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Resumo 

Introdução: O erro de medicação é um evento frequente na área da saúde e pode ter 

consequências para o paciente, profissional, instituição e sistema de saúde. Atualmente, 

existem muitas tecnologias que podem preveni-lo, no entanto, demandam investimento 

financeiro e profissional para que a barreira seja efetiva. Objetivos: Analisar a 

produção científica relacionada ao custo dos erros de medicação nas etapas da cadeia 

medicamentosa; investigar a ocorrência de erros de medicação; mapear e validar a 

utilização das tecnologias implantadas que previnem o erro de medicação; caracterizar 

os treinamentos relacionados à prevenção do erro de medicação e verificar a adesão da 

equipe de enfermagem a esses treinamentos e; analisar os custos das tecnologias 

empregadas para a prevenção do erro de medicação e o seu impacto em uma instituição 

hospitalar de ensino. Método: Inicialmente foi realizada uma revisão integrativa (2005 

a 2015), depois, um de estudo de caso em um hospital escola de nível quaternário, porte 

extra, do interior de São Paulo, para o cálculo do indicador de incidência de erro de 

medicação a partir da equação proposta pelo Compromisso com a Qualidade Hospitalar 

e análise documental no período de 2007 a 2015. Para mapear e validar as tecnologias 

preventivas foram utilizados como fonte de dados a análise documental e entrevista. 

Posteriormente, desenharam-se os fluxogramas do processo de medicação na cadeia 

medicamentosa, incluindo as tecnologias preventivas em cada etapa. A validação desses 

fluxogramas ocorreu por meio de entrevista com 26 profissionais. Foi realizada a 

análise documental dos treinamentos realizados pelo centro integrado de educação 

permanente em saúde, bem como a adesão da equipe de enfermagem aos treinamentos 

por meio da proporção de profissionais atuantes nos respectivos anos. Calculou-se o 

custo direto de cada tecnologia na cadeia medicamentosa, multiplicando-se o tempo 
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estimado despendido da mão de obra em cada atividade pelo seu custo, somando-se o 

custo unitário dos insumos multiplicado pela quantidade da aquisição da tecnologia.  O 

impacto das tecnologias foi verificado a partir da série histórica do indicador de 

incidência de erro de medicação em relação aos momentos de implantação das 

tecnologias no campo de estudo. Resultados: Foram analisados 14 artigos, com 

predomínio do nível 6 de evidência, tanto pelo sistema hierárquico (78,5%) quanto para 

avaliações econômicas (50%). Dentre os estudos, cinco estavam relacionados à 

prescrição, um à administração, um à prescrição e administração e sete contemplavam 

todas as etapas da cadeia medicamentosa. Houve grande assimetria de valores 

apresentada na estimação de custo evitável/erro de medicação, variando de US$9, 

041.76 a US$5,095,640,000.00. A incidência de erro de medicação foi de 1,4%. O 

principal tipo de erro foi “omissão” (31,2%). As unidades de internação foram as que 

mais notificaram (53,3%). A principal causa relacionada ao erro foi “desatenção” 

(93,3%) e ao processo de trabalho não foi notificada (80%). A ação realizada após o 

erro foi “aconselhamento individual” (71,1%). O processo da cadeia medicamentosa foi 

dividido em três subprocessos (prescrição, dispensação e administração) contemplando 

50 atividades. Uma das tecnologias para a prevenção do erro de medicação citada foi os 

treinamentos, no período de 2011 a 2013 foram ministrados 112 treinamentos 

relacionados ao erro de medicação, a maior parte dos participantes eram auxiliares/ 

técnicos de enfermagem (6.804; 69,3%), no entanto, a adesão dos enfermeiros (7,5%) 

foi superior à de nível técnico. O principal eixo temático abordado e com maior adesão 

da equipe de enfermagem foi “processo de medicação” (19; 17%; 49,6%). Para 

prevenção do erro de medicação foram identificadas 13 tecnologias implantadas. O 

custo médio/ano dessas tecnologias por paciente foi de R$ 55,75 (US$ 13.94), com 
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projeção anual de R$ 10.259.505,10 (US$ 2,598,361.55). O investimento médio por 

paciente em tecnologias preventivas para a etapa da prescrição foi de R$ 17,67 (US$ 

4.42), na dispensação R$ 16,19 (US$ 4.05) e na administração R$ 21,89 (US$ 5.47). O 

indicador de incidência de erro de medicação apresentou queda gradual entre os anos de 

2007 a 2013 variando de 2,4% a 0,4%. Conclusão: Erros medicação podem ser 

custosos em todas as etapas da cadeia medicamentosa, no entanto a literatura carece de 

pesquisas com melhor nível de evidência. O indicador de erro de medicação é exequível 

e instrumentaliza o gestor na tomada de decisão e estabelecimento de estratégias 

preventivas. A gestão do erro ainda está voltada para a falha humana e não do processo, 

podendo ser este o motivo da subnotificação deste problema. O processo da cadeia 

medicamentosa é complexo e há participação de várias categorias profissionais. Existem 

várias tecnologias para prevenção do erro de medicação, no entanto demanda 

investimento financeiro para sua aquisição e conscientização/comprometimento 

profissional na utilização. Assim, pode-se inferir que houve melhoria da segurança do 

paciente, uma vez que o impacto positivo do investimento em tecnologias preventivas 

em relação à diminuição do indicador de erros de medicação na série histórica 

apresentada.  

 

Palavras-chave: 1. Erros de Medicação; 2. Custos e Análise de Custo; 3. Prevenção de 

Acidentes; 4. Indicadores de Qualidade em Assistência à Saúde; 5.  Tecnologia; 6. 

Enfermagem. 
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MEDICATION ERROR: THE COST AND THE IMPACT OF PREVENTIVE 

TECHNOLOGY IN THE MEDICATION THERAPY CHAIN 

Abstract 

Introduction: Medication error is a frequent event in health and it may have 

consequences for the patient, professional, institution, and health system. Currently, 

many technologies can prevent it. However, it requires financial and professional 

investment to break down the barrier to make these technologies effective. Objectives: 

Analyze the scientific production related to the cost of medication errors in the stages of 

the medication therapy chain; Investigate the occurrence of medication errors; Map and 

validate the use of established technologies that prevent medication errors; Characterize 

the training related to medication error prevention and to verify the nursing staff 

compliance to such training; and analyze the costs of the technologies employed to 

prevent medication error and its impact on a teaching hospital. Methods: Initially, we 

performed an integrative literature review (2005-2015). A case study was carried out to 

calculate the incidence indicator of medication error from the equation proposed by the 

Commitment to Hospital Quality and document analysis from 2007 to 2015. We used as 

a data source to map and validate preventive technologies, document analysis and 

interviews. Subsequently, we drew up flowcharts of the medication process in the 

medication therapy chain, including preventative technologies at every stage. The 

validation of these flowcharts occurred through interviews with 26 professionals. We 

carried out a document analysis of practices performed at the integrated center of 

permanent education in health, as well as the adherence of the nursing staff to practice 

through the ratio of professionals working in the respective years. We calculated the 
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direct costs of each technology in the medication therapy chain by multiplying the 

estimated time spent by the personnel in each activity by its cost, adding to the unit cost 

of inputs multiplied by the amount of the technology acquisition. The impact of 

technologies was verified from the historical series associated to the incidence indicator 

of medication error in relation to the time of implementation of technologies in the field 

of study. Results: We analyzed 14 articles, with a predominance of evidence level 6, 

through both the hierarchical system (78.5%) and economic evaluations (50%). Among 

the articles, five were related to drug prescription, one to medication therapy 

management, one to drug prescription and medication therapy management, and seven 

included all stages of the medication therapy chain. There was a great mismatch of 

values presented in the estimation of avoidable cost/medication error, ranging from US$ 

9, 041.76 to US$ 5,095,640,000.00. The incidence of medication error was 1.4%. The 

main type of mistake was “omission” (31.2%). Inpatient units were the most ones that 

notified the error (53.3%). The main cause-related error was “inattention” (93.3%). The 

work process cause-related error has not been notified (80%). The decision-making after 

the error was “individual counseling” (71.1%). The process of the medication therapy 

chain was divided into three sub-processes (prescription, dispensing, and management) 

including 50 nursing activities. One of the technologies for the prevention of medication 

errors was mentioned during the practice training. One hundred and twelve practice 

trainings were offered from 2011 to 2013. These practice trainings were related to 

medication errors. Most of the participants were nursing auxiliaries/licensed practical 

nurses (6.804; 69.3%, respectively). However, the adhesion of nurses (7.5%) was higher 

than that of technical personnel. The main thematic axis addressed axis and that with 

greater adherence of the nursing staff was “medication process” (19; 17%; 49.6%). We 
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could identify 13 technologies established to prevent medication errors. The average 

cost/year of these technologies per patient was R$ 55,75 (US$ 13.94) with an annual 

projection of R$ 10.259.505,10 (US$ 2, 598, 361.55). The average investment per 

patient in preventive technologies related to the stage of drug prescription was R$ 17,67 

(US$ 4.42). Regarding dispensation, the investments reached R$ 16,19 (US$ 4.05), and 

related to medication therapy management it was R$ 21,89 (US$ 5.47 ). The incidence 

indicator of medication error showed a gradual decreased from 2007 to 2013 ranging 

from 2.4% to 0.4%. Conclusion: Medication Errors can be costly at all stages of the 

medication therapy chain. However, the literature lacks research with a best level of 

evidence. Medication error indicator is feasible, and it serves as a tool to the manager in 

the decision-making process. It also helps to establish preventive strategies. The 

management of the error is still focused on the human error and not to the process 

failure. This may be the reason for the underreporting of the problem. The process of 

the medication therapy chain is complex and several professional categories are 

involved in it. There are several technologies for medication error prevention. However, 

these require financial investment for the acquisition and awareness/commitment of the 

nursing personnel to use it. Thus, it can be inferred that there was an improvement in 

patient safety, once there was a positive impact of the investment in preventive 

technology in relation to the decrease in medication error indicator as displayed in time 

series studies. 

 

Key-words: Medication  Errors; Costs and Cost Analysis; Accident Prevention; Quality 

Indicators, Health Care; Technology; Nursing.   
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ERROR DE MEDICACIÓN: EL COSTO Y EL IMPACTO DE LAS 

TECNOLOGÍAS PREVENTIVAS EN LA CADENA TERAPÉUTICA 

 

Resumen 

 

Introducción: El error de medicación es un evento frecuente en la asistencia sanitaria y 

puede tener consecuencias para el paciente, el profesional, la institución y el sistema de 

salud. Actualmente existen muchas tecnologías que pueden prevenirlo, sin embargo, 

exige inversión económica y profesional para que la barrera sea efectiva. Objetivos: 

Analizar la producción científica relativa al costo de los errores de medicación en las 

etapas de la cadena terapéutica; investigar la incidencia de errores de medicación; 

mapear y validar la utilización de las tecnologías implantadas que previenen el error de 

medicación; caracterizar las capacitaciones relativas a la prevención del error de 

medicación y comprobar la acogida del equipo de enfermería a esas capacitaciones;  

analizar los costos de las tecnologías utilizadas para la prevención del error de 

medicación y su impacto en una institución hospitalaria de enseñanza. Método: 

Inicialmente se realizó una revisión integrativa (2005 a 2015), después, un estudio de 

caso, para el cálculo del indicador de incidencia de error de medicación a partir de la 

ecuación propuesta por el Compromiso con la Calidad Hospitalaria y análisis 

documental en el periodo de 2007 a 2015. Para mapear y validar las tecnologías 

preventivas se utilizó como fuente de datos análisis documental y entrevista, 

posteriormente, se diseñaron los flujogramas del proceso de medicación en la cadena 

terapéutica incluyendo las tecnologías preventivas en cada etapa. La validación de esos 

flujogramas se dio por medio de entrevista con 26 profesionales. Se realizó el análisis 
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documental de las capacitaciones realizadas por el centro integrado de educación 

permanente en salud, bien como la acogida del equipo de enfermería a las 

capacitaciones por medio de la proporción de profesionales actuantes en los respectivos 

años. Se calculó el costo directo de cada tecnología en la cadena terapéutica 

multiplicándose el tiempo estimado empleado de mano de obra en cada actividad por su 

costo, sumándose el costo unitario de los insumos, multiplicado por la cantidad de la 

adquisición de la tecnología.  El impacto de las tecnologías fue verificado a partir de la 

serie histórica del indicador de incidencia de error de medicación en relación a los 

momentos de implantación de las tecnologías en el campo de estudio. Resultados: Se 

analizaron 14 artículos, con predominio del nivel 6 de evidencia, tanto por el sistema 

jerárquico (78,5%) como para evaluaciones económicas (50%). Entre los estudios, cinco 

estaban relacionados a la prescripción, uno a la administración, uno a la prescripción y 

administración y siete contemplaban todas las etapas de la cadena terapéutica. Hubo 

gran asimetría de valores revelada en la estimación de costo evitable/error de 

medicación, variando de US$ 9, 041.76 a US$ 5,095,640,000.00. La incidencia de error 

de medicación fue de 1,4%. El principal tipo de error fue “omisión” (31,2%), unidades 

de internación fueron las que más notificaron (53,3%). La principal causa relacionada al 

error fue “desatención” (93,3%) y al proceso de trabajo no fue notificada (80%). La 

acción realizada después del error fue “asesoramiento individual” (71,1%). El proceso 

de la cadena terapéutica fue dividido en tres subprocesos (prescripción, dispensación y 

administración) contemplando 50 actividades. Una de las tecnologías para la prevención 

del error de medicación citada fueron las capacitaciones, en el periodo de 2011 a 2013 

fueron impartidas 112 capacitaciones relacionadas al error de medicación, la mayor 

parte de los participantes eran auxiliares/técnicos de enfermería (6.804; 69,3%), sin 
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embargo, la participación de los enfermeros (7,5%) fue superior a la de los de nivel 

técnico. El principal eje temático abordado y con mayor participación del equipo de 

enfermería fue “proceso de medicación” (19; 17%; 49,6%). Para prevención del error de 

medicación fueron identificadas 13 tecnologías implantadas. El costo medio/año de esas 

tecnologías por paciente fue de R$ 55,75 (US$ 13.94), con proyección anual de R$ 

10.259.505,10 (US$ 2,598,361.55). La inversión media por paciente en tecnologías 

preventivas para la etapa de prescripción fue de R$ 17,67 (US$ 4.42), en la 

dispensación R$ 16,19 (US$ 4.05) y en la administración R$ 21,89 (US$ 5.47). El 

indicador de incidencia de error de medicación tuvo una caída gradual entre los años de 

2007 a 2013 variando de 2,4% a 0,4%. Conclusión: Errores de medicación pueden ser 

costosos en todas las etapas de la cadena terapéutica, sin embargo la literatura carece de 

estudios con mejor nivel de evidencia. El indicador de error de medicación es factible e 

instrumentaliza el gestor en la toma de decisión y en el establecimiento de estrategias 

preventivas. La gestión del error todavía está centrada en el fallo humano y no en el 

proceso, pudiendo ser éste el motivo de la baja notificación de este problema. El 

proceso de la cadena terapéutica es complejo y cuenta con la participación de varias 

categorías profesionales. Existen varias tecnologías para prevención del error de 

medicación, pero demandan inversión económica para su adquisición y 

concientización/compromiso profesional en la utilización. Así, se puede inferir que 

hubo mejora de la seguridad del paciente, una vez que el impacto de la inversión en 

tecnologías preventivas fue positivo en relación a la disminución del indicador de 

errores de medicación en la serie histórica presentada.  

Palabras-clave: Errores de Medicación; Costos y Análisis de Costo; Prevención de 

Accidentes; Indicadores de Calidad de la Atención de Salud; Tecnología; Enfermería.  
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1 INTRODUÇÃO 

1.1 O Erro Humano e a Segurança do Paciente 

O erro humano vem sendo tema de muitas pesquisas na área da saúde durante as 

últimas décadas. Compreender os seus conceitos e princípios faz parte da estratégia de 

minimizá-los. A palavra erro tem vários significados, alguns deles são, equívoco, engano, 

inexatidão, uso impróprio ou indevido, desregramento, mau comportamento ou ainda culpa ou 

falta
(1)

. 

  O erro humano é definido como a ocasião em que há falha para atingir o resultado 

pretendido de uma sequência planejada de atividades mentais ou físicas. Tem também uma 

conotação social, colocando o indivíduo que cometeu esse erro como o culpado por sua 

consequência e a sociedade impõe punições a essa pessoa
 (2)

. Na área da saúde, esta também é 

uma realidade, uma vez que os profissionais que cometem erros se deparam frequentemente 

com ações disciplinares, humilhações, demissões e repercussões legais, não sendo menos 

importantes que estas o sentimento de culpa e de incompetência frente ao dano causado
(3)

.     

 A cultura punitiva presente na maioria das instituições de saúde atua como uma 

barreira para a notificação do erro, fazendo com que os profissionais os escondam impedindo, 

dessa forma, o reconhecimento e avaliação dos motivos reais que provocaram determinada 

falha. Muitos estudos já vêm apontando a substituição da cultura da culpa por uma cultura 

educativa como uma importante ferramenta para a diminuição da ocorrência dos erros
(4-5)

. 

 Antes de compreender a etiologia do erro é necessário entender alguns princípios, 

como, todo mundo comete erros, o erro humano é geralmente o resultado de circunstâncias 

além do controle de quem comete erros e sistemas ou processos que dependem do 

desempenho humano podem ter falhas
(2)

.  

 Existem vários fatores que ocasionam o erro, como falha na comunicação, falta de 

treinamento eficaz, lapsos de memória, desatenção, equipamentos mal projetados, fadiga, falta 



31 

 

 

de conhecimento, condições desconfortantes ou precárias de trabalho, e ainda outros fatores 

pessoais e ambientais
(2)

.  

 Há uma tendência em relacionar o erro a falha humana e a problemas pessoais. Essa 

atitude além de ser equivocada, provoca a não notificação o que prejudica a prevenção do 

erro, pois existem muitos fatores ambientais que favorecem a ocorrência dos erros
(5)

. Em 

relação à falha na comunicação, sabe-se que esse problema interfere nas atividades da equipe 

multiprofissional da saúde, acarreta transtornos, além de desgaste físico e omissão
(6)

. 

 Pesquisador da área de erro humano propôs um modelo para ilustrar como os erros 

acontecem. Esse modelo é conhecido como "O modelo do queijo Suíço". Ele compara as 

oportunidades dos erros com uma pilha de queijo suíço fatiado. Se você tem uma barreira 

(prevenção) para a ocorrência do erro, ele é barrado e não ultrapassa os orifícios do queijo 

(Figura 1). O oposto acontece quando não há uma barreira e os orifícios do queijo se alinham, 

acontecendo o erro (Figura 2)
(2,7)

.  

 
Figura 1. Modelo do Queijo Suíço – prevenção do erro

(2)
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Figura 2. Modelo do Queijo Suíço – Ocorrência do erro

(2)
 

 

 O erro humano na área da saúde tem um valor significativo diferente do que em outras 

áreas. Pode-se dizer que, na área da saúde, o erro foi culturalmente atribuído ao mau 

profissional, um problema do individuo e não do sistema de atendimento ou da complexidade 

na tomada de decisão. Dessa forma, é necessário compreender e aceitar que o erro existe e 

que, assim como em outras áreas, o profissional da saúde deve entendê-lo e procurar barreiras 

para preveni-lo
(8)

. 

 

1.2 Erro de Medicação  

  A definição de erro de medicação é qualquer evento evitável, ocorrido em qualquer 

fase da terapia medicamentosa, que pode ou não causar algum dano ao paciente. Já os eventos 

adversos a medicações obrigatoriamente causam algum dano
(9)

. Erros de medicação são 

considerados o tipo de erro mais comum na área da saúde, representando 19% de todos os 

eventos adversos e respondendo por mais de sete mil mortes anualmente
(4)

. 

  Os erros de medicação podem ocorrer por vários fatores e são de natureza 

multidisciplinar, podendo ocorrer em qualquer fase do atendimento a saúde do indivíduo. 

Estão presentes em diferentes unidades hospitalares. Em geral, as áreas com grande demanda 

de paciente, maior gravidade e complexidade clínica estão mais sujeitas a ocorrência desses 



33 

 

 

eventos
(10-11)

. Os erros de medicação podem estar relacionados à prática profissional, produtos 

para o cuidado à saúde, procedimentos e sistemas, incluindo a prescrição médica, o rótulo do 

produto, a embalagem, a nomenclatura, a composição, a forma de distribuição, o preparo e a 

administração desse medicamento, a educação dos profissionais envolvidos e a do 

paciente
(12)

.  

  Os erros de medicação podem ser classificados conforme a causa e fator determinante. 

Alguns erros descritos são os de prescrição, de dispensação, omissão, horário, administração 

de uma medicação não autorizada, dose, apresentação, preparo, técnica de administração, 

medicamentos deteriorados, de monitoramento, relacionados à aderência do paciente e 

outros
(13)

. As taxas de erro de medicação disponíveis atualmente não representam a verdadeira 

realidade dessa problemática, uma vez que apenas um pequeno percentual dos erros são 

notificados, por vários fatores como os relacionados à falta de conhecimento sobre o erro, o 

medo de represálias, questões éticas entre outras
(14)

.  

   É relevante que as instituições invistam para que a notificação seja feita.  Os 

profissionais envolvidos nessa prática precisam ter o conhecimento e a sensibilização da 

importância da notificação do erro
(5,15)

.  

  Reconhecer e explorar as causas principais que levaram ao erro é necessário para que 

se saiba onde e de que maneira intervir. A notificação é fundamental nessa questão, pois, o 

problema é encontrado de forma racional conseguindo dessa forma atuar diretamente sobre 

ele
(5,16)

. 

  É de suma importância que as organizações de saúde busquem um sistema de trabalho 

de forma a reduzir ou eliminar as barreiras para a notificação dos erros de medicação, focando 

a segurança do paciente como um padrão de alta qualidade da assistência à saúde
(15)

. 
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1.3 Indicador de qualidade de incidência de erro de medicação  

Atualmente, muitas instituições já possuem programas de monitoramento para a 

avaliação da qualidade dos serviços de saúde prestados.  Neste contexto, os indicadores de 

qualidade constituem uma ferramenta essencial para promover a segurança do paciente. Um 

indicador de qualidade é definido como uma medida quantitativa sobre algum aspecto do 

cuidado do paciente
(17)

. O Núcleo de Apoio a Gestão Hospitalar da Associação Paulista de 

Medicina (NAGEH), elaborou indicadores relacionados a assistência de enfermagem que tem 

como objetivos finais a análise e comparação do desempenho dos serviços de enfermagem 

prestados entre as instituições de saúde
(18)

. 

No manual de indicadores de enfermagem, é possível encontrar dois indicadores 

assistenciais relacionados ao processo medicamentoso. No primeiro, a incidência de erro de 

medicação é definida como a relação entre número de erros relacionados à administração de 

medicamentos e o número de pacientes por dia, multiplicado por 100. A incidência de quase 

falha relacionada à administração de medicação, definida como a relação entre o número de 

quase falha relacionada à administração de medicamentos e o número de pacientes por dia, 

multiplicado por 100.  Quase falha é todo incidente relacionado à segurança do paciente, no 

qual ocorreu um erro nas etapas de prescrição, dispensação, preparação, administração ou 

monitoramento. É considerado quando o evento não atinge o paciente, sendo detectado antes 

que o medicamento seja administrado ao paciente
(19)

.  

A utilização do indicador de incidência de medicação possibilita uma visão ampliada 

do sistema de medicação, garantindo dessa forma, maior segurança e qualidade a cada um dos 

processos envolvidos
(20)

. Saber sobre a incidência do erro de medicação, bem como conhecer 

sua causa raiz favorece uma atuação de forma focada e direcionada no problema
(3)

. Deve-se 

gerir o indicador, pois apenas quantificá-lo não é suficiente para uma gestão de segurança e 
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qualidade. É relevante a subnotificação deste indicador devido à existência, ainda, de cultura 

organizacional punitiva em relação aos erros. Contudo, é importante investir na notificação, 

usando um sistema único e que não focalize o erro no individuo mais que busque alternativas 

de melhorias do meio para que ocorra a prevenção do erro de medicação
(5)

.  

 

1.4 Custos Relacionados aos Erros de Medicação 

 

  Pesquisas que abordam as questões financeiras do erro medicação são escassas. Há 

necessidade de entender que o erro existe e que custos tangíveis e intangíveis são inerentes a 

ele.  

  Em 1999, ocorreram cerca de 100 mil mortes nos Estados Unidos, em instituições 

hospitalares por causas relacionadas a medicamentos. Em média, 70 mil estavam relacionadas 

a práticas inadequadas dos profissionais de saúde e 10% estavam relacionadas a erro de 

medicação.  Estes dados refletem diretamente na questão da morbimortalidade dos pacientes 

internados em instituições hospitalares
(21)

.  

  Esses eventos além de representar um sério risco à saúde do paciente, também estão 

diretamente associados ao aumento de custos no serviço de saúde. Estima-se que 1,5 milhões 

de eventos adversos evitáveis relacionados à medicação ocorrem a cada ano nos Estados 

Unidos, com pacientes hospitalizados sofrendo ao menos 400.000 eventos adversos por ano. 

Embora nem todos os eventos adversos de medicação causem danos, aqueles que o fazem 

causam um oneroso impacto em termos de custos diretos e indiretos. Os custos hospitalares 

voltados somente para eventos adversos de medicação em pacientes internados chegam a 

aproximadamente $3.5 bilhões em todo o país. Em ambulatórios, o custo anual associado a 

morbidade e mortalidade causada por eventos adversos de medicação nos Estados Unidos foi 

estimado em US$177.4 bilhões
(4)

.  
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  Pacientes que recebem doses inadequadas de Varfarina ou medicações que tenham um 

potencial de interação com essa droga têm um aumento de três dias na hospitalização, o que 

gera aumento dos gastos com internação, além de aumentar o número de exames laboratoriais 

e monitoramento das resoluções dessa interação
(21)

. Problemas com a comunicação além de 

acarretar transtornos nas atividades da equipe multiprofissional, desgaste físico e omissão dos 

erros de medicação, ainda geram gastos extras para a instituição de saúde
(22)

. Cada evento 

adverso de medicação gera um aumento de 3,2 a 4,6 dias de internação, consequentemente um 

aumento de US$4,65 a US$5,85 dólares por evento ocorrido, além desse custo há ainda um 

custo intangível como, por exemplo, os sentimentos frente a esse evento, as perdas pessoais, 

entre outras
(7)

.   

  Erros com agentes microbianos ocorrem principalmente por falta de conhecimento do 

prescritor ou de quem vai preparar e administrar essa medicação. Esse tratamento quando é 

feito de forma incorreta não atinge o seu objetivo, ocasionando em gastos extras para a 

instituição de saúde. Eventos adversos a medicamentos constituem um problema de saúde 

pública, em função de sua grande ocorrência. No caso de antibióticos, o uso de protocolos 

ajuda a reduzir custos e a padronizar o tratamento, com isso há uma prevenção da resistência 

dos microorganismos
(23)

. Estudo com o objetivo de avaliar a utilização do recurso adicional 

associado com os eventos adversos de medicação obteve como resultado a identificação de 

247 eventos adversos. Destes, 70 eram preveníveis, 57% eram significantes, 30% graves, 12% 

ameaçadores à vida e 1% fatal. Os principais agentes causadores eram os analgésicos, 

sedativos, antibióticos e antipsicóticos. A média de permanência desses pacientes foi de 20,4 

dias, o total de encargos foi de US$ 51,640.00, a média bruta do total dos custos depois de um 

evento foi de US$1,487.00, gerando um total de gastos por ano com eventos adversos de 

medicação US$ 5,6 milhões e o gasto com eventos preveníveis é de US$ 2,8 milhões por ano. 
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Sendo que cada evento gera um gasto de US$ 2,595.00 e os eventos preveníveis US$ 

4,685.00
(24)

.  

  Estes dados refletem na importância da prevenção do erro de medicação, pois além de 

evitar os prejuízos ao paciente, as instituições de saúde economizariam grandes valores. Dessa 

forma é questionável se altos investimentos em barreiras para a prevenção do erro não seriam 

investimentos valiosos.  

 

1.5 Tecnologias e Cuidados de Enfermagem Relacionados à Prevenção dos Erros de 

Medicação 

  

  A prevenção é a melhor forma de atuar sobre qualquer problema, pois esta repercute 

de forma mais positiva e geralmente com menor impacto financeiro. Com a problemática do 

erro de medicação não é diferente e atualmente existem muitas tecnologias que auxiliam em 

sua prevenção, estas são citadas a seguir.   

  Inicialmente é importante entender o que é tecnologia em saúde. A palavra 

“tecnologia” é aplicada em diversas áreas do conhecimento, normalmente relacionada a 

equipamento. No entanto, em saúde o termo “tecnologia” é complexo, envolvendo saberes 

denominado tecnologia leve-dura, relações humanas denominado tecnologia leve e também 

equipamentos denominado tecnologia dura
(25-26)

. 

  Em se tratando de tecnologias voltadas para a segurança na medicação, é pertinente 

ressaltar que o erro não deve ser unicamente analisado sob uma abordagem pessoal de modo a 

colocar somente o profissional como responsável pela sua ocorrência. É um evento 

multifatorial relacionado ao sistema que também deve ser considerado
(5,13)

. Um sistema de 

medicação desenvolvido de forma eficiente tem a possibilidade de reduzir os erros por meio 

de implantação de normas, regras e ações voltadas a orientação dos profissionais.  Outro 



38 

 

 

aspecto é que os profissionais de enfermagem por atuarem na última etapa do processo de 

medicação, muitas vezes são erroneamente considerados os únicos responsáveis pelos erros; 

não permitindo que essa prática da terapêutica medicamentosa seja vista como um processo 

multiprofissional e sistêmico, na qual a consciência e responsabilidade de todos devem ser 

compartilhadas a fim de se estabelecer a segurança do paciente
(13)

. 

   

  Percebe-se que para a obtenção de práticas seguras, estas devem ser incorporadas 

desde a formação de cada categoria profissional que participa na cadeia medicamentosa. Em 

relação à formação em Enfermagem, o educando aprende a verificar cinco critérios antes da 

administração da medicação (paciente certo, medicamento certo, dose certa, via certa e 

horário certo).  E, de forma mais abrangente, também os nove certos, ou seja, proposta que 

acrescenta em se verificar a compatibilidade medicamentosa, orientação ao paciente, ao 

direito a recusa do medicamento e a anotação correta. 

   Outras estratégias como: padronizar as prescrições de medicamentos, evitar 

abreviações, destacar as alergias conhecidas, implantar sistema informatizado para a 

prescrição de medicamentos, implantar dupla checagem sempre que possível, incluir o 

farmacêutico clínico na equipe multiprofissional, disponibilizar acesso fácil a informações 

científicas atualizadas e relevantes sobre terapia medicamentosa a todos os profissionais da 

equipe, adotar sistema de dispensação de medicamentos por dose unitária, local adequado 

para a prescrição, distribuição e preparo dos medicamentos, realizar educação permanente e 

continuada dos membros da equipe, efetuar identificação dos medicamentos nos carros de 

emergência com o nome genérico e conferir frequentemente, implantar a prática dos certos 

para a terapia medicamentosa, seguir protocolos institucionais, estabelecer meios eficazes de 

comunicação, o enfermeiro deve supervisionar essa prática, utilizar sistemas de identificação 

do paciente e do leito, estruturar o fluxo do sistema de medicação na unidade de maneira a 
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assegurar a não administração de medicamentos suspensos, ter habilidade na realização de 

cálculos, adquirir conhecimentos fundamentais sobre farmacologia entre outros
(9)

.   

  A substituição da prescrição médica manual pela eletrônica é uma potente intervenção 

para diminuição dos erros de medicação, uma vez que reduz o uso de abreviações que podem 

gerar interpretações incorretas, elimina prescrição ilegível e atua como importante apoio para 

a tomada de decisão na administração de medicação
(16)

.  Além disso, a utilização de 

prescrições eletrônicas já é realidade em várias instituições de saúde no Brasil. Outras 

vantagens são apontadas como o apoio à decisão clínica, acesso imediato as informações do 

paciente, redução de situações de risco como a seleção incorreta do medicamento, garantia de 

prescrições mais completas, auxilio no cálculo de doses e volume para reconstituição e 

diluições, permite verificar possíveis interações e incompatibilidades medicamentosas e 

alergias
(27)

. 

  Outras tecnologias que atuam como barreiras na prevenção do erro de medicação são 

apontadas, como adoção de um sistema de suporte a decisão clínica na prescrição eletrônica, 

uniformização dos fornecedores de medicações, sistema de dispensação automática de drogas, 

utilização de código de barras ou identificação por rádio frequência e o prontuário eletrônico. 

Porém, sua implantação demanda investimentos por parte da instituição de saúde
(28)

.  

  Dados mostram que o erro mais comum relacionado à prática da medicação é o erro de 

prescrição e que as instituições o utilizam como barreira a prescrição eletrônica. Outras 

barreiras utilizadas são: padronização das concentrações de drogas, principalmente, em 

hospitais pediátricos, sistemas computadorizados para a notificação de erros, melhora na 

comunicação interprofissional, utilização de roteiro no processo de administração de 

medicação, e ainda sistema de auxilio a tomada de decisão terapêutica, dispensação com 

código de barras, educação sobre segurança desde a formação do profissional, entre outros 

cuidados que atuam como barreira para a prevenção do erro de medicação
(29)

.   



40 

 

 

  O leitor de código de barras é uma ferramenta utilizada amplamente nas áreas 

metropolitanas brasileiras, porém sua utilização em instituições hospitalares não é corriqueira. 

Essa ferramenta auxilia principalmente na verificação dos cinco certos, pois a beira do leito a 

medicação e o paciente são checados. Esse sistema também auxiliaria na questão da auditoria, 

pois os gastos são lançados automaticamente na conta do paciente.  A dificuldade na 

implantação dessa tecnologia é o alto custo e a falta de sistemas no mercado
(12)

. Uma 

tecnologia importante que auxilia a Enfermagem na etapa de administração de medicamentos 

é a bomba de infusão inteligente. Este aparelho indica quando doses erradas são digitadas, 

sinalizando o que está fora do normal, além de poder ser ligada ao prontuário eletrônico do 

paciente e de protocolos da instituição
(12)

. 

  A identificação do paciente é uma questão antiga. Existem relatos desde 1.833, na 

Espanha, de que já havia a preocupação com essa questão. Essa barreira não evita apenas que 

ocorra o erro de medicação no paciente errado, mais implica em várias outras questões de 

segurança do paciente
(30)

. Atualmente, a disponibilidade no mercado de tecnologias que 

auxiliam na diminuição da ocorrência do erro de medicação é extraordinariamente numerosa. 

Contudo, a tomada de decisão para incorporá-las na assistência deve transcender apenas a 

viabilidade da demanda financeira seja de investimento em maior ou menor custo e sim serem 

pautadas em análises econômicas que garantam a melhor assistência ao melhor custo. 

  Desta forma esse estudo objetivou  analisar a produção científica relacionada ao custo 

dos erros de medicação nas etapas da cadeia medicamentosa; investigar a ocorrência de erros 

de medicação; mapear e validar a utilização das tecnologias implantadas que previnem o erro 

de medicação; caracterizar os treinamentos relacionados à prevenção do erro de medicação e 

verificar a adesão da equipe de enfermagem a esses treinamentos e; analisar os custos das 

tecnologias empregadas para a prevenção do erro de medicação e o seu impacto em uma 

instituição hospitalar de ensino. 
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2     ARTIGOS CIENTÍFICOS 

 

Os achados do presente estudo deram origem a cinco manuscritos referentes às oito 

etapas de sua condução: a análise de estudos relacionados ao custo do erro de medicação na 

cadeia medicamentosa, cálculo do indicador de incidência de erro de medicação, 

caracterização da ocorrência, verificação das tecnologias preventivas implantadas, desenho do 

processo de medicação na cadeia medicamentosa, validação desse processo, mensurar o 

investimento em tecnologias preventivas para o erro de medicação por paciente e verificar o 

impacto dessas tecnologias.  

A análise de estudos relacionados ao custo do erro de medicação na cadeia 

medicamentosa é apresentada no manuscrito intitulado “Custo do erro de medicação na 

cadeia medicamentosa: uma revisão integrativa” que será submetido à Revista da Escola 

de Enfermagem da USP (REEUSP), em dezembro de 2016. 

O cálculo do indicador de incidência de erro de medicação e a caracterização da 

ocorrência são apresentados no artigo intitulado “Erro de medicação: gestão do indicador 

para uma prática mais segura” foi publicado na Revista da Escola UFPE OnLine 

(REUOL), 2016; 10:1.  

A verificação das tecnologias preventivas implantadas, desenho do processo de 

medicação na cadeia medicamentosa e sua validação são apresentados no manuscrito 

intitulado “Desenho do processo de medicação hospitalar: uma contribuição para a 

segurança do paciente” que será submetido à Revista Latino Americana de Enfermagem, em 

dezembro de 2016.  

Dados relativos à educação permanente em saúde e programa de integração do 

funcionário serão apresentados no manuscrito intitulado “Educação permanente: tecnologia 
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para a prevenção do erro de medicação” que será submetido à Revista Cogitare 

enfermagem, em novembro de 2016.  

O cálculo do investimento em tecnologias preventivas para o erro de medicação por 

paciente e verificação do impacto dessas tecnologias são apresentados no manuscrito 

intitulado “Avaliação da eficácia da implantação de tecnologias para a prevenção do erro 

de medicação”. Que será submetido a Revista Latino-Americana de Enfermagem , em 

dezembro de 2016.  
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2.1 Manuscrito 1 

Custo do erro de medicação na cadeia medicamentosa: uma revisão integrativa* 

Cost of the medication error in the medication therapy chain: Review Literature as a 

Topic* 

El costo del error de medicación en la cadena terapéutica: una revisión integrativa* 

Renata Prado Bereta Vilela 1, Marli de Carvalho Jericó
2
, Valéria Castilho3, Daniele Alcalá 

Pompeo4, Alexandre Lins Werneck
5
,  

Categoria: Artigo de revisão 

Autora responsável: Renata Prado Bereta Vilela, Av. Pres. Juscelino Kubitscheck de Oliveira, 

3000, casa 85, condomínio Green Valley, Cep: 15093-260. Tel (17) 99713-3799, 

renata_bereta@hotmail.com 

 

RESUMO  

Objetivo: Analisar os estudos sobre o custo dos erros de medicação nas etapas da cadeia 

medicamentosa. Método: Revisão integrativa, realizada nas bases de dados Lilacs (Literatura 

Latino-americana e do Caribe em Ciências da Saúde), Cinahl (Cumulative Index to Nursing 

and Allied Health Literature) e MEDLINE (Medical Literature Analysis and Retrieval Sistem 

on-line), no período de 2005 a 2015. Resultados: Foram analisados 14 artigos, com 

predomínio do nível 6 de evidência, tanto pelo sistema hierárquico (78,5%) quanto para 

avaliações econômicas (50%). Dentre os estudos, cinco estavam relacionados à prescrição, 

um à administração, um à prescrição e administração e sete contemplavam todas as etapas da 

cadeia medicamentosa. Houve grande assimetria de valores apresentada na estimação de custo 

evitável/erro de medicação, com média de US$508,599,796.05, variando de US$9,041.76 a 

US$5,095,640,000.00. Conclusão: Foi possível comprovar que os erros de medicação podem 

gerar alto custo e representam uma importante fonte de desperdício e ineficiência hospitalar, 

reiterando a importância na adoção de medidas preventivas.  

                                                        

 
* Manuscrito extraído da dissertação de mestrado intitulada “Erro de medicação: o custo e o impacto das 

tecnologias preventivas na cadeia medicamentosa” apresentada em 2016 na Faculdade de Medicina de São José 

do Rio Preto. 
1 Enfermeira, Mestre, Docente do curso de medicina da Faceres, São José do Rio Preto, SP, Brasil. 
2,4Professora Doutora, Departamento de Enfermagem Especializada, Faculdade de Medicina de São José do Rio 

Preto, São José do Rio Preto, SP, Brasil. 
3
Enfermeira, Livre Docente em Enfermagem. Professor Associado da Escola de Enfermagem da EE/USP. São 

Paulo, SP, Brasil.  
5 Professor Doutor, Departamento de ciências da saúde, Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto, São 

José do Rio Preto, SP, Brasil. 
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Descritores: Erros de Medicação; Custos e Análise de Custo; Segurança do Paciente; 

Sistemas de Medicação no Hospital; Enfermagem. 

 

ABSTRACT:  

Objective: Analyze the scientific production related to the cost of medication errors in the 

stages of the medication therapy chain. Methods: We conducted an integrative review of the 

published literature from 2005 to 2015. Databases searched included Latin American and 

Caribbean Center on Health Sciences Information, Cumulative Index to Nursing and Allied 

Health Literature, and Medical Literature Analysis and Retrieval System on-line. Results: We 

analyzed 14 articles with a predominance of evidence level 6 through both the hierarchical 

system (78.5%) and economic evaluations (50%). Among the articles, five were related to 

drug prescription, one to medication therapy management, one to drug prescription and 

medication therapy management, and seven included all stages of the medication therapy 

chain. There was a great mismatch of values presented in the estimation of avoidable 

cost/medication error, with a mean cost of US$ 508,599,796.05, ranging from US$ 9,041.76 

to US$ 5,095,640,000.00. Conclusion: We concluded that it was possible to prove that 

medication errors can generate high costs and it represents an important source of medical 

waste and hospital inefficiency. Thus, we stress the importance of adopting preventive 

measures. 

Descriptors: Medication Errors; Costs and Cost Analysis; Patient Safety; Medication 

Systems, Hospital; Nursing. 

 

RESUMEN  

Objetivo: Analizar los estudios sobre el costo de los errores de medicación en las etapas de la 

cadena terapéutica. Método: Revisión integrativa, realizada en las bases de datos Lilacs 

(Literatura Latino-americana y del Caribe en Ciencias de la Salud), Cinahl (Cumulative Index 

to Nursing and Allied Health Literature) y MEDLINE (Medical Literature Analysis and 

Retrieval Sistem on-line), en el periodo de 2005 a 2015. Resultados: Se analizaron 14 

artículos, con predominio del  nivel 6 de evidencia, tanto por el sistema jerárquico (78,5%) 

como para evaluaciones económicas (50%). Entre esos estudios cinco estaban relacionados a 

la prescripción, uno a la administración, uno a la prescripción y administración y siete 

contemplaban todas las etapas de la cadena terapéutica. Hubo gran asimetría de valores 

revelada en la estimación de costo evitable/error de medicación, variando de US$9, 041.76 a 

US$5,095,640,000.00. Conclusión: Fue posible comprobar que los errores de medicación 
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pueden provocar un alto costo y representan una importante fuente de desperdicio e 

ineficiencia hospitalaria, reiterando la importancia de la adopción de medidas preventivas.  

Palabras Clave: Errores de Medicación; Costos y Análisis de Costo; Seguridad del Paciente; 

Sistemas de Medicación en Hospital; Enfermería.  

 

Introdução  

 

O processo de fornecimento de medicação intra-hospitalar, também denominado 

cadeia medicamentosa, é multidisciplinar e normalmente composto por três etapas 

(prescrição, dispensação e administração de medicamentos) variando de acordo com a 

instituição de saúde
(1)

. A prescrição é realizada pelo médico e, se houver, transcrição, é 

realizada pelo escriturário ou enfermeiro. Esta etapa pode não existir em instituições que 

utilizam a prescrição eletrônica, uma vez que a mesma é enviada automaticamente para a 

farmácia. A dispensação é realizada pela equipe da farmácia e a administração de 

medicamentos frequentemente realizada pela equipe de enfermagem. Dessa forma, o erro de 

medicação pode ocorrer em qualquer etapa desse processo.  

O erro de medicação é definido como qualquer evento evitável que ocorra em 

qualquer fase da terapia medicamentosa, sendo que a prescrição, dispensação ou 

administração, pode ou não causar algum dano ao paciente
(2-3)

. Já os eventos adversos a 

medicamentos (EAM), são “qualquer dano ou lesão causada ao paciente pela intervenção 

médica relacionada aos medicamentos”
(4)

. Assim, entende-se que a existência do dano é 

requisito para a sua ocorrência.  

Tanto os EAM quanto os erros de medicação podem aumentar o tempo de 

permanência dos pacientes nas instituições de saúde e isso está intimamente associado ao 

aumento de custos
(5)

. Em 2011, estudo que estimou o custo dos erros de medicação de 

quimioterápicos relatou que os 436 erros interceptados poderiam gerar 216 dias e custos 

adicionais de hospitalização
(6)

.  

A questão da segurança do paciente está muito presente na atualidade, em virtude de 

seu grande impacto econômico para saúde. No entanto, pesquisas que abordam os custos do 

erro de medicação ainda são escassas. Um estudo relevante, realizado em 1997, que objetivou 

avaliar a utilização do recurso adicional associado com os EAM, apresentou um potencial de 

custo de US$5,6 milhões/ano, sendo US$2,595.00/evento e de eventos preveníveis 

US$4,685.00
(7)

. Essa temática ganhou maior destaque em 1999 com a publicação do relatório 

americano To err is human: building a safer health system, que estimou a morte de 44.000 a 
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98.000 pessoas em decorrência de erros médicos que poderiam ser prevenidos, representando 

um potencial custo de US$2,8 milhões ao ano
(8)

. 

Entende-se que é fundamental analisar na literatura o erro de medicação relacionado às 

etapas de prescrição, dispensação e administração de medicamentos e seus potenciais custos, 

a fim de contribuir para uma prática mais segura para o paciente, profissional e instituição, 

além de, estimular investigações futuras. Nessa perspectiva desenvolveu-se o presente estudo 

que é um subprojeto da pesquisa “Erro de medicação: o custo e o impacto das tecnologias 

preventivas na cadeia medicamentosa”. Dessa forma, esta pesquisa objetivou analisar os 

estudos sobre o custo dos erros de medicação nas etapas da cadeia medicamentosa. 

 

Método 

 

 Para a elaboração desta revisão integrativa foram seguidas as seguintes etapas: 

identificação da questão da pesquisa, busca na literatura, categorização e avaliação dos 

estudos, interpretação dos resultados síntese do conhecimento
(9)

. A questão norteadora 

consistiu em: “O custo do erro de medicação tem sido investigado na literatura em qual etapa 

da cadeia medicamentosa?”. 

 A busca dos estudos foi realizada nas bases de dados: Lilacs (Literatura Latino-

Americana e do Caribe em Ciências da Saúde) que é o mais importante e abrangente índice da 

literatura científica e técnica da América Latina e Caribe; Cinahl (Cumulative Index to 

Nursing and Allied Health Literature), sistema de informação internacional exclusivo da 

EBSCO (Elton B. Stephens Company) de literatura voltada para a área da saúde 

especificamente da enfermagem e MEDLINE (Medical Literature Analysis and Retrieval 

Sistem on-line), acessada por meio do sistema PubMed, banco desenvolvido e mantido pela 

Biblioteca Nacional de Medicina dos Estados Unidos. 

Estabeleceram-se como critérios de inclusão artigos nos idiomas português, inglês ou 

espanhol, publicados nos últimos dez anos (2005-2015) e limitados a humanos.  

A busca ocorreu no período de 10 de janeiro a 30 de abril de 2015 por dois 

pesquisadores de forma independente (índice de concordância 100%). Para a busca, foram 

utilizados os descritores controlados da Biblioteca Regional de Medicina (BIREME), 

Descritores em Ciências da Saúde (DECS) e da National Library of Medicine (NLM) Medical 

Subjects Headings (MeSH), combinados por meio do operador booleano AND: “Erros de 

Medicação” e “Custos e análise de custo” e “Medication Errors” e “Costs and Cost 

Analysis”. 
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Foram identificados 317 artigos (PubMed: 303; Cinahl: 14 e Lilacs: 0) e 303 foram 

excluídos. Inicialmente, foi realizada a leitura do título e resumo da publicação para verificar 

o atendimento aos critérios de inclusão. Nos casos em que o título e o resumo não foram 

suficientes para definir a temática pesquisada, buscou-se a publicação na íntegra, de forma 

que todos os critérios pudessem ser aplicados e os artigos que respondessem à questão 

norteadora do estudo fossem selecionados. A Figura 1 mostra a busca, inclusão e exclusão dos 

artigos analisados. 

 

Figura 1. Fluxograma de identificação, exclusão e seleção dos artigos. São José do Rio Preto, 

SP, Brasil, 2015. 

 

 Para extração dos dados dos artigos incluídos nessa revisão, utilizou-se instrumento de 

coleta de dados contendo variáveis relacionadas à identificação do estudo, introdução e 

objetivo, características metodológicas, resultados e conclusões. 

O nível de evidência foi avaliado por meio de duas ferramentas, a primeira pelo 

sistema hierárquico científico
(10)

, composto por 7 níveis: nível 1 (revisões sistemáticas com ou 

sem metanálise de ensaios clínicos randomizados e guidelines baseados em revisão 
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sistemática de ensaios clínicos randomizados); nível 2 (pelo menos um ensaio clínico 

randomizado); nível 3 (ensaios clínicos sem randomização); nível 4 (estudos com caso 

controle e de coorte); nível 5 (revisões sistemáticas de estudos descritivos ou qualitativos); 

nível 6 (um único estudo quantitativo ou qualitativo) e nível 7 (opinião de autoridade ou 

comitê de especialistas).  

A segunda ferramenta utilizada, foi um instrumento específico para avaliação de 

estudos que incluam a temática custos, denominado Levels of Evidence for Economic 

Evaluation
(11) 

composto por sete níveis, sendo nível 1 (modelo de decisão baseado em revisão 

sistemática realizado no local de tomada de decisão); nível 2 (revisão sistemática de 

avaliações econômicas conduzidas em local similar ao de tomada de decisão); nível 3 (síntese 

ou revisão de avaliação econômica realizado em uma configuração semelhante ao de tomada 

de decisão, feitas com alta qualidade; nível 4 (avaliação econômica de alta qualidade); nível 5 

(síntese ou revisão de avaliação econômica de moderada e/ou pobre qualidade); nível 6 

(Avaliação econômica simples de moderada ou pobre qualidade); nível 7 (opinião de 

especialistas sobre custos de intervenções e comparações).  

Nos estudos de economia da saúde, os custos são divididos nas categorias: diretos, ou 

seja, aqueles que são diretamente relacionados aos serviços de saúde que implicam em 

dispêndios imediatos. Indiretos, os que são relativos às mudanças da capacidade produtiva do 

individuo e familiares decorrentes do processo de adoecimento ou mortalidade precoce, e, 

intangíveis que são de difícil mensuração monetária, como por exemplo, a dor, o sofrimento 

entre outros
(12)

. 

Para facilitar a compreensão do custo nas etapas da cadeia medicamentosa, optou-se 

por uma padronização da moeda, o dólar, em função de sua larga utilização, realizando-se a 

conversão do valor de origem para o dólar, com referência ao valor do ano de publicação do 

estudo.  

 A apresentação dos resultados foi realizada por meio de um quadro sinóptico, 

contendo informações-chave dos estudos primários e de forma descritiva, de acordo com a 

etapa da cadeia medicamentosa, nível de evidência das pesquisas e delineamento do estudo. 

 

 Resultados 

 

 No presente estudo, foram analisados 14 artigos que atenderam os critérios de inclusão 

previamente estabelecidos, tendo sido apresentado um panorama geral das pesquisas 

avaliadas. 
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Em relação ao ano de publicação, um foi publicado em 2005, dois em 2007, um em 

2008, dois em 2009, dois em 2011, três em 2012 e três em 2013.  Desses artigos, oito foram 

norte americanos, dois franceses, dois espanhóis, um suíço e um mexicano; sendo três deles 

publicados no idioma espanhol e os demais em inglês. Não houve trabalhos nacionais 

incluídos na amostra. Participaram dos estudos 68 autores, entre estes 28 (41,3%) eram 

farmacêuticos, 22 (32,4%) médicos, dois (2,9%) enfermeiros, dois (2,9%) economistas, dois 

(2,9%) estatísticos e 12 (17,6%) autores os quais não foi possível identificar a categoria 

profissional. Quanto aos locais de investigação predominaram hospitais universitários 7 

(58,3%) de grande porte 5 (71,4%). 

No que diz respeito ao nível de evidência, tanto pelo sistema de hierarquia 

científico
(11)

 quanto para a analise econômica, identificou-se maior número de artigos 

originais nível 6 – 11 (78,5%) e 7 (50,0%), com delineamento descritivo com relação aos 

objetivos 11 (78,5%) e adoção de estudo de caso como procedimento técnico 9 (64,3%).  

Quanto a categoria do tipo de custo
(12) 

(direto, indireto e intangível) das avaliações 

econômicas analisadas, encontrou-se 13 (92,9%) direto, um (7,1%) indireto e não houve 

estudo envolvendo custo intangível.  

Entre as etapas da cadeia medicamentosa cinco estudos (35,7%) abordavam apenas a 

prescrição médica
(5,13,15,17,19)

(Quadro 1). Não houve pesquisa que discutiu exclusivamente a 

dispensação e somente um (7,1%) artigo focalizou a administração de medicamentos
(21)

 

(Quadro 1).  Dentre os estudos referindo-se a mais de uma etapa da cadeia medicamentosa 

(Quadro 2), um (7,1%) incluía a prescrição médica e administração de medicamentos
(24)

. Por 

fim, sete (50,0%) pesquisas abarcaram as três etapas da cadeia medicamentosa (prescrição, 

dispensação e administração)
(6,25-28,30,33)

.
 

O custo médio evitável do erro de medicação ou EAM entre as pesquisas abordadas 

foi US$508, 599,796. 05 (DP 1.423.545.470) e mediana de US$ 1, 237, 256.50, variando de 

US$9,041. 76 a US$5, 095, 640,000. 00.  

Quanto ao custo do erro de medicação relacionado somente à etapa da prescrição 

médica, os estudos mostram estratégias preventivas por meio de revisão dos itens da 

prescrição médica para captura dos erros de medicação, seguida de classificação da gravidade 

desses erros de medicação e projeção econômica dos custos evitáveis com a interceptação da 

farmácia clínica na cadeia medicamentosa. Outra medida preventiva apontada foi a adequação 

da prescrição médica por meio da análise clínica farmacêutica e o efeito econômico na 

redução de custos. O uso de sistema de informação também foi utilizado como estratégia para 

identificação e interceptação do erro. Sua apresentação/utilização, por meio de softwares, foi 
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capaz de interceptar a maior parte dos erros de medicamentos e subsidiar a atuação da 

farmácia clínica, instalando barreiras de alarme em cada item da prescrição médica 

programada, a partir de protocolo terapêutico médico. Um estudo
(13)

 desta categoria aborda a 

questão do uso racional de medicamentos, ou seja, prescrever o medicamento apropriado, pela 

via adequada, na dose adequada e ao menor custo. Desta forma a adequação de medicamento, 

via e dose, proporcionaram uma economia de US$12, 555.27/ano. Ainda, nessa etapa, os 

estudos analisados apontaram o custo evitável médio anual US$2,450,401.43 (DP 

686.553,13) e mediana US$280,421.00, variando de US$12,555.27 a US$ 1,691, 

185.00
(5,13,15,17,19)

. 

Não houve estudo que tratou a etapa da dispensação de forma exclusiva. Em relação à 

etapa de administração de medicamentos, foi realizado por meio de questionário a análise da 

influência da saúde ocupacional de profissionais de enfermagem no atendimento referente ao 

erro de medicação. O custo potencialmente evitável do erro de medicação foi estimado em 

U$2,000,000, 000.00
(21)

. 

Entre as pesquisas que abordaram mais de uma etapa da cadeia medicamentosa, a que 

tratou a prescrição e a administração o serviço de farmácia acompanhou as prescrições e o 

atendimento de paciente, fazendo intervenções para a prevenção do erro de medicação junto à 

equipe médica e de enfermagem. O custo evitável do erro de medicação estimado, foi de 

U$3,089,328.00
(24)

. 

Os trabalhos que investigaram toda cadeia medicamentosa (prescrição, dispensação e 

administração) utilizaram dados secundários da literatura, a fim de estimar a quantidade de 

eventos adversos a medicamentos e o custo desses eventos. Também, foram acompanhados 

pacientes ambulatoriais por meio de aplicação de questionário, para identificar se ocorriam 

erros de medicação e estimar o custo potencialmente evitável de dias de trabalho perdidos por 

esses pacientes. Por fim, foram mostradas estratégias preventivas para o erro de medicação 

por meio da farmácia clínica e acompanhamento da equipe médica (prescrição), equipe da 

farmácia (dispensação) e da equipe de enfermagem (administração). Comprovou-se o uso de 

softwares como barreira preventiva de erros. O custo médio potencialmente evitável estimado 

foi US$730,693,916.47 (DP 1.924.763.487), mediana US$ 4,149,346.00, variando de 

US$9,041.76 a US$5,095,640,000.00
(6,25-28,30,33)

.   
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Quadro 1. Distribuição da análise dos estudos sobre o custo dos erros de medicação nas 

etapas de prescrição (P) ou administração de medicamentos (ADM). São José do Rio Preto, 

SP, Brasil, 2015. 

Cadeia 

medicament

osa e NE 

Objetivo Método Resultado 

P
(13)

 

Evidência: 6 

AE: 5  

 

Avaliar as Intervenções 

farmacêuticas 

relacionadas à redução 

do uso de medicamentos 

por meio de um software 

da rede europeia.  

Delineamento: 

Descritivo - 

Estudo de caso 

Tipo de Custo: Direto- 

Somatório dos Custos 

dos medicamentos 

economizados  

Pacientes - 1.444  

Intervenções - 213  

EP - 51  

Custo evitável/ano - 

US$12,555.27 

P
(15)

   

Evidência: 6 

AE: 5 

Descrever a implantação 

de um software para 

revisão de prescrições e  

identificação do evento, 

classificação e estimar o 

custo evitável em 

unidade de emergência. 

 

Delineamento: 

Descritivo - 

Estudo de caso 

Tipo de custo: direto - 

projeção de custo  

evitável – não 

menciona como foi 

calculado mais cita 

Lee et al 
(16)

 . 

Intervenções - 9.568 

EP -  668 (prevenidos)   

Custo evitável/ano - 

US$1,691,185.00 

P
(17)

  

Evidência: 4 

AE: 5 

AE: B 

 

Comparar o não uso com 

o uso do Computerized 

Physician Order Entry 

(CPOE) para prevenção 

do erro de medicação em 

oncologia.  

Delineamento: 

Descritivo - 

Estudo de caso 

Análise custo-

benefício impedindo 

EP 

Tipo de custo: direto –

Sistema de 

financiamento de 

saúde francês.  

Prescrições - 14.854  

Intervenções - 459 

EP -  218 

Custo da análise 

farmacêutica - 

US$25,0618.00 

Custo evitável/ano - 

US$372,267.56 

P
(5)

 Determinar o custo Revisão de Pacientes - 732  
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Evidência: 6 

AE: 6 

Del: 

Descritivo 

estudo de 

caso 

Custo: Direto 

evitável da utilização de 

intervenções do 

farmacêutico em 

prescrições de pacientes 

em hospital universitário.  

prescrições, 

orientação a equipe 

médica e de 

enfermagem e 

classificação de 

gravidade. 

Tipo de custo: direto -

custo da diária 

hospitalar
(18)

. 

  

Intervenções - 238 

Custo evitado/dia de 

todos pacientes 

internados -  

US$93,972.60 

P
(19)

 

Evidência:6  

AE: 6 

Determinar o custo 

evitável na utilização de 

intervenções do 

farmacêutico em 

prescrições de pacientes 

de cuidados intensivos.  

Levantamento de EAM e 

classificação da 

gravidade e das 

intervenções
(20)

.  

Delineamento: 

Descritivo - 

Estudo de caso 

Tipo de custo:  direto- 

Somatório dos Custos 

dos medicamentos 

economizados, 

com base no índice de 

preço do 

consumidor
(7)

.  

Intervenções - 129  

Custo evitado - 

US$205,919.00 a 

US$280,421.00.  

ADM
(21)

 

Evidência: 7 

AE: 4 

, 

Investigar em que 

medida a saúde 

ocupacional de 

enfermeiros afeta a 

produtividade, a 

qualidade no 

atendimento e os custos. 

Delineamento: 

Exploratório - 

Levantamento 

(survey) 

Tipo de custo: Direto- 

Por meio do modelo 

de regressão criou-se 

um coeficiente de 

presenteismo 

significativamente 

associado ao erro de 

medicação 

multiplicado pela 

Amostra:1.171 

Projeção de 

erro/ano:1986  

Custo evitável/erro: 

US$1,851.00 

Custo evitável/ano 

para o País: US$ 2 

bilhões.  
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média de salário anual 

da categoria projetado 

pelo número de 

enfermeiros/país
(22-23)

.                                                                   

NE= Nível de evidência; Del: Delineamento; AE: Análise econômica; EP= erro de prescrição; 

EAM= Evento adverso a medicação. 

 

Quadro 2. Distribuição da análise dos estudos sobre o custo dos erros de medicação nas 

etapas de prescrição (P), dispensação (D) e administração de medicamentos (ADM). São José 

do Rio Preto, SP, Brasil, 2015. 

Cadeia 

medicamentos

a e NE 

Objetivo Método Resultado 

P e ADM
 (24)

  

Evidência: 6 

AE:6 

 

Avaliar a intervenção 

do farmacêutico com a 

equipe médica e de 

enfermagem e mensurar 

o potencial de custo 

evitável por essas 

intervenções em 

unidade de emergência.   

Del: descritivo - 

estudo de caso 

Custo: Direto 

Tipo de custo: Custo 

direto – somatório do 

custo das medicações 

e do trabalho do 

farmacêutico.    

Intervenções – 1.393  

EM - 488 

Custo evitável/ano - 

US$3,089,328.00 

P, D e ADM
(25)

  

Evidência: 6 

AE: 6 

Mensurar os erros de 

medicação e os custos 

dos dias perdidos de 

trabalho em pacientes 

ambulatoriais 

reumatológicos  no 

México, por meio de 

notificação do EM  

. 

Del: exploratório 

Estudo de campo 

Tipo de Custo: 

Indireto – calculado 

pela razão entre os 

dias de trabalho 

perdido x valor de 

salário de um dia de 

trabalho.  

Pacientes - 381  

EM - 127  

Custo evitável/ano –  

US$9, 041.76 dias 

perdidos 

 

P, D, ADM
(26)

  

Evidência: 6 

AE: 4 

Estimar os custos e o 

tempo de permanência 

associado à notificação 

Del: descritivo 

Estudo de caso 

múltiplo  

Notificações -  4.543  

Tempo de permanência 

de internação adicional 
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, de eventos de segurança 

em três hospitais,  por 

meio de notificação do 

EAM 

Tipo de custo: direto -

construção de dois 

modelos de regressão 

linear (custo e tempo 

de permanência) 

atribuiu-se coeficiente 

associado ao EA e a 

diária hospitalar. 

– 2.300 dias  

Custo evitável/ano - 

US$4,149,346.00 

P, D, ADM
 (27)

  

Evidência: 6 

AE:4 

, 

Avaliar os EAM, o 

tempo de permanência 

e o custo evitável em 

seis hospitais 

comunitários. 

Del: descritivo - 

estudo de caso 

múltiplo 

Tipo de custo: direto – 

somatório do custo de 

internação e tempo de 

permanência por DRG 

e custo 

operacional/hospital.  

Pacientes – 108.789  

EAM- 230 pacientes 

(sofreram um ou mais 

EAM) 

Custo evitável/ano 

US$4,6 bilhões 

P, D, ADM
 (6)

  

Evidência: 6 

AE:5 

Avaliar os EM de 

antineoplásicos com ou 

sem interceptação do 

farmacêutico quanto à 

frequência, gravidade e 

custos.  

 

Del: descritivo - 

estudo de caso. 

Tipo de Custo: Direto 

–custo das horas do 

farmacêutico 

  

Prescrições – 6.607  

EM – 449 (prescrição 

408, dispensação um, 

preparo 35 e 

administração – cinco).  

Custo evitável/ano - 

US$126,353.52  

 

P, D, ADM
 (28)

  

Evidência: 6 

AE: 6 

Avaliar o impacto de 

um programa de 

segurança a medicação 

sobre os danos 

causados aos pacientes 

por EM, por meio de 

auditoria de 

prontuários.  

Del: descritivo- estudo 

de caso 

Tipo de Custo: Direto  

- não especifica os 

itens custeados.  

Taxa de EAM/100 

pacientes /dia de 5,07 

para 1,3 

EAM evitados/ano– 

4.400  

Custo/ano – US$10 

milhões 
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P, D, ADM
 (30)

  

Evidência: 6 

AE: 6 

 

Avaliar o impacto da 

revisão farmacêutica 

remota de prescrições 

médicas em três 

hospitais comunitários 

na Califórnia (EUA).  

Del: descritivo- estudo 

de caso múltiplo  

Tipo de Custo: Direto 

- utilizou dados 

publicados em estudos 

anteriores
(31-32)

.  

Medicações: 3.888 

Antes: cinco 

intervenções e 37 erros. 

Depois: 386 

intervenções e cinco 

erros.  

Custo evitável/ano: 

US$ 783,328.00. 

P, D, ADM
 (33)

  

Evidência:7 

AE: 6 

 

Apresentar o cálculo de 

custo da não-segurança 

do sistema nacional de 

saúde.  

Del: exploratório - 

documental 

Tipo de Custo: Direto 

-Método de custeio 

micro (bottom-up)por 

meio de prontuário e 

macro(top-down) por 

relatórios
 (34-38)

. 

Internações por EAM - 

240.000 

Custo evitável/ano - 

US$5,095,640,000.00.  

NE= Nível de evidência; AE= Análise econômica; Del: Delineamento; EM= erros de 

medicação; EAM= Evento adverso a medicação; DRG= Diagnosis Related Group 

Discussão 

 Este estudo permitiu a visualização de um panorama global da produção científica 

sobre o custo dos erros de medicação e/ou EAM, além de identificar em que etapa da cadeia 

medicamentosa é investigada essa problemática e nível de evidência dessas pesquisas. Dentre 

os 14 artigos que compuseram a amostra, o cenário principal de investigação restringiu-se a 

hospitais universitários, mostrando forte ligação entre a pesquisa, o ensino e a aplicação 

prática da pesquisa no serviço. Houve uma média de 1,4 publicações/ano com predomínio nos 

anos de 2012 e 2013. Estudo de relevância realizado em 1997
(7) 

tem sua metodologia de 

avaliação econômica aplicada a várias pesquisas na atualidade. Além disso, constata-se que 

pesquisas incluindo custos e erros de medicação ou EAM são escassas
(6)

.  

 Nas avaliações econômicas encontrou-se predominância do nível de evidencia 6 

indicando que foram realizadas de forma parcial. Por se tratar de uma avaliação parcial, esses 

estudos restringiram-se ao resultado, não atingindo um enfoque de custo-efetividade, custo 

utilidade, custo-benefício ou custo minimização
(11)

. Dessa forma, na avaliação econômica 

parcial relacionada ao custo do erro de medicação ou EAM, o objetivo primordial foi 

identificar o erro ou evento, quantificá-lo e realizar uma intervenção para preveni-lo. 
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 O tipo de custo mais encontrado nos estudos de economia da saúde 
(12)

 foi o direto 

(92,9%) que estão relacionados a insumos (medicamentos, recursos humanos, diária 

hospitalar).  Houve apenas uma pesquisa (7,1%) que utilizou o custo indireto, que refere-se a 

perda de produtividade do mercado de trabalho (dias perdidos) – que nos achados desse 

estudo foi projetado em US$9, 041.76 
(25)

. 

Observa-se que os métodos de custeio das pesquisas não são claros, nem há 

demonstração detalhada dos itens e valores agregados aos cálculos resultantes do custo total 

de cada recurso ou de cada serviço como a diária hospitalar.  Esse fato compromete a 

comparação com outros estudos, bem como sua replicação e, certamente, justifica tamanha 

assimetria dos valores dos custos potencialmente evitáveis encontrados. Custo evitável pode 

ser definido como custos que serão eliminados se a empresa deixar de executar alguma 

atividade
(39)

. Todas as pesquisas selecionadas neste estudo apresentaram os custos 

potencialmente evitáveis. Então, é possível afirmar que esses custos não existiriam se a 

instituição de saúde conseguisse prevenir o erro de medicação ou o EAM.  

 No Brasil, observam-se publicações sobre o erro de medicação em outras perspectivas, 

como incidência
(40)

, caracterização
(41)

, prevenção
(42) 

entre outros. Contudo, não foram 

encontradas pesquisas nacionais que abordassem a questão do custo dos erros de medicação, 

temática que pode gerar impacto financeiro para o paciente, profissional, instituição e sistema 

de saúde.  

Há um movimento na divulgação da atuação do farmacêutico no campo clínico, 

farmacovigilância e farmacoeconomia, onde os estudos adotam métodos que normalmente 

integram os seguintes passos: 1- intervenção do farmacêutico na prescrição médica; 2- análise 

clínica farmacêutica e/ou uso de sistema informatizado para detecção/barreira do erro de 

medicação ou EAM; 3- classificação da potencial gravidade/consequência clínica para o 

paciente; 4- efeito econômico com projeção do custo potencialmente evitável
(5-

6,13,15,17,19,25,27,30)
.  Esse método descrito a cima possibilita demonstrar o benefício dessa prática 

profissional na prevenção de riscos – erros latentes – quase erro – onde a grande maioria dos 

eventos não resultará em dano/prejuízo para o paciente, consequentemente são ações de 

evitabilidade, potencializando a minimização de erros e EAM e probabilidade em gerar custos 

para as instituições. 

Estudo brasileiro, realizado em instituto especializado, aponta que intervenções 

farmacêuticas diminuem, significativamente, o número de erros de medicação em instituições 

nas quais o profissional realiza intervenções junto ao corpo clínico, destacando ainda que essa 

prática promove a qualidade do serviço e diminui custos hospitalares
(43)

. 
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 As pesquisas ainda apontaram que os erros de prescrição são os mais 

frequentes
(5,13,15,17,19)

. Corroborando esses dados
(43)

, o médico foi o profissional mais acionado 

(71,1%) pelas intervenções farmacêuticas. Estudo brasileiro multicêntrico tipo survey 

exploratório realizado com profissionais que participaram de todas as etapas da cadeia 

medicamentosa, mostrou que o tipo de erro mais citado foram os relacionados à prescrição e 

transcrição de medicamentos
(44)

.  

 Apesar dos erros de prescrição serem os mais comuns, os erros de medicação ou EAM 

podem ocorrer em qualquer fase da cadeia medicamentosa, sendo de prescrição, dispensação 

ou administração
(2-3)

. Pode-se observar que a maior parte dos estudos investigou o custo do 

erro de medicação ou EAM nas três etapas (42,9%) com custo que variou de US$ 9,041.76 a 

US$5,095,640,00.00. Porém, houve estudos que analisaram as etapas de prescrição 

(US$12,555.27 a US$1,691,185.00) e administração (US$2,000,000,000.00) separadamente. 

No entanto, nenhum estudo abordou especificamente a dispensação. Haja vista que essa etapa 

é tão importante quanto as outras, se faz necessário estudos que a abordem
(41)

, pois, conhecer 

intimamente as causas e características do erro é imprescindível para intervenção com 

barreiras efetivas. A falta de pesquisas nessa etapa da cadeia medicamentosa pode estar 

mascarando erros que poderiam ser evitados.  

O custo evitável médio do erro de medicação ou EAM entre todas as pesquisas 

abordadas foi US$508, 599,796. 05 variando de US$9,041.76 a US$5, 095, 640,000. 00, entre 

as pesquisas que abordaram apenas uma etapa da cadeia medicamentosa os erros mais 

custosos aconteceram na etapa da administração (US$ 2,000,000,000.00)
(21)

 e o menos 

custoso na etapa da prescrição (US$12.555,27)
(13)

, reforça-se novamente a importância de se 

pesquisar o custo do erro na etapa da dispensação isoladamente, pois, não houve estudos que 

abordassem somente esta etapa.  

As investigações de pesquisadores enfermeiros estão mais direcionadas a etapa da 

administração de medicamentos
(45)

, abordando seu preparo, administração e monitoramento, 

possivelmente, por ser uma das atividades mais frequentemente realizadas pelos profissionais 

de enfermagem. Contudo, não abordam os efeitos econômicos potencialmente evitáveis da 

atuação preventiva da equipe de enfermagem para a segurança do paciente/família, 

profissional ou para a instituição, tão necessário atualmente em razão da 

demanda/incorporação de novas tecnologias e limitação dos recursos financeiros das 

instituições de saúde.  

Pode-se afirmar que os estudos não apresentam ou apresenta de forma resumida o 

método de custo utilizado, o que dificulta a análise e entendimento desta questão.  
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Acredita-se que a condução deste estudo propicia a verticalização do conhecimento 

produzido relativo a cadeia medicamentosa sobre o erro de medicação e seus desdobramentos 

que ocorrem em rede para o paciente/família, profissional e instituição. Além disso, 

evidenciam-se lacunas do conhecimento para a prática da enfermagem, demonstrando que 

novos estudos precisam ser realizados para incluir as etapas de prescrição, dispensação e 

administração de medicamentos. Considera-se que ações devem ser estimuladas na formação 

docente, no ensino e na pesquisa dessa temática, especificamente, estudos que se utilizem do 

conhecimento da economia em saúde e do método farmacoeconômico. O enfoque sobre o 

nível de evidência dos estudos analisados chama atenção para a necessidade de que as 

pesquisas futuras sigam padrões de rigor metodológico, incluindo estudos múltiplos com o 

potencial de aumentar a profundidade e abrangência das conclusões, diminuindo as variações 

nos resultados encontrados, possibilitando comparações. 

Esta revisão integrativa pode embasar gestores na busca de barreiras para a prevenção 

do erro de medicação e EAM, investindo em segurança do paciente.  

 

 

Conclusão 

 

 Conclui-se que os erros de medicação e EAM podem ser dispendiosos para o sistema 

de saúde. No entanto, pesquisas não abordam a problemática em sua completude. Há 

predominância de estudos que fazem estimativas de custos evitáveis e em sua maioria com 

nível 6 de evidência. Quanto à cadeia medicamentosa houve predomínio em trabalhar com 

toda a cadeia medicamentosa (7; 50%). 

Outro aspecto é que os estudos na perspectiva da economia da saúde mencionam a 

classificação do tipo de custo utilizado, mas não apresentam ou apresenta de forma resumida 

o método de custo utilizado, o que dificulta a análise e entendimento desta questão. Há 

necessidade de estudos com métodos aprimorados e melhores níveis de evidências.  

 Não houve pesquisas nacionais sobre a temática. Dessa forma, não tem como se 

afirmar que esta também é uma realidade brasileira.  
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RESUMO 

Objetivos: caracterizar o erro de medicação e conhecer causas e ações realizadas após sua 

ocorrência. Método: estudo descritivo-exploratório, retrospectivo (2007 a 2013). A amostra 

abrangeu planilhas e notificações de erro de medicação disponibilizadas pelo serviço de 

enfermagem de um hospital de ensino. Resultados: a incidência de erro de medicação foi de 

1,4%. O principal tipo de erro foi “omissão” (28;31,2%), unidades de internação foram as que 
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mais notificaram (48; 53,3%). A principal causa relacionada ao erro foi “desatenção” 

(84;93,3%) e ao processo de trabalho não foi notificada (72;80%). A ação realizada após o 

erro foi “aconselhamento individual” (64; 71,1%). Conclusão: a série histórica possibilitou 

visualizar a evolução da redução da incidência de erro de medicação podendo representar uma 

perspectiva favorável à segurança, as causas mapearam os riscos e a educação foi a base das 

ações. Descritores: Erros de Medicação; Indicadores de Qualidade em Assistência à Saúde; 

Avaliação em Saúde; Notificação; Enfermagem.  

ABSTRACT 

Objectives: to characterize the medication error and know causes and actions performed after 

its occurrence. Methods: it is a descriptive and exploratory study, retrospective (2007-2013). 

The sample comprised spreadsheets and medication error notifications provided by the 

nursing service of a teaching hospital. Results: the incidence of medication error was 1.4%. 

The main type of mistake was “omission” (28; 31.2%) and inpatient units were the most 

notified (48; 53.3%). The main cause related to error was “inattention” (84; 93.3%) and 

related to the work processes have not been notified (72; 80%). The action performed after the 

error was “individual counseling” (64; 71.1%). Conclusion: the historical series made 

possible to visualize the evolution of reducing medication error incidence and may represent a 

favorable perspective on security, the causes mapped the risks and education were the bases 

of the actions. Descriptors: Medication Errors; Quality Indicators of Health Care; Health 

Evaluation; Notification; Nursing. 

RESUMEN 

Objetivos: caracterizar el error de medicación y conocer causas y acciones realizadas después 

de su ocurrencia. Método: estudio descriptivo-exploratorio, retrospectivo (2007 a 2013). La 

muestra abarcó planillas y notificaciones de error de medicación disponibilizadas por el 

servicio de enfermería de un hospital universitario. Resultados: la incidencia de error de 
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medicación fue de 1,4%. El principal tipo de error fue “omisión” (28;31,2%), unidades de 

internación fueron las que más notificaron (48; 53,3%). La principal causa relacionada al error 

fue “desatención” (84;93,3%) y al proceso de trabajo no fueron notificadas (72;80%). La 

acción realizada después del error fue “asesoramiento individual” (64; 71,1%). Conclusión: 

la serie histórica posibilitó visualizar la evolución de la reducción de la incidencia de error de 

medicación pudiendo representar una perspectiva favorable a la seguridad, las causas 

mapearon los riesgos y la educación fue en base a las acciones. Palabras clave: Errores de 

Medicación; Indicadores de Calidad en Asistencia a la Salud; Evaluación en Salud; 

Notificación; Enfermería. 

 

Os erros médicos são destaque no meio científico e na mídia, em virtude da relevância e 

impacto no sistema de saúde. Entre eles, os erros de medicação são frequentes nos hospitais.
1-

2
 Esse tipo de erro é definido como qualquer evento evitável, ocorrido em qualquer fase da 

terapia medicamentosa, estando relacionado à prática profissional, produtos de cuidado à 

saúde, procedimentos e sistemas, podendo ou não causar algum dano ao paciente.
3-4

 

Os erros de medicação ocorrem por vários fatores e são de natureza multidisciplinar, 

acontecendo em qualquer fase do atendimento à saúde do indivíduo, bem como em diferentes 

unidades hospitalares. As áreas que apresentam grande demanda de paciente com maior 

gravidade e complexidade clínica estão mais sujeitas a essa ocorrência.
1,5

 A classificação 

desses erros segue conforme a sua causa e o fator determinante.
6
 Uma das classificações dos 

erros de medicação são prescrição, omissão, horário, dose, administração, medicamentos 

impróprios para o uso, adesão, transcrição e separação ou dispensação.
7
  

Como consequência, os erros de medicação podem provocar perdas emocionais, físicas e 

financeiras para a equipe, paciente, família, instituição e sociedade.
8-9

 Decorrente dos erros, os 

danos, reações adversas, lesões temporárias ou permanentes, provavelmente se agravam e 

INTRODUÇÃO 
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levam à morte.
10-11

 Há necessidade de aprimorar os processos de trabalho com vistas à 

garantia da qualidade do cuidado e baseados na mensuração de resultados. Com essa 

finalidade, os indicadores de qualidade direcionam a avaliação em saúde e auxiliam o gestor a 

compreender a dimensão do evento.
12   

 

A incidência de erro de medicação é um dos indicadores propostos pelo Programa de 

Compromisso com a Qualidade Hospitalar (CQH) que deve ser aplicado como ferramenta 

gerencial.
13

 É relevante que as instituições estimulem a notificação e que os profissionais 

incluídos nessa prática tenham além do conhecimento, a sensibilização de sua importância.
14 

Reconhecer a causa raiz do erro é necessário para que se saiba onde e como intervir. A 

notificação auxilia a tratar as causas de forma racional e atuar diretamente nelas.
15  

Em decorrência da magnitude do problema, deve-se verificar com atenção especial a 

ocorrência, as causas e consequências dos erros de medicação. Esse reconhecimento favorece 

a prevenção direcionada. Existem muitas formas de evitar o erro de medicação. Para tanto, é 

imprescindível que a notificação dos erros de medicação seja um instrumento fundamental 

para a melhoria da qualidade da assistência prestada ao paciente. Os enfermeiros precisam ter 

um conhecimento aprofundado do preparo correto, assim como dos medicamentos e soluções. 

O incentivo para que a qualidade da assistência tenha a participação ativa e a valorização dos 

profissionais deve partir de uma cultura não punitiva por parte das instituições. A forma deve 

ser estudada tanto pela instituição como pelo profissional, ambos devem estar cientes dessa 

necessidade, visando a assistência segura e livre de danos.  

 

● Caracterizar o erro de medicação; 

● Conhecer causas e ações realizadas após sua ocorrência. 

  
MÉTODO 

OBJETIVOS 
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Estudo descritivo-exploratório, documental, quantitativo e retrospectivo (2007 a 2013). O 

campo de investigação foi um hospital de ensino de nível quaternário, de capacidade extra 

(720 leitos), que presta atendimento a pacientes do Sistema Único de Saúde (SUS) e 

convênios, atende mais de dois milhões de habitantes, com média de 46.000 

atendimentos/mês, localizado no interior paulista. 

A instituição participa do programa CQH. Assim, os dados referentes ao indicador de 

incidência de erro de medicação são coletados nas unidades pelos enfermeiros clínicos e 

encaminhados a Gerência de Enfermagem, que disponibilizou os dados para esta pesquisa, 

após a autorização do campo de estudo e aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto (parecer nº 325.938). Utilizou-se dados 

relativos à ocorrência de erros de medicação para o cálculo do indicador de qualidade de 

incidência de erro de medicação (IEM) em equação proposta pelo CQH em seu manual de 

indicadores de Enfermagem.
13

   

 

 

 

A notificação relativa ao indicador é feita manualmente pelos enfermeiros clínicos das 

unidades. Esses são coletados exclusivamente a partir de observação e notificação da equipe 

de enfermagem. Nessa planilha, há dados referentes ao número de erros, de pacientes e 

classificação dos tipos de erro. Esse processo é realizado diariamente em uma planilha 

impressa e encaminhada a gerência de enfermagem ao término do mês. Além da coleta de 

dados relativa ao indicador, deve-se preencher o formulário denominado “notificação de não 

conformidade de medicação” no sistema informatizado hospitalar. Esse formulário contém 
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dados relativos à caracterização do erro e condutas adotadas. Ao término do preenchimento, o 

formulário é impresso e encaminhado à gerência de enfermagem.  

Para a classificação, fator causal e consequência após o erro o campo de estudo utiliza 

padronização própria. Na classificação do erro de medicação, foram encontradas as variáveis 

de erro de anotação, omissão, horário, dose, administração de medicamento não autorizado, 

erro de diluição, medicação errada, paciente errado, erro de via e tempo de infusão. Para o 

fator causal havia uma divisão entre causas pessoais e outro tópico para causas do processo. 

Tanto para o fator causal como conduta após o erro as questões eram estruturadas, cujo o 

notificador poderia assinalar uma ou mais opções e poderia incluir se não houvesse a opção 

desejada.  

Na caracterização etária, foram consideradas as idades conforme a fase do 

desenvolvimento humano, de zero a 11 anos criança, de 12 a 18 anos adolescente, 19 a 59 

anos adulto e superior  a 60 anos idoso.  

No período estudado, o hospital era composto por 26 unidades, mas apenas 12 fizeram 

parte do estudo, pois não houve notificação por parte das demais. As unidades participantes 

foram classificadas em internação clínica-cirúrgica, composta por seis unidades. As 

especializadas eram compostas pela pediatria, centro cirúrgico e emergência. As Unidades de 

Terapia Intensiva (UTI) foram divididas em UTI infantil e adulto. Das três UTIs infantis, a 

única que notificou os erros foi a UTI cardiológica pediátrica, já das cinco UTIs adulto, 

somente duas notificaram.   

Para a coleta de dados referente ao indicador de qualidade de erro de medicação, a gerência 

de enfermagem da instituição disponibilizou planilhas no programa Excel 2007, em meio 

digital, contendo dados de número de erros e número de medicações específicos de cada 

unidade hospitalar. Já os formulários de notificação de não conformidade de medicação foram 

disponibilizados de forma impressa. Os dados foram tabulados em planilhas do Excel 2007. 
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Após sua tabulação, foram analisados separadamente e cruzando informações que pudessem 

promover a gestão do problema conforme o objetivo do estudo. 

 

No período estudado, foram notificados 16.753 erros, apresentando uma mediana de 1.855 

erros/ano, sendo que, em 2008, observa-se o maior registro de erros 4.168 (24,9%), e em 

2013, o menor - 704 (4,2%). A média foi de 2.393 (DP 1.474) erros/ano. Ao longo da série 

histórica estudada, a incidência (Tabela 1) foi de 1,4%, apresentando diminuição durante o 

período, com queda de 50% de 2009 (2,1%) a 2011 (0,9%). 

 

Tabela 1. Distribuição do indicador de incidência de 

erro de medicação de 2007 a 2013. São José do Rio 

Preto, 2015. 

Ano n erros % n pcte/dia % Ind. 

2007 3.808 22,7 159.078 13,8 2,4 

2008 4.168 24,9 176.706 15,3 2,3 

2009 3.759 22,4 179.088 15,5 2,1 

2010 1.855 11,1 118.731 10,3 1,5 

2011 1.533 9,2 174.643 15,1 0,9 

2012 926 5,5 183.790 15,9 0,5 

2013 704 4,2 163.573 14,1 0,4 

Total 16.753  1.155.609  1,4 

n pcte/dia= número de pacientes por dia; Ind. = 

indicador. 

Foram disponibilizados 90 formulários de notificação dos anos de 2011 a 2013, sendo 11 

(12,2%) de 2011, 12 (13,3%) de 2012 e 67 (74,5%) de 2013. Foram caracterizados 89 

(98,9%) pacientes segundo idade e sexo (Tabela 2), um formulário não havia essas 

informações.  A média da idade dos pacientes foi 42 (DP ± 28,2) anos e a mediana 50 anos (1 

RESULTADOS 
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mês a 93 anos). Quanto à faixa etária, 38 (42,3%) eram adultos (19 a 59 anos), o tipo de erro 

mais frequente nessa faixa etária foi omissão, com 14 (36,8%) notificações. A maior 

incidência de erros ocorreu no sexo feminino 48 (53,3%).  

 

Tabela 2. Distribuição da classificação do erro de medicação segundo faixa etária 

e sexo dos pacientes de 2011 a 2013. São José do Rio Preto, 2015.  

 0-11 12-18 19-59 ≥60 Sexo 

Classificação  n  % n % n % n % F % M % 

Anotação  1 4,3 - - 3 7,9 1 3,8 3 6,3 2 4,9 

Omissão 4 17,4 - - 14 36,8 10 38,5 14 29,2 14 34,1 

Horário 5 21,7 1 50,0 4 10,6 3 11,6 6 12,5 7 17,1 

Horário e dose 1 4,3 - - - - - - 1 2,1 - - 

Dose 2 8,8 - - 1 2,6 4 15,4 4 8,3 3 7,3 

MNA - - - - 1 2,6 - - 1 2,1 - - 

Diluição 2 8,8 - - 1 2,6 - - 1 2,1 2 4,9 

Medicação - - 1 50,0 1 2,6 1 3,8 - - 3 7,3 

Paciente  1 4,3 - - 8 21,1 4 15,4 7 14,6 6 14,6 

Via - - - - - - 1 3,8 1 2,1 - - 

Tempo de infusão  7 30,4 - - 5 13,2 2 7,7 10 20,8 4 9,8 

Total  23 25,5 2 2,2 38 42,3 26 28,9 48 53,3 41 45,6 

MNA= Medicamento Não Autorizado; tempo de infusão= tempo de infusão.  

 

Com relação ao período que aconteceram os erros de medicação, o noturno foi o que mais 

notificou 35 (38,9%), seguido do matutino 31 (34,5%) e do vespertino 20 (22,2%). Quatro 

(4,4%) eventos aconteceram em mais de um período, sendo que dois (2,2%) deles durante três 

turnos e dois (2,2%) durante dois turnos.   

Dos profissionais incluídos nos formulários, 55 (61,2%) eram auxiliares de enfermagem, 

30 (33,3%) técnicos, um (1,1%) enfermeiro e um (1,1%) médico. Dois formulários (2,2%) 

indicaram que o erro foi compartilhado entre o enfermeiro e técnico, e em um (1,1%) não 

havia resposta. Quanto ao vínculo empregatício, 51 (56,6%) tinham um vínculo, 23 (25,6%) 

mais de um e em 16 formulários (17,8%) esse item não foi respondido. O tempo de exercício, 

em anos, na função foi variável, sendo que 22 (23,9%) tinham menos de um, 17(18,6%) de 
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um a cinco, 12(13%) de seis a dez, sete (7,6 %) de 11 a 15, cinco (5,4%) de 16 a 20, apenas 

um (1,1%) tinha mais de 20 anos e em 28 (30,4%) não havia resposta.  

A proporção da equipe de enfermagem (Tabela 3) apresentou média de 0,16 

profissional/paciente nas unidades de internação e especializadas e 0,5 profissional/paciente 

nas UTIs infantil e adulto. O tipo de erro mais frequente foi omissão com 28 notificações 

(31,2%), as unidades de internação foram as que mais notificaram 48 (53,3%) e o principal 

tipo de erro foi omissão, com 23 (47,9%), seguida da UTI adulto com 17 (18,9%), e o seu 

principal tipo de erro foi horário, com seis notificações (35,3%).  

As notificações eram preenchidas pelos enfermeiros sobre os fatores pessoais e de processo 

de trabalho que contribuíram para a ocorrência, bem como conduta após o erro (Tabela 4).  

Desatenção e outros fatores associados foram a principal causa pessoal referida - 84(93,3%), 

seguida da não checagem da pulseira de identificação e fatores associados – 11(12,2%). Com 

relação à causa do processo de trabalho, em 72 (80%) formulários não havia resposta e 

13(14,4%) relacionaram à prescrição médica e a fatores associados. Quanto à conduta tomada 

após o erro, o aconselhamento individual foi citado em pelo menos uma das ações em 64 

(71,1%) ocorrências e orientação de procedimento e rotina em 57 (63,3%). 

Durante o período de internação, houve reincidência de erro de medicação em sete (7,8%) 

pacientes, totalizando 17 (18,9%) erros. A classificação e a incidência dos erros foram: sete 

(41,1%) de horário, seis (35,3) de omissão, um (5,9%) de administração de medicação não 

autorizada, um (5,9%) de anotação, um (5,9%) de diluição e um (5,9%) de tempo de infusão 

divergente do prescrito. Destaca-se que três (3,3%) pacientes sofreram o mesmo tipo de erro, 

totalizando nove (10%) erros, sendo seis (67%) de horário e três de omissão (33%).  
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Tabela 3. Distribuição da classificação do erro de medicação por unidades hospitalares e 

proporção da equipe de enfermagem de 2011 a 2013. São José do Rio Preto, 2015. 

    Internação Especializada UTI infantil UTI Adulto Total 

     

Classificação  n % P n % P n % P N % P n % P 

Anotação  - - - - - - 1 6,3 0,50 4 23,5 0,50 5 5,6 0,50 

Omissão 23 47,9 0,16 - - - 4 25,0 0,50 1 5,9 0,50 28 31,2 0,30 

Horário 1 2,1 0,20 - - - 6 37,4 0,50 6 35,3 0,50 13 14,4 0,30 

Horário e dose 1 2,1 0,16 - - - - - - - - - 1 1,1 0,16 

Dose 2 4,2 0,16 2 22,3 0,30 1 6,3 0,50 3 17,6 0,50 8 8,9 0,30 

MNA - - - - - - - - - 1 5,9 0,50 1 1,1 0,50 

Diluição - - - - - - 2 12,5 0,50 1 5,9 0,50 3 3,3 0,50 

Medicação  2 4,2 0,14 1 11,1 0,16 - - - - - - 3 3,3 0,14 

Paciente  9 18,7 0,16 3 33,3 0,14 - - - 1 5,9 0,50 13 14,4 0,20 

Via 1 2,1 0,20 - - - - - - - - - 1 1,1 0,20 

Tempo de infusão 9 18,7 0,20 3 33,3 0,16 2 12,5 1,00 - - - 14 15,6 0,25 

Total  48  53,3 0,20 9 10,0  0,16 16 17,8  0,50 17  18,9 0,50 90   0,25 

P= Proporção da equipe de enfermagem. 
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Tabela 4. Distribuição da classificação do erro de medicação segundo as causas e condutas após o erro de 2011 a 2013. São José do Rio Preto, 2015.  

Classificação  Causa pessoal n % Causa do 

processo 

N % Conduta após erro n % 

Anotação  Desatenção 5 100 Não identificado 5 100 Orientação 1 20,0 

Omissão Sobrecarga de trabalho 4 14,3 Prescrição médica 4 14,3 Orientação e ac. individual 8 28,6 

Horário Leitura incompleta da prescrição 2 15,4 Prescrição médica 5 38,5 Orientação e ac. individual 7 53,8 

Horário e dose Não identificado 1 100 Prescrição médica 1 100 Orientação 1 100 

Dose Falta de conhecimento  3 37,5 Embalagem 

similar 

2 25,0 Orientação e ac. individual 4 50,0 

MNA  Leitura incompleta da prescrição  1 100 Não identificado 1 100 Orientação e ac. individual 1 100 

Diluição Condições emocionais e físicas 

inadequadas e falta de conhecimento  

2 66,7 Prescrição médica 1 33,3 Orientação 2 66,7 

Medicação Estava sem os óculos 1 33,3 Embalagem 

similar 

2 66,7 Orientação 1 33,3 

Paciente Não checagem da identificação  1

1 

84,6 Não identificado 1

3 

100 Reciclagem/ elaboração de POP 2 15,4 

Via Desatenção 1 100 Não identificado 1 100 Ac. individual 1 100 

Tempo de infusão Sobrecarga de trabalho e desatenção 4 26,7 Não identificado 1

5 

100 Reciclagem e fatores 

associados 

2 13,3 

Orientação= orientação de procedimento ou rotina; ac. individual = aconselhamento individual. 
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A incidência de “erro de medicação” é um indicador de qualidade proposto pelo CQH. Em 

2013, média de 42 instituições hospitalares gerais com mais de 50 leitos registraram esse 

indicador no programa. A mediana foi de 0,15% erros no ano
13

, inferior ao encontrado na 

série histórica dessa pesquisa (1,5%). Estudo realizado em hospital universitário pediátrico 

público, de nível terciário e grande porte
16

 encontrou um índice de erros de 0,1%, valor 

também inferior aos achados desse estudo (1,4%). A notificação do erro de medicação é uma 

problemática mundial, pois ainda hoje há uma cultura punitiva, comprometendo a veracidade 

dos dados.
17

 Notificar o erro é apenas a primeira etapa para preveni-lo, pois esta quando 

sistematizada resulta na obtenção de dados mais precisos.
15

  

Houve predominância do sexo feminino (53,3%) e mediana de idade de 50 anos 

corroborando com investigação em hospital sentinela, no qual o sexo feminino também se 

destacou (59,9%) com mediana de 47 anos.
18

  Esses dados discordam de revisão integrativa 

sobre essa temática em pediatria que afirma que crianças apresentam maior vulnerabilidade à 

ocorrência de erros, em virtude de fatores intrínsecos e extrínsecos.
19

 Porém, esses dados 

podem não refletir a realidade, uma vez que há subnotificação e o número de internações de 

adultos é superior ao de crianças na instituição investigada.  

O presente estudo constatou que o tipo de erro mais frequente foi “omissão” (31,2%). 

Pesquisa em prontuários da unidade de clínica cirúrgica, de um hospital da rede sentinela, 

apontou dados semelhantes, pois “omissão” (34,6%) foi o principal tipo de erro encontrado.
18

 

No entanto, pesquisa multicêntrica realizada em quatro instituições hospitalares, utilizando 

abordagem quanti-qualitativa, questionou profissionais de enfermagem quanto aos tipos de 

erros mais frequentes, o de prescrição foi o mais citado (29,5%).
20 

Investigação que verificou 

a causa raiz de erros de medicação afirma que lapsos, esquecimento e falta de atenção são 

fatores que contribuem para falhas humanas que levam a atos de omissão e que a supervisão 
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do enfermeiro na prática da administração de medicação pode ser uma barreira eficaz para a 

prevenção.
15

 

A maioria das notificações neste estudo ocorreu nas unidades de internação (53,3%). 

Diferindo de investigação observacional em hospital público municipal, da rede sentinela
21

,
 

aponta que a UTI apresentou maior número de erros (41,1%), sendo justificados pela 

complexidade do cuidado. 

A proporção da equipe de enfermagem, no presente estudo, apresentou relação de 0,16 

profissional/paciente em unidade de internação e unidades especializadas e 0,5 

profissional/paciente em UTI adulto e infantil. Corroborando com esses achados, uma 

investigação em hospital universitário, terciário e de grande porte aponta a proporção de 0,6 

profissionais para cada paciente em UTI, porém, a proporção de profissionais em unidades de 

internação e especializada diverge com o quantitativo de 1,3 profissionais de enfermagem 

para cada paciente.
22 

Ainda, pesquisa multicêntrica realizada em UTIs encontrou a proporção 

média de 2,45 profissionais/paciente e relata que a quantidade de profissional ideal auxilia a 

garantir qualidade e segurança no processo de cuidar
23

, bem como o excesso de trabalho, a 

falta de pessoal, o volume de tarefas, a carga horária pesada e o número de pacientes com 

grande número de medicações são reconhecidos como fatores de risco.
20 

A principal causa do erro elencada pelos enfermeiros notificadores foi a “desatenção” 

(57,7%). Survery exploratório, que analisou erros de medicação de um hospital universitário, 

também aponta a “desatenção” (27,6%) como a principal causa de erros de medicação.
24

 

Observa-se que há uma predominância em apontar indivíduos ao invés de falhas no sistema.
20 

É possível afirmar que a falta de ferramenta para mapeamento do erro e a estrutura do 

formulário tenham direcionado a investigação da causa do erro para a pessoa e não 

estratificando as características do processo de trabalho. Essa proposição é confirmada, pois, 

neste estudo, os notificadores registraram equivocadamente sobrecarga de trabalho como um 
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fator pessoal, e não do processo. Essa é uma realidade global, pois grande parte das 

instituições atribui a culpa do erro exclusivamente ao indivíduo, sem levar em consideração as 

causas sistêmicas, estruturais e as fragilidades existentes no sistema de medicação.
25-26

 

Após a ocorrência do erro, é importante que alguma medida seja tomada, porém, sem 

caráter punitivo, pois pode levar à subnotificação e não à resolução do problema.
27

 Um 

estudo, que questionou a equipe de enfermagem de um hospital do interior paulista sobre as 

ações que enfermeiras tomam após a ocorrência do erro de medicação, demonstra que 63,9% 

dos profissionais já presenciaram alguma conduta após o erro. Dentre essas ações, 66% foram 

punições, variando de leve a severa, 
28

 diferindo deste estudo, no qual nenhuma ação punitiva 

foi notificada. 

Foi observada a reincidência do erro de medicação (18,9%) e, além dessa problemática, 

existem limitações que precisam ser consideradas. Em um nível global, a temática é polêmica 

e há uma grande subnotificação dos dados. Acredita-se que essa é também a realidade desta 

instituição, pois se percebeu a falta de sistematização na notificação dos erros.  

  

Este estudo analisou o erro de medicação desde sua ocorrência, tipo, causa e conduta, 

apresentando um panorama geral desse indicador como ferramenta para a tomada de decisão 

gerencial para uma prática mais segura. Há uma tendência em relacionar o erro à pessoa. 

Outra questão relevante é quanto à ação que deve ser tomada após a ocorrência. Um trabalho 

preventivo, tendo como base medidas educativas deve ser feito, para obtenção uma postura 

mais proativa de desenvolvimento de ações que previnam o erro.  

A notificação ainda é um desafio para esse tipo de erro, pois a cultura punitiva ainda vigora 

e os profissionais acabam tendo medo de represálias. Gestores devem incentivar a cultura 

educativa, para que a notificação leve a medidas preventivas eficazes e direcionadas, além de 

um processo de notificação de erros sistematizado, para que não haja perda de 
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comprometimento dos dados. Sugerimos uma reavaliação do instrumento utilizado pelos 

enfermeiros para notificar o erro, com maior ênfase no processo de trabalho. Além disso, é 

favorável o uso de ferramenta para mapeamento do erro e a implantação de barreiras para a 

prevenção deste.   
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2.3 Manuscrito 3 

Desenho do processo de medicação hospitalar: uma contribuição para a segurança do 

paciente 

Design of the hospital medication process: a contribution to the patient safety 
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Resumo: 

Objetivo: Mapear e validar a cadeia medicamentosa e correlacionar com as tecnologias 

implantadas em cada subprocesso da cadeia medicamentosa com o tipo de erro de medicação 

que poderia prevenir em um hospital de ensino. Método: Descritivo, exploratório, na 

modalidade estudo de caso, realizado em hospital escola no sudeste brasileiro. Foram 

elaborados fluxogramas do processo de medicação hospitalar a partir de: observação e 

acompanhamento dos profissionais e trajetória do paciente, análise documental e entrevista 

para designar quais tecnologias foram implantadas na prevenção do erro de medicação. As 

tecnologias foram validadas por 26 profissionais que participam do processo de medicação 

hospitalar em cinco áreas de cuidados. Resultados: Foi mapeado o processo de medicação em 
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três subprocessos (prescrição, dispensação e administração) e os pontos de inserção das 

tecnologias preventivas, totalizando média de 50 atividades e 28 tecnologias. O subprocesso 

prescrição médica composto por 11 atividades e quatro tecnologias, dispensação com média 

de 16 atividades e nove tecnologias e administração média de 23 atividades e 15 tecnologias. 

Conclusão: A identificação das tecnologias e os pontos de sua utilização na cadeia 

medicamentosa instrumentalizam e auxiliam os profissionais na prática assistencial 

contribuindo para maior segurança do paciente, do profissional e da instituição. 

 Descritores: Sistema de Medicação no Hospital; Erros de Medicação; Fluxo de Trabalho; 

Tecnologia; Estudos de Validação; Segurança do Paciente. 

Abstract: 

Objective: Map and validate the use of established technologies that prevent medication 

errors in the medication therapy chain at a teaching hospital. Methods: This is an exploratory 

and descriptive study using a case study methodology carried out at an extra capacity hospital 

in the Southeast of Brazil. We designed flowcharts of the hospital medication process from 

multiple data sources: observation and follow-up of nursing personnel and patients‟ journey; 

document analysis and interviews with nurses dealing with risk management and the 

continuing education center to indicate which ongoing technologies are used to prevent 

medication error. The technologies were validated by 27 nursing professionals who 

participated in the hospital medication process in five areas of care. Research and Ethics 

Committee (Opinion No. 325.938) approved the project. Results: We mapped the medication 

process in three sub-processes (prescription, dispensing, and drug administration) and in the 

points of insertion of preventive technologies with a mean of 50 activities. The sub process 

“prescription” consisted of 11 activities and four technologies (patient identification bracelet, 

hospital information system (HIS), risk management, and patient safety group); the sub 

process “dispensing of medicine”, consisted, on average, of 16 activities and nine 
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technologies (HIS, Palm top, barcode reader, individualized distribution and by working shift,  

unitized packaging, identification of potentially inappropriate medication/prescribing, risk 

management, and patient safety group); the sub process “drug administration” consisted, on 

average, of 23 activities and 15 technologies (Lack of stock in the units, HIS, individualized 

distribution and working shift, double checking, identification of potentially inappropriate 

medication/prescribing, and unitized packaging, performing of the nursing five rights, 

patient‟s bed nameplate, patient‟s identification bracelet, infusion pump, systematization of 

nursing care, identifying of drug administration routes, nursing personnel‟s training and 

integration, patient‟s safety group, and risk management). Conclusion: The identification of 

the technologies and the points of use in the medication therapy chain make the process 

functional and assist professionals in healthcare practice, which contributes to a greater 

patient safety, as well as of both the nursing professional and the institution. 

 

Descriptors: Medication Systems, Hospital; Medication Errors; Workflow; Technology; 

Validation Studies; Patient Safety.  

 

Introdução 

  Atualmente vários recursos tecnológicos são inseridos na área da saúde com a 

finalidade de facilitar ou auxiliar as atividades diárias
(1)

. A palavra tecnologia é aplicada em 

diversas áreas do conhecimento, seu conceito na área da saúde compreende saberes, relações 

humanas e equipamentos
(2-3)

. Em relação ao processo de tralho, a tecnologia pode ser 

classificada em três grupos: a dura relacionada aos equipamentos, a leve-dura relativa aos 

saberes estruturados e a leve expressa por meio da comunicação
(2)

.  

  É possível encontrar uma infinidade de tecnologias relacionadas à segurança do 

paciente visando a prevenção do erro de medicação, em toda cadeia medicamentosa, pois 
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consiste em uma questão multidisciplinar e as circunstâncias em que o erro ocorre pode ser 

multifatorial
(4)

.  

  O processo de medicação, também conhecido como cadeia medicamentosa, é 

composto por vários subprocessos, podendo ser dividido em prescrição, dispensação e 

administração
(5-6)

. Como este processo é propenso a erros, há a necessidade de implementação 

de estratégias para redução de erros e aumento da segurança do paciente e do profissional 

durante a assistência
(7)

.  

  O conhecimento do processo de medicação subsidiaria a verificação de atividades, 

nas quais está sujeito à ocorrência de falhas, contribuindo para a simplificação e/ou 

implantação de tecnologias
 (8)

. 

  Dessa forma, considera-se relevante conhecer e divulgar para a equipe de saúde o 

desenho do processo da cadeia medicamentosa, bem como onde as tecnologias preventivas 

implantadas atuam a fim de que a equipe conheça os recursos disponíveis. Visto que para a 

tecnologia funcionar como barreira, é necessário o correto manuseio por parte da equipe de 

saúde. Com esse intuito, este estudo objetivou Mapear e validar a cadeia medicamentosa e 

correlacionar com as tecnologias implementadas em cada subprocesso da cadeia 

medicamentosa com o tipo de erro de medicação que poderia prevenir em um hospital de 

ensino. 

 

Método  

Estudo exploratório-descritivo, na modalidade de estudo de caso, desenvolvido em 

um hospital de ensino, de capacidade extra (720 leitos) com abrangência quaternária, 

localizado no sudeste do Brasil. O hospital campo de estudo, destinado a pacientes do Sistema 

Único de Saúde (SUS), convênios e particulares, atende mais de dois milhões de habitantes, 
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com média de 46.000 atendimentos/mês, 31.388 prescrições médicas/mês e 2.106.113 

dispensações/mês. 

A coleta de dados e elaboração dos fluxogramas ocorreu em cinco momentos, 

inicialmente realizou-se Análise de documentos, para isso utilizaram-se os Procedimentos 

Operacionais Padrão (POP) da instituição referentes à dispensação e a administração de 

medicamentos. Como a prescrição de medicamentos não consta desse documento, para essa 

etapa do processo utilizou-se a técnica da observação e acompanhamento dos profissionais 

médicos e trajetória do paciente. Após foi realizado o desenho dos fluxogramas no programa 

Microsoft Word
®
 97, conforme os sub-processos da cadeia medicamentosa (prescrição, 

dispensação, administração de medicamentos). Com os fluxogramas desenhados, realizou-se 

uma entrevista com os enfermeiros da Gerência de Risco e do Centro de educação permanente 

(CEP) para o levantamento das tecnologias preventivas do erro de medicação, entre 2010 e 

2013. Após essa atividade as tecnologias foram inseridas nos fluxogramas nas respectivas 

atividades que previnem o erro de medicação, para essa atividade novamente utilizou-se a  

técnica da observação e acompanhamento dos profissionais médicos e trajetória do paciente. 

Por fim, ocorreu a validação dos fluxogramas com os profissionais que participam dos sub-

processos e do processo de medicação hospitalar na instituição.  

  A coleta de dados ocorreu de junho de 2014 a março de 2015 após a autorização da 

diretoria executiva da instituição campo de estudo e aprovação pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da instituição proponente (parecer nº 325.938). Todos os profissionais convidados 

aceitaram participar do estudo, então receberam orientação prévia e assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

  Desenho dos fluxogramas  
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  Foram elaborados sete fluxogramas, um para o subprocesso de prescrição, dois para 

o de dispensação, sendo um para dispensação padrão que ocorre na rotina quando o médico 

elabora a prescrição automaticamente via sistema informatizado, na qual a prescrição chega à 

farmácia e outro de dispensação no “guichê da farmácia” que ocorre quando há itens 

prescritos a critério médico, se necessário ou prescrições de urgência fora da rotina. Para o 

subprocesso “administração de medicamentos” foram elaborados quatro fluxogramas 

separados pelas vias de administração, em virtude das atividades serem diferentes. As vias 

foram: via oral e sublingual, via sonda nasogastroentreal, via inalatória e via parenteral 

(intradérmica, subcutânea, intramuscular e endovenosa).    

Validação dos fluxogramas 

Para validação os participantes receberam previamente os desenhos dos fluxogramas do 

processo de medicação com as tecnologias preventivas em seus pontos de utilização. Foi 

realizada a discussão e validação dos mesmos, na qual as sugestões foram acatadas e os 

subprocessos modelados para representar de forma mais acurada como acontece na prática 

assistencial. A concordância da validação foi de 70%, sendo 60% (n=3) para a prescrição 

médica, 80% (n=8) para dispensação e 73% (n=8) para administração de medicação. As ideias 

discordantes foram analisadas e consideradas quando condizentes com a prática baseadas na 

observação e acompanhamento dos profissionais e trajetória do paciente.  

  Dessa forma, foram entrevistados 26 profissionais selecionados aleatoriamente das 

áreas de clínica médica, cirúrgica, emergência, cuidados intensivos e pediatria, no período de 

janeiro a março de 2015. Como critério de seleção, os profissionais deveriam participar na 

prática do processo de medicação do hospital. Os profissionais eram, em sua maioria, do sexo 

feminino (n=22; 84,6%), apresentando média de idade de 35 anos (DP=8,6) (variação 23-58 

anos), tempo médio de atuação profissional de 9,1 anos (DP=7,4) (variação 1-30 anos). No 

que se refere à qualificação profissional, nove (34,6%) tinham formação de nível técnico e 17 



 

90 

 

 

(65,4%) nível superior. Destes, 15 (57,7%) tinham alguma especialização (Ortopedia e 

traumatologia, anestesiologia, cirurgia do aparelho digestivo, clínica médica, pediatria, 

farmácia clínica, farmácia hospitalar, farmácia magistral, gerenciamento, administração 

hospitalar, obstetrícia, saúde pública, enfermagem médico-cirúrgica, auditoria, urgência e 

emergência, neonatologia e docência em enfermagem). Dentre participantes, dois (7,7%) 

eram mestres.  

O subprocesso de “prescrição” foi validado por médicos que poderiam ser 

contratados da instituição, plantonistas ou residentes. Nessa etapa participaram cinco 

médicos. O subprocesso “dispensação” foi validado por um farmacêutico e um técnico de 

farmácia de cada uma das áreas, e também pela farmacêutica responsável pelo serviço de 

farmácia da instituição, totalizando dez profissionais, sendo cinco farmacêuticos e cinco 

técnicos. E o subprocesso de “administração” por um enfermeiro e um técnico ou auxiliar de 

enfermagem de cada área. O enfermeiro da gerencia de risco foi convidado a participar da 

validação, uma vez que ele poderia agregar valor à este processo, devido seu conhecimento na 

área, desta forma participaram 11 profissionais da enfermagem, sendo, seis enfermeiros e 

cinco técnicos ou auxiliares de enfermagem.  

Para correlacionar as tecnologias com o tipo de erro que poderia prevenir, optamos 

por cada categoria profissional correlacionar as tecnologias que prevenissem no seu 

subprocesso, em virtude da maior familiaridade com a tecnologia e processo.  

Para classificação do tipo de erro de medicação adotou-se uma adaptação de 

referência nacional
(9)

 e do Conselho Regional de Enfermagem (COREN) de São Paulo
(10)

 

Pode-se entender que:  

1. Erro de via: é a administração de medicação em via diferente da indicação do 

fabricante; 

2. Erro de dose: é a administração de dose maior ou menor que a prescrita; 
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3. Erro de horário: é a administração de medicamento fora do intervalo pré-

definido (na instituição considera-se uma hora antes ou após a prescrita); 

4. Paciente errado: administração de medicação em paciente diferente do 

prescrito; 

5. Erro de omissão: é a não administração de uma dose ou menos medicamento 

ao paciente; 

6. Administração de medicamento não autorizada: refere-se à administração de 

medicação que não estava prescrita ou autorizada pelo médico.  

  Vale ressaltar que todos os profissionais que realizaram a validação tiveram contato 

com esta classificação, bem como com as definições enquanto realizavam a correlação.  

 

Resultados: 

  O processo da cadeia medicamentosa foi dividido em três subprocessos, sendo, 

prescrição médica, dispensação e administração, totalizando média de 50 atividades. Em 

relação à validação dos fluxogramas com as tecnologias preventivas em seus pontos de 

utilização. 

No subprocesso da prescrição médica, foram mapeadas 11 atividades (figura 1), 

desde visita ou consulta médica até reavaliar o paciente. Foram identificadas quatro 

tecnologias preventivas, sendo a pulseira de identificação do paciente (n=2; 40%), sistema 

informatizado hospitalar (SIH) (n=5; 100%), gerencia de risco (n=5; 100%) e grupo de 

segurança do paciente (n=5; 100%). Como barreiras do SIH, foi apontada a identificação do 

paciente, prescrição eletrônica e prescrição padrão e alerta para medicamentos potencialmente 

perigosos (MPP). 
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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, 2015.  

  Para o subprocesso de “dispensação” foram descritos duas formas diferentes 

existentes na instituição pesquisada. A dispensação padrão e a dispensação no “guichê da 

farmácia” (figura 2). A dispensação padrão é composta por 17 atividades e foram 

identificadas oito tecnologias preventivas, sendo, SIH (n=10; 100%), palm top (n=10; 100%), 

distribuição por turnos e individual (n=10; 100%), leitor de código de barras (n=10; 100%), 

embalagem unitarizada (n=10; 100%), identificação de MPP (etiqueta ou saco colorido) 

(n=10; 100%), gerência de risco (n=9; 90%) e grupo de segurança do paciente (n=9; 90%). 
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Para a dispensação não padrão foram descritas 14 atividades e identificados quatro 

tecnologias sendo, SIH (n=10; 100%), identificação de MPP (n=10; 100%), leitor de código 

de barras (n=10; 100%), embalagem unitarizada (n=10; 100%), gerencia de risco (n=9; 90%) 

e grupo de segurança do paciente (n=9; 90%).  

 

Figura 2. Fluxograma do subprocesso dispensação e suas tecnologias preventivas para o erro 

de medicação, São José do Rio Preto, SP, Brasil, 2015. 

  Para o subprocesso “administração de medicamentos” foram elaborados quatro 

fluxogramas (figura 3 e 4) divididos por vias de administração, sendo, um para a via oral e 
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sublingual, um para a via nasogastroenteral, um para a via aerossol e um para a via parenteral, 

totalizando média de 23 atividades, sendo 19 para via oral, 25 para por sonda 

nasogastroenteral, 24 aerossol e 25 parenteral. Foram identificadas 15 tecnologias 

preventivas, sendo ausência de estoque de medicamentos na unidade (n=7; 63,6%), SIH 

(n=11, 100%), distribuição individual por turnos (n=11; 100%), dupla checagem (n=6; 

54,5%), identificação para MPP (n=11; 100%), embalagem unitarizada (n=11; 100%), 

conferência dos cinco certos (n=11; 100%), placa de identificação do leito do paciente (n=10; 

90,9%), pulseira de identificação do paciente (n=11; 100%), bomba de infusão (n=11; 100%), 

identificação de vias por cores na unidade de terapia intensiva (n=4; 100%), treinamentos e 

integração (n=11; 100%), sistematização da assistência de enfermagem (SAE) (n=8; 72,7%), 

grupo de segurança do paciente (n=10; 90,9%) e gerência de risco (n= 8; 72,7%).  

Figura 3. Fluxograma do subprocesso administração de medicações via oral e por sonda 

nasogastroenteral e suas tecnologias preventivas para o erro de medicação, São José do Rio 

Preto, SP, Brasil, 2015. 
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Figura 4. Fluxograma do subprocesso administração de medicações aerossol e via parenteral 

e suas tecnologias preventivas para o erro de medicação, São José do Rio Preto, SP, Brasil, 

2015. 

  A instituição oferece internet e wireless para os profissionais realizarem consultas. 

Todos os sujeitos reconheceram sua importância como tecnologia preventiva do erro de 

medicação. No entanto, 100% dos profissionais relatou não utilizá-la para essa finalidade. 

  Ao correlacionar as tecnologias preventivas com o tipo de erro (tabela 1) que é capaz 

de prevenir, encontrou-se que o SIH é a tecnologia que mais previne todos os tipos de erro 

(12,6%). Relacionando ao erro de via, a tecnologia mais apontada foi SIH (n=16; 14,4%). 

Para o erro de dose também foi o SIH (n= 20; 14,8%), para erro de horário foi a distribuição 

(dispensação) por turnos (n=17; 15,6%), para prevenção de administração em paciente errado 

foi listada a distribuição (dispensação) individual e o grupo de segurança do paciente 
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igualmente (n= 14; 11,4%), para o erro de omissão foi a gerência de risco (n=13; 17,6%) e 

para administração de medicamento não autorizado foi o SIH (n=11; 12,0%). 
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Tabela 1. Correlação dos profissionais que validaram os fluxogramas entre as tecnologias com os tipos de erro de medicação que pode ser 

prevenido em cada etapa da cadeia medicamentosa, São José do Rio Preto, SP, Brasil, 2015. 

Erro / Via Dose Horário Paciente  Omissão AMNA Total  

Tecnologia P D A T P D A T P D A T P D A T P D A T P D A T P D A T % 

5 certos 0 0 2 2 0 0 2 2 0 0 2 2 0 0 2 2 0 0 1 1 0 0 1 1 0 0 10 10 1,6 

Ausência de estoques 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 2 2 0 0 5 5 0 0 10 10 1,6 

Bomba de infusão 0 0 2 2 0 0 9 9 0 0 3 3 0 0 2 2 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 17 17 2,6 

DI 0 1 2 3 0 3 6 9 0 3 9 12 0 9 5 14 0 3 2 5 0 3 3 6 0 22 27 49 7,6 

DT 0 0 2 2 0 0 6 6 0 8 9 17 0 1 5 6 0 2 2 4 0 0 3 3 0 11 27 38 5,9 

Dupla checagem 0 0 6 6 0 0 8 8 0 0 5 5 0 0 8 8 0 0 4 4 0 0 5 5 0 0 36 36 5,6 

EU 0 3 4 7 0 6 5 11 0 1 2 3 0 1 4 5 0 2 2 4 0 2 3 5 0 15 20 35 5,4 

Gerência de risco 1 8 5 14 0 7 6 13 0 6 5 11 0 6 5 11 1 7 5 13 1 8 5 14 3 42 31 76 11,8 

Grupo de segurança 1 8 6 15 0 7 5 12 0 6 4 10 0 6 8 14 1 7 4 12 1 8 5 14 3 42 32 77 12,0 

Identificação de MPP 0 3 7 10 0 7 8 15 0 1 4 5 0 2 4 6 0 2 2 4 0 2 1 3 0 17 26 43 6,7 

Vias  0 0 9 9 0 0 1 1 0 0 1 1 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 12 12 1,9 

Leitor  0 3 0 3 0 6 0 6 0 2 0 2 0 2 0 2 0 1 0 1 0 4 0 4 0 18 0 18 2,8 

Palm top 0 5 0 5 0 7 0 7 0 5 0 5 0 5 0 5 0 4 0 4 0 8 0 8 0 34 0 34 5,3 

Placa  0 0 3 3 0 0 2 2 0 0 3 3 0 0 10 10 0 0 1 1 0 0 1 1 0 0 20 20 3,1 

Pulseira  0 0 3 3 0 0 2 2 0 0 3 3 2 0 11 13 0 0 1 1 1 0 1 2 3 0 21 24 3,7 

SAE 0 0 2 2 0 0 2 2 0 0 1 1 0 0 4 4 0 0 2 2 0 0 2 2 0 0 13 13 1,9 

SIH 2 5 9 16 3 7 10 20 2 7 7 16 0 6 5 11 1 3 3 7 1 6 4 11 9 34 38 81 12,6 

T/I 0 0 9 9 0 0 9 9 0 0 8 8 0 0 9 9 0 0 8 8 0 0 8 8 0 0 51 51 7,9 

Total 4 36 71 111 3 50 82 135 2 39 68 109 2 38 83 123 3 31 40 74 4 41 47 92 18 235 391 644 100,0 

AMNA= administração de medicamento não autorizado; P= Prescrição; D= Dispensação; A= Administração; T = Total; DI= Distribuição 

individual; DT= Distribuição por turnos; EU= Embalagem unitarizada;  Leitor= leitor de código de barras; Placa= placa de identificação do leito 

do paciente; Pulseira= pulseira de identificação do paciente; MPP= medicamento potencialmente perigoso; SAE= Sistematização da assistência 

de enfermagem; SIH= Sistema informatizado hospitalar; Vias= Identificação de vias por cores, T/I = Treinamentos e Integração.
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Discussão 

  Compreender as etapas da cadeia medicamentosa é de suma importância para a 

prevenção de erros de medicação. Com base nessa afirmativa, estudo multicêntrico nacional 

realizado em hospitais universitários aponta que o processo de medicação era composto por 

média de 69 atividades, variando entre 58 e 80 atividades. Apenas um hospital deste estudo 

havia prescrição eletrônica, como no presente estudo, e o processo de medicação era 

composto por 66 etapas
(8)

.  Estes dados mostram um valor superior ao de atividade deste 

estudo uma vez que a média de atividades foi 50.  

  O grande número de atividades envolvidas na cadeia medicamentosa pode propiciar 

a ocorrência de erros de medicação
(8)

, visto que a metodologia Lean que trabalha com uma 

“mentalidade enxuta” afirmando que quanto menos etapas forem atribuídas a uma atividade 

há impacto sobre o aumento da qualidade no serviço prestado e na segurança do paciente e 

profissionais de saúde
(11)

.  

  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, aponta redução global de 3,6% dos erros de medicação. No entanto, a redução 

dos erros de omissão foi de 52%
(12)

. O que demonstra a importância do conhecimento do 

desenho do processo de medicação, com a finalidade de melhorá-lo sempre que possível, 

simplificando-o e implantando tecnologias de barreira para a ocorrência do erro de 

medicação.  

  Estudo de revisão com o objetivo de analisar estudos de meta-análise que avaliaram 

o índice de erros de medicação em pacientes pediátricos na prescrição, dispensação e 

administração de medicamentos, aponta que o processo de medicação é significativamente 

propenso a erros, principalmente na prescrição e administração de medicamentos. Dessa 

forma, há a necessidade de implantação de estratégias para a redução dos mesmos
(7)

. A partir 
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dessa afirmação, pode-se dizer que tecnologias preventivas para o erro de medicação são 

imprescindíveis, uma vez que o erro é inerente do ser humano.  

  Atualmente, existem várias tecnologias que podem auxiliar na prevenção do erro de 

medicação.  Em revisão integrativa com o objetivo de caracterizar as produções científicas em 

periódicos de enfermagem sobre segurança do paciente e identificar suas contribuições, 

aponta como tecnologias a educação continuada e existência de comissões de segurança do 

paciente
(13)

. Os dados vão de encontro a esta pesquisa, uma vez que os 

treinamentos/integração e a existência do grupo de segurança do paciente foram tecnologias 

validadas pelos profissionais. Outro estudo, porém descritivo e exploratório questionou 

profissionais de enfermagem sobre condutas frente ao erro e ações propostas para minimizá-

los em um hospital geral, também apontou 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 horário
(14)

.  

  Outras tecnologias também auxiliam na prevenção do erro de medicação como as 

citadas na revisão que teve como objetivo verificar quais tecnologias estão sendo utilizadas 

pela enfermagem para prevenir erros de medicação em pediatria. As tecnologias listadas 

foram padronização de medicamentos e drogas de alerta máximo, prescrições informatizadas, 

código de barras, sistema de dispensação de medicamentos por dose unitária, dupla checagem, 

registros de enfermagem e participação do paciente na terapia
(15)

. Novamente esta pesquisa 

mostra tecnologias contempladas, mostrando concordância entre a literatura e a validação 

realizada pelos profissionais nos achados dessa investigação.   

  Quando os profissionais precisaram correlacionar as tecnologias com o tipo de erro 

que elas preveniam, os mesmos, mostraram insegurança e incerteza. Pode-se comprovar tal 

fato ao relacionar a pulseira de identificação do paciente ao erro de via, dose ou horário, a 
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identificação de vias ao paciente errado ou erro de horário. Estes dados podem estar 

relacionados a falta de uma cultura educativa frente aos erros e menos punitiva
(16)

. Não 

reconhecer os tipos de erros, pode remeter na utilização ineficiente da tecnologia preventiva o 

que propicia a ocorrência de mais erros.  

  A pesquisa contribui no sentido de mostrar o desenho das atividades de todo 

processo da cadeia medicamentosa, de forma a permitir visualização da eficiência de 

atividades que agregam ou não valor ao subprocesso, de espaços para realizar redesenho do 

processo, a partir de fusão entre atividades ou eliminar outras já existentes. Também, 

identificar os pontos de alocação das tecnologias preventivas - qual, quanto, como e por que 

esses recursos estão sendo consumidos que refletirá na segurança do paciente, na qualidade 

assistencial e nos custos institucionais. Uma vez que esses desenhos foram validados por 

profissionais que os executam diariamente, essa atividade reflete uma realidade mais apurada 

e mostra pontos positivos e espaços para melhoria na redução da ocorrência de erros de 

medicação. 

  Não houve conflitos de interesse.  

  

Conclusão  

 A realização deste estudo permitiu a identificação e validação de 17 tecnologias 

preventivas do erro de medicação situadas nas atividades da cadeia medicamentosa, sendo 

quatro tecnologias nas atividades relacionadas ao subprocesso de prescrição, nove no 

subprocesso de dispensação e 15 no de administração. 

  O mapeamento das tecnologias nas atividades de cada subprocesso auxilia na 

qualidade do processo de trabalho, instrumentaliza a mensuração do tempo e recurso 
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consumido que refletirá nos custos e principalmente na qualidade e segurança dos pacientes, 

profissionais e hospital. 
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RESUMO: 

Esta pesquisa objetivou caracterizar os treinamentos relacionados à prevenção do erro de 

medicação em um hospital de ensino do interior de São Paulo e verificar a participação da 

equipe de enfermagem. É um estudo descritivo-exploratório, documental, retrospectivo (2011 

a 2013). Na qual foram analisadas planilhas de treinamento disponibilizadas pelo Serviço de 

Enfermagem, contendo dados coletados pelo Centro Integrado de Educação Permanente em 

Saúde. Foram oferecidos 112 treinamentos relacionados aos processos de trabalho inerentes à 

medicação, a participação dos enfermeiros (7,5%) foi superior ao dos profissionais de nível 

técnico e o principal eixo temático abordado e com maior participação da equipe de 

enfermagem foi “processo de medicação” (19; 17%; 49,6%) conclui-se que a instituição 

campo de estudo ofereceu muitas oportunidades de treinamentos relacionados à prevenção do 

erro de medicação e com temas diversificados. Contudo, evidenciou-se a necessidade de 

investimentos em estratégias visando aumentar a média de participação dos profissionais de 

enfermagem. 

 DESCRITORES: Segurança do Paciente; Erros de medicação; Educação Continuada; 

Indicadores de qualidade em assistência a saúde; Enfermagem.  

Abstract: 

Objective: Characterize the training related to the prevention of medication error in a 

teaching hospital in the inland of São Paulo State and the nursing staff compliance to such 

training. Method: This is a retrospective, descriptive-exploratory, and documentary study 

carried out from 2007 to 2013 at an extra capacity hospital in the southeast of Brazil. The 

sample included training spreadsheets provided by the nursing service. Data were retrieved 

from the Integrated Center for Continuing Education in Health (CIEPS) database. Research 

and Ethics Committee (Opinion No. 325.938) approved the study. Results: During the study 

period, we offered 112 training related to medication error. The highest incidence of training 
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was in 2012 (51; 45.5%). Training performed in specific hospital units (66; 58.9%), and 

attended by nurses‟ aides/licensed practical nurses (6, 804; 69.3%). However, nurses‟ 

compliance (7.5%) was higher than that of the nursing personnel of technical level education. 

The main thematic axis addressed and with greater adherence of the nursing staff was 

"medication process" (19, 17%; 49.6%). Conclusion: The educational process for the 

prevention of medication errors is critical to patient safety. The field of study offered 

quantitatively significant opportunities for professional training. However, there is a need to 

seek strategies to increase the average of the nursing staff‟s compliance. 

 

Descriptors: Patient Safety; Medication Error; Education, Continuing; Quality Indicators, 

Nursing. 

 

INTRODUÇÃO 

  Atualmente é relevante para as instituições de saúde a necessidade de oferecer 

oportunidade de capacitação aos profissionais que as integram por meio de uma educação 

reflexiva e participativa
(1)

. Esta afirmação vai ao encontro do preconizado pela Portaria 

GM/MS nº 1996, de 20 de agosto de 2007 que dispõe sobre as diretrizes para a implantação 

da Política Nacional de Educação Permanente em Saúde
(2)

. 

  A educação permanente em saúde pode acontecer em forma de treinamento em 

serviço que visa o desenvolvimento do senso crítico do profissional e o prepara para os 

desafios das situações que emergem no ambiente de trabalho
(3)

.  

  É desenvolvida no hospital por meio de treinamento de pessoal objetivando o 

desenvolvimento técnico-prático do profissional. Na equipe de enfermagem o enfermeiro 

como multiplicador da aprendizagem participa da capacitação e, via de regra, dissemina o que 
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apreendeu aos seus colaboradores nas unidades assistenciais, tornando-se educador na sua 

equipe
(3)

. 

  O processo de educação permanente em saúde ainda valoriza práticas tecnicistas e 

reproducistas. Este enfoque em alguns momentos é importante, no entanto, a preponderância 

das ações educativas pautadas neste modelo leva à preservação em detrimento da inovação e 

transformação
(4)

. Tal fato propicia o desinteresse dos profissionais da saúde. 

  Nas instituições de saúde, a segurança do paciente relacionada, principalmente, ao 

erro de medicação, observa-se uma prática rígida congruente à cultura punitiva inversa ao 

ideal, que é a valorização da prevenção por meio de uma cultura educativa
(5)

.  

  A prevenção do erro de medicação é tema de grande relevância na atualidade e 

buscar formas para sua prevenção é uma necessidade inquestionável. Desta forma esta 

pesquisa objetivou analisar os treinamentos relacionados à prevenção do erro de medicação 

em um hospital de ensino do interior de São Paulo e verificar a participação da equipe de 

enfermagem a esses treinamentos.   

 

MÉTODO  

Estudo descritivo-exploratório, documental, quantitativo e retrospectivo (2011 a 

2013). O campo de investigação foi um hospital de ensino de nível quaternário, de capacidade 

extra (720 leitos), que presta atendimento a pacientes do Sistema Único de Saúde (SUS) e 

convênios, atende mais de dois milhões de habitantes, com média de 46.000 

atendimentos/mês, localizado no interior paulista. 

Os treinamentos podem ser organizados por profissionais do CIEPS ou das unidades 

especificas. Os organizados pelo CIEPS geralmente são disponibilizados a todos os 

profissionais da enfermagem da instituição e é nomeado de treinamento geral. Os organizados 
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nas unidades específicas, com objetivos direcionados às necessidades de aprendizagem dos 

profissionais que ali atuam serão denominados neste estudo como treinamento específico. 

Para a caracterização dos treinamentos relacionados à prevenção do erro de 

medicação foram coletados dados junto ao Centro Integrado de Educação Permanente em 

Saúde (CIEPS) da instituição campo de estudo, no período de 2011 a 2013, somente após a 

autorização formal da instituição e do Comitê de Ética em Pesquisa (parecer nº 325.938). 

Todos os treinamentos são documentados por essa unidade. Os responsáveis pelo treinamento 

preenchem um formulário contendo dados sobre o planejamento e o entregam junto com as 

listas de presença dos participantes. Esses documentos possibilitam caracterizar os 

treinamentos quanto ao seu tema, objetivo, método, forma de avaliação do resultado, número 

de aulas, quantidade de horas de treinamento, quantidade de participantes e função na 

instituição e unidades que participaram dos treinamentos.  

Para o cálculo da média da porcentagem de profissionais de enfermagem 

(auxiliares/técnicos de enfermagem e enfermeiros) que participaram dos treinamentos, foram 

utilizados os treinamentos gerais, que possibilitam obter uma visão geral da participação. O 

cálculo se deu da seguinte forma, encontrou-se a média de participação de profissionais de 

enfermagem por curso por intermédio do número de participantes dividido pelo número de 

treinamentos. A seguir, calculou-se a porcentagem média de adesão, uma vez que o quadro de 

pessoal de enfermagem da  instituição campo de estudo totalizava 1.642 profissionais em 

2011, 1.689 em 2012 e 1.778 em 2013, média de 1.703 no período de estudo.  

Os treinamentos que abordaram erro de medicação eram de enfoques diferenciados 

desta forma agrupou-se em eixos temáticos. Os eixos foram, “bomba de infusão” 

treinamentos relacionados ao manuseio correto destes equipamentos, “cuidados com um tipo 

específico de droga” cuidados de enfermagem com um determinado tipo de medicamento, 

“higiene de mão” relacionado a prática de higienização das mãos, “identificação do paciente” 
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relacionado a prática e conferência de identificação do paciente, seja está por pulseira ou 

placa de identificação, “mais de um eixo” o treinamento tinha vários enfoques relacionados 

aos erro de medicação, “notificação” relacionado a notificação dos erro de medicação, 

“processo de medicação” atualização referente a qualquer atividade para o preparo ou 

administração de medicação, “segurança na medicação” utilização de alguma tecnologia para 

a prevenção do erro de medicação, “Sentinelas em ação” programa específico de 

teleconferência que aborda algum tema sobre segurança na medicação.   

 

RESULTADOS: 

  No período estudado, a instituição ofereceu 565 treinamentos de temas diversos. 

Destes, 112 (19,8%) estavam relacionados ao erro de medicação (Tabela 1) e apresentou 

variação de 27 (24,1%) em 2011 a 51 (45,5%) em 2012. Destes, 66 (58,9%) foram 

desenvolvidos em unidades específicas e 46 (41,1%) treinamentos gerais. Totalizando 625 

aulas, média de seis aulas por treinamento, 572 horas, média de 55 minutos por aula, 5,10 

horas por treinamento. Entre os participantes 6.804 (69,3%) eram auxiliares/ técnicos de 

enfermagem, 1.570 (16,0%) enfermeiros e 1.442 (14,7%) eram de outra categoria 

profissional, totalizando 9.816 participantes.  

 

Tabela 1. Caracterização dos treinamentos sobre erro de medicação de 2011 a 2013. São José 

do Rio Preto, 2016 

Caracterização 

2011 2012 2013 Total 

n % n % n % n % 

N treinamentos  27,0 24,1 51,0 45,5 34,0 30,4 112,0 100,0 

N treinamentos gerais  10,0 21,7 27,0 58,7 9,0 19,6 46,0 41,1 

N treinamentos específicos 17,0 25,8 24,0 36,4 25,0 37,8 66,0 58,9 

N aulas 167,0 26,8 299,0 47,8 159,0 25,4 625,0 100,0 
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N horas 173,0 30,2 273,5 47,8 125,5 22,0 572,0 100,0 

N aux/tec de enfermagem 2345,0 34,5 2705,0 39,8 1754,0 25,7 6804,0 69,3 

N enfermeiros  395,0 25,2 753,0 48,0 422,0 26,8 1570,0 16,0 

N Outros profissionais  228,0 15,8 726,0 50,3 488,0 33,9 1442,0 14,7 

N total de participantes  2968,0 30,2 4184,0 42,7 2664,0 27,1 9816,0 100,0 

N= Número; aux/tec= auxiliares e técnicos de enfermagem.  

  A distribuição dos eixos temáticos abordados nos treinamentos sobre erro de 

medicação (Tabela 2) aponta que a maioria abordou o processo de medicação (17,0%) e o 

programa Sentinelas em Ação (17,0%). Quanto ao eixo “processo de medicação” foi mais 

abordado no ano de 2013 ( 9; 47,4%) e teve somente um (5,3%) treinamento geral os outros 

18 (94,7%) foram treinamentos específicos. O eixo “Sentinelas em Ação” foi abordado 

prevalentemente no ano de 2012 (18; 94,7%), todos os treinamentos (100%) foram gerais. 

    

Tabela 2. Distribuição dos eixos temáticos dos treinamentos sobre erro de medicação de 2011 

a 2013. São José do Rio Preto, 2016 

Eixos temáticos 

2011 2012 2013 Total 

n % n % n % n % 

Bomba de infusão 3,0 11,1 4,0 7,8 6,0 17,6 13,0 11,6 

Cuidados com um tipo específico de droga 4,0 14,8 1,0 2,0 4,0 11,8 9,0 8,0 

Higiene de mãos 1,0 3,7 7,0 13,7 4,0 11,8 12,0 10,7 

Identificação do paciente 4,0 14,8 4,0 7,8 1,0 2,9 9,0 8,0 

Mais de um eixo 0,0 0,0 2,0 3,9 0,0 0,0 2,0 1,8 

Notificação 2,0 7,4 5,0 9,8 5,0 14,7 12,0 10,7 

Processo de medicação 4,0 14,8 6,0 11,8 9,0 26,5 19,0 17,0 

Segurança na medicação 9,0 33,4 4,0 7,9 4,0 11,8 17,0 15,2 

Sentinelas em ação  0,0 0,0 18,0 35,3 1,0 2,9 19,0 17,0 
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TOTAL 27,0   51,0   34,0   112,0   

   

  Entre 2011 a 2013, o campo de estudo contava com média de 1703 profissionais de 

enfermagem, sendo 1.411 (82,9%) de nível técnico e 292 (17,1%) de nível superior. Entre os 

treinamentos gerais que foram oferecidos a todos os profissionais de enfermagem da 

instituição, 5.301 (63,3%) profissionais participaram, com uma média de 115,2 profissionais 

por treinamento, sendo 1.014 (19,1%) enfermeiros e 4.287 (80,9%) auxiliares/técnicos de 

enfermagem. Cada treinamento foi ministrado em média para 115,2 (6,9%) dos profissionais 

de enfermagem; destes 22 (7,5%) enfermeiros e 93,2 (6,6%) profissionais de enfermagem de 

nível técnico.  

  A distribuição dos eixos temáticos dos treinamentos sobre erro de medicação 

segundo a participação dos profissionais de enfermagem (Tabela 3) mostra que o treinamento 

que contou com maior número de participantes foi do eixo higiene de mãos (2.497,0; 47,1%). 

No entanto, o que teve uma porcentagem de participação em relação a toda equipe de 

enfermagem da instituição foi do eixo processo de medicação (49,6%). Em 2012, um número 

maior de profissionais de enfermagem participou dos treinamentos (2.239; 42,2%), porém, o 

ano que apresentou um maior índice de participação da equipe de enfermagem nos 

treinamentos foi 2011 (13,2%). 
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Tabela 3. Distribuição dos eixos temáticos dos treinamentos sobre erro de medicação segundo a participação dos profissionais de 

enfermagem de 2011 a 2013. São José do Rio Preto, 2016 

Eixos temáticos 

2011 2012 2013 Total 

PE % PP PE % PP PE  % PP PE % PP 

Bomba de infusão 66,0 3,3 2,0 715,0 31,9 21,2 30,0 2,6 1,7 811,0 15,3 9,5 

Higiene de mãos 923,0 47,4 56,2 594,0 26,5 35,2 980,0 88,0 55,1 2497,0 47,1 48,9 

Identificação do paciente 755,0 38,8 23,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 755,0 14,2 23,0 

Notificação 0,0 0,0 0,0 56,0 2,5 0,6 12,0 1,1 0,3 68,0 1,3 0,6 

Processo de medicação 0,0 0,0 0,0 838,0 37,4 49,6 0,0 0,0 0,0 838,0 15,8 49,6 

Segurança na medicação 204,0 10,5 3,1 0,0 0,0 0,0 90,0 8,1 1,3 294,0 5,5 1,6 

Sentinelas em ação  0,0 0,0 0,0 36,0 1,7 0,1 2,0 0,2 0,1 38,0 0,8 0,1 

TOTAL 1948,0   13,2 2239,0   4,7 1114,0   7,8 5301,0   6,9 

PE= nº profissionais de enfermagem que participaram dos treinamentos; PP= Porcentagem de participação da equipe de 

enfermagem nos treinamentos
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DISCUSSÃO 

  O erro de medicação é um problema que deve ser tratado de forma séria pelos 

profissionais e instituição de saúde. Deve-se realizar um trabalho preventivo com base em 

medidas educativas para obtenção de resultados positivos
(5)

. Pesquisa qualitativa realizada 

com profissionais da área de atendimento pré-hospitalar móvel, demonstrou que a capacitação 

prévia promove segurança para o profissional tomar as condutas apropriadas durante o 

atendimento
(6)

.  

  Estudo qualitativo que analisou a conformação do processo de capacitação 

profissional de enfermeiras de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) aponta que, capacitações 

em enfermagem valorizam as questões técnicas e padronização de atividades
(7)

 corroborando 

com dados deste estudo, pois os treinamentos estavam relacionados a técnicas, cuidados e 

práticas de enfermagem. Essas capacitações são influenciadas pelas transformações da 

sociedade e pelas mudanças na natureza e processo de trabalho. A pesquisa supracitada 

demonstrou ainda que, quando a capacitação é desenvolvida pelas enfermeiras, reflete na 

melhoria do serviço prestado
(7)

.  

  Além de benefícios para a qualidade e melhoria no serviço prestado
(7)

, capacitação é 

um investimento enquanto o erro de medicação é um desperdício. O primeiro estudo a avaliar 

a utilização do recurso adicional associado com os eventos adversos a medicamentos, aponta 

que há um potencial custo de US$ 5,6 milhões ao ano
(8)

. Estudo quantitativo que objetivou 

avaliar erros de medicação com antineoplásicos quanto à frequência, gravidade e custos, 

aponta custo potencial de US$126,353.52 ao ano
(9)

. Enquanto pesquisa quantitativa sobre o 

custo da rotatividade da equipe de enfermagem em hospital de ensino calcula que o custo com 

orientação e treinamento no período investigado foi de US$ 3,138.36 ao ano. Profissionais 

devem ser desenvolvidos e o treinamento é uma fonte lucrativa, pois, enriquece o patrimônio 

humano da instituição
(10)

. Desta forma, é possível afirmar que o custo de treinamentos é 
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significantemente inferior ao do erro de medicação reiterando os benefícios do investimento 

na prevenção.  

  Esta pesquisa evidenciou que apesar da instituição promover treinamentos para a 

prevenção do erro de medicação a participação da equipe de enfermagem foi baixa. Estudo 

qualitativo que teve como objetivo identificar os fatores decorrentes da jornada de trabalho 

que afetam a qualidade da assistência de enfermagem ressalta em seus resultados que a 

sobrecarga de trabalho implica na falta de tempo para descansar, refletir, organizar e 

aprender
(11)

. Desta forma pode-se atribuir que um dos fatores da não participação aos 

treinamentos pela equipe de trabalho seja a sobrecarga de trabalho, uma vez que, para 

participar do treinamento o profissional terá que se ausentar da atividade laboral por um 

período.    

  Outro motivo para a baixa participação da equipe de enfermagem pode ser atribuída 

à característica tecnicista e reproducista dos treinamentos. Este fato pode ser justificado pelo 

estudo qualitativo que objetivou conhecer que concepções educativas permeiam as propostas 

de educação permanente em saúde no Estado do Rio Grande do Sul
(11)

. Não promover a 

inovação e a transformação pode tornar a participação na capacitação desinteressante para o 

profissional.  

CONCLUSÃO  

  Conclui-se que treinamentos e capacitações são de suma importância para a equipe 

de enfermagem no que tange as questões de prevenção do erro de medicação. Pode-se 

observar que houve uma quantidade significante de treinamentos sobre a temática tanto em 

nível geral como treinamentos específicos para as unidades hospitalares. A temática foi bem 

diversificada tentando captar a prevenção do erro de medicação em toda sua essência.  
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  Houve significante quantidade de horas e aulas. No entanto, a participação dos 

profissionais de enfermagem mostrou-se baixa. Sugere-se maior controle da participação da 

equipe e envolvimento por parte dos enfermeiros no que se refere à sua participação e 

promover e supervisionar a aplicação do que foi proposto nos treinamentos. Visto que a 

capacitação é mais vantajosa em termos de qualidade e custos que o erro de medicação.  
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2.5 Manuscrito 5 
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RESUMO  

Objetivo: Mensurar os custos das tecnologias empregadas para a prevenção do erro de 

medicação em cada etapa da cadeia medicamentosa e sua eficácia segundo o indicador de 

incidência de erro de medicação em uma instituição hospitalar de ensino. Método: Estudo 

descritivo-exploratório, retrospectivo (2007-2015), quantitativo, nos moldes de estudo de caso 
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em instituição hospitalar do sudeste do Brasil. Calculou-se o custo direto de cada tecnologia 

na cadeia medicamentosa multiplicando-se o tempo estimado despendido da mão de obra em 

cada atividade pelo seu custo, somando-se o custo unitário dos insumos multiplicado pela 

quantidade da aquisição de cada tecnologia.  A eficácia das tecnologias foi verificada a partir 

da série histórica do indicador de incidência de erro de medicação em relação aos momentos 

de implantação das tecnologias na instituição campo de estudo.  Resultados: Para prevenção 

do erro de medicação foram identificadas treze tecnologias. O custo médio/ano dessas 

tecnologias na etapa de prescrição foi R$ 3.251.757,00, na dispensação R$ 2.979.397,10 e 

na administração R$ 4.028.351,00. O indicador de incidência de erro de medicação 

apresentou queda de 83,4%, de forma gradual entre os anos de 2007 a 2013 variando de 2,4% 

a 0,4%. Conclusão: O custo médio/ano das tecnologias preventivas na cadeia medicamentosa 

totalizou R$ 10.259.505,10, mostrando que houve investimento médio/ano de R$ 55,72 por 

paciente e a sua relação com a redução do indicador de incidência de erros de medicação na 

série histórica apresentada reintera a eficácia de tal investimento, que podem contribuir com a  

melhoria da segurança do paciente e qualificação dos profissionais que atuam na cadeia 

medicamentosa.  

Descritores: Segurança do Paciente; Erros de Medicação, Sistemas de Medicação no 

Hospital, Tecnologia, Prevenção de Acidentes, Custos e Análise de Custo, Enfermagem. 

Abstract 

Objective: Measure costs of the technologies employed for the prevention of medication 

error at every stage of the medication therapy chain, as well as its effectiveness according to 

the incidence indicator of medication error at a teaching hospital. Method: This is a 

retrospective, descriptive-exploratory study (2007-2015), using a quantitative approach 

reporting a case study at a teaching hospital in the Southeast of Brazil. We calculated the 

direct costs of each technology in the medication therapy chain by multiplying the estimated 
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time spent by the personnel in each activity by its cost, adding to the unit cost of inputs 

multiplied by the amount of the technology acquisition. The efficacy of technologies was 

verified from the historical series associated to the incidence indicator of medication error in 

relation to the time of implementation of technologies in the field of study. Results: To 

prevent medication errors, we identified 13 technologies. The average cost/year of these 

technologies in the prescription stage was R$ 3.251.757,00;  in dispensing of medicines, the 

average cost/year was of R$ 2.979.397,10, and in the in the medication therapy management, 

it was of R$ 4.028.351,00. The incidence of medication error gradually fell by 83.4% between 

2007 and 2013, ranging from 2.4% to 0.4%. Conclusion: The average cost/year of preventive 

technologies in the medication therapy chain amounted to R$ 10.259.505,10. This value 

shows that there was an average investment/year of R$ 55,72 per patient. Its relationship to 

the reduction of the incidence indicator of medication errors in the historical series presented, 

restate the effectiveness of such an investment, which can contribute to improve patient safety 

and training of professionals working in the medication therapy chain. 

 

Descriptors: Patient Safety; Medication Errors; Medication Systems, Hospital; Technology; 

Accident Prevention; Costs and Cost Analysis; Nursing. 

 

Introdução 

  O número crescente de pesquisas e dados epidemiológicos tornam claro que erros 

estão presentes e que a segurança do paciente é um problema global, contudo, há necessidade 

de desenvolver sistemas de prevenção e melhorar a qualidade da assistência
(1)

. 

O erro de medicação (EM) é entendido como qualquer evento evitável que ocorra em 

qualquer fase da terapia medicamentosa, que possa ou não causar dano ao paciente
(2-3)

. 
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Atualmente sua prevenção é uma prioridade, e com essa finalidade existem várias tecnologias 

que podem ser implantadas para a sua prevenção
(4)

.  

  A definição do termo “tecnologia” em saúde é ampla não se restringindo apenas a 

equipamentos, esta compreende certos saberes constituídos para a geração e utilização de 

produtos e para organizar as relações humanas, por meio das quais são prestados a atenção e 

cuidados a saúde da população
(5-6)

. As tecnologias podem ser categorizadas em dura, 

representada por equipamentos; leve-dura incluem os saberes estruturados (normas, 

protocolos) e, por fim, a leve expressa pela comunicação, relações e vínculos
(5)

.  

  As tecnologias que previnem o erro de medicação ainda encontram barreiras para 

serem implantadas nas instituições de saúde, uma delas é o alto custo
(4,7)

. No entanto, é 

necessário considerar os benefícios da prevenção e o custo do erro de medicação. Pesquisas 

que abordam custos na enfermagem ainda são escassas em se tratando de erros de medicação 

essa realidade não é diferente.  

  Eventos adversos a medicamentos (EAM) e EM são custosos. Pesquisas sobre essa 

temática apresentam grande variabilidade de valores. No entanto, estudo apresentou que EAM 

tem um custo anual de 5,6 milhões de dólares e eventos evitáveis podem chegar a custar 2,8 

milhões para instituições
(8)

. Muitos fatores contribuem para esse excesso de custos como, por 

exemplo, o aumento da estadia hospitalar. Estudo multicêntrico que analisou 4.543 

notificações voluntárias de EAM apontou que as notificações geraram 2.300 dias de 

internação a mais que o necessário, adicionando um gasto anual de US$ 4,149,346.00 para a 

instituição
(9)

.  

  É evidente que esses eventos geram custos excessivos ao sistema de saúde, no 

entanto, este não é o único que sustenta/suporta despesas. Indivíduos que sofrem erros de 

medicação também perdem dias de serviço. Pesquisa com pacientes ambulatoriais evidenciou 
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127 erros de medicação que geraram média de três dias de serviço perdidos por erro, 

totalizando um gasto anual de US$9,041.76
(10)

.  

  Além de altos custos, os EM podem gerar outros transtornos como mudança no 

resultado terapêutico dos pacientes e aumento de sua morbimortalidade
(7,11)

, problemas 

psicológicos aos profissionais envolvidos
(12)

, entre outros. Dessa forma, é imperativo que 

esses eventos necessitem de prevenção e o não conhecimento dos custos para prevenção de 

erros de medicação constitui-se em um dos problemas dessa investigação. Com base nesses 

dados, esta pesquisa objetivou verificar quais tecnologias implantadas previnem o erro de 

medicação em uma instituição hospitalar, classificá-las conforme as etapas da cadeia 

medicamentosa, descrever e classificar essas tecnologias, calcular o seu custo/paciente e 

analisar sua eficácia segundo o indicador de incidência de erro de medicação. 

 Método  

Estudo exploratório-descritivo, retrospectivo (2007 e 2015) de abordagem 

quantitativa na modalidade de estudo de caso. O campo de investigação foi um hospital de 

ensino de nível quaternário, de capacidade extra (720 leitos), com média de 46.000 

atendimentos/mês destinados à pacientes do Sistema Único de Saúde (SUS), convênios e 

seguradoras de saúde e particulares. É centro de referência para 101 municípios e abrange 

mais de dois milhões de habitantes. Está localizada no sudeste do Brasil.  

A coleta de dados somente foi conduzida após aprovação pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa (parecer nº 325.938). Os dados relativos às tecnologias preventivas implantadas 

foram obtidos por meio de reunião com os enfermeiros da gerência de risco e do Centro 

Integrado de Educação Permanente em Saúde (CIEPS) que participaram do processo de 

implantação.  

Em seguida foram desenvolvidos fluxogramas de cada etapa da cadeia 

medicamentosa com base nos Procedimentos Operacionais Padrão (POP) da instituição. Além 
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das atividades realizadas foram incluídas as tecnologias listadas pelos enfermeiros (CIEPS e 

gerência de risco) diretamente na atividade ou entre as atividades que elas atuam. Os dados 

foram disponibilizados pelo setor de internação, almoxarifado, departamento de pessoal, 

cooperativa, farmácia e superintendência financeira.  

 Uma das tecnologias (bomba de infusão) não foi possível determinar o ano de 

implantação, desta forma considerou-se o seu custo a partir de 2010, data de início do estudo.  

Para a descrição dos resultados as tecnologias preventivas foram agrupadas em 

tabelas conforme as etapas da cadeia medicamentosa. Esta pode ser dividida em prescrição, 

dispensação e administração
(13-14)

 (Figura 1.). 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Adaptação cadeia medicamentosa 

 

Foi realizada validação dos fluxogramas e tecnologias por 26 profissionais que atuam 

nas etapas da cadeia medicamentosa, selecionados aleatoriamente no período de 2014 e 2015, 

nas áreas de clínica médica, cirúrgica, emergência, cuidados intensivos e pediatria. O 

processo de validação consistia em responder alguns dados de identificação (formação, área e 

tempo de atuação e atividade na instituição). Estimar o tempo gasto para uma unidade de 

Prescrição - Responsabilidade 

médica; determina quais e como 

os medicamentos deverão ser 

administrados ao paciente. 

Dispensação - Responsabilidade 

da farmácia; determina o sistema 

de distribuição dos medicamentos 

para a administração ao paciente 

.   

Administração – Responsabilidade da equipe de enfermagem; preparo e 

aplicação do medicamento no paciente. 
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atividade desempenhada, validar as atividades e a utilização das tecnologias e por fim 

relacionar o tipo de erro de medicação que cada tecnologia prevenia. A validação teve 73% 

(n=19) de concordância, sendo 60% (n=3) para prescrição médica, 80% (n=8) para 

dispensação e 73% (n=8) para administração de medicação. As ideias discordantes foram 

analisadas e consideradas quando condizentes com a prática.  

As tecnologias foram classificadas como dura as que dependem de equipamentos, 

leve-dura as que dependem de saberes estruturados, normas, protocolos e conhecimentos e 

como leve as que dependem das relações
(5)

.  

Após reconhecimento e validação das tecnologias preventivas, foram selecionadas 

aquelas com possibilidade de mensuração o quanto essa tecnologia era utilizada para a 

prevenção do erro de medicação.  

Para a mensuração dos custos considerou-se aqueles que correspondem à parcela dos 

gastos relativos aos bens e serviços consumidos na produção de outros bens ou serviços
(15)

. 

Para tanto, utilizou-se o método de custeio direto por calcular todos os custos e despesas, 

sejam estes fixos ou variáveis, usando como critério que esses valores possam ser diretamente 

apropriados ao que está sendo custeado
(16)

. Dessa forma, foi calculado o custo de recursos 

humanos, baseado na multiplicação do tempo estimado pela média de vezes que é realizada a 

atividade pelo salário base do profissional. Os recursos materiais foram calculados baseados 

no custo do equipamento e materiais necessários para sua aplicação, bem como a média da 

quantidade utilizada, levando em consideração que para tecnologias que têm depreciação as 

mesmas foram consideradas.  

Foram calculados os custos unitários de cada tecnologia por paciente, bem como 

realizado uma projeção anual. A moeda utilizada foi o Real.   

Foi comparado com a literatura o custo do erro, para isso, as moedas euro e dólar 

foram convertidas para o real a fim de padronizar a moeda e ter uma comparação mais 
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fidedigna. Para essa conversão foi utilizado a média da taxa de cambio do ano de publicação 

do artigo.  

Para a análise da eficácia da tecnologia preventiva, foi utilizado o indicador de 

incidência de erro de medicação, equação proposta pelo Compromisso com a Qualidade 

Hospitalar (CQH), órgão no qual a instituição participa. O indicador é representado pela 

relação entre número de erros relacionados à administração de medicamentos pelo número de 

pacientes/ano, no qual o valor deve ser multiplicado por 100
(17)

. A coleta do indicador é 

realizada manualmente e diariamente pelos enfermeiros clínicos por meio de observação e 

notificação da equipe de enfermagem em planilha própria, encaminhada mensalmente a 

gerencia de enfermagem.  

 

Resultados: 

  Para evitar o erro de medicação na instituição campo de estudo, profissionais 

atuantes na cadeia medicamentosa identificaram 13 tecnologias preventivas, sendo estas, 

treinamentos para os profissionais de enfermagem e programa de integração da enfermagem 

ao recém-admitido, utilização da bomba de infusão, dupla checagem para Medicamentos 

Potencialmente Perigosos (MPP), identificação das vias de administração (adesivo com 

diferentes cores), identificação do leito do paciente (placa), identificação do paciente 

(pulseira), dispensação de medicamentos (palm top) e leitor de código de barras, utilização de 

embalagem unitarizada, kits organizadores de medicamentos no centro cirúrgico, identificação 

de MPP (etiqueta colorida), identificação de MPP (saco plástico colorido) e prescrição médica 

(eletrônica). Essas tecnologias preventivas estão distribuídas em cada etapa da cadeia 

medicamentosa (tabela 1) da seguinte forma: seis (46,2%) previnem somente na etapa da 

administração de medicamentos, uma (7,7%) previne durante a prescrição e a administração, 

cinco (38,4%) durante a dispensação e administração e por fim somente uma (7,7%) previne 
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todas as etapas da cadeia medicamentosa (prescrição, dispensação e administração). Na 

classificação do tipo de tecnologia encontraram-se duas (15,4%) leves, uma (7,7%) leve-dura 

e dez (76,9%) do tipo dura.  

  O custo com mão de obra (MDO) das tecnologias por paciente foi de R$ 30,27 em 

2014 e R$ 33,55 em 2015, com custo médio de R$ 31,91, variando de R$ 0,01 a R$ 13,95. 

Para a etapa da administração foi investido média de R$ 7,92 por paciente/ano, para 

prescrição e administração R$ 0,54, dispensação e administração R$ 10,03 e para prescrição, 

dispensação e administração R$ 13,41. Quanto ao custo com MDO relacionados à 

classificação das tecnologias, obteve-se um custo médio de R$ 1,10 (3,4%) com as 

tecnologias leves, as leve-dura custou em média R$ 1,38 (4,3%) e as duras R$ 29,42 (92,3%). 

Proporcionalmente, as o custo de MDO das tecnologias duras é 88% superior ao das 

tecnologias leve-dura e 89% superior ao das leves.  

    O custo com recursos materiais/equipamentos das tecnologias por paciente foi de 

R$ 22,29 em 2014 e R$ 25,37 em 2015, com custo médio de R$ 23,83, variando de R$ 0,00 a 

R$ 15,23. Para a etapa da administração foi investido média de R$ 13,97 (58,6%) por 

paciente ao ano, para prescrição e administração R$ 0,82 (3,4%), dispensação e administração 

R$ 6,16 (25,8%) e para prescrição, dispensação e administração R$ 2,89 (12,1%). Quanto ao 

custo com recursos materiais/equipamentos relacionados à classificação das tecnologias, 

obteve-se um custo médio de R$ 0,00 (0%) com as tecnologias leves, R$ 0,00 (0%) e R$ 

23,84 (100%) com as duras. Proporcionalmente, pode-se afirmar que as tecnologias duras são 

100% mais caras em relação a recursos materiais/ equipamentos do que as tecnologias leves e 

as leve-dura.    

  O custo total (custo MDO+ custo material/equipamentos) das tecnologias por 

paciente foi de R$ 52,56 em 2014 e R$ 58,88 (2015) com custo médio de R$ 55,72 por 

paciente ao ano. O custo médio das tecnologias preventivas na administração foi de R$ 21,89 
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(39,3%), para prescrição e administração foi R$ 1,36 (2,4%), para dispensação e 

administração R$ 16,18 (29,0%) e por fim para a prescrição, dispensação e administração 

R$16,31 (29,3%) em relação ao tipo de tecnologia, foi investido R$ 1,10 (1,9%) com as 

tecnologias leves, R$ 1,38 (2,5%) com as leve-dura e R$ 53,25 (95,6%) dura. 

Proporcionalmente, pode-se dizer que as tecnologias duras são 91,2% mais caras que as 

tecnologias leves e leve-dura.       
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Tabela 1. Valores descritivos do custo/paciente (R$) das tecnologias preventivas para o erro de medicação segundo as etapas da 

cadeia medicamentosa, série histórica de sua implantação e descrição e classificação das tecnologias. São José do Rio Preto, 2016 

CM Implantação Classificação  Tecnologia 

Custo MDO 

Custo 

material/equipamento Custo total  

2014 2015 2014 2015 2014 2015 

A 2011 Leve Treinamentos  0,37 0,40  0,00  0,00  0,37  0,40 

A 2011 Leve Integração 0,68 0,73  0,00  0,00  0,68  0,73 

A - Dura Bomba de infusão  1,08  1,31  12,23  15,23  13,31  16,54 

A 2014 Leve-dura Dupla checagem 1,33  1,43  0,00  0,00  1,33  1,43 

A 2012 Dura Identificação de vias   0,96  1,04 0,00  0,00  0,96  1,04 

A 2013 Dura Placa de identificação  2,52  3,98  0,20  0,28  2,72  4,26 

P e A 2011 Dura Pulseira de identificação  0,51  0,56  0,78  0,86  1,29  1,42 

D e A 2010 Dura Dispensação eletrônica  1,95  2,13  3,63  3,52  5,58  5,65 

D e A 2013 Dura Embalagem unitarizada  0,49  0,50  1,83  2,09  2,32  2,59 

D e A 2013 Dura Kits organizadores   7,45  7,43  0,53  0,46  7,98  7,89 

D e A 2012 Dura Etiqueta para MPP  0,01  0,01  0,05  0,05  0,06  0,06 

D e A 2014 Dura Saco para MPP  0,04  0,04  0,07  0,07  0,11  0,11 

P D A 2010 Dura Prescrição eletrônica   12,88  13,95  2,97  2,81 15,85  16,76 

Total  30,27  33,51  22,29  25,37  52,56  58,88 

 CM=Cadeia Medicamentosa; MDO=Mão De Obra ;P= Prescrição; D= Dispensação; A= Administração; MPP =Medicação 

Potencialmente Perigosa.      
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  Foi calculado o custo médio por paciente em tecnologias para a prevenção do erro de 

medicação conforme as etapas da cadeia medicamentosa (tabela 2), obteve-se que para a etapa 

da prescrição (eletrônica) foram investidos R$ 17,67 (31,7%), da dispensação (sistema 

individualizado) R$ 16,19 (29,0%) e administração R$21,89 (39,3%), totalizando R$ 55,75, 

no período de estudo obteve-se uma média de 184.027 pacientes atendidos ao ano, dessa 

forma a projeção anual do investimento foi de R$ 10.259.505,10.   

 

Tabela 2. Valores descritivos do custo médio/paciente das tecnologias preventivas para o erro 

de medicação segundo as etapas da cadeia medicamentosa de 2014 e 2015. São José do Rio 

Preto, 2016. 

Etapa da CM 

Custo MDO Custo material Custo total Projeção anual 

R$ % R$ % R$ % R$ % 

Prescrição  13,96 43,7  3,71 15,6  17,67 31,7  3.251.757,00 31,7 

Dispensação 10,03 31,5  6,16 25,8  16,19 29,0  2.979.397,10 29,0 

Administração  7,92 24,8  13,97 58,6 21,89 39,3  4.028.351,00 39,3 

Total 31,91 100,0  23,84 100,0  55,75 100,0  10.259.505,10 100,0 

        CM=Cadeia Medicamentosa; MDO=Mão De Obra 

 

   

  Quanto ao ano de implantação das tecnologias observou-se que houve implantação 

nos anos de 2010 a 2014, sendo que duas (15,4%) em 2010, três (23,1%) em 2011, duas 

(15,4%) em 2012, três (23,1%) em 2013, duas (15,4%) em 2014 e uma (7,6%) não foi 

possível identificar o ano de implantação. 

  Ao relacionar o investimento em tecnologias por ano (tabela 3), observa-se maior 

investimento no ano de 2010 (R$ 4.035.712,10; 39,5%) relacionado a implantação do SIH, o 

ano de menor investimento foi  2012 (R$ 185.867,27; 2,7%)  relacionado a implantação da 

identificação de vias e identificação de MPP por meio de etiqueta colorida. A projeção do 

investimento acumulado médio total foi R$ 10.224.540,07/ano, em literatura encontrou-se 
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custo evitável do erro de medicação por ano valores de R$ 8.298.692,00 a R$ 22.976,14, com 

projeção de custo evitável no período de R$ 9.910.828,18.  

  No período de 2007 a 2013 o indicador de incidência de erro de medicação (tabela 3) 

foi de 1,4%, sendo que em 2007 ele era 2,4% e em 2013 0,4%. De 2007 a 2010 ano da 

implantação das primeiras tecnologias preventivas citadas no estudo houve queda de 37,5% 

do indicador de 2010 a 2013 onde 84,6% das tecnologias já haviam sido implantadas houve 

queda de 73,4% no indicador. No período de 2007 a 2013 o indicador apresentou queda de 

83,4%. Dessa forma, pode-se afirmar que as tecnologias para a prevenção do erro de 

medicação na cadeia medicamentosa se mostraram eficazes na resolução desse problema.  

Tabela 3. Distribuição do indicador de incidência de erro de medicação, custo/paciente e 

projeção anual dos custos dessas tecnologias preventivas para o erro de medicação segundo 

período de 2007 a 2014. São José do Rio Preto, 2016. 

Ano 

Indicador 

% 

Investimento/pcte 

(R$) 

Projeção anual 

(R$) 

Custo erro/evitável/ ano 

(R$) 

2007 2,4  14,93 2.747.523,10  546.820,95 

2008 2,3 - -  22.976,14 

2009 2,1 - -  8.298.692,00 

2010 1,5  21,93  4.035.712,10 - 

2011 0,9  2,31  425.102,37  233.000,00 

2012 0,5  1,01  185.867,27  627.108,44 

2013 0,4  13,89  2.556.135,00  182.230,65 

2014 -  1,49  274.200,23 - 

2015 - - - - 

Total 1,4  55,56  10.224.540,07  9.910.828,18 

 Pcte= paciente.  

 

Discussão 

  Atualmente a tecnologia é um insumo imprescindível tanto em quantidade como em 

qualidade no processo de trabalho em saúde, repercutindo na qualidade do cuidado ofertado 

ao paciente.  
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  Nos achados desse estudo chama atenção a maior utilização da tecnologia dura ou 

trabalho morto (76,9%) na cadeia medicamentosa. Estudo sobre a importância do uso da 

tecnologia para segurança do paciente
(18)

 analisou quatro delas para redução e prevenção de 

erros de medicação em hospitais. Dentre essas tecnologias, três classificadas como dura foram 

implantadas pela instituição campo de estudo (prescrição médica eletrônica, códigos de barra 

e bombas de infusão).  E a outra - leve-dura, não foi implantada (sistema de dispensação de 

medicamentos por dose unitária), sendo este considerado mais apropriado na prevenção e 

redução do erro de medicação.  Na instituição desse estudo o sistema vigente de dispensação é 

o individualizado, ou seja, um sistema intermediário entre o coletivo e o por dose unitária. 

Contudo, percebe-se que a incorporação dessas tecnologias dura e leve-dura demandam altos 

investimentos por parte da instituição, não refletindo em realidade da maioria dos hospitais 

brasileiros, onde a limitação dos recursos é visível e os custos ocupam papel importante na 

alocação desses recursos.  

  Atualmente, há um “glamour” em relação a prescrição eletrônica - tecnologia dura, 

inovação tecnológica incorporada desde 2010 pelo hospital desse estudo, corroborando com 

investigação em hospital de grande porte também dotado de sistemas computadorizados de 

prescrição, considera ser de grande avanço para as estratégias para minimizar erros de 

medicação
(19)

, no entanto, é necessário envolvimento dos profissionais para que o uso da 

tecnologia como barreira seja efetiva.  

 Em relação à tecnologia leve-dura ou trabalho morto, que envolve método 

assistencial
(5)

, houve identificação de uma delas - a dupla checagem, que acontece no 

momento de administração do medicamento em razão do grau de risco e/ou complexidade da 

ação.  Pesquisa bibliográfica exploratória aponta a dupla checagem como um método adotado 

por algumas instituições durante a dispensação e administração de medicamentos, 
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principalmente os MPP, onde dois profissionais checam os dados antes que a medicação seja 

administrada no paciente, reduzindo assim as chances de erro
(20)

.  

  Identificou-se nesse estudo duas tecnologias leves ou relacionais, ou seja, o trabalho 

vivo
(5)

 e estão relacionadas à educação da equipe de enfermagem. As ações educativas em 

saúde propiciam construção de novos conhecimentos, conduzindo a uma prática consistente 

de comportamento preventivo
(21)

 e humanizado. Estudo aponta melhoria da assistência após 

medida educativa com profissionais
(22)

. Por outro lado, dificuldades nas relações humanas têm 

sido apontada
(23)

 como desvantagens na utilização de tecnologias duras tornando-as frias, 

objetivas, individualistas, isto é, afastando das interações entre o profissional e o paciente 

inerente ao ato de cuidar.  Assim, há certo status na tecnologia dura relacionado à inovação 

tecnológica em detrimento da leve que exerce forte influência na prática profissional em 

saúde, onde a percepção das necessidades cuidativas do paciente integrada ao uso de 

diferentes tipos de tecnologias constitui-se em garantir a segurança do paciente. 

  Comparando a projeção do custo de investimento em tecnologias para a prevenção do 

erro de medicação, com a projeção do custo do desperdício do erro de medicação, observa-se 

que muitas vezes o valor do investimento é superior (R$10.224.540,07) ao do desperdício 

(R$9.910.828,18). No entanto, vale ressaltar que os benefícios da prevenção vão além dos 

custos, pois, o erro de medicação envolve inclusive o aumento da morbi-mortalidade da 

população
(24)

.  

  As tecnologias mostraram-se eficazes, uma vez que houve queda de 83,4% do 

indicador de incidência de erro de medicação. Porém, estudo realizado em hospital de ensino 

com o objetivo de caracterizar o erro de medicação e conhecer causas e ações realizadas após 

sua ocorrência aponta a como um problema subnotificação deste indicador
(25)

. Esta é uma 

realidade, pois ainda estamos inseridos em uma cultura punitiva em que relaciona o erro a 
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falhas humanas e não a processos. Desta forma, há necessidade de maior incentivo em 

notificação.  

  Este estudo apresenta limitações no que diz respeito aos custos, pois, foram coletados 

apenas custos diretos e de tecnologias que era possível realizar o cálculo sem rateio, podendo 

dessa forma outros custos não serem considerados no cálculo. Outra limitação é a utilização 

apenas do indicador para verificar a eficácia da tecnologia, uma vez que há subnotificação 

podendo não refletir a realidade.  

  Existem avanços nesta pesquisa em relação à visualização de um panorama 

econômico em relação à questão da prevenção do erro de medicação, uma vez que muito se é 

dito sobre o alto custo da prevenção, porém não é mensurado.  

Conclusão   

  O estudo permitiu identificar 13 tecnologias para a prevenção do erro de medicação e 

mensurar seu custo direto de 2014 e 2015, mais da metade (53,8%) dessas tecnologias 

previnem mais de uma etapa da cadeia medicamentosa, todas (100%) auxiliam na prevenção 

da etapa de administração de medicamentos e apenas uma (7,7%) auxilia na prevenção de 

todas as etapas da cadeia medicamentosa. Houve maior implantação de tecnologias duras 

(76,9%), ou seja, as de maior custo. 

  Os achados do estudo mostrou a importância do conhecimento dos custos para 

investir em recursos humanos e materiais para implantação de tecnologias na prevenção do 

erro de medicação. A estimativa do investimento por paciente foi de R$ 55,75 por paciente, 

com projeção anual de R$ 10.259.505,10. Dessa forma, as tecnologias implantadas foram 

eficazes, uma vez que teve impacto positivo com queda do indicador de incidência de erro de 

medicação de 83,4% no período de 2007 a 2013. 
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3 CONCLUSÕES 

 

Conclui-se que pesquisas sobre custo de erros de medicação são escassas. Em sua maioria 

apresentam baixo nível de evidência. O custo do erro de medicação é pesquisado em todas as 

etapas da cadeia medicamentosa. Houve grande assimetria de valores, no entanto é possível 

afirmar que representam uma importante fonte de desperdício e ineficiência hospitalar, 

reiterando a importância na adoção de medidas preventivas.  

Apresentou-se um panorama geral do indicador de incidência de erro de medicação, o 

mesmo mostrou-se exequível e é uma importante ferramenta para a tomada de decisão 

gerencial para uma prática mais segura. Ainda há uma tendência em relacionar o erro à falha 

humana, ao invés de buscar melhorias no processo de trabalho. A subnotificação desse 

indicador é uma problemática real e requer investimento em uma cultura preventiva e não 

punitiva. 

O processo de medicação é complexo e é realizado por vários profissionais. É necessário 

em todos os subprocessos conhecimento técnico científico e envolvimento. As tecnologias 

preventivas atuam em diversas etapas da cadeia medicamentosa e previnem vários tipos de 

erro de medicação, no entanto, é importante usar a tecnologia e seguir as etapas a fim de 

garantir uma barreira eficaz.  

Na cadeia medicamentosa, foram identificadas pelos profissionais de saúde 13 tecnologias 

preventivas leves, leve-duras e duras para o erro de medicação (duas de prescrição, seis de 

dispensação e treze de administração), o que demandou um investimento de R$ 10.259.505,10 

por parte da instituição.   

 Há necessidade de investimento financeiro, no entanto, nem todas as tecnologias são de 

alto custo. Comparadas aos benefícios da prevenção bem como com o custo do erro de 

medicação é mais viável prevenir do que intervir.  
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As tecnologias mostraram um impacto positivo uma vez que a série histórica mostrou 

declínio gradual em relação a implantação das tecnologias.   
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Apêndice A – Fluxograma do subprocesso de prescrição de medicamentos 
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Apêndice B – Fluxograma do subprocesso de dispensação padrão de medicamentos 
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Apêndice C – Fluxograma do subprocesso de dispensação no “guichê da farmácia” 
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Apêndice D - Fluxograma do subprocesso de administração de medicação por via oral 
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Apêndice E – Fluxograma do subprocesso de administração de medicação por sonda nasogastroentereal  
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Apêndice F – Fluxograma do subprocesso de administração de medicação por aerossol 
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Apêndice G – Fluxograma do subprocesso de administração de medicação por fia parenteral 
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Apêndice H – Imagem ilustrativa do Kit organizador de medicamentos no centro cirúrgico.  

 

Fonte: Foto retirada pela autora na instituição pesquisada, São José do Rio Preto, 2016.  
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Apêndice I -  Imagem ilustrativa da etiqueta de identificação de Medicação Potencialmente Perigosa (MPP)  

 

 

Fonte: Foto retirada pela autora na instituição pesquisada, São José do Rio Preto, 2016.  

Apêndice J – Imagem ilustrativa da embalagem unitarizada  

 

Fonte: Foto retirada pela autora na instituição pesquisada, São José do Rio Preto, 2016.  
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Apêndice K – Tabela demonstrativa do cálculo do custo por paciente das tecnologias preventivas do erro de medicação na cadeia 

medicamentosa de 2014 e 2015 

Tecnologia 

Custo MDO 

Custo 

material/equipamento Total 

2014 2015 2014 2015 2014 2015 

Pulseira de identificação do paciente  R$ 0,51 R$ 0,56 R$ 0,78 R$ 0,86 R$ 1,29 R$ 1,42 

Placa de identificação do paciente   R$ 2,52 R$ 3,98 R$ 0,20 R$ 0,28 R$ 2,72 R$ 4,26 

Treinamentos  R$ 0,37 R$ 0,40 - - R$ 0,37 R$ 0,40 

Integração  R$ 0,68 R$ 0,73 - - R$ 0,68 R$ 0,73 

Etiqueta vermelha para identificação de MPP  R$ 0,01 R$ 0,01 R$ 0,05 R$ 0,05 R$ 0,06 R$ 0,06 

Saco vermelho para identificação de MPP  R$ 0,04 R$ 0,04 R$ 0,07 R$ 0,07 R$ 0,11 R$ 0,11 

Identificação das Vias por cores  R$ 0,96 R$ 1,04 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,96 R$ 1,04 

Prescrição eletrônica  

R$ 

12,88 

R$ 

13,95 R$ 2,97 R$ 2,81 

R$ 

15,85 

R$ 

16,76 

Dispensação eletrônica  R$ 1,95 R$ 2,13 R$ 3,63 R$ 3,52 R$ 5,58 R$ 5,65 

Bomba de infusão  R$ 1,08 R$ 1,31 R$ 12,23 R$ 15,23 

R$ 

13,31 

R$ 

16,54 

Dupla checagem  R$ 1,33 R$ 1,43 - - R$ 1,33 R$ 1,43 

embalagem unitarizada  R$ 0,49 R$ 0,50 R$ 1,83 R$ 2,09 R$ 2,32 R$ 2,59 

Kits organizadores de medicamentos  R$ 7,45 R$ 7,43 R$ 0,53 R$ 0,46 R$ 7,98 R$ 7,89 

Total por paciente  

R$ 

30,27 

R$ 

33,51 R$ 22,29 R$ 25,37 

R$ 

52,56 

R$ 

58,88 
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Apêndice L – Quadro demonstrativo do cálculo do custo por paciente da pulseira de 

identificação de 2014 e 2015 

Variável  2014 2015 

Salário base da secretária R$ 2.214,64 R$ 2.399,34 

Tempo para fazer uma pulseira  00:02 00:02 

Custo MDO  R$ 0,51 R$ 0,56 

Número de pulseiras por paciente  1 1 

Preço do rolo de pulseiras (200 unidades) R$ 125,00 R$ 141,07 

Preço de uma unidade de pulseira R$ 0,63 R$ 0,71 

Preço da impressão de uma pulseira R$ 0,15 R$ 0,15 

Custo de materiais R$ 0,78 R$ 0,86 

Custo total da pulseira  R$ 1,29 R$ 1,42 

Número de pacientes  178.655 189.399 

Projeção do custo de pulseiras/ ano  R$ 230.464,95 R$ 268.946,58 

 

Salário base da carga horária de 36 horas semanais. O tempo foi estimado pela entrevista com 

as secretárias da internação e internação eletiva da instituição do estudo. No campo de estudo 

a impressão é adquirida por meio do sistema de outsourcing.  
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Apêndice M – Quadro demonstrativo do cálculo do custo por paciente da placa de 

identificação do leito de 2014 e 2015 

Variável  2014 2015 

Salário base do enfermeiro R$ 3.104,70 R$ 3.363,63 

Tempo para fazer uma placa  00:05 00:05 

Preço de MDO de uma placa  R$ 1,80 R$ 1,99 

Número de internações 56.441 55.522 

Número de arquivos realizados 84.435 109.155 

Número de placas por paciente 1,4 2,0 

Custo MDO por paciente  R$ 2,52 R$ 3,98 

Preço placa de acrílico  R$ 21,50 - 

Número de acrílicos 708 - 

Preço total de plascas de acrílico R$ 15.222,00 - 

Tempo de depreciação acrílico 10 anos - 

Preço placa de acrílico depreciada por ano  R$ 1.522,20 R$ 1.522,20 

Preço placa de acrílico por paciente  R$ 0,04 R$ 0,06 

Preço da impressão de uma folha papel sulfite  R$ 0,09 R$ 0,09 

Preço da impressão por paciente  R$ 0,13 R$ 0,18 

Preço de uma folha de sulfite  R$ 0,02 R$ 0,02 

Preço de folhas de sulfite por paciente  R$ 0,03 R$ 0,04 

Custo material por paciente  R$ 0,20 R$ 0,28 

Custo total por paciente  R$ 2,72 R$ 4,26 

Projeção anual  R$ 153.519,52 R$ 236.523,72 

Salário base da carga horária de 36 horas semanais. O tempo foi estimado pela de entrevista 

com as enfermeiras de cinco áreas (emergência, UTI, pediatria, unidade clínica e unidade 

cirúrgica). No campo de estudo a impressão é adquirida por meio do sistema de outsourcing.  
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Apêndice N – Quadro demonstrativo do cálculo do custo por paciente dos treinamentos para 

a equipe de enfermagem que abordaram as questões de segurança na medicação de 2011 a 

2013 

Variável  2011 2012 2013 

Salário base enfermeira  R$ 2.499,21 R$ 2.674,15 R$ 2.874,72 

salário 1 hora  R$ 17,35 R$ 18,57 R$ 20,09 

Treinamento  173:00:00 274:30:00 125:30:00 

Custo treinamento  R$ 3.001,55 R$ 5.097,47 R$ 2.521,30 

Total profissionais 2.740 3.458 2.176 

Custo por profissional R$ 1,10 R$ 1,47 R$ 1,16 

Número de pacientes/profissional 4 4 4 

Custo por paciente  R$ 0,28 R$ 0,37 R$ 0,29 

Salário base da carga horária de 36 horas semanais. O número de pacientes/profissional foi 

extraído do manuscrito 2. Onde nos formulários de notificação do erro havia a quantidade de 

profissionais de enfermagem que estavam na unidade na hora da ocorrência, para chegar ao 

resultado foi feita uma média.  
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Apêndice O – Quadro demonstrativo da projeção do cálculo do custo por paciente dos 

treinamentos para a equipe de enfermagem que abordaram as questões de segurança  na 

medicação para 2014 e 2015.  

Projeção do custo do treinamento 2014 2015 

Salário base enfermeiro R$ 3.104,70 R$ 3.363,63 

Salário 1 hora  R$ 21,56 R$ 23,36 

Tempo médio de treinamento  191:00:00 191:00:00 

Custo treinamento  R$ 4.117,96 R$ 4.461,76 

Média de profissionais que 

participaram 2.791,33 2.791,33 

Custo por profissional R$ 1,48 R$ 1,60 

Número de pacientes/profissional 4 4 

Custo por paciente  R$ 0,37 R$ 0,40 

Os dados coletados eram referentes de 2011 a 2013, por esse motivo foi necessário fazer uma 

projeção para 2014 e 2015. Salário base da carga horária de 36 horas semanais. O número de 

pacientes/profissional foi extraído do manuscrito 2, onde nos formulários de notificação do 

erro havia a quantidade de profissionais de enfermagem que estavam na unidade na hora da 

ocorrência, para chegar ao resultado foi feita uma média.  
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Apêndice P – Quadro demonstrativo do cálculo do custo por paciente do programa de 

integração ao funcionário recém-admitido que abordou as questões de segurança na 

medicação de 2012 e 2013 

Variável  2012 2013 

Salário base enfermeiro R$ 2.674,15 R$ 2.874,72 

Salário 1 hora  R$ 18,57 R$ 20,09 

Carga horária de integração 48:00:00 30:30:00 

Custo integração R$ 891,36 R$ 612,75 

Total profissionais 381 245 

Custo por profissional R$ 2,34 R$ 2,50 

Número de pacientes/profissionais  4 4 

Custo por paciente  R$ 0,59 R$ 0,63 

Salário base da carga horária de 36 horas semanais. O número de pacientes/profissional foi 

extraído do manuscrito 2. Onde nos formulários de notificação do erro havia a quantidade de 

profissionais de enfermagem que estavam na unidade na hora da ocorrência, para chegar ao 

resultado foi feita uma média. Ressaltando que a integração aborda assuntos diversos, no 

entanto, o cálculo foi feito com base somente nos temas referentes a segurança na medicação.  
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Apêndice Q – Quadro demonstrativo da projeção do cálculo do custo por paciente do 

programa de integração ao funcionário recém-admitido que abordou as questões de segurança 

na medicação para 2014 e 2015 

Projeção do custo da integração 2014 2015 

Salário base enfermeiro R$ 3.104,70 R$ 3.363,63 

Salário 1 hora  R$ 21,56 R$ 23,36 

tempo médio de integração 39:15:00 39:15:00 

Custo integração R$ 846,23 R$ 916,88 

Média de profissionais que 

participaram 313 313 

Custo por profissional R$ 2,70 R$ 2,93 

Número de pacientes/profissional 4 4 

Custo por paciente  R$ 0,68 R$ 0,73 

Os dados coletados eram referentes de 2012 e 2013, por esse motivo foi necessário fazer uma 

projeção para 2014 e 2015. Salário base da carga horária de 36 horas semanais. O número de 

pacientes/profissional foi extraído do manuscrito 2, onde nos formulários de notificação do 

erro havia a quantidade de profissionais de enfermagem que estavam na unidade na hora da 

ocorrência, para chegar ao resultado foi feita uma média. Ressaltando que a integração aborda 

assuntos diversos, no entanto, o cálculo foi feito com base somente nos temas referentes a 

segurança na medicação.  
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Apêndice R – Quadro demonstrativo do cálculo do custo por paciente da etiqueta vermelha 

de identificação de MPP de 2014 e 2015 

Variável  2014 2015 

Salário base auxiliar de almoxarifado R$ 1.397,67 R$ 1.514,23 

Tempo para fazer a identificação  00:00:05 00:00:05 

Custo MDO  R$ 0,01 R$ 0,01 

Número de MPP por paciente 0,6 0,6 

Preço do rolo de etiquetas (18.000 

unidades) R$ 32,50 R$ 32,50 

Preço de uma unidade de etiqueta R$ 0,00 R$ 0,00 

Preço da impressão de uma etiqueta R$ 0,09 R$ 0,09 

Custo de materiais R$ 0,05 R$ 0,05 

Custo total etiqueta de identificação de 

MPP R$ 0,06 R$ 0,06 

Número de pacientes  178.655 189.399 

Projeção do custo de etiquetas/ ano  R$ 10.719,30 R$ 11.363,94 

Salário base da carga horária de 36 horas semanais. No campo de estudo a impressão é 

adquirida por meio do sistema de outsourcing. O tempo para fazer a identificação foi 

estimado por um profissional auxiliar de almoxarifado e pelo farmacêutico responsável pela 

unidade (cooperativa) que fazem essa atividade.  
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Apêndice S – Quadro demonstrativo do cálculo do custo por paciente do saco vermelho de 

identificação de MPP de 2014 e 2015 

Variável  2014 2015 

Salário base técnico de farmácia  R$ 1.355,30 R$ 1.468,33 

Tempo por embalo 00:00:10 00:00:10 

Custo MDO por unidade de embalo R$ 0,03 R$ 0,03 

Saídas de sacos do almoxarifado 254.400 254.400 

Número de pacientes 178.655 189.399 

Média de saco por paciente 1,4 1,3 

Custo MDO por paciente  R$ 0,04 R$ 0,04 

Preço do saco  R$ 0,05 R$ 0,05 

Custo do saco por paciente  R$ 0,07 R$ 0,07 

Custo total da tecnologia R$ 0,11 R$ 0,11 

Salário base da carga horária de 36 horas semanais. O tempo para embalar o MPP no saco 

vermelho foi estimado por um técnico de farmácia de cinco áreas (emergência, UTI, pediatria, 

unidade clínica e unidade cirúrgica). 
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Apêndice T– Quadro demonstrativo do cálculo do custo por paciente da identificação das 

vias por cores de 2014 e 2015 

Variável  2014 2015 

Salário base do técnico de 

enfermagem  R$ 1.662,50 R$ 1.801,15 

Tempo para identificar um paciente  00:05 00:05 

Custo MDO R$ 0,96 R$ 1,04 

Preço médio do durex colorido  R$ 0,36 R$ 0,35 

Saídas do amolxarifado  36 48 

Custo em durex R$ 39,24 R$ 67,20 

Número de pacientes de UTI 50.467 52.413 

Utilização de durex por paciente  0,0001 0,001 

Custo de durex por paciente  R$ 0,00 R$ 0,00 

Custo total da identificação da via R$ 0,96 R$ 1,04 

Salário base da carga horária de 36 horas semanais. Como essa tecnologia é utilizada apenas 

nas UTIs, um técnico de enfermagem e um enfermeiro de UTI que estimaram o tempo.  
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Apêndice U – Quadro demonstrativo do cálculo do custo por paciente da prescrição 

eletrônica de 2014 e 2015 

Variável  2014 2015 

Salário base do médico  R$ 4.450,12 R$ 4.821,26 

Tempo para fazer uma prescrição 00:10 00:10 

Número total de prescrições  447.701 485.038 

Número de pacientes  178.655 189.399 

Média de prescrições por paciente  2,5 2,5 

Custo MDO por paciente  R$ 12,88 R$ 13,95 

Número de folhas sulfite por 

prescrição 1 1 

Preço de uma folha sulfite  R$ 0,02 R$ 0,02 

Preço da folha por paciente  R$ 0,05 R$ 0,05 

Preço da impressão por folha  R$ 0,09 R$ 0,09 

Preço da impressão por paciente  R$ 0,23 R$ 0,23 

Anuidade do software R$ 480.000,00 R$ 480.000,00 

Anuidade do software por paciente  R$ 2,69 R$ 2,53 

Custo com materiais e equipamentos R$ 2,97 R$ 2,81 

Custo total da tecnologia  R$ 15,85 R$ 16,76 

Salário base da carga horária de 36 horas semanais. O tempo foi estimado plea validação das 

tecnologias. O número de folhas sulfite por prescrição não foi possível estimar, então se 

padronizou como uma folha sulfite por prescrição.  
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Apêndice V – Quadro demonstrativo doa cálculo do custo por paciente da dispensação 

eletrônica de 2014 e 2015 

Variáveis 2014 2015 

Salário base do técnico de farmácia  R$ 1.355,30 R$ 1.468,33 

Tempo para dispensar uma prescrição 00:05 00:05 

Número de prescrições por paciente 2,5 2,5 

Custo MDO da dispensação por paciente  1,95 2,13 

Custo anual do software  480.000 480.000 

Número de pacientes  178.655 189.399 

Custo do software por paciente R$ 2,69 R$ 2,53 

Número de palm tops 21 - 

Preço de um  palm top R$ 3.550,00 - 

Preço total de palm tops R$ 74.550,00 - 

Tempo depreciação do palm top 5 anos - 

Custo depreciado do palm top/ano  R$ 14.910,00 R$ 14.910,00 

Custo do palm top/ paciente  R$ 0,08 R$ 0,08 

Número de leitores de código de barras 60 - 

Preço do leitor de código de barras R$ 80,60 - 

Preço total dos leitores de código de barras R$ 4.836,00 - 

Tempo de depreciação do leitor de código de 

barras 5 anos  - 

Custo do leitor de código de barras 

depreciado/ano R$ 967,20 R$ 967,20 

Custo depreciado do leitor de código de R$ 0,01 R$ 0,01 
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barras/paciente 

Número de seladoras 7 - 

Preço de uma seladora R$ 241,85 - 

Preço total de seladoras  R$ 1.672,95 - 

tempo de depreciação da seladora 10 anos - 

Custo depreciado das seladoras/ano R$ 169,30 R$ 169,30 

Custo depreciado da seladora/paciente R$ 0,00 R$ 0,00 

Saídas de sacos transparentes do 

almoxarifado  1.206.307 1.787.400 

Preço de um saco plástico R$ 0,02 R$ 0,02 

Número de sacos plásticos por paciente  6,8 9,4 

Custo do saco plástico por paciente  R$ 0,14 R$ 0,19 

Saída de etiquetas do almoxarifado 1.267.000 1.341.000 

Preço de uma etiqueta  R$ 0,01 R$ 0,01 

Número de etiquetas por paciente  7,1 7,1 

Preço de etiqueta por paciente  R$ 0,07 R$ 0,07 

Preço da impressão de uma etiqueta  R$ 0,09 R$ 0,09 

Preço da impressão de etiqueta por paciente  R$ 0,64 R$ 0,64 

Custo de recursos materiais e equipamentos  R$ 3,63 R$ 3,52 

Custo da tecnologia R$ 5,58 R$ 5,65 

Salário base da carga horária de 36 horas semanais. Tempo de dispensação estimado pela 

validação.  
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Apêndice W – Quadro demonstrativo do cálculo do custo por paciente do uso de bomba 

de infusão de 2014 e 2015 

Variável  2014 2015 

Salário base do técnico de enfermagem  R$ 1.662,50 R$ 1.801,15 

Tempo estimado para preparo e administração de medicação 

por bomba de infusão 00:07 00:07 

Número de saídas de equipos de bomba de infusão da 

farmácia 46.307 50.355 

Número de internações  56.441 55.522 

Média de utilização de bomba por paciente  0,8 0,9 

Custo MDO por paciente  R$ 1,08 R$ 1,31 

Preço do equipo de bomba de infusão R$ 15,29 R$ 16,92 

Custo do equipo por paciente  R$ 12,23 R$ 15,23 

Custo total da tecnologia R$ 13,31 R$ 16,54 

Salário base da carga horária de 36 horas semanais. Tempo estimado pela entrevista com 

técnicos de enfermagem das cinco áreas (emergência, UTI, pediatria, clínica médica e 

cirúrgica). A bomba de infusão na instituição pesquisada não é paga, é feito contrato de 

comodato.  

 

Apêndice X – Quadro demonstrativo do cálculo do custo por paciente da dupla checagem de 

MPP de 2014 e 2015 

Variável  2014 2015 

Salário base do técnico de enfermagem R$ 1.662,50 R$ 1.801,15 

Salário base do enfermeiro R$ 3.104,70 R$ 3.363,63 

Soma dos salários  R$ 4.767,20 R$ 5.164,78 
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Tempo para realizar uma dupla 

checagem 00:04 00:04 

Custo por dupla checagem  R$ 2,21 R$ 2,39 

Número de MPP por paciente 0,6 0,6 

Custo da tecnologia R$ 1,33 R$ 1,43 

Salário base da carga horária de 36 horas semanais. Tempo estimado pela entrevista com um 

enfermeiro e um técnico de enfermagem de cinco áreas (emergência, UTI, pediatria, clínica 

médica e cirúrgica). A dupla checagem é realizada apenas com MPP.  

 

Apêndice Y – Quadro demonstrativo do cálculo do custo por paciente da embalagem 

unitarizada de 2014 e 2015 

Variável 2014 2015 

Salário base do auxiliar de almoxarife R$ 1.397,67 R$ 1.514,23 

tempo que demora para embalar um medicamento 00:00:06 00:00:06 

Número de medicamentos embalados/ano 4.411.932 4.764.420 

Número de pacientes  178.655 189.399 

Número de medicamentos/paciente  24,7 25,2 

Custo MDO embalagem unitarizada  R$ 0,49 R$ 0,50 

Quantidade de maquinas unitarizadores 2 - 

Preço médio por maquina  R$ 77.100,00 - 

Preço total das maquinas R$ 154.200,00 - 

Tempo de depreciação da maquina  10 anos - 

Preço depreciado das maquinas/ano R$ 15.420,00 R$ 15.420,00 

Custo da maquina por paciente  R$ 0,09 R$ 0,08 

Número de tintas gastas para impressão da 14 14 
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embalagem  

Preço da tinta (unidade) R$ 73,00 R$ 72,00 

Preço total da tinta  R$ 1.022,00 R$ 1.008,00 

Custo da tinta por paciente  R$ 0,01 R$ 0,01 

Preço de uma embalagem  R$ 0,07 R$ 0,08 

preço da embalagem por paciente  R$ 1,73 R$ 2,00 

Custo com equipamentos e materiais R$ 1,83 R$ 2,09 

Custo da tecnologia  R$ 2,32 R$ 2,59 

Salário base da carga horária de 36 horas semanais. O tempo para fazer a identificação foi 

estimado por um profissional auxiliar de almoxarifado e pelo farmacêutico responsável pela 

unidade (cooperativa) que fazem essa atividade.  

 

Apêndice Z – Quadro demonstrativo do cálculo do custo por paciente dos kits organizadores 

de medicamentos no centro cirúrgico de 2014 e 2015  

Variável  2014 2015 

Salário base do técnico de 

farmácia  R$ 1.355,30 R$ 1.468,33 

Tempo para preparar um kit  00:19 00:19 

Total de kits produzidos/ ano  70.284 68.244 

Número de cirurgias / ano  58.019 29.659 

Número de kits por paciente  2,5 2,3 

Custo MDO por paciente  R$ 7,45 R$ 7,43 

Número de caixas  155 - 

Valor gasto com todos as caixas R$ 58.755,00 - 

Tempo de depreciação 10 ano  - 
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Custo depreciado/ano  R$ 5.875,50 R$ 5.875,50 

Custo depreciado por paciente  R$ 0,53 R$ 0,46 

Custo da tecnologia R$ 7,98 R$ 7,89 

Salário base da carga horária de 36 horas semanais. Tecnologia utilizada somente no centro 

cirúrgico para estimar o tempo foi entrevistado um técnico de farmácia e a farmacêutica do 

centro cirúrgico.   
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Anexo 1- Instrumento de avaliação do nível de evidências utilizado no manuscrito 1 – 

“Levels of Evidence For Economic Evaluations” 
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Anexo 2- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

(Conselho Nacional de Saúde, resolução 466/12) 

Eu_____________________________________________________________RG____

_____ estou sendo convidado a participar de um estudo denominado “Erro de 

medicação: o custo e o impacto das tecnologias na cadeia medicamentosa” sob a 

responsabilidade da enfermeira Renata Prado Bereta Vilela. O objetivo dessa entrevista 

é validar o processo de prescrição, dispensação e administração de medicamentos. 

A minha participação no referido estudo será no sentido de avaliar se minha 

prática profissional está de acordo com o fluxograma do processo e as barreiras 

preventivas para o erro de medicação, bem como o tempo gasto para as suas atividades. 

Sem riscos ou benefícios.  

Recebi esclarecimentos que essa pesquisa não irá gerar risco ou prejuízo a minha 

pessoa e irei contribuir para a pesquisa. Em caso de dúvidas sobre minha participação 

poderei entrar em contato com o CEP (17- 32015813) ou com a pesquisadora (17) 

99713-3799. 

Estou ciente de que minha privacidade será respeitada, ou seja, meu nome ou 

qualquer outro dado ou elemento que possa, de qualquer forma, me identificar, será 

mantido em sigilo. Também fui informado de que posso me recusar a participar do 

estudo, ou retirar meu consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar, e de, 

por desejar sair da pesquisa 

Enfim, tendo sido orientado e compreendido a natureza e o objetivo do 

referido estudo, manifesto meu livre consentimento em participar, estando 

totalmente ciente de que não há nenhum valor econômico, a receber ou a pagar, 

por minha participação. 
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___________________________________ 

Assinatura do participante 

 

 

 

 

São José do Rio Preto, ____ de ___________________ de 2015. 

 

 

 

 

___________________________________ 

Pesquisadora responsável – Renata Prado Bereta Vilela 

R: Toribio Arroyo Valerio, 1000, apto 24, Bairro: Bom Jardim, CEP: 15084-200  
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Anexo 3 - Parecer do comitê de ética  
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Anexo 4 – artigo publicado  
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Anexo 5 -  Congresso Internacional de Segurança do Paciente  
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Anexo 6 - Congresso Uso Racional de medicação 
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Anexo 7 -  Congresso Uso Racional de medicação 
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Anexo  8  - XI CAIC Premiação na categoria professor/ pesquisador 
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Anexo 9- Tabela de depreciação  

 

Fonte: Confederação Nacional de Municípios. Processo de convergência da contabilidade 

pública municipal. 2010. www.cnm.org.br 
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