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Validação de Fluxograma da cadeia medicamentosa como tecnologia 
preventiva do erro de medicação

Resumo

Uma importante estratégia para a prevenção de erros é o conhecimento do processo de medicação na cadeia 
medicamentosa e, também das tecnologias que podem prevenir o erro de medicação. Este estudo objetivou mapear, 
descrever e validar o processo de medicação relacionando as tecnologias disponíveis para a prevenção dos erros 
de medicação em um hospital de ensino. O   estudo é documental e observacional; utilizou-se a triangulação de 
dados através da combinação de três fontes de informações. Foram elaborados Fluxogramas para o mapeamento dos 
processos objeto de estudo e submetidos à validação de conteúdo de 26 profissionais da saúde em cinco áreas de 
cuidados. Foram elaborados quatro Fluxogramas, totalizando média de 50 atividades e identificada a inserção de 18 
tecnologias preventivas, com predomínio de tecnologias duras (50%). O Sistema de Informação Hospitalar (12,6%) 
foi identificado como a principal tecnologia que previne os erros de medicação; o tipo de erro que mais poderia ser 
prevenido com estas tecnologias foi o erro de dose (21%). Conhecer onde a tecnologia preventiva atua na cadeia 
medicamentosa é uma inovação que pode proporcionar ao profissional da assistência o conhecimento para prevenir 
erros de medicação; na gestão favorecer a racionalização das atividades, a definição do papel destes profissionais, 
o tempo despendido na execução de cada sub-processos, redesenho do processo de trabalho e otimização da 
produtividade. Concluiu-se que o mapeamento da cadeia medicamentosa junto da identificação das tecnologias e de 
seus pontos de utilização propiciaram maior visibilidade e autenticidade das ações dos profissionais da saúde.
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Atualmente a segurança do paciente e os erros 
de medicação têm sido uma preocupação frequente 
nas instituições de saúde e dos pesquisadores da 
área de saúde, por ser um dos mais frequentes 
tipos de erros médicos1. Em relação à segurança 
da medicação, pesquisas têm abordado desde a 
definição do erro de medicação que é qualquer 
evento que possa ser evitado e que ocorra em 
qualquer fase da terapia medicamentosa causando 
ou não danos ao paciente2. Sua causa, que pode 
estar relacionada ao profissional ou ao processo de 
trabalho3, as consequências para os profissionais, 
podem ser um processo de aprendizado baseado 

na cultura de segurança do paciente ou até 
mesmo medidas punitivas3. Algumas pesquisas 
abordam ainda a prevenção, que podem ser 
utilizadas muitas tecnologias e equipamentos4. 
Por fim, os custos também são objetos de estudo, 
e apresentam uma grande variabilidade de valores 
podendo custar até US$ 5.095.640.000,005. 

Visando a ampliação e promoção da segurança 
do paciente no Brasil, o Programa Nacional de 
Segurança do Paciente (PNSP) instituído pela 
Portaria 529, de 01 de abril, 2013, traz como 
uma de suas prioridades, o desenvolvimento de 
protocolos para uma assistência medicamentosa 

DOI: 10.15343/0104-7809.202044325337

Mundo da Saúde 2020,44:325-337, e0362020

325



MÉTODO

segura6. Em 2017, a Organização Mundial de 
Saúde (OMS) lançou o terceiro desafio global para 
a segurança do paciente, intitulado “Medicação 
sem Danos”, que prevê “reduzir em mais de 
50% os danos severos e evitáveis relacionados a 
medicamentos nos próximos cinco anos”7. 

Para atingir a meta lançada no terceiro desafio da 
OMS, vários recursos tecnológicos foram inseridos 
na área da saúde com a finalidade de facilitar ou 
auxiliar nas atividades diárias(8), promovendo a 
segurança do paciente e a prevenção de erro de 
medicação3. O conceito de tecnologia na área da 
saúde é amplo, compreendendo relações humanas 
(tecnologia leve), saberes estruturados (tecnologia 
leve-dura) e equipamentos (tecnologia dura)9-10. 

O processo de medicação, também conhecido 
como cadeia medicamentosa é multiprofissional 
e composto por vários subprocessos. Pode ser 
dividido em prescrição de medicamentos, realizada 
pelo médico; dispensação de medicamento 
realizada pela equipe da farmácia e o preparo 
e administração de medicamentos realizados 
geralmente pela equipe de Enfermagem1, 11-13. Os 
erros de medicação podem acontecer em qualquer 
subprocesso da cadeia medicamentosa, sendo 
mais frequentes na prescrição e administração1. 
Por ser um processo complexo e propenso a erros, 
faz-se necessária a implementação de estratégias 
preventivas, que possam aumentar a segurança do 
paciente e do profissional durante a assistência1. 

O conhecimento do processo de medicação 
subsidia a verificação de atividades, nas quais há 
risco de ocorrência de falhas, contribuindo para 
a simplificação e/ou implantação de tecnologias 
que atuem  como barreiras para a ocorrência de 
erros de medicação14.  

Desta forma, considera-se relevante e avança 
em termos científicos na área de segurança 
do paciente, divulgar para a equipe de saúde 
o Fluxograma do processo de medicação na 
cadeia medicamentosa. Adicionalmente, onde 
as tecnologias preventivas implantadas atuam 
para que a equipe possa conhecer os recursos 
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disponíveis e possam utilizá-las de maneira eficaz; 
promovendo, assim, a segurança do paciente, a 
organização e avaliação do serviço de saúde. Com 
este propósito, objetivou-se mapear, descrever e 
validar o processo de medicação relacionando-
se as tecnologias disponíveis para a prevenção de 
erros de medicação em um hospital de ensino.

Pesquisa observacional, analítica, retrospectiva, 
desenvolvida em um hospital de ensino, de porte 
especial (720 leitos) com abrangência quaternária, 
localizado no sudeste do Brasil. Esta instituição 
atende a pacientes do Sistema Único de Saúde 
(SUS), convênios e particulares, totalizando mais 
de dois milhões de habitantes/ano, com média 
de 46.000 atendimentos/mês, 31.388 prescrições 
médicas/mês e 2.106.113 dispensações/mês.

A coleta de dados ocorreu, após aprovação 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa (parecer nº 
325.938). Os profissionais convidados aceitaram 
participar da pesquisa, recebendo orientação 
prévia e assinado o Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido (TCLE).

A pesquisa foi desenvolvida em cinco etapas. 
Inicialmente, com o objetivo de mapear o processo 
de medicação, realizou-se um estudo documental 
e observacional, através da análise documental 
dos Procedimentos Operacionais Padrão (POP) da 
instituição relacionados à dispensação, preparo e 
administração de medicação, transformando os 
textos do documento em Fluxogramas concluiu-
se a segunda etapa. A seguir, iniciou-se a terceira 
etapa com uma entrevista com os enfermeiros da 
gerência de risco e do Centro Integrado de Educação 
e Pesquisa em Saúde (CIEPS) da instituição, campo 
de estudo, para o levantamento das tecnologias 
preventivas para o erro de medicação, implantadas 
na instituição a partir de 2010. Estes enfermeiros 
foram escolhidos para essa entrevista por possuírem 
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conhecimentos sobre esta temática e participarem 
da implantação dessas tecnologias na instituição. 

Com o desenho dos Fluxogramas de todo 
o processo da cadeia medicamentosa e a lista 
das tecnologias que podiam prevenir o erro de 
medicação,  foi realizada a observação direta em 
relação às atividades de prescrição, dispensação, 
preparo e administração de medicação, realizadas 
por médicos, farmacêuticos, técnicos de farmácia, 
enfermeiros e auxiliares e técnicos de Enfermagem 
da instituição. A pesquisadora acompanhava a 
execução de cada subprocesso sem interferir, junto 
com o profissional executante durante a sua prática 
diária de atividades como enfermeira da instituição 
campo de estudo. Durante a observação direita foi 
possível constatar o fluxo das atividades de cada 
subprocesso, bem como, verificar o momento 
em que cada tecnologia era utilizada finalizando 
dessa forma a quarta etapa e a construção dos 
Fluxogramas. 

Por fim, realizou-se a quinta etapa que 
consistiu na validação dos Fluxogramas através 
de entrevista individual com os profissionais: 
médicos, farmacêuticos, técnicos de farmácia, 
enfermeiros, auxiliares e técnicos de Enfermagem 
que participavam do processo de medicação 
hospitalar. 

Foram validados seguindo a metodologia da 
análise de conteúdo sete Fluxogramas abrangendo 
as etapas da cadeia medicamentosa; um para 
prescrição, dois para dispensação (dispensação 
padrão e dispensação não padrão) e quatro para 
a administração de medicamentos (separados por 
vias de administração, sendo, um para via oral e 
sublingual, aerossol, sonda nasogastroenteral e 
via parenteral). Para a sua validação, foi realizada 
entrevista semi-estruturada individual com cada 
participante. Ao aceitar o convite para participar 
do estudo, o profissional da saúde era informado 
sobre os objetivos do estudo e como este seria 
realizado. Assinava-se o termo de consentimento 
livre e esclarecido (TCLE) e, então, iniciava a 
entrevista com o instrumento que a pesquisadora 
havia desenvolvido. Inicialmente continha dados 

de identificação do participante como; idade, 
formação, tempo de formação, cargo na instituição, 
tempo de atuação na instituição. Eram apresentados 
os Fluxogramas referentes à cada área de atuação, 
isto é, aos médicos o subprocesso da prescrição, à 
equipe da farmácia o subprocesso da dispensação 
e à equipe de Enfermagem o subprocesso do 
preparo e administração de medicação. Para a 
validação era solicitado que o profissional olhasse 
cada atividade, se essa era realizada e se estava na 
ordem exata. Também era solicitado que o mesmo 
observasse se utilizava as tecnologias preventivas 
para o erro de medicação e se elas eram usadas 
entre aquelas atividades. Quando o participante 
não concordava com alguma informação no 
Fluxograma, era orientado a fazer a adequação na 
própria folha na qual estava o desenho. As sugestões 
foram acatadas e os subprocessos modelados para 
representarem de forma mais acurada como se 
realizam na prática assistencial. A concordância 
da validação com o Fluxograma pré-valiação foi de 
70%, sendo 60% (n=3) para a prescrição médica, 
80% (n=8) para dispensação e 73% (n=8) para a 
administração de medicação. Por fim, foi pedido 
para cada participante relacionar a tecnologia 
preventiva com o tipo de erro que pode prevenir; 
vale ressaltar que foi apresentada a definição da 
classificação de cada tipo de erro. 

O tamanho amostral dos participantes foi 
determinado sem cálculo estatístico, que seria 
um profissional executante de cada subprocesso 
em cada uma das áreas da saúde (clínica médica, 
clínica cirúrgica, emergência, cuidados críticos 
e pediatria), sendo que, como a dispensação, 
preparo e administração podiam ser realizadas 
por um profissional de nível técnico ou superior, 
optou-se por incluir um profissional de cada 
nível em cada área. Também foram incluídos o 
enfermeiro responsável pela gerência de risco e 
a coordenadora das farmácias do hospital devido 
aos seus conhecimentos sobre os subprocessos e 
prevenção do erro de medicação. Desta forma, 
foram entrevistados 26 profissionais selecionados 
aleatoriamente. Como critério de seleção, os 
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profissionais deveriam estar atuando na prática do 
processo de medicação no mínimo por um ano 
nesta instituição. 

O subprocesso de “prescrição” foi validado 
por cinco médicos contratados na instituição, 
plantonistas ou residentes. O subprocesso 
“dispensação” foi validado por um farmacêutico 
e um técnico de farmácia de cada uma das 
cinco áreas, sendo que um dos farmacêuticos era 
responsável por duas áreas (unidade de internação 
cirúrgica e unidade de terapia intensiva), e 
também pela farmacêutica responsável técnica 
da instituição, totalizando dez profissionais. O 
subprocesso de “administração” por um enfermeiro 
e um técnico ou auxiliar de Enfermagem de cada 
área. O enfermeiro da gerência de risco foi também 
convidado, uma vez que poderia agregar valor 
a este subprocesso; desta forma participaram 11 
profissionais da Enfermagem.

Para relacionar as tecnologias com o tipo de erro 
que poderia ser prevenido com a sua utilização, 
optou-se por cada categoria profissional relacionar 
no subprocesso de sua atuação, em virtude de 
possuírem maior familiaridade com a tecnologia e 
o subprocesso. 

Para os participantes classificarem o tipo de 
erro de medicação que eram prevenidos com as 
tecnologias, utilizou-se a Referência Nacional15 

e o Conselho Regional de Enfermagem (COREN) 
de São Paulo16: 1.Erro de via: administração 
em via diferente da prescrita; 2.Erro de dose: 
administração de dose maior ou menor que a 
prescrita; 3.Erro de horário: administração fora do 
intervalo pré-definido (na instituição considera-se 
uma hora antes ou após a prescrita); 4.Paciente 
errado: administração em paciente diferente do 
prescrito; 5.Erro de omissão: Não administração 
de medicação prescrita e; 6. Medicamento não 
autorizado: refere-se à administração que não 
estava prescrita ou autorizada pelo médico.  

RESULTADOS

O processo da cadeia medicamentosa totalizou 
uma média de 50 atividades e 17 tecnologias 
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preventivas para o erro de medicação.
No subprocesso da prescrição médica, foram 

mapeadas 11 atividades (Figura 1) que se iniciavam 
com a visita ou consulta médica e finalizavam com 
a avaliação do paciente. Foram identificadas quatro 
tecnologias preventivas (pulseira de identificação 
do paciente, Sistema Informatizado Hospitalar 
(SIH), gerência de risco e grupo de segurança 
do paciente): 1- Pulseira de identificação do 
paciente, que neste subprocesso é utilizada na 
anamnese e exame físico. 2- SIH que é acessado 
na terceira atividade deste subprocesso, garantindo 
a identificação do usuário através de login e senha. 
Dentro do SIH existem algumas ferramentas que 
promovem a segurança do paciente como, por 
exemplo, a prescrição eletrônica que garante 
legibilidade, os medicamentos estão “amarrados” 
com dose, vias e diluentes corretos. Ainda há avisos 
de alerta para Medicamentos Potencialmente 
Perigosos (MPP). Há opção para o médico utilizar 
a prescrição padrão da sua especialidade, que 
garante prescrição das medicações mais frequentes, 
evitando esquecimentos. No entanto, a prescrição 
padrão pode ser adequada ou modificada se for 
necessário, de acordo com as particularidades 
dos pacientes. 3- A gerência de risco e 4- Grupo 
de segurança do paciente estão presentes em todo 
o processo da cadeia medicamentosa, pois, estes 
departamentos promovem a cultura de segurança 
na instituição, bem como, monitoram os incidentes 
críticos que possam vir a acontecer. 

Para a análise do subprocesso de “dispensação” 
é importante lembrar que o sistema de dispensação 
individualizado de medicamentos é o adotado 
nesta instituição campo de pesquisa. Para tanto, 
foram descritas duas formas diferentes:  a padrão 
(Figura 2) e a não padrão (“guichê da farmácia 
em casos de urgência”) existentes na instituição 
pesquisada. A dispensação padrão é composta por 
17 atividades e foram identificadas oito tecnologias 
preventivas (SIH, Palm top, distribuição individual 
por turnos, leitor de código de barras, embalagem 
unitarizada, identificação de MPP, gerencia de 
risco e grupo de segurança do paciente). São assim 
descritas:  1- SIH, automaticamente quando o 
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Figura 1 –  Fluxograma do subprocesso da prescrição médica e suas tecnologias preventivas para o erro de 
medicação, São José do Rio Preto, SP, Brasil, 2016.
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médico realiza a prescrição; ela já é encaminhada 
via SIH para a farmácia. 2- O Palm top após ligado 
e selecionado o funcionário, o setor, o turno já 
disponibiliza as solicitações do horário posterior 
a serem atendidas. 3- Distribuição individual por 
turnos e, as medicações são distribuídas em três 
turnos (manhã, tarde e noite) o que diminui a 
quantidade de medicações disponíveis no posto 
de Enfermagem. Cada paciente possui a sua “fita” 
de medicações (embalagem plástica disposta por 

horário de administração constante na prescrição 
médica, individualizado e identificado para cada 
paciente) no respectivo turno.  4- Leitor de código 
de barras que está presente no palm top, garante 
que seja dispensada a medicação correta, dentro 
do prazo de validade para o paciente correto. 
5- Embalagem unitarizada faz com que todas as 
medicações tenham códigos de barras (mesmo os 
comprimidos unitarizados), melhora a visibilidade 
e legibilidade das embalagens, além de permitir 
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tarja colorida de alerta (vermelha para MPP) e 
notificações de alerta. 6- Identificação de MPP 
(etiqueta ou saco plástico colorido), todos os MPP 
são identificados com etiquetas vermelhas, além 
disso, após dispensar a medicação através do 
palm top, as medicações são colocadas em sacos 
plásticos transparentes com a identificação dos 
pacientes, quando há MPP esses sacos plásticos 

são vermelhos, com a finalidade de alertar a equipe 
de Enfermagem que irá administrar a medicação. 
7- Gerência de risco e 8- Gupo de segurança do 
paciente. Para a dispensação não padrão, foram 
descritas 14 atividades e identificadas quatro 
tecnologias, sendo SIH, identificação de MPP, 
leitor de código de barras, embalagem unitarizada, 
gerência de risco e grupo de segurança do paciente.

Figura 2 –  Fluxograma do subprocesso dispensação padrão e suas tecnologias preventivas para o erro de 
medicação, São José do Rio Preto, SP, Brasil, 2016.



Para o subprocesso “administração de 
medicamentos” foram elaborados dois Fluxogramas 
(Figuras 3 e 4) divididos por vias de administração 
(oral/sublingual e parenteral), e descritas as vias por 
sonda nasogastroenteral e aerossol, totalizando uma 
média de 23 atividades (19 para via oral, 25 por sonda 
nasogastroenteral, 24 aerossol e 25 parenteral). Foram 
identificadas 15 tecnologias preventivas: ausência de 
estoque de medicamentos, SIH, dupla checagem de 
medicamentos, identificação para MPP, embalagem 
unitarizada, conferência dos cinco certos da medicação, 
placa e pulseira de identificação do paciente, bomba 
de infusão, identificação de vias por cores, treinamento 
e integração dos profissionais de Enfermagem, 
Sistematização da Assistência de Enfermagem(SAE), 
grupo de segurança e gerencia de risco. São assim 
descritas: 1- ausência de estoque de medicamentos 
na unidade, elimina a probabilidade da administração 
de medicações não prescritas. 2- SIH garante a 
legibilidade da prescrição, distribuição individual por 

turnos, 3- dupla checagem que é realizada por dois 
profissionais de Enfermagem nos casos de MPP, 4- 
identificação para MPP, 5- embalagem unitarizada, 6- 
conferência dos cinco certos da medicação (paciente 
certo, medicamento certo, via certa, dose certa, hora 
certa), 7- placa de identificação do leito do paciente, 
8- pulseira de identificação do paciente. Ambas as 
identificações do paciente garantem pelo menos dois 
identificadores do paciente, 9- bomba de infusão (fluxo 
de infusão preciso), 10- identificação de vias por cores 
na unidade de terapia intensiva diferenciando via 
venosa (azul), arterial (vermelha) e gástrica (amarela) 
através de durex coloridos fixados nas pontas das 
vias. 11- Treinamentos e 12- integração promovem a 
atualização dos profissionais de Enfermagem. 13- A 
SAE atua como tecnologia preventiva ao subprocesso 
de administração de medicação; uma vez que através 
dessa ferramenta o enfermeiro pode alertar a sua equipe 
sobre os principais riscos dos pacientes, 14- grupo de 
segurança do paciente e 15- gerência de risco.

Figura 3 –  Fluxograma do subprocesso administração de medicações via oral e suas tecnologias preventivas 
para o erro de medicação, São José do Rio Preto, SP, Brasil, 2016.
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Figura 4 –  Fluxograma do subprocesso administração de medicações via parenteral e suas tecnologias 
preventivas para o erro de medicação, São José do Rio Preto, SP, Brasil, 2016.

Foi solicitado aos participantes do estudo 
que relacionassem as tecnologias preventivas 
com o tipo de erro (Tabela 1) que poderia ser 
prevenido com a sua utilização. Foi observado 

que o SIH é a tecnologia que mais previne todos 
os tipos de erros de medicação sob a visão dos 
profissionais que validaram os Fluxogramas 
(12,6%).
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Tabela 1 –  Relação dos profissionais que validaram os Fluxogramas entre as tecnologias com os tipos de 
erro de medicação que podem ser prevenidos em cada etapa da cadeia medicamentosa, São José do Rio 
Preto, SP, Brasil, 2016.

Erro/ Classificação  Via Dose Horário Paciente Omissão AMNA Total 
Tecnologia  tecnologia n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
T/I Leve 9 (8,1) 9 (6,7) 8 (7,3) 9 (7,3) 8 (10,7) 8 (8,7) 51 (7,9)
Cinco (5) certos Leve-dura 2 (1,8) 2 (1,5) 2 (1,8) 2 (1,6) 1 (1,4) 1 (1,1) 10 (1,6)
Sem estoque Leve-dura 0 (0,0) 1 (0,7) 2 (1,8) 0 (0,0) 2 (2,7) 5 (5,4) 10 (1,6)
DI Leve-dura 3 (2,7) 9 (6,7) 12 (11,0) 14 (11,4) 5 (6,7) 6 (6,5) 49 (7,6)
DT Leve-dura 2 (1,8) 6 (4,4) 17 (15,6) 6 (4,9) 4 (5,4) 3 (3,3) 38 (5,9)
Dupla checagem Leve-dura 6 (5,4) 8 (5,9) 5 (4,6) 8 (6,5) 4 (5,4) 5 (5,4) 36 (5,6)
GR Leve-dura 14 (12,6) 13 (9,6) 11 (10,1) 11 (8,9) 13 (17,5) 14 (15,2) 76 (11,8)
GS Leve-dura 15 (13,6) 12 (8,9) 10 (9,2) 14 (11,4) 12 (16,2) 14 (15,2) 77 (12,0)
SAE Leve-dura 2 (1,8) 2 (1,5) 1 (0,9) 4 (3,3) 2 (2,7) 2 (2,2) 13 (1,9)
BI Dura 2 (1,8) 9 (6,7) 3 (2,8) 2 (1,6) 1 (1,4) 0 (0,0) 17 (2,6)
EU Dura 7 (6,3) 11 (8,1) 3 (2,8) 5 (4,1) 4 (5,4) 5 (5,4) 35 (5,4)
MPP Dura 10 (9,0) 15 (11,1) 5 (4,6) 6 (4,9) 4 (5,4) 3 (3,3) 43 (6,7)
Identificação de vias Dura 9 (8,1) 1 (0,7) 1 (0,9) 1 (0,8) 0 (0,0) 0 (0,0) 12 (1,9)
LCB Dura 3 (2,7) 6 (4,4) 2 (1,8) 2 (1,6) 1 (1,4) 4 (4,3) 12 (1,9)
Palm top Dura 5 (4,5) 7 (5,2) 5 (4,6) 5 (4,1) 4 (5,4) 8 (8,7) 34 (5,3)
Placa Dura 3 (2,7) 2 (1,5) 3 (2,8) 10 (8,1) 1 (1,4) 1 (1,1) 20 (3,1)
Pulseira Dura 3 (2,7) 2 (1,5) 3 (2,8) 13 (10,6) 1 (1,4) 2 (2,2) 24 (3,7)

SIH Dura 16 (14,4) 20 
(14,9) 16 (14,7) 11 (8,9) 7 (9,5) 11 (12,0) 81 (12,6)

Total  111 135 109 123 74 92 644 

AMNA- Administração de medicamento não autorizado; T/I - Treinamentos e Integração; DI - Dispensação individual; DT - Dispensação por turnos; 
GR - Gerência de Risco; GS - Grupo de segurança do paciente; SAE - Sistematização da Assistência de Enfermagem; BI - Bomba de infusão; 
EU - Embalagem Unitarizada; MPP - Identificação para Medicação Potencialmente Perigosa; LCB - Leitor de código de barras; SIH - Sistema 
Informatizado Hospitalar. 

Compreender os subprocessos integrantes 
da cadeia medicamentosa é fundamental para 
a prevenção de erros de medicação. Com 
base nessa afirmativa, estudo multicêntrico 
nacional realizado em hospitais universitários 
evidenciou que o processo de medicação era 
composto por uma média de 69 atividades, 
variando entre 58 e 80 atividades. Em apenas 
um dos hospitais havia prescrição eletrônica, 
como na presente pesquisa, cujo processo de 
medicação foi composto por 66 atividades13; 
quantitativamente superior ao de atividades 

desta pesquisa que apresentou, em média, 
50 atividades. Outro documento infere que 
reduzir o número de etapas existentes no 
processo de medicação é uma estratégia que 
pode reduzir os erros de administração de 
medicamentos intravenosos17. Desta forma, 
ressalta-se que quanto maior o número de 
atividades na cadeia medicamentosa, maior 
o risco da ocorrência de erros de medicação; 
poderá aumentar, também, a demanda por 
barreiras tecnológicas capazes de evitá-los.

Vale lembrar a metodologia Lean como 
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uma “mentalidade enxuta”, na qual quanto 
menor o número de etapas atribuído a uma 
atividade haverá impacto sobre o aumento da 
qualidade no serviço prestado e na segurança 
do paciente e nos profissionais de saúde18. 
Desta forma, o objetivo dessa metodologia 
é reduzir do número de atividades 
para promover processos mais seguros, 
aumentando a produtividade com menos 
desperdícios19. Além de ser uma metodologia 
viável, útil e fácil de se usar20.  

Estudo quase-experimental, que verificou 
a influência do redesenho de atividades 
de Enfermagem para a redução de erros de 
medicação em unidade pediátrica de um 
hospital universitário, indicou uma redução 
global de 3,6% dos erros. No entanto, a 
redução dos erros de omissão (quando a 
medicação prescrita não é administrada) foi 
de 52%21. Um estudo realizado no Reino 
Unido que avaliou o conhecimento, as 
percepções e as opiniões dos enfermeiros 
sobre a dupla verificação da administração 
de medicamentos em um hospital infantil 
apontou que a falta de conhecimento sobre 
o processo e diretrizes claras contribuiu  para 
erros de medicação22.  Portanto, podemos 
afirmar que o impacto do conhecimento do 
desenho do processo de medicação, com a 
finalidade de melhorá-lo, simplificando-o e 
implantando tecnologias preventivas podem 
diminuir a ocorrência de erros de medicação. 

Estudos de meta-análise que avaliaram o 
índice de erros de medicação em pacientes 
pediátricos na prescrição, dispensação e 
administração apontaram que o processo de 
medicação é significativamente propenso a 
erros, principalmente, nos subprocessos de 
prescrição e administração1. Não obstante, 
mesmo considerando que grande parte 
dos erros de dispensação não cause danos 
aos pacientes, demonstra  fragilidade, 
ineficiência e insegurança no processo 
de trabalho e contribue diretamente para 
aumentar os riscos, especificamente, da 
população pediátrica, que é mais susceptível 
aos eventos adversos a medicamentos.  Assim, 

evidencia-se que é imprescindível a adoção 
de tecnologias preventivas para evitar o erro 
de medicação. 

Atualmente, existem várias tecnologias 
que podem auxiliar na prevenção do erro 
de medicação.  Uma revisão integrativa 
caracterizou as produções científicas sobre 
segurança do paciente e suas contribuições, 
apontando como tecnologias leves e leve-
duras a educação continuada e comissões 
de segurança do paciente23. Estes dados 
vêm ao encontro dos achados desta 
pesquisa, uma vez que os treinamentos/
integração e a existência do grupo de 
segurança do paciente foram tecnologias 
validadas pelos profissionais. Estudo que 
questionou profissionais de Enfermagem 
sobre condutas diante do erro e ações 
propostas para minimizá-los em um hospital 
geral, também destacou os treinamentos 
como parte importante da prevenção do 
erro de medicação, além da prescrição 
informatizada, sistema de dispensação de 
medicamentos por dose unitária, etiquetação 
de medicamento individualizado e menor 
número de prescrições em mesmo horário24. 
Estudo que objetivou caracterizar os 
treinamentos relacionados à prevenção do 
erro de medicação e verificar a participação 
da equipe de Enfermagem em um hospital de 
ensino apontou que foram oferecidas várias 
oportunidades de treinamento relacionadas 
à segurança do paciente. Ao final, a equipe 
apresentou algumas dificuldades em se 
distanciar do campo de trabalho para 
participar destes treinamentos, havendo 
necessidade de uma maior organização25.

Outras tecnologias estão sendo utilizadas 
por profissionais de Enfermagem para 
prevenir erros de medicação, tais como, 
registros eletrônicos de administração 
de medicamentos26, padronização de 
medicamentos e drogas de alerta máximo, 
prescrições informatizadas, código de barras, 
sistema de dispensação de medicamentos por 
dose unitária, dupla checagem e participação 
do paciente na terapia27, além do processo 



Mundo da Saúde 2020,44:325-337, e0362020

de educação permanente e integração dos 
profissionais recém admitidos25. Uma forma 
atual que pode ser utilizada para programas 
de aprendizado entre profissionais é a 
simulação, pois, permite o aprendizado 
da equipe de saúde sem envolver 
diretamente o paciente. A simulação 
quando adequadamente regulamentada, 
tem mostrado resultados importantes para 
a prevenção de erros de medicação28. 
Novamente as tecnologias contempladas 
nesta pesquisa mostram concordância entre 
o preconizado na Literatura e a validação 
realizada pelos profissionais. 

Estudo Suíço, avaliou a cultura de 
segurança do paciente no departamento de 
emergência de um Hospital Universitário; 
apontou que após um treinamento houve 
melhora da cultura de segurança do paciente 
no departamento relacionada ao aprendizado 
organizacional29. Podemos concluir que 
os profissionais muitas vezes não têm o 
conhecimento suficiente sobre os aspectos 
relacionados à segurança do paciente. 
Observa-se este aspecto no presente 
estudo, quando os profissionais precisaram 
relacionar as tecnologias com o tipo de 
erro que  preveniam, isto é,  apresentaram 
(n=26)  insegurança e incerteza. Pode-se 
comprovar tal fato ao relacionar a pulseira de 
identificação do paciente ao erro de via, dose 
ou horário e erro de horário, sendo que, na 
verdade a pulseira de identificação só garante 
a conferência da identificação do paciente. 
Estes dados podem estar relacionados à falta 
de uma cultura educativa diante dos erros3. 
Não reconhecer os tipos de erros, pode 
remeter à utilização ineficiente da tecnologia 
preventiva. 

Quanto à classificação da tecnologia uma 
é do tipo leve, oito do tipo leve-dura e nove 
do tipo dura.  O Fluxograma (tecnologia 
leve-dura) representado nesta pesquisa   
foi valorizado de forma a possibilitar 
uma compreensão de como a cadeia 

medicamentosa opera em termos de estrutura, 
processo, políticas e tecnologias como 
ferramenta na tomada de decisão. Assim como 
o  SIH (tecnologia dura) foi identificado nesta 
pesquisa, como o que mais previne os tipos 
de erros de medicação. É visível a valorização 
das tecnologias duras na atualidade por 
múltiplos fatores como o volume e o fluxo 
de informações que são cada vez maiores 
e exigem alta velocidade e capacidade de 
armazenamento. Contribuem diretamente 
para o aumento da eficiência, produtividade 
dos colaboradores e melhor desempenho e 
redução de custos das instituições de saúde. 
Contudo, acredita-se que para atender a 
um conjunto de riscos e interceptá-los na 
cadeia medicamentosa há  certa necessidade 
de inserção de diferentes combinações de 
tecnologias efetivas e adequadas a cada 
situação sem uma supremacia de um ou 
outro tipo de tecnologia.  Assim, percebe-se 
que apesar da crise econômica, há um alto 
investimento tecnológico e uma crescente 
convergência no cenário brasileiro de saúde 
em criar uma cultura de segurança nos 
ambientes organizacionais, pois dependem 
de estrutura física, condições de trabalho e 
qualificação dos profissionais que atuam na 
cadeia medicamentosa para torná-la segura.  

Esta pesquisa apresenta limitações da 
impossibilidade de generalização dos 
resultados alcançados, por ser a realidade 
de uma instituição selecionada por critério 
de conveniência; podendo ser necessária 
uma adaptação para as diferentes realidades 
encontradas em outros cenários. No entanto, 
como implicações para a prática profissional, 
os resultados evidenciaram o mapeamento 
das atividades de todo processo da cadeia 
medicamentosa, identificação dos pontos 
de alocação das tecnologias preventivas e, 
portanto, pode contribuir para a organização 
do processo de trabalho, gerando espaços 
para melhoria contínua na redução da 
ocorrência de erros de medicação.
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CONCLUSÃO

O processo de medicação foi mapeado e 
validado em três subprocessos e as tecnologias 
que podem prevenir o erro de medicação foram 
alocadas em seu local de atuação. Observou-
se que os profissionais ainda têm dificuldade 
em compreender questões relacionadas ao erro 
de medicação, o que pode ser um fator que 
interfira na utilização correta das tecnologias 
preventivas. A utilização do Fluxograma como 
uma das ferramentas de gestão da qualidade 
aplicada à prática dos profissionais de saúde 

é um passo importante na garantia de uma 
assistência segura.

Assim, acredita-se que o mapeamento 
da cadeia medicamentosa, bem como, 
a combinação de múltiplas tecnologias 
preventivas, possam criar uma visão 
de sistema de medicação completo e 
corresponsabilização tanto do paciente 
quanto da equipe e instituição de saúde, 
visando atender a um objetivo especifico que 
é a segurança do paciente.
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