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RESUMO

Objetivo: O objetivo deste estudo foi analisar os principais fatores que causaram erros
de medicagdo no ambiente hospitalar entre os anos de 2020 e¢ 2025. Metodologia:
Trata-se de uma revisdo bibliografica. Resultados e discussdo: Os pacientes mais
afetados pelos erros de medicacdo sdo os idosos e criangas, principalmente pela
polifarmécia. O profissional farmacéutico ¢ responsavel ndo apenas por suprir a
unidade farmacéutica hospitalar, mas também por fornecer educacdo continuada e
realizar intervengdes em relagdo as prescrigoes. Conclusiao: Os erros de medicagao
possuem causa multifatorial e multiprofissional.

Palavras-chave: farmacia hospitalar, farmacéutico hospitalar, erros de medicagao, vias
de administragao.

1.INTRODUCAO

O National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention
define os erros de medicagdo como:” qualquer evento evitavel que possa causar ou
induzir ao uso inadequado de medicamentos ou danos ao paciente enquanto o
medicamento estd sob os cuidados do profissional da satde, do paciente ou do
consumidor”. Tais eventos podem estar relacionados & pratica profissional, aos
produtos,procedimentos, e sistemas de saude, incluindo prescri¢do, comunicacio entre
profissionais, rotulagem, embalagem, nomenclatura, composi¢do, dispensacao,
distribui¢ao, administracao, educacao, monitoramento e uso (ANVISA, 2019).
Estima-se que os EM’s- erros de medicacdo graves causem a morte de 7000 pacientes,
lesionem 1,5 milhdes e um custo de 3,5 bilhdes de dolares em hospitais americanos
(Alshaikh, M.; Mayet, A.;Aljadhey, H.,2013 apud Aseeri, et al., 2020)e sdo a sexta
maior causa de morte nos Estados Unidos, depois de acidentes de carro, diabetes,
doencas renais, cancer de mama e gripe (DIRIK;SAMUR;SEREN INTEPELER &
HEWISON,2019 apud SALAR;KIANIY;REZAEE, 2020).

De acordo com a ANVISA-Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (2019), os EM’s
anualmente causam um prejuizo de 42 bilhdes de dolares.

Os EM’s sao aqueles que ocorrem durante os processos de prescricao, dispensagao e
administragao (Tully; Buchan,2009 apud Anjos,2023). Medeiros, et al. (2020) afirmaram
que o profissional farmacéutico possui grande importancia no combate aos erros no uso
de medicamentos, principalmente no ambiente hospitalar, através de educagdo continua
dos profissionais de saude por meio de palestras e cursos e visitas supervisionadas aos
colaboradores com o intuito de identificar os erros e contribuir para a erradicagdo dos



mesmos.

Na resolugdo n°® 568, o Conselho Federal de Farmacia (CFF) define dispensacao como |[...]
“procedimento farmacéutico de fornecimento ao paciente de drogas, medicamentos ,
insumos farmacéuticos e correlatos, a titulo remunerado ou ndo.” e Farmacia Hospitalar
como [...]"unidade clinico-assistencial, técnica e administrativa, onde se processam as
atividades relacionadas & assisténcia farmacéutica, dirigida exclusivamente por
Farmacéutico, compondo a estrutura organizacional do hospital e integrada
funcionalmente com as demais unidades administrativas e de assisténcia ao paciente.”,
esta Resolugao, publicada em 2012, demonstra a obrigatoriedade da classe farmacéutica
no ambiente hospitalar, assim como o destaque da farmécia, pois sem espaco fisico
denominado farmdcia ndo haveria tratamento para a grande maioria das doengas; portanto
os servicos de atendimento de urgéncia e emergéncia ndo existiriam (SANTOS, et al.,
2022).

Os EM podem ocorrer em qualquer etapa da cadeia medicamentosa, seja na selecdo,
programagdo, aquisicdo, armazenamento, distribuicdo, dispensacdo, prescrigdo e
monitoramento, € podem aumentar o tempo de internacdo nas unidades de saude,
consequentemente, aumentando os custos (VILELA et al, 2018 apud
KOCHLEITNER,2023). Esse estudo tem por objetivo analisar as principais causas de
erros de medicacdo no ambiente hospitalar, e como o profissional farmac€utico pode
contribuir para eliminar estes erros.

2.METODOLOGIA

Revisdo bibliografica realizada com artigos publicados entre os anos de 2020 e 2025,
disponiveis gratuitamente. A base de dados utilizada foi o Google Académico e os
campos de busca foram:” erros de medicacdo no ambiente hospitalar”, “papel do
farmac€utico no ambiente hospitalar” , “farmécia hospitalar” e “hospital pharmacy”,

9% ¢

“clinical pharmacist”, “medication errors in hospitals”. Foram selecionados 9 artigos em
lingua portuguesa, 1 Trabalho de Conclusdo de Curso em lingua portuguesa e 4 artigos
em lingua inglesa, Foram excluidos artigos incompletos e que ndo abordassem erros em
instituicdes de saude, assim como artigos relacionados com a importancia do
farmacéutico em CCIH- Comissao de Controle de Infeccao Hospitalar.

3.RESULTADOS E DISCUSSAO
Em seu estudo retrospectivo, qualitativo e descritivo, Anjos (2023), destacou os

principais problemas relacionados a medicamentos:

a) Indicagdo (terapia medicamentosa desnecessaria, necessidade de terapia

medicamentosa adicional);

b) Efetividade (necessidade de medicamento diferente, dosagem muito baixa);

¢) Seguranca (reacdo adversa a medicamentos, dosagem muito alta);

d) Outras condi¢des de seguranca;

e) Adesao (ndo conformidade ou outras condigdes);

f) Outros (redugdo, custos, condi¢des diversas).
Anjos (2023) classificou o item d-outras condigoes de seguranga como falta de controle
em relacdo 4 terapia antimicrobiana, ou seja, houve pouca investigagdo para confirmar
se houve sucesso no tratamento antibioterapico, e excluindo a possibilidade de continuar
o tratamento farmacologico. O item “adesdo” foi questionado pela autora como
problemas relacionados aos medicamentos, por sugerir dificuldades apresentadas pelos
pacientes em relagdo ao medicamento, seja por limitagdes na administracdo ou



indisponibilidade do medicamento, este ultimo fator, por sua vez, apresenta valor
significativo para justificar equivocos de administracdo em ambiente hospitalar. Ferreira
, et al (2021), em sua andlise transversal, destacaram que no ano de 2019, cerca de
51,76% das 481 intervencdes farmacéuticas solicitando troca de medicamento eram
referentes ao omeprazol (125) e a ranitidina(124), totalizando 249 das 836 intervencdes
farmacéuticas realizadas durante o periodo de 01 de janeiro a 31 de dezembro de 2019,
ano em que a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) suspendeu a venda
de Ranitidina, tanto na forma farmacéutica comprimido, tanto na forma farmacéutica
injetavel, o que resultou no aumento da procura por omeprazol, e posteriormente, em
sua escassez.

Outros fatores decisivos para as intervengdes farmacéuticas relevantes na analise de
Ferreira, et al. (2021), foram: prescricdo de medicamento por frequéncia inadequada,
medicamento com dose inadequada, medicamentos com via de administragdo
inadequada para o paciente.

Tabela 1. Classificacdo dos erros de prescri¢ao registrados durante a validagado
farmacéutica em hospital de ensino no ano de 2019.

Erro Porcentagem ao longo do ano
Medicamento inadequado 1,83 %
Duplicidade terapéutica 6,12%
Forma farmacéutica inadequada 2,45 %
Horario inadequado 7,34%
Frequéncia inadequada 17,43%
Via de administracio inadequada 11,62 %
Dose inadequada 16,21%
Medicamento nao padrio 8,56%
Suspensido do medicamento 10,09%
Confirmacao da dose 10,09%
Medicamento com o paciente 6,73%
Nao classificada 1,53%

Fonte: Adaptado de Ferreira et al., 2021.

Um desafio exposto por Ferreira, et al.(2021) ¢ em relagdo aos erros de dispensagdo
farmaceéutica, ¢ o fato de que muitos medicamentos, principalmente os do setor UTI-
Unidade de Terapia Intensiva, sdo separados no periodo noturno, plantdo em que a
quantidade de colaboradores na farmacia ¢ reduzida, e a maioria das visitas dos médicos
¢ realizada nos leitos no periodo matutino, o que pode gerar alteragdes em pacotes ja
prontos, aumentando as chances de erro. Outro fator de grande influéncia para erros de
dispensagdo citado no estudo de Ferreira, et al.(2021)¢é em relacdo aos pedidos de
enfermagem para dispensacdo de medicamentos prescritos “Se Necessario”, e“A
Critério Médico” ou para buscar insumos e correlatos que os funcionarios da farméacia
ndo haviam sido informados anteriormente, o que pode, diversas vezes, causar
aceleramento e equivocos como troca de medicamento entre pacientes. Falta de



medicamento prescrito, troca de horario e transferéncia de paciente para outro setor
também foram ressaltados na analise de Ferreira, et al.(2021) visto que ao transferir um
paciente de um setor para outro, alguns medicamentos podem ndo ser administrados, e
alguns médicos podem trocar tratamentos farmacologicos sem que estes estejam
finalizados, com énfase para o grupo de antimicrobianos.
O medicamento heparina foi o que teve maior erro de administragao, pois na instituicao
Hospital Universitario do Oeste do Parana (HUOP), em que foi realizada a analise
quantitativa, a heparina ¢ padronizada para administracdo nas vias subcutanea e
endovenosa, ¢ dependendo do quadro clinico do paciente, a administragdo inadequada
pode provocar maleficios que superem os beneficios. Além da heparina, outros
medicamentos que passaram por intervengdes farmacéuticas foram a simeticona e a
lactulose, que devido dificuldades de prescritores com sistema eletronico digitaram
“frascos” ao invés de “mL” ou “gotas” do medicamento, o que resulta sobredose.
(FERREIRA, et al, 2021).
Anjos (2023) e Ferreira, et al. (2021), chegaram a mesma observacdo em seus estudos
em relacdo ao fato de a rotatividade em instituigdes de ensino ser bem alta, o que indica
maior probabilidade de erros de prescricdo, o que sugere educacdo continuada dos
profissionais.
Outra explicacdo destacada por Anjos (2023) para os erros de administragao
medicamentosa no ambiente hospitalar é o fato de nos meses em que ha ingresso de
residentes nos hospitais ocorrerem aumento no numero de intervengdes farmacéuticas,
principalmente no més de marco, em que houve maior quantidade de residentes
entrando na instituigdo, € com a diminui¢do de entrada de residentes, essas intervengdes
sofrem queda no ultimo trimestre do ano, conforme € possivel visualizar na tabela
abaixo:

Tabela 2. Quantidade de ocorréncias no ano de 2022 no Hospital Universitario Onofre

Lopes (HUOL).

Més Numero de ocorréncias
Janeiro 150
Fevereiro 131
Marco 214
Abril 132
Maio 109
Junho 157
Julho 126
Agosto 90
Setembro 120
Outubro 92
Novembro 90
Dezembro 73

Fonte: Adaptado de Anjos et al., 2023.

Anjos (2023) reitera que a entrada de médicos residentes exige uma maior atencdo dos



médicos preceptores, visto que a responsabilidade dos erros de medicagdo nao ¢ apenas
das equipes de enfermagem e de farmacia.

A populagdo acima dos 50 anos, principalmente os idosos, sofre com erros de
medicamentos pela polifarmacia, outro detalhe que também foi exposto por Anjos
(2023).

Outro publico que ¢ constantemente prejudicado com os erros de medicamentos ¢ o
infantil, idade que pode variar entre 28 dias e 12 anos. Em estudo observacional
descritivo, Fernandes, et al., 2023, durante o periodo de abril a agosto de 2019,
mostraram uma taxa de erros de medicacdo em 21%, o que corresponde a 53 dos 252
medicamentos reconciliados, € assim como observado por Anjos (2023) na populacio
idosa, Fernandes et al.(2023) também notaram erros em pacientes com polifarmacia,
neste ultimo estudo, para ser considerado polifarmécia, a quantidade de medicamentos
utilizados deveria ser igual ou superior a 5. Dos 69 pacientes que participaram do
estudo, 18 estavam no grupo polifarmacia, e 11 tiveram pelo menos um erro de
medicacdo na admissao hospitalar. As discrepancias destacadas pelos autores foram:

e Discrepancia intencional: ocorre quando o médico escolhe intencionalmente
acrescentar, mudar ou interromper um medicamento ¢ sua escolha estd
claramente documentada;

e Discrepancia intencional ndo documentada: aquela em que o prescritor escolhe
intencionalmente somar, alterar ou suspender o uso de um medicamento, porém
ndo documenta essa escolha;

e Discrepancia ndo intencional: aquela na qual o prescritor muda, sem justificativa
clinica, a farmacoterapia de um paciente, seja acrescentando ou omitindo um
medicamento que o paciente estava fazendo uso antes de sua admissdo, e ¢
considerado um erro de medicacao.

Tabela 3. Tipos de discrepancias medicamentosas e erros de medicagdo envolvidos
em discrepancias de 69 pacientes admitidos em hospital universitario de Belo
Horizonte/MG, 2019.

Variaveis Numero Porcentagem

Discrepancia  nido 53 62%
intencional

Discrepancia 20 24%
intencional nao

documentada

Discrepancia 12 14%
intencional
documentada

Fonte: Adaptado de Fernandes et al, 2023.

Os autores da pesquisa relataram que um paciente pode apresentar mais de uma
discrepancia, e que estes erros nao tivessem sido detectados, o publico infantil poderia
ter sofrido sérias consequéncias. Os principais erros pontuados pelos autores foram:
diferencas de dose ou frequéncia (regime posologico), medicamento incorreto (nunca



foi utilizado pelo paciente, porém registrado erroneamente em seu historico),
duplicidade terapéutica e forma farmacéutica incorreta. As principais causas apontadas
para estes erros sdo: diferengas no metabolismo, idade, peso e altura somados a falta de
padroniza¢do de medicamentos pediatricos que levam ao ajuste de doses.

Em seu estudo quantitativo e retrospectivo, Lazaretto, Santos e Millao (2019), também
chegaram & conclusdao de que os erros de medicacdo na populagao pediatrica estdo
altamente relacionados com a dose incorreta e aos erros relacionados 4 omissao de dose
e/ou medicamento, porém pontuaram infusdes erroneas.

Outros fatores determinantes para os erros de medicagdo ndo apenas em setores
neonatais e pedidtricos consistem em: desaten¢do, inexperiéncia, falhas sistémicas
relacionadas ao ambiente, como iluminagdo ¢ ruidos e falta de treinamento
(MEDEIROS, et al. 2020, apud SILVA, 2009). Os erros podem provocar maleficios ndo
apenas nos proprios pacientes, mas também para os profissionais de saude envolvidos e
as institui¢des. Por medo das punigdes, ainda é uma pratica comum tentar ocultar os
erros, principalmente em casos nos quais o paciente apresente alguma manifestagdo
clinica apds a administracdo. Outras formas significantes ocorrem por falhas nas
prescrigdes como: erros no nome do paciente e problemas de legibilidade,
principalmente em prescricoes manuais (MEDEIROS, et al.,2020 apud ROSA et
al.,2009). Outra lacuna no processo de prescrigdo manual ¢ a falta de identificacdo do
prescritor, visto que os profissionais ndo sabem com quem devem entrar em contato
para esclarecem eventuais duavidas (MEDEIROS, et al.,2020, apud ARAUJO;
UCHOA,2011).

As abreviacdes nos nomes dos pacientes foram classificadas por Souza, et al.(2019),
como um fator de risco para EM’s, pois essas abreviagdes podem confundir os
profissionais, desconsiderando a existéncia de homonimos.

Rosa, Caixeta e Alexandrino (2025), pontuaram que o ato de prescrever ¢ realizado apos
a avaliacao clinica do paciente, € quanto maior o tempo entre a avaliagdo e prescrigao,
maior o tempo de atraso para a dispensagdo, € menor o tempo para conferéncia e
administracdo medicamentosa, o que pode resultar em atrasos e diminuicao da qualidade
da terapia medicamentosa, desta forma, os farmacéuticos devem estabelecer
mecanismos que permitam garantir ndo apenas suprimentos, mas atengdo farmaceéutica
abrangente para alcancar resultados claros que melhorem a qualidade de vida da
populagdo.

Em estudo descritivo realizado durante todo o ano de 2015, desde o dia 01 de janeiro até
o dia 31 de dezembro, Aseeri, et al.( 2020), chamou a atengdo quanto a escassez de
profissionais e a4 sobrecarga de trabalho, condigdes que infelizmente aumentam
consideravelmente os episodios de erros de medicacao, e as classes que mais estiveram
presentes em EM foram: agentes quimioterapicos, anticoagulantes, opidceos e
narcdticos, eletrolitos, insulina, preparacdes de nutrigdo parenteral, e antiarritmicos, € a
fase em que mais foram identificadas falhas foi a fase de dispensacdo. Os autores
evidenciaram problemas com a interpretacdo de sistema métrico, visto que miligramas e
mililitros foram confundidos, o que gerou dose extremamente excessiva € aumentou
tempo de internacdo e quadro clinico de um paciente pediatrico, o que levou a sugestao
de alteracao no sistema de prescri¢do eletronica para medicamentos liquidos orais.



Em seu ensaio clinico e pragmatico, Jost;Koz e Knez (2024) apresentaram a grande
importancia do farmacéutico clinico ndo apenas na conciliagio medicamentosa no
ambiente hospitalar, mas também na vida pos- hospitalar, realizando verificacdes,
substitui¢des e documentando as mudangas, quando necessario no momento da alta
médica, e com o acompanhamento destes pacientes em suas residéncias, seja por
telefonemas e/ou por visitas com médicos e enfermeiros, ¢ possivel reduzir em até 20
vezes os erros de medicacao na alta hospitalar.

Outra causa de erros de medicacdo no ambiente hospitalar ¢ a troca de via de
administracao, principalmente as vias endovenosa e intramuscular, que leva muitos
profissionais a esconderam a substituicao por receio de puni¢do, assim como trocas por
embalagens parecidas, o que sugere dupla conferéncia antes de administrar o
medicamento. Uma sugestdo para abaixar os problemas relacionados com a
administracdo de medicamentos ¢ etiquetar medicamentos de alto risco com uma
determinada cor como a vermelha, para deixar os profissionais mais atentos (SALAR;
KIANIY; REZAEE, 2020).

Uma intervengao para reduzir os erros de medicacao ¢ incluir o farmacéutico na criagao
e elaboragdo e revisao de protocolos clinicos e operacionais padrao, especialmente aos
medicamentos de alto risco, antimicrobianos, anticoagulantes, nutricdo parenteral e
quimioterapicos, pois com a padronizacdo de condutas associadas a educacdo
permanente das equipes assisténcias, favorece a adesdo a boas praticas, ¢ reduz a
probabilidade de erros motivados por improvisagdes, falta de conhecimento e/ou
comunicagdo entre os profissionais de saude (GOMES;ANDRADE,2025).

De modo geral, a maioria dos estudos demonstra que os erros estdo quase em sua
totalidade relacionados com erros de dosagem, seja subdosagem ou sobredosagem,
prescri¢do, preparo, horario e via de administragao.

CONCLUSAO

O profissional farmacéutico estd deixando de ser visto como responsavel pela compra
de suprimentos e dispensador, e exercendo funcdes de treinamento e educacdo
continuada, ndo apenas realizando orientagdes como armazenamento correto, mas em
relacdo a questdes cruciais como: diluicdo, reconstituicdo, interagdo medicamentosa,
aprazamento de medicagdes, vias de administragdo, doses adequadas e tempo de
administracdo corretos. Os equivocos ocorrem ndo apenas por auséncia de
farmacéutico, mas por erros multiprofissionais e multifatoriais, que podem ser
drasticamente reduzidos com a adequada orientagdo farmacéutica, visto que esta
categoria possui dever e autoridade para decidir sobre o destino da prescricado médica, e
auxiliam diretamente na promoc¢ao do uso racional de medicamentos e diminui¢do dos
eventos relacionados a medicamentos, e promog¢ao da seguranga do paciente, fazendo
parte da equipe multiprofissional.
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