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Resumo  
O enfermeiro e o farmacêutico estão diretamente relacionados ao processo de medicação 

com papéis claramente definidos e que se complementam. São profissionais que pela sua formação 
acadêmica detêm o conhecimento necessário para o correto desenvolvimento dos processos do 
sistema de medicação. Com isso, todos têm a responsabilidade legal de evitar erros de medicação, 
bem como detectar precocemente e preveni-los nas diversas etapas do sistema de medicação. 
Portanto, a busca pela minimização dos erros de medicação através do estudo e aplicação de 
estratégias de prevenção é uma necessidade básica e premente para essas equipes, garantindo 
qualidade e segurança prestada aos pacientes. 
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Abstract  
 

The nurse and the pharmacist are directly related to the process of medication by means of 
clearly defined research papers that complement themselves. They are professionals, which by their 
academic formation, possess the necessary knowledge for the correct development of the processes 
of the system of medication. For this reason, everybody has the legal responsibility of avoiding 
medication errors as well as precociously detecting and preventing them in the diverse stages of the 
system of medication. Therefore, a search for the minimization of errors of medication through the 
study and application of strategies of prevention is a basic and urgent necessity for these teams, 
guaranteeing quality and security for the patients.  
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Introdução 
 
 Nas instituições de saúde, o sistema de medicação é constituído por diversas etapas e 
processos em que a prescrição é de responsabilidade do médico; a distribuição e dispensação do 
medicamento são responsabilidades do farmacêutico e da equipe da farmácia, e o preparo, a 
administração e o monitoramento das reações do paciente são atribuições do enfermeiro e da equipe 
de enfermagem (Opitz, 2006).  

Assim, o enfermeiro e o farmacêutico estão diretamente relacionados ao processo de 
medicação com papéis claramente definidos e que se complementam. São profissionais que pela sua 
formação acadêmica detêm o conhecimento necessário para o correto desenvolvimento dos 
processos do sistema de medicação. Com isso, todos têm a responsabilidade legal de evitar erros de 
medicação relacionados a suas práticas profissionais, bem como detectar precocemente e preveni-
los nas diversas etapas do sistema de medicação. 

A National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention 
(NCCMERP), uma corporação norte-americana que busca identificar as causas dos erros de 
medicação e desenvolver estratégias que promovam a utilização segura dos medicamentos, formada 
por 26 organizações nacionais e internacionais, define erro de medicação como: 

Qualquer evento passível de prevenção que pode causar ou induzir ao uso 
inadequado do medicamento ou prejudicar o paciente enquanto o 
medicamento está sob o controle do profissional de saúde, paciente ou 
consumidor. Tais eventos podem estar relacionados à prática profissional, 
produtos de cuidado de saúde, aos procedimentos e sistemas, incluindo 
prescrição; à comunicação da prescrição; ao rótulo do produto, à embalagem 
e nomeclatura; à composição; à dispensação; à distribuição; à educação; à 
monitoração e ao uso (NCCMERP, 2009). 

 
 Por conseguinte, o enfermeiro e o farmacêutico necessitam apresentar atuação ativa e direta 
no processo de medicação, sobretudo no que diz respeito aos objetivos de detecção e prevenção de 
erros. Devem buscar desenvolver continuadamente ações educativas que garantam o alcance desses 
objetivos. 
 Cabe aos profissionais em foco, a orientação de suas equipes quanto a distribuição e 
dispensação, ao preparo e administração de medicamentos, de modo a favorecer e proporcionar o 
aprendizado contínuo e a capacitação constante das equipes, no sentido de realizar esta prática com 
qualidade, evitando-se erros e resultados inesperados (Praxedes & Telles Filho, 2008).  
 Diante disso, o presente estudo tem o objetivo de buscar, por meio de uma reflexão crítica, o 
reconhecimento das ações do enfermeiro e do farmacêutico no que tange aos erros de medicação, 
bem como ações educativas e estratégias de minimização. 
 
Desenvolvimento 
 
 O processo de medicação vai além de procedimentos sistematizados e do conhecimento de 
técnicas. Trata-se de um processo multi e inter-disciplinar, que exige conhecimento científico 
variado, consistente e profundo. Destaca-se o conhecimento em farmacologia, entre os 
profissionais, assim como conhecimentos acerca de outras áreas, como anatomia, fisiologia, 
microbiologia e bioquímica para que, assim, incorporem uma base apropriada para o correto ato de 
medicar (Telles Filho & Cassiani, 2004).  

Em relação à enfermagem, apesar do preparo e administração de medicamentos ser uma 
atividade cotidiana da equipe, percebe-se a existência freqüente de dúvidas sobre a realização dessa 
atividade (Silva et al., 2005). Tais dúvidas podem levar o profissional a cometer erros que geram 
riscos graves à integridade do paciente (Rothschild et al., 2005).  
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Quando se aborda uma situação de erro, a enfermagem e a farmácia são sensíveis ao 
problema e muitas vezes são responsabilizadas, pois fazem parte do sistema de medicação. Geram-
se sentimentos de medo e receio que resultam em sub-notificações ou em não notificação dos 
mesmos, fator preocupante para o gerenciamento de eventos adversos à medicação (Bohomol & 
Ramos, 2007). 

Vários estudos discutem os tipos de erros na medicação relacionados ao preparo e 
administração de medicamentos, no que diz respeito a diluição, dosagem, vias, pacientes e outros 
(Miasso et al., 2006;  Knudsen et al., 2007; Haw et al., 2007) .  

Em relação à farmácia, um estudo mostrou que erros de medicação estão presentes em 7% 
das dispensações realizadas pelos farmacêuticos (Winterstein et al., 2004).  

Uma das fundamentações para a ocorrência de erros durante a dispensação deve-se ao fato 
de que não existe, na maioria das vezes, por parte dos dispensadores, a preocupação em coletar 
informações dos pacientes que podem ser utilizadas na prevenção de agravos, além do fato da 
participação dos pacientes no processo de dispensação ser considerada nula (Galato et al., 2008). 
 Assim, evidencia-se a ocorrência real de erros de medicação e a participação direta da 
equipe da farmácia e de enfermagem na ocorrência dos mesmos, bem como a necessidade de ações 
educativas tanto para os profissionais quanto para os indivíduos que utilizam os medicamentos. 
 Em vista disso, um estudo objetivou discutir sobre a atuação do farmacêutico e do 
enfermeiro relacionada à medicação e fez referencia a várias ações que tais profissionais podem 
desenvolver, bem como à elevada eficácia obtida após a implementação de tais ações (da Mata & 
Telles Filho). 
 Em relação ao enfermeiro deve-se destacar a importância de sua ação na orientação da 
equipe de enfermagem, uma vez que o desenvolvimento dessa ação educativa se torna uma 
importante medida de prevenção de erros, por ser essa a equipe que recebe a medicação, realiza o 
seu preparo e a administra ao paciente. A orientação fornecerá capacitação e confiança aos 
profissionais, o que é fundamental para uma prática segura e eficaz (Praxedes & Telles Filho, 
2008).  
 No mesmo estudo cita-se que outra ação educativa que deve ser desenvolvida pelo 
enfermeiro é a educação em serviço, um importante influenciador à redução da ocorrência de erros. 
Destaca-se que os projetos da educação em serviço devem estar em consonância com os interesses 
dos envolvidos, atendendo aos anseios e às necessidades dos participantes, aos objetivos da 
instituição, maximizando a qualidade da assistência de enfermagem, e propiciando à equipe 
conhecimentos sólidos sobre o preparo e administração de medicamentos, exigidos pelo mercado de 
trabalho atual. 
 Há de se destacar também a educação permanente no serviço, seguindo uma metodologia 
específica com princípios da educação andragógica, referindo-se a temas que abordem a adesão, 
conciliação e trabalho em equipe (OPAS, 2002). 
 Portanto, a prática deve estar voltada para a educação em saúde, orientação farmacêutica, 
dispensação, atendimento e acompanhamento farmacêutico, registro sistemático das atividades, 
mensuração e avaliação dos resultados(12), sempre considerando a modernização da industria 
farmacêutica com a criação de novas drogas e a necessidade da constante atualização para a 
garantia da qualidade do serviço prestado. 
 Assim, a orientação contínua, bem como o aprimoramento da educação da equipe de 
enfermagem e da farmácia mostram-se de extrema importância, principalmente quando é voltada 
para o exame, diminuição/eliminação das dúvidas existentes anteriormente à distribuição, 
dispensação, preparo e administração do medicamento. Essas orientações devem ser fornecidas por 
enfermeiros e farmacêuticos que necessitam também realizar a supervisão como forma de 
minimizar os erros, sendo de extrema necessidade possuir amplo conhecimento sobre a temática 
“processos e erros de medicação”, buscando assim a confiança da sua equipe, uma prática mais 
humanizada e fundamentada cientificamente. 
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Conclusão  
 

A administração de medicamentos é um sistema complexo e de grande responsabilidade. É 
uma das atividades de maior responsabilidade das equipes de enfermagem e da farmácia. Portanto, a 
busca pela minimização dos erros de medicação através do estudo e aplicação de estratégias de 
prevenção é uma necessidade básica e premente para essas equipes, garantindo qualidade e 
segurança prestada aos pacientes. 
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