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RESUMO

A probleméatica do erro de medicagao tem despertado interesse na comunidade cientifica, motivado pela alta
incidéncia. Na ocorréncia de erros é necessaria uma averiguagao sistematica visando esclarecer as causas e, a
partir destas, estabelecer estratégias preventivas. Este estudo tem como objetivos explicar a dificuldade em
evidenciar as incidéncias de erros de medicagdo e apresentar algumas estratégias preventivas. Trata-se de um
levantamento bibliografico, sendo utilizadas as bases: Medline, International Pharmaceutical Abstracts (IPA),
International Nursing Index (INI), Scielo e Lilacs. Os achados foram organizados, analisados e sintetizados,
evidenciando assim as principais circunstancias que envolvem a identificagdo dos erros e as propostas
preventivas consideradas concludentes. Acreditamos que para alcangarmos uma redugdo nos erros de
medicacdo é necessario que profissionais da salde, pesquisadores, instituicbes de salde e o Estado se
conscientizem da importancia do problema e adquiram uma cultura fundamentada na abordagem sistémica e
em métodos que reduzam o erro de medicagao.
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INTRODUCAO saneamento e higiene publica, bem como das
descobertas dos antibidticos e das vacinas, as
quais proporcionaram queda da mortalidade

A mais recente estatistica brasileira infantil e melhoria na qualidade de vida.

divulgada pela Fundagdo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (2003) revela um
aumento vertiginoso da populagdo mundial ao
longo do século XX, notadamente na segunda
metade e em paises em desenvolvimento, entre
os quais os da América Latina.

O indice de esperanca de vida da populagdo
demonstra um aumento significativo. Em 1910,
era de 33 anos para homens e 34 anos para
mulheres, atingindo, em 1999, um indice de 64 e
72 anos respectivamente (JORGE; GOTLIEB,;
LAURENT]I, 2001).

Segundo Pinheiro (1999), Mello Jorge,
Gotlieb e Laurenti (2001), as possiveis causas
das mudangas apontadas anteriormente sdo
decorrentes das mudancas de impacto do

Destoando destes dados, uma publicagcdo
cientifica do Institute of Medicine — IOM, em
1999, estima a morte prematura de 44.000 a
98.000 norte-americanos por ano, sendo estas
causadas por altos indices de erros assistenciais
na satde. Este informe se refere aos erros
assistenciais em geral (eventos adversos),
todavia, enfatiza os erros de medicacdo, por
considerar que estes ocorrem com maior
freqiiéncia, assumindo {indices alarmantes
(KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000).

Embora alguns dados desta publicacdo
sejam considerados exagerados, ndo é colocada
em divida pelos pesquisadores da temética a
magnitude  dos erros de  medicagdo
(McDONALD; WEINER; HUI, 2000).
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Entendemos que no complexo sistema de

utilizacio de medicamentos (aqui estdo
incluidos os  processos de  prescricdo,
dispensagdo, distribuicdo, administracio e

monitoramento) existem muitas circunstancias
facilitadoras para promocdo dos erros, tais
como: letra ilegivel ou ambigua na prescri¢do
médica, separacdo pela  farmdacia de
medicamento  diferente do solicitado na
prescri¢do, erro na via de administracdo do
medicamento, interacdo medicamento-alimento,
dentre outras.

Andlises de estudos nesta temdtica, tais
como de Manasse (1989, 1989a), destacam que a
utilizacdo de medicamentos é realizada por
processo seqiiencial de acdes e decisdes que
abarcam a cadeira terapéutica medicamentosa,
podendo conduzir a erros em cada fase do
processo e incrementar potencialidade aos
eventos adversos.

Os erros de medicagdo sdo considerados um
problema de satde publica em virtude da
impossibilidade de averiguacdo exata de sua
magnitude e das conseqiiéncias ndo muito claras
e pouco conhecidas (MANASSE, 1989;
OTERO; DOMINGUEZ-GIL, 2000).

Embora em nosso pais nio existam estudos
que demonstrem a incidéncia do erro, sabemos
que no ranking mundial de consumo de
medicamentos o Brasil assume a quinta posicao.
A Fundagdo Oswaldo Cruz estima em 24 mil as
mortes anuais no pais por intoxicagdo
medicamentosa (MORAES, 2001).

Consideramos que a problemadtica do tema
promove inquietacdes a toda a sociedade, mas
principalmente aos profissionais que compdem a
cadeia terapéutica medicamentosa.

E notério que, na maioria das vezes, um erro
de medicacdo s6 é percebido quando produz
dano grave (tempordrio ou permanente que
necessite interven¢do e/ou monitoramento para
reversdo ou controle do quadro) ou a morte do
usudrio.

No momento em que o erro de medicacdo é
percebido, acreditamos que existe a necessidade
de uma averiguacdo sistematica para esclarecer
as situacdes promovedoras ou facilitadoras da
ocorréncia do erro e, a partir destas, estabelecer
medidas preventivas.

Nao obstante, o procedimento para a

2

descoberta do erro é realizado com pressa em

encontrar um responsavel, tornando-a obscura e
muitas vezes com conclusdes precipitadas e
simplistas (ROSA; PERINI, 2003). Infelizmente,
por ser o profissional da enfermagem o executor
da administracdo do medicamento, a sindicancia
normalmente o aponta como responsavel pelo
erro (COIMBRA, 1999).

O paradigma atual de seguranga dos
medicamentos esta voltado para a descoberta do
“culpado” de algum erro detectado, esquecendo-
se que o profissional da saidde estd na
dependéncia intrinseca de varios fatores que
compdem o sistema de medicamentos
(ambientais e tecnoldgicos) inerentes a execugao
da assisténcia.

Mediante a situacdo apresentada é que
propomos a realizagdo deste estudo, pois
acreditamos que este conteido favorecerd e
norteard futuras discussdes e reflexdes
estimuladoras para a mudanga do paradigma de
erros de medicacdo e principalmente, para a
implementagdo de medidas de prevencdo dos
mesmos.

OBJETIVOS

Este estudo tem como objetivos:

e discutir as principais dificuldades em
evidenciar as incidéncias de erros de
medicacio;

e apresentar algumas propostas de
seguranca na utilizacao de
medicamentos capazes de contribuir
para a prevengdo e minimizacdo dos
erros de medicacdo.

METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa embasada em
levantamento bibliografico de artigos cientificos
e de recomendacdes preconizadas por 6rgaos
governamentais e ndo  governamentais
internacionais publicados nos ultimos 15 anos.
Os achados foram organizados, analisados e
posteriormente foram extraidos de maneira a
destacar as principais circunstincias que
dificultam a detec¢do da ocorréncia dos erros e
as propostas consideradas concludentes por
pesquisadores na tematica.

A coleta de dados foi realizada nos meses de
janeiro a julho de 2003, sendo utilizados os
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index das ciéncias de saude, a saber: bases
Medline, International Pharmaceutical Abstracts
(IPA), International Nursing Index (INI), Scielo
e Lilacs.

CAUSAS DE ERROS E PROPOSTAS DE
PREVENCAO

Erros acontecem e sempre estiveram
presentes na histéria do homem e de sua
civilizagdo. Os motivos que viabilizam as
manifestacdes dos erros sdo explicados pela
existéncia de “lacunas” promovidas pela
fragilidade das condigdes humanas, pela
passividade de falhas nos engenhos industriais e
pela vulnerabilidade de sistemas gerenciais.

Sendo o erro um fato incontestavel, ha o
consenso da sociedade cientifica de que o
enfoque para seu enfrentamento e superagdo
deve permear medidas preventivas planejadas e
sistematizadas.

A questdo do erro pode ser abordada de
duas formas distintas: a abordagem pessoal e a
sistémica (SHCOLNIK; SHCOLNIK, 2001).

A abordagem  pessoal traz = uma
tradicionalidade, caracterizada por focalizar os
erros na pessoa diretamente envolvida na
operacdo, compreendendo que oS erros sdo
originados de processos mentais aberrantes,
como esquecimento, desatencdo, falta de
motivagdo, descuido, negligéncia, imprudéncia e
cansaco, dados marcantes no paradigma atual
concebido no sistema de utilizagdo dos
medicamentos.

Para os favordveis a abordagem pessoal, os
métodos utilizados para a prevencdo do erro sdo
direcionados a variabilidade indesejavel do
comportamento humano, incluindo medidas
disciplinares, treinamento pontual, censura ou
humilhagcdo. Nesta abordagem os erros sdo
tratados como assuntos morais, assumindo que
coisas ruins ocorrem com pessoas ruins
(SHCOLNIK; SHCOLNIK, 2001).

A abordagem sistémica é a proposta para um
novo paradigma de enfrentamento ao erro. Seus
defensores acreditam que, para desafiar a
condicdo do homem de ser falivel, a solucdo é a
modificagdo dos sistemas de trabalho. Nesta
abordagem os erros sdo considerados como
conseqiiéncias, ao invés de causas, ndo sendo

N

atribuidos a perversidade da natureza humana,

incluindo a recorréncia de erros ocasionados por
armadilhas no local de trabalho ou nos processos
organizacionais.

As medidas preventivas ao erro sdo
baseadas nas modificacdes de condicdes gerais
de trabalho, pois os defensores desta abordagem
acreditam na impossibilidade de modificar as
condicdes humanas. A idéia central é promover
defesa com dispositivos de bloqueio e barreiras
que atuem nas diversas etapas do sistema a ser
protegido. Neste dmbito, quando os erros sdo
percebidos, o importante é saber “como” e “por
que” as defesas falharam, ndo interessando
“quem” tenha cometido as falhas.

Os favordveis a aplicagdo da abordagem
sist€mica defendem como medida de prevencio,
a implementagdo de programas amplos, dirigidos
a toda a equipe de trabalhadores (chefias e
subordinados), as tarefas, ao local de trabalho e
a institui¢do como um todo.

Nao obstante, percebemos que o paradigma
ainda praticado, o da abordagem pessoal,
desdgua em uma outra vertente, causadora de
grande desafio e de conseqiiéncias indesejadas,
pois impossibilita 0s esclarecimentos
necessdrios para mensurar a incidéncia do erro.

Este desafio € a aceitagdo dos proprios
profissionais da saide de que eles sdo passiveis
e promovedores de erros.

A primeira licdo aprendida pelos estudantes
de enfermagem, de medicina e de farmicia na
academia é o slogan discursado por Florence
Nightingale — “Primeiramente, nio cometa o
mal!” (LEAPE, 1994). Nestas institui¢des de
ensino € enfatizada com grande veeméncia a
infalibilidade dos componentes da equipe de
satide (GLADSTONE, 1995; ROSA; PERINI,
2003).

Meédicos, enfermeiros e farmacéuticos sao
formados para assistir com competéncia, com
alto nivel de proficiéncia, com destreza perfeita
e livre de execucdo de erros. Sdo imbuidos da
inaceitabilidade de cometer engano. Como sdo
os instrumentos de buscar a saide e manter a
vida, eles passam a acreditar que ndo podem
falhar, mesmo cientes da vulnerabilidade
humana.

E devido a esse entendimento que se torna
dificil admitir os erros; porém, acreditamos que
estas concepcdes sdo inefaveis.
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Na realizacdo de qualquer procedimento da
assisténcia de enfermagem ¢ estabelecida uma
relacdo implicita de confiabilidade entre a
equipe de enfermagem e o cliente, pois se espera
a execucdo das atividades em prol do bem-estar
e beneficio do paciente. Ao se defrontar com
uma situacdo de erro, esta relacdo de confianga é
rompida (WOLF, 1989; GLADSTONE, 1995).

As conseqiiéncias desse acidente vdo muito
além de perdas de valores econdmicos, para os
quais, segundo Otero e Dominguez-Gil (2000),
estima-se um incremento de custos humanos e
sociais de dois bilhGes de ddlares anuais, visto
que é possivel perceber sentimentos de dor e
angustia  expressos  pelos  profissionais
envolvidos em qualquer erro no sistema de
medicacdo frente aos sofrimentos das vitimas
(BULHOES, 2001; COIMBRA; CASSIANI,
2001).

Diante de um erro, muitas vezes
encontramos um quadro de conseqiiéncias
caracterizado  pela  violéncia,  punigdes,
constrangimentos, vergonha, perda do prestigio
profissional e até mesmo suicidios de médicos e
enfermeiros (COIMBRA, 1999; BULHOES,
2001). Muitos  profissionais  demitem-se
voluntariamente de seus empregos ou cometem
suicidio, sobretudo nos casos em que 0s erros
resultam em conseqiiéncias graves aos pacientes
(BOHOMOL, 2002).

O relato de um erro é uma das
responsabilidades profissionais que ndo pode ser
negligenciado. A  comunicagdo do erro
possibilita evidenciar sua incidéncia e colabora
para a prevencdo de futuros erros na mesma
situacdo e propor¢io (COIMBRA, 1999;
COIMBRA; CASSIANI 2001).

Refor¢ando o exposto, encontramos estudos,
tais como os de Wakefield et al. (1999); Otero,
Dominguez-Gil (2000); Bulhdes (2001); Rosa e
Perini (2003), demonstrando a obscuridade do
entendimento de conceitos  considerados
essenciais para identificar um erro de medicacdo
por parte dos profissionais de satide.

A existéncia de diferentes nomenclaturas
dificulta a identificacio e a decisdo do que
notificar (ROSA e PERINI, 2003). Muitos erros
de medicacdo ndo sdo informados por serem
considerados fatos triviais e sem importancia, ja
que ndo produzem danos (WAKEFIELD et al.,
1999; OTERO et al., 2002).

Os indmeros fatores relacionados com
sentimentos citados e o desconhecimento dos
conceitos fortalecem a tendéncia de esconder o
fato, gerando a subnotificagdo ou a néo-
notificacdo  dos  eventos adversos de
medicamentos.

Pesquisadores afirmam que para estimular e
efetivar o relato € fundamental que as partes
envolvidas na ocorréncia de um erro aceitem e
percorram quatro etapas: 1. reconhecer a
existéncia do erro na medicagdo, 2. compreender
que ha necessidade de serem relatados todos os
erros, inclusive aqueles acreditados como
triviais e sem importincia, 3. elaborar alguns
mecanismos para facilitar e estimular a
notificagdo e 4. providenciar dispositivos
receptores de informacdo de erros
(WAKEFIELD et al., 1999).

Podemos acrescentar outros fundamentos
que acreditamos terem a mesma importancia, a
saber: 1. criar uma filosofia institucional de nao-
punibilidade, 2. divulgar bases conceituais aos
profissionais da saide que orientem e incitem
debates sobre o assunto, tais como: reacdo
adversa, evento adverso, erro de medicagdo
dentre outros, 3. incentivar e realizar estudos
analiticos do sistema de medicacdo para
evidenciar os pontos vulnerdveis, 4. promover
barreiras de seguranca assegurando medidas
corretivas e preventivas a serem tomadas no
sistema; e 5. sensibilizar os profissionais da
saiude da necessidade e oportunidade de admitir
seus erros.

Em sintese, as causas mais expressivas que
dificultam a evidéncia da incidéncia do erro
emergem do medo da punibilidade (social e
ética) e da imprecisdo do que necessita ser
notificado.

Diante das situagdes inerentes a ndo-
intencionalidade do erro e dentro do novo
paradigma da abordagem sistémica,
relacionamos as principais propostas de
seguranga na utilizacio de medicamentos
consideradas eficazes e recomendadas por
instituicdes governamentais e nao
governamentais de outros paises ja despertos
para a problemdtica em questdo, tais como:
United States Phramacopeia (USP), Food and
Drug Administration (FDA), Institute of
Medicine (IOM) e o Institute for Safe
Medication Practices (ISMP).
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1. Criacdo de uma comissdo de seguranga na
utilizagcdo dos medicamentos

O primeiro passo para abordar a prevengao
dos erros de medicamentos em ambientes
hospitalares é constituir uma comissdo
multidisciplinar, formada  por médicos,
farmacéuticos, enfermeiros e representante da
direcdo do hospital.

Essa comissdo teria como objetivo geral
melhorar a qualidade da assisténcia por meio de:

e programa de deteccdo, notificagdo e
andlise dos erros de medicacdo e reacdo
adversa que permita identificar as falhas
ou pontos vulnerdveis;

e promocdo de uma filosofia de ndo-
punibilidade, sensibilizando 0s
trabalhadores da  necessidade de
participagdo no programa de
notificacdo, andlise e prevencdo dos
erros;

e capacitagdo continua dos profissionais
versando sobre as causas, incidéncia,
tipos dos erros de medicacio e
principalmente sobre as medidas para
prevencao;

e estabelecimento de protocolos de
assisténcia na ocorréncia dos erros;

¢ implementacdo de medidas gerais de
segurancga de eficacia comprovada.

2. Implementag¢do de medidas de prevengdo de
erros de medicacao

As medidas de prevencdo de erros de
medicacdo em hospitais estdo estruturadas em
dois segmentos, de acordo com Otero et al.
(2002):  2.1. estratégias  direcionadas a
reestruturacdo do design do sistema e 2.2.
procedimentos  especificos  centrados na
melhoria dos processos que compdem o sistema.

2.1. Estratégias relacionadas ao design do
sistema

A melhoria da seguranca da assisténcia
da satide se baseia fundamentalmente
na criacio de um sistema de sadde
seguro, pobre de erros (fail-safe)
(OTERO et al., 2002, p. 742).

Para efetivar a reestruturagdo do design do
sistema de sadde hospitalar apresentam-se cinco
estratégias bésicas.

A primeira, refere-se as institui¢des de
saide, no sentido de proporcionarem e
exercerem lideranca a nivel organizacional e
executivo. Entende-se que estas institui¢des
devem promover uma assisténcia segura, com
objetivo primordialmente corporativo, com a
padronizacdo de acdes e de procedimentos,
exercendo  acompanhamento  das  metas
estabelecidas pela comissdo de seguranca. Cabe
a elas o provimento de recursos humanos em
nimero e qualificacio adequados e infra-
estrutura condizente.

A nivel executivo, devem as instituicdes
estabelecer programas efetivos de seguranca,
através de planos de acdo anuais, transmitindo
claramente aos profissionais os planos, metas e
responsabilidade de todos os seus componentes,
ndo somente da direcdo da instituigdo.

A segunda estratégia proposta é a de
considerar as limita¢cdes humanas no design dos
processos.

O sistema de utilizacdo de medicamentos é
composto de um grande nimero de profissionais
com diferentes formacdes e capacitacdes. As
multiplas agdes, decisdes e situagdes distintas o
tornam um meio vulnerdvel para a ocorréncia de
um erro. As novas tecnologias podem trazer
maior seguranca, entretanto algumas etapas de
sua execu¢do dependem diretamente da atuagcdo
dos diferentes profissionais. Diante disto, &
fundamental reconhecer as limita¢cdes humanas e
assim, reduzir a dependéncia destas.

Sao exemplos desta estratégia: organizar
critérios para execucdo das atividades
considerando hordrios de trabalho, sobrecarga
de atividades, possiveis focos de distracéo,
simplificar procedimentos fundamentais,
padronizar doses e horarios de administragcdo de
medicamentos e elaborar protocolos de
administracdo de medicamentos de alto risco.

A terceira estratégia € promover um
funcionamento harmonioso e efetivo das equipes
de trabalho. Faz-se necessdrio um treinamento
das equipes, objetivando obter comportamentos
cooperativos, coletivos, interativos, interligados
e promovedores de autocontrole das acdes da
equipe. Quando os individuos conhecem as suas
responsabilidades e atribuicdes, bem como as

Ciéncia, Cuidado e Saude

Maringa,v. 3, n. 2, p. 153-160, mai/ago. 2004



158

COIMBRA, J.A.H.; CASSIANI, S.H.B.

responsabilidades e atribuicbes dos outros
componentes da equipe, torna-se mais facil
prevenir os erros.

A quarta estratégia € a antecipagdo do
inesperado. Esta proposta visa a adocdo de
atitudes proativas de prevencdo de erros na
medicacdo, apés uma andlise minuciosa de cada
etapa do sistema, levantamento dos focos de
maior deficiéncia e implementacdo de barreiras
de prevengdo nos pontos mais vulneraveis.

Como quinta e ultima estratégia, ¢
estabelecida a necessidade indispensavel de
criar um ambiente ndo punitivo e de
aprendizagem continua.

2.2. Estratégias relacionadas a procedimentos
para melhoria nos processos

As recomendacdes de estratégias especificas
s@o descritas em medidas a curto e longo prazos.

As de curto prazo sdo caracterizadas pela
facilidade e rapidez de possivel aplicagdo, tendo
como objetivo simplificar o sistema de
utilizacdo de medicamentos. Cassiani (2000) cita
como agdes fundamentais:

e padronizar a  prescricdio  médica:
normalizar dados na prescricdo em
relacdo a pacientes (nome completo do
paciente, peso, altura e idade), ao
medicamento (nome completo ou do
principio ativo, doses, forma
farmacoldgica, velocidade de infusdo e
utilizacio de  medidas  métricas
internacionais para dosagem),
estabelecer  possiveis abreviaturas,
promover alertas quando ha nomes de
medicamentos similares fonética ou
ortograficamente e ndo  permitir
transcri¢do da prescricdo;

e padronizar  outros  procedimentos:
horério, doses, diluicdo e administragao
de medicamentos de risco ou de dificil
preparo, principalmente em setores
criticos como pediatria, unidade de
terapia intensiva e neonatologia;

e limitar as variedades de material
tecnoldgico: limitar um ou dois tipos
diferentes de bomba de infusao;

e incorporar o farmacéutico clinico e
disponibilizar sua assisténcia continua e
nas unidades de internacéo;

e facilitar os meios de comunicagdo entre
os componentes da equipe de saude e
paciente-equipe de sadde;

e possibilitar maior acesso as informagdes
relevantes do  paciente e dos

medicamentos;
e educar os pacientes sobre seu
tratamento:  conhecerem quais oS

medicamentos a serem administrados,
bem como por que, como e quando isso
deve ser feito.

As recomendagdes a longo prazo requerem
um plano de implantagdo  prorrogado,
implicando disponibilidade de recursos técnicos,
humanos e econdmicos. Normalmente imputa-se
a informatizac¢do dos processos, como:

¢ implementar sistema de distribui¢do de
doses unitarias;

e implantar prescri¢do médica eletrdnica;

e implantar sistema de cdédigos de barra
no processo de administracio de
medicamentos;

¢ implantar monitoramento automatizado:
base de dados com programas de
interacdo medicamentosa, padronizac¢io

de dose Dbaseada em parametro
farmacoldgico confidvel. Estes
compartilham informagdes com os

dados individuais do paciente (altura,
peso, idade e  histéria de reacdo
medicamentosa anterior).

CONSIDERACOES FINAIS

No Brasil, a discussdo a respeito da
seguranca do sistema de utilizacdo de
medicamentos € recente, se comparada aos
estudos de  organizagbes  institucionais
desenvolvidos em paises como os Estados
Unidos da América e a Espanha. Estudos dos
eventos adversos realizados nestes paises
revelam dados alarmantes da magnitude do
problema. Se analisarmos o sistema de saide em
nosso pais, ndo teremos nenhuma dificuldade em
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identificar um sistema deficitdrio em sua
estrutura organizacional, apresentando mdltiplos
fatores desencadeantes para o quadro: baixa
remuneracdo dos profissionais, jornadas de
trabalho excessivas, preparo técnico inadequado

e implementadas em nossa realidade, mesmo
diante de tantas dificuldades.

Entendemos que para alcangarmos uma
reducdo dos erros de medicagcdo € necessdria a
conscientizacdo dos profissionais da satdde e dos

e atraso tecnoldgico. Acreditamos que a  pesquisadores quanto a tal problemdtica, e que
incidéncia de eventos adversos medicamentosos as instituicdes de saide e o Estado adquiram
em nossa realidade seja mais alarmante do que uma cultura fundamentada na abordagem
as taxas conhecidas. sistémica, para que se possam efetivar

Ndo obstante, acreditamos que muitas  ©stratégias — preventivas de  impacto e
recomendacdes e estratégias propostas em outro conseqiientemente, a redugdo do erro de
contexto social possam ser facilmente adaptadas medicagdo.

SAFETY IN THE USE OF MEDICATIONS: DIFFICULTIES OF DETECTION OF THE MEDICATION
ERRORS AND SOME PROPOSED OF PREVENTION

ABSTRACT

The problem of the medication errors has been waking up interest in the scientific community motivated by the
high incidence. In the occurrence of errors it is necessary a systematic verification seeking to explain the causes
and starting from this, to establish preventive strategies. This study has as objectives to explain the difficulty in to
evidence the incidences of the medication errors and to present some preventive strategies. It is a bibliographical
rising, being used the bases: Medline, International Pharmaceutical Abstracts (IPA), International Nursing Index
(INI), Scielo and Lilacs. The discoveries were organized, analyzed and synthesized, evidencing like this, the main
circumstances that they involve the identification of the errors and the preventive proposals considered
conclusive. We believed that for us to reach a reduction in the medication errors is necessary that professionals
of the health, academy, researchers, institutions of health and the State if they become aware of the importance
of the problem and acquire a culture based in the systemic approach and in methods that reduce the medication
error.

Key words: Medication errors. Medications. Administration & dosage. Nursing.

SEGURIDAD EN LA UTILIZACION DE LOS MEDICAMENTOS: DIFICULTAD DE LA DETECCION
DE LOS ERRORES DE MEDICACION Y ALGUNAS PROPUESTAS DE PREVENCION

RESUMEN

La problematica de los errores de la medicacién ha despertado interés en la comunidad cientifica motivada por
la alta incidencia. En la ocurrencia de errores es necesaria una averiguacion sistematica visando esclarecer las
causas y a partir de esta, establecer las estrategias preventivas. Este estudio tiene como objetivos explicar la
dificultad en evidenciar las incidencias de los errores de medicacion y presentar algunas estrategias preventivas.
Se trata de un levantamiento bibliografico, siendo utilizadas las bases: Medline, International Pharmaceutical
Abstracts (IPA), International Nursing Index (INI), Scielo e Lilacs. Los hallazgos fueron organizados, analizados y
sintetizados, evidenciando asi, las principales circunstancias que envuelven la identificacion de los errores y las
propuestas preventivas consideradas concluyentes. Creemos que alcancemos una reduccion en los errores de
medicacion es necesario que profesionales de la salud, academia, investigadores, las instituciones de salud y el
Estado se conciencian de la importancia del problema y adquieran una cultura basada en la abordaje sistémica
y en métodos que reducen el error de medicacion.

Palabras Clave: Errores de medicacion. Medicamentos. Administracion & dosificacion. Enfermeria.
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