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Implemented Improvement: Medication Error Prevention
Mejora Implementada: Prevencion de Errores de Medicacion

RESUMO

O erro de medicagao é sobretudo um evento evitavel. A imensa oferta de antiretrovirais3 com nomes complexos e
frascos semelhantes, preocupa a assertividade da dispensa e uso do coquetel. Objetivo: & descrever as contribuicoes
da estratégia de prevencao de erros de dispensa de medicamentos antiretrovirais para pessoas HIV positivos no tra-
balho da enfermagem. Método: & um relato de experiéncia na organizacao e dispensacao de antiretrovirais para 47
pacientes HIV positivos no setor de IST/HIV/Aids de Prudentdpolis/PR. Resultados e Discussao: Com a finalidade de
minimizar os riscos de erro e agilizar o servico, organizou-se um sistema de cores e letras que correlaciona os coque-
téis e os pacientes e intensificou-se a escuta ao paciente. Os medicamentos vém mensalmente/bimestralmente do
SAE de Guarapuava/PR. Apds a conferéncia sao separados em pacotes opacos e etiquetados com o primeiro nome do
paciente na mesma cor padronizada do coquetel de uso. Ex: (3 em 1 = A —vermelho); (Tenoforir/Lamivudina + Dolute-
gravir= B —verde), etc. Conclusao/Consideracdes Finais: Depois de identificar o risco de erros, aplicou-se os sistemas
de identificacao por cores e letras, tornando a organizacao mais rapida e a dispensa mais segura e que, também, faci-
litou ser reconhecida pelo paciente. Bem como intensificou-se a escuta ao paciente. Comprovando que a profissao de
Enfermagem pode fazer a diferenca na eficacia do resultado dos tratamentos antiretrovirais.

DESCRITORES: HIV; Prevencao; Erro de medicacao; Antiretrovirais.

ABSTRACT

Medication errors are, above all, preventable events. The vast supply of antiretrovirals3 with complex names and
similar vials is a concern regarding the accuracy of dispensing and using the cocktail. Objective: to describe the contri-
butions of the strategy to prevent errors in dispensing antiretroviral drugs for HIV-positive individuals in nursing work.
Method: this is an experience report on the organization and dispensing of antiretrovirals for 47 HIV-positive patients
in the STI/HIV/AIDS sector of Prudentopolis/PR. Results and Discussion: In order to minimize the risk of errors and
streamline the service, a color and letter system was organized to correlate the cocktails and patients, and patient
listening was intensified. The medications are delivered monthly/bimonthly from the SAE of Guarapuava/PR. After
checking, they are separated into opaque packages and labeled with the patient's first name in the same standardized
color as the cocktail used. Ex: (3 in 1 = A — red); (Tenoforir/Lamivudine + Dolutegravir = B — green), etc. Conclusion/
Final Considerations: After identifying the risk of errors, color and letter identification systems were applied, making
organization faster and dispensing safer, and also making it easier for patients to recognize. Listening to patients
was also intensified. Proving that the nursing profession can make a difference in the effectiveness of antiretroviral
treatment results.

DESCRIPTORS: HIV; Prevention; Medication error; Antiretrovirals.

RESUMEN

El error de medicacion es, sobre todo, un evento evitable. La gran oferta de antirretrovirales con nombres complejos v frascos si-
milares preocupa la exactitud de la dispensacion y el uso del tratamiento. Objetivo: Describir las contribuciones de la estrategia de
prevencion de errores en la dispensacion de medicamentos antirretrovirales para personas VVIH positivas en el trabajo de enferme-
ria. Método: Es un relato de experiencia en la organizacion y dispensacion de antirretrovirales para 47 pacientes VIH positivos en el
sector de ITS/VIH/SIDA de Prudentdpolis/PR. Resultados y Discusion: Con el fin de minimizar los riesgos de error y agilizar el servi-
cio, se organizo un sistema de colores v letras que correlaciona los cacteles v los pacientes, y se intensifico la escucha al paciente.
Los medicamentos llegan mensualmente/bimestralmente del SAE de Guarapuava/PR. Después de la verificacion, se separan en
paquetes opacos y se etiquetan con el primer nombre del paciente en el mismo color estandarizado del coctel de uso. Ej.: (3en1=A
—rojo); (Tenofovir/Lamivudina + Dolutegravir = B —verde), etc. Conclusion/Consideraciones Finales: Después de identificar el riesgo
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de errores, se implementaron los sistemas de identificacion por colores v letras, lo que hizo que la organizacion fuera mas rapida y
la dispensacion mas segura, ademas de facilitar el reconocimiento por parte del paciente. También se intensifico la escucha al pa-
ciente, demostrando que la profesion de Enfermeria puede marcar la diferencia en la eficacia de los tratamientos antirretrovirales.
DESCRIPTORES: VVIH; Prevencion; Error de medicacion; Antirretrovirales.
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erro de medicacao pode trazer des-
de consequéncias leves ou nenhu-
ma, até o ébito e “¢ definido como
um evento evitdvel, ocorrido em qualquer
fase da terapia medicamentosa™. O Natio-
nal Coordinating Council for Medication
Error Reporting and Prevention ampliou
a definicio do erro de medicacio para
“qualquer evento evitdvel que possa causar
ou induzir ao uso inadequado de medica-
mentos ou danos ao paciente enquanto
o medicamento estd sob os cuidados do
profissional de satide, do paciente ou do
consumidor. Tais eventos podem estar re-
lacionados A prética profissional, aos pro-
dutos, procedimentos e sistemas de satde,
incluindo prescri¢ao, comunica¢io entre
profissionais, rotulagem, embalagem, no-
menclatura, composi¢ao, dispensacao, dis-
tribui¢io, administracao, educagio, moni-
toramento e uso .
Entre indmeras condigoes que afligem
o ser humano e que exigem tratamento
medicamento, estd o HIV. O tratamento
para o HIV ¢ feito com antiretrovirais ¢
atualmente existem uma vasta gama de
oferta desses medicamentos® com nomes
complexos, dificultando o dominio do
nome do medicamento pelo profissional,
bem como, pelo paciente e que pode ser

confundido pelos frascos semelhantes, ge-
rando preocupagio com a assertividade da
dispensa e uso correto do coquetel.

O uso incorreto ou a troca inadequa-
da de terapia antirretroviral (TAR) pode
ter consequéncias graves para a satide do
paciente ¢ para o controle da infecgio
pelo HIV. Algumas dessas consequéncias
incluem: Desenvolvimento de Resistén-
cia Viral, Falha no Controle da Infeccio,
Complicacoes de Saude, Interagdes Medi-
camentosas ¢ Impacto Psicoldgico e Soci-
alt,

Segundo pesquisadores da Fio Cruz’
o virus pode desenvolver resisténcia a te-
rapia antirretroviral basicamente por trés
razoes: “a propria natureza da diversida-
de genética do virus, que ¢ um micror-
ganismo altamente mutante; a falta de
adesdao ao tratamento ¢ a administragao
de doses subdtimas da droga, pois quan-
do o individuo no toma o medicamento
corretamente as drogas nio tém o efeito
esperado ¢ o virus passa a resistir a elas; ¢
a faléncia do sistema imune do paciente,
que permite o escape do virus em funcio
do colapso do sistema de defesa”. Por tan-
to, em caso de erro de medicamento, se o
usudrio levar um medicamento trocado,
isso pode também gerar resisténcia a tera-
pia.

A resisténcia aos medicamentos an-
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tirretrovirais vai gerar falha terapéutica
¢ consequentemente, poderé transmitir
esses virus resistentes a outras pessoas’.
Outra consequéncia serd o aumento da
carga viral do HIV no sangue do usudrio
necessitando de um novo regime de tra-
tamento, talvez mais caro e, em muitos
paises, de dificil acesso. Estd situagio pre-
ocupa os 6rgaos de linha de frente, como a
OMS que solicitou aos paises para enfren-
tar a resisténcia aos medicamentos contra
o HIV “monitorando a qualidade de seus
programas de tratamento” ¢ tomando me-
didas imediatas caso identifiquem falha
terapéutica4. O autor ainda reforca que
as consequéncias do aumento das resis-
téncias aos medicamentos antiretrovirais
contra o HIV sio o aumento de infecgoes
e 4bitos.

E descrever as contribuigoes da estraté-
gia de prevengao de erros de dispensa de
medicamentos antiretrovirais para pessoas
HIV positivos no trabalho da enferma-
gem.

E um estudo descritivo, tipo relato da
experiéncia na organizagio ¢ dispensagio
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de antiretrovirais, realizado no setor de
IST/HIV/Aids de Prudentépolis/PR. O
tempo analisado abrange o inicio da im-
plantagio margo de 2020 até junho 2024.
No momento da claboragio deste trabal-
ho encontravam-se 47 portadores de HIV
cadastrados no setor. Havendo oito tipos
diferentes de combinagdes de coquetéis
no municipio, que combinam os seguintes
medicamentos (imagem 01): Tenofovir_
Lamivudina_Efavirenz, Tenofovir Lami-
vudina, Dolutegravir, Zidovudina_Lami-
vudina, Nevirapina, Atazanavir, Ritonavir
e Darunavir. Trabalha no setor uma En-
fermeira com carga hordria de 20 horas
semanas, cuja as funcdes sdo, entre outras,
sio solicitar, organizar, dispensar os medi-
camentos e acompanhar os usudrios. Os
coquetéis sio entregues bimestralmente ¢
o acompanhamento clinico, com exames
laboratoriais, incluindo carga viral e CD4,
sao realizados semestralmente. Os medica-
mentos sdo solicitados ao SAE (Servico de
Atendimento Especializado), que fica na
cidade vizinha de Guarapuava/PR. Este
relato de experiéncia nio foi submetido ao
CEP, por nao envolver seres humanos.

Durante a execucio das atividades no
setor IST/HIV/Aids, encontrou-se difi-
culdade em memorizar os nomes dos anti-
retrovirais® e diferencid-los um dos outros,
e até mesmo memorizar os nomes dos
usudrios e suas respectivas terapias medi-
camentosas pelo atendimento esporadi-
co. A hora de separar a medicagio gerava
tensio e no intuito de aumentar a concen-
tracdo, buscava-se o isolamento. Porém a
demanda de fungdes exigia rapidez. Mas
como agilizar € manter a seguranga ao
mesmo tempo?

Com tempo se passa a conhecer mais
os usudrios ¢ a desmistificar preconceitos
fundamentais para o sucesso das terapias.
Um deles ¢ achar que todos os portadores
eram alfabetizados ou que eram capazes
de administrar de forma independente
sua ingestaio de medicamentos. Para o
profissional conseguir realizar o processo
educativo de forma eficaz ¢ essencial que

14548 satdecoletiva = 2025; (15) N.93

o usudrio tenha autonomia, deixando de
ser mero espectador, assumindo o “papel
de coprodutor da atencao™. Desta forma
o usudrio realiza troca de conhecimentos
com o profissional, apresentando os dife-
rentes fatores que induzem as tomadas de
decisdes. O autor conclui que hd um resul-
tado positivo na vida do usudrio, quando
as praticas educativas em satide somam ao
empoderamento do autocuidado do indi-
viduo®. Porém ¢ fundamental identificar
em que ponto o usudrio se encontra do seu
empoderamento, se ele realmente ¢ capaz
de gerir seu autocuidado.

A adesio do paciente ao tratamento ¢
um fator determinante no controle de do-
engas cronicas, nos agravos de saude’ e ¢
definida pela coincidéncia entre o consel-
ho de satide, o comportamento de uso de
medicamentos, estilo de vida orientadas e
o comparecimento as consultas programa-
das. A adesio ao tratamento envolve mui-
tos fatores e exige do profissional de satde
a compreensio das reais necessidades do
usudrio, considerando as influéncias na
adesio ao tratamento de doencas cronicas,
como, “o analfabetismo, a baixa condi¢io
socioecondmica e uma baixa autoestima”®
caté a presenga de sintomas ¢ um fator po-
tencial que estimula a adesao’.

Também as embalagens se tornaram
um problema, primeiro porque alguns
usudrios aprenderam a conhecer os me-
dicamentos pelo tamanho do frasco ¢
nio pelo nome do medicamento, ¢ se-
gundo porque os frascos eram muito pa-
recidos: brancos, etiqueta em branco e
verde (imagem 01), s6 mudava o nome
da medicacdo, ou em outras situagoes,
variava o tamanho do frasco do mesmo
medicamento. O usudrio se referia ao me-
dicamento como “o do pote chatuquinho
com o do pote maior”. Um dos usudrios
retornou ao sctor reclamando que o me-
dicamento havia sido trocado, apds a ve-
rificacio, ¢ confirmar que estava certo, ele
insistiu, dizendo que o frasco era menor
do que o qual ele tomava. Esclareceu-se
mostrando que o mesmo medicamento
pode ter frasco com variagio de tamanho.
Preocupado com a seguranca do paciente
a Organizagio Mundial da Satde (OMS)

publicou em 2021, o Plano de A¢ao Glo-
bal para a Seguranca do Paciente 2021-
2030, com o objetivo da: “eliminagio dos
danos evitdveis nos cuidados de satde” '°.
Apontou para a rotulagem, as embalagens
¢ a nomenclatura de medicamentos como
fatores que podem provocar erros de me-
dicacio e possiveis danos aos pacientes'’.
Nos Estados Unidos em 2014, um quar-
to de todos os erros de medicagio foram
por causa de nomes semelhantes na grafia
ou no som, ¢ 33%, por causa de confusio
com embalagens e¢/ou rétulos, cuja as con-
sequéncias foram milhares de mortes ¢
milhdes de délares em custos a cada ano'.

Adotou-se a pritica de mostrar os coqu-
etéis a todos, explicar tudo, um por um e
perguntar como estavam fazendo, mesmo
que cles afirmassem que sabiam. Pratica
que revelou mais usudrios com ingestio
errada, durante a dispensa do medicamen-
to, o usudrio que deveria levar dois frascos
para consumir o contetido dos dois frascos
no més, quis devolver um porque ainda
tinha daquele em casa. Ele, simplesmen-
te nio estava tomando um comprimido
de cada frasco diariamente, ele nio havia
entendi que era necessirio tomar os dois
comprimidos. A escuta sensivel e o didlo-
go aberto possibilitam ao enfermeiro uma
relagio de confianca com o usudrio, pois a
pratica da escuta ¢ do didlogo proporciona
um relacionamento afetivo, de forma que
o vinculo estabelecido se expressa através
do compartilhamento de saberes, da con-
vivéncia, da ajuda ¢ do respeito reciprocos
entre profissional ¢ paciente’. Permitindo
que o usudrio expresse sua verdade, ndo a
verdade que queremos ouvir, ¢ neste mo-
mento ¢ possivel identificar as falhas na
ingestio dos medicamentos.

Diante destas dificuldades, para mini-
mizar os riscos de erro e agilizar o servigo,
organizou-se um sistema de cores e letras
que correlaciona os coquetéis e os usudri-
0s. Os medicamentos do setor IST_HIV/
Aids de Prudentépolis/PR vém mensal-
mente/bimestralmente do SAE de Guara-
puava/PR. Apés a conferéncia sdo separa-
dos em pacotes opacos ¢ etiquetados com
o primeiro nome do usudrio na mesma
cor padronizada do coquetel de uso. Em
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Prudentépolis padronizou—se as seguintes
correspondéncias de Coquetéis, Letras e
Cores (imagem 01): (3 em 1 = A - ver-
melho); (Tenoforir/Lamivudina + Do-
lutegravir = B - verde, C), (Zidovudina/
Lamivudina+Efavirenz = D -amarelo),
(Tenoforir/Lamivudina + Atazanavir +
Ritonavir = E - azul claro), Zidovudina/
Lamivudina+ Atazanavir + Ritonavir =
F - rosa), (Tenoforir/Lamivudina + Da-
runavir + Ritonavir = G - Alaranjado) e
(Dolutegravir + Darunavir + Ritonavir =
H - verde escuro). As escolhas das cores
foram aleatérias, buscando os contrastes,
evitando cores muito préximas. Ao en-
cerrar a paleta de cores, volta-se as cores
iniciais, porém em tons mais escuros. Ne-
ste ponto a letra do alfabeto auxiliaa evitar
confusio, por exemplo o verde claro com
o escuro, em caso de uma impressio com
tinta mais fraca. As chances de confusio
diminuem correlacionando com as letras
do alfabeto, como por exemplo: o verde
claro B com verde escuro H. Iniciou-se a
correlagio com as letras do alfabeto pelos
coquetéis de maior demanda para menor.
As vantagens de organizar desta forma sio
a praticidade, rapidez e seguranca. E os
usudrios se sentiram mais seguros porque
eles conhecem a cor da etiqueta deles,
identificando uma troca mais rapidamen-
te, em caso de engano.

CONSIDERACOES

Este relato da experiéncia sobre estraté-
gia de prevencio de erro com antiretrovi-
rais realizado no setor de IST/HIV/Aids
de Prudentdpolis/PR, trouxe a elucidagio
de pontos frégeis possiveis de intervencio.

Os pontos frigeis foram: falta de au-
tonomia de geréncia dos medicamentos,
preconceitos em relacio as expectativas
desse autocuidado, nomes complexos dos
medicamentos, embalagem parecidas e
grandes demandas de servico.

Para combater os pontos frageis utili-
zou de escuta sem julgamento, com respe-
ito e focando no desfecho de melhorar a
adesio no tratamento. Assim estabele-
ceu-se uma relagio de confianca com o
usudrio, identificando as ingestoes errone-
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as e sugerindo estratégias para a correcao,
praticando educacio em satde ¢ fortale-
cendo o emponderamento do usudrio em
relagio ao autocuidado.

Para minimizar os erros devido aos
nomes complexos dos medicamentos, em-
balagem parecidas ¢ agilizar as atividades
do setor para vencer as demandas do ser-
vigo com seguranga aplicou-se os sistemas
de identificagio dos coquetéis por cores ¢
letras. Este sistema tornou a organizagio
mais rdpida e a dispensa mais segura e que,
também, facilitou ser reconhecida pelo
paciente. A organizacio/separagio dos
medicamentos passou a ser realizada de
forma menos tensa. Apds a implantacio
deste sistema houve apenas uma dispensa
equivocada devido aos nomes dos pacien-
tes serem muito parecidos que foi identi-
ficada imediatamente pela usudria, sendo
corrigida sem comprometimento para a
usuaria.

Este sistema pode ser adaptado para
outros padroes medicamentosos que

sejam de uso corriqueiro, incluindo de
outros setores diferentes do IST HIV/

Imagem 01

Fonte: Horvatich, 2024

AIDS, como nos sctores hospitalares.
Neste tltimo sugere-se diferenciagio por
cores dos medicamentos que tém nomes
parecidos. Rétulo que o préprio hospital
pode gerenciar, por exemplo: substincias
semelhantes BUpivacaina, anestésico lo-
cais (em vermelho) e a ROpivacaina, ane-
stésico locais (em verde); Substincias sem
semelhanca DEXmedetomidina, sedativo
¢ adjuvante anestésico (em vermelho) e
DEXametasona, anti- inflamatério (em
verde); ou por classes de medicamentos,
como por exemplo Antibacterianos (A =
vermelho), Antitérmicos (B = verde), An-
tidepressivos (C =Roxo), etc.

A Enfermagem mostrou-se fundamen-
tal para a identificagio das falhas tera-
péuticas por erro de medica¢io ouvindo
os relatos dos usudrios e organizando a
dispensa.

Agradecimentos, poio financeiro
através de bolsa concedida pela CAPES.
Agradeco também as instituicoes UFPR
¢ UNICENTRO, pelas oportunidades e
ensinamentos.

Imagem 02

(Tenofovir/
Lamivudina/
Efavirenz)
i em 1|I

2B

Lamivudina)
Dolutegravir

Atazanavir,
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Fonte: o autor (2025)
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