no ambiente hospitalar.

As mesmas mostraram-se eficientes na prevencdo
dos erros de medicacdo, diminuindo as taxas de erros
quando utilizadas da maneira correta. De leve a dura,
todas as tecnologias em saude sdo uteis, se aplicadas
corretamente, considerando também os recursos
humanos e financeiros disponiveis de cada hospital, e o
perfil da institui¢do e do paciente.

E importante ressaltar que a presenga do
farmacéutico, nesse contexto, € a sua interagdo com a
equipe multidisciplinar sdo indispensaveis para que se
garanta uma terapia segura ¢ eficaz, através dos
recursos tecnologicos. Portanto, o conhecimento das
tecnologias, sua correta utilizagdo e a boa comunicagao
entre os integrantes da equipe multidisciplinar sdo
fatores que contribuem para elevacdo da qualidade
terapéutica e, consequentemente, a prevencao ¢
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rédu(;éo da taxa de erros de medicacdo no ambiente
hospitalar.

Figura 1: Exemplo de etiqueta de droga para equipo

DOPAmina

DOPAmina

Data:  / [/

Fonte: Adaptado de Souza et al. [2019].

Figura 2: exemplo de etiqueta de droga da bomba de infusio

Paciente: Leito:
DOPAmina

Dilui¢do:

Data: /] Hora:

Vazio: ml/h Ass.:

Fonte: Adaptado de Souza et al. [2019]

Figura 3: exemplo de etiqueta de droga das seringas e soros

DOPAmMina

Fonte: Adaptado de Souza et al. [2019]

Figura 4: Lista de medicamentos sound-alike look-alike
comparados com outros medicamentos de nome semelhante
(Em vermelho estdo os medicamentos MPP/MAV)

CeffAZidima
CefTRIAXona
CefTRIAXona
CefTRIAXona
CETuximabe
CicloFOSFAMida
CiclozPORINA
CISplatina
CISplatina
Citalopram
ClomiPRAMINA
CloMNIDina
ClorproMAZINA
ClorproMAZINA
ClorproPAMIDA
CloZAPina
DACLizumabe
DACTINomicina
DAPTOmicina
DASAtinibe

DAUNOrrubicing

CefiXitina
CefalOTina
CeFAZolina
CefOTAXima
RiTUXimabe
CiclozPORINA
CicloFOSRAMIdz
CARBOplztina
OXALiplatina
ESCitalopram
ClorproMAZINA
CloZAPina
ClomiPRAMINA
ClorproPAMIDA
ClorproMAZINA
CloNIDina
BEWACizumabe
DAPTOmicina
DACTINomicina
LAPAtinibe

DAUNDrrubicing LIPOSSOMAL

Fonte: Adptado de Azevedo et al. [2014] Boletim ISMP

Figura 5b: Lista de medicamentos sound-alike look-alike
comparados com outros medicamentos de nome semelhante

(Em vermelho estdo os medicamentos MPP/MAV)
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Home do Medicamento Confundido com

DOCEtaxe
DOPamina
DOXOrrubicina
DOXOrrubicing
DOXOrrubicing
DULoxetina
EFEDrina
EFEDrina
EFEDrina
EPINEFrina
EPINEFrina
EPINEFrina
EPINEFrina
EPIrrubicina
ESCitalopram
EstreptoMICINA
EstreptoQUINASE
ETILEfrina
ETILEfrina
ETILEfrina

FENILEFrina

Fonte: Adaptado de Azevedo et al. [2014] Boletim ISMP

Agradecimentos

PACLitaxe
DOBUTamina
DAUNOrrubicina
EPIrrubicina
IDArrubicina
FLUoxetina
EPINEFrinz
ETILEfrina
FENILEFrina
EFEDrina
ETILEfrina
FENILEFrina
NOREPinefrinz
DOXOrrubicina
Citalopram
EstreptoQUINASE
EstreptoMICINA
EFEDrina
EPINEFrina
FENILEFrina

EFEDrina

Gostaria de agradecer a Deus, por ter me capacitado e
permitido chegar até aqui, e também, aos meus mestres
e orientadores pelo convite, oportunidade, confianca e
ajuda.
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