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RESUMO

A prescricdo é, essencialmente, um instrumento de comunicacdo entre médico, equipe de
salde e paciente. A auséncia de posologia nas prescricdes médicas pode contribuir para
administracdo de dose errada e consequente inefetividade ou toxicidade do fratamento,
comprometendo a seguranca do paciente. Este artigo trata-se de uma reviséo bibliografica
dos estudos sobre erro de dose em prescricdes médicas e o impacto na segurangca do
paciente. A metodologia utilizada foi a busca de estudos nas bases de dados LILACS, Scielo,
Medline e Web of Science. Foram incluidos artigos e livros nos idiomas portugués, inglés e
espanhol, publicados em qualquer pais do mundo, realizado em ambiente hospitalar ou
comunitdrio; deu-se preferéncia aos artigos dos Ultimos 10 anos. A preocupacdo com d
andlise dos erros de dose em prescricdo é cada vez maior, uma vez que estes sdo os eventos
de maior frequéncia. Dose acima ou abaixo da recomendada pela literatura pode levar a
uma exacerbacdo do nUmero de ocorréncias de toxicidade, reacdes adversas a
medicamento, falha na terapia medicamentosa e um impacto econdmico importante nas
unidades de saude. Erros com medicamentos ainda ocorrem frequentemente e sdo reflexos
da falta de interacdo da equipe multidisciplinar, da auséncia de um sistema de prescricdo
eletrbnica, do despreparo cientifico e técnico dos profissionais de salde, dentre outras
causas. A maioria destes erros poderia ser evitado através da mudanca de cultura
organizacional, da presenca de farmacéuticos integrados a equipes de salude, de um sistema
de distribuicdo de medicamentos adequado a realidade da instituicdo.

Palavras-chave: Seguranca do paciente. Efetividade de Intervencdes. Posologia. Prescricoes
de medicamentos. Erro de Medicacdo.

ABSTRACT

Prescription is essentially an instrument of communication between a doctor, the health care
team, and the patient. The posology default in medical prescriptions can contribute to the
administrafion of wrong dose and consequent ineffectiveness or toxicity of the treatment,
compromising patient safety. This article corresponds to a literature review about dose error in
medical prescriptions and the impact on patient safety. The methodology used was the search
of studies in LILACS, Scielo, Medline and Web of Science databases. Have been includes
artficles and books in Porfuguese, English and Spanish, published in any country in the world,
carried out in a hospital or community environment; preference was given to the artficles of the
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last 10 years. The concern with the analysis of prescription errors in prescription is increasing,
since these are the events of greater frequency. Dose above or below that recommended by
the literature can lead to an exacerbation of the number of occurrences of toxicity, adverse
drug reactions, failure in drug therapy and a significant economic impact on health facilities.
Errors with medication sfill occur frequently and are a reflection of the lack of interaction of the
multidisciplinary team, the absence of an electronic prescription system, the lack of scientific
and technical preparation of health professionals, among other causes. Most of these errors
could be avoided by changing the organizational culture, the presence of integrated
pharmacists to health teams, a drug distribution system appropriate to the reality of the
institution.

Key-words: Patient safety. Effectiveness of Interventions. Dosage. Prescriptions of medicines.
Medication error

INTRODUCAO

A prescricdo €, essencialmente, um instrumento de comunicacdo entre
médico, farmacéutico, enfermeiro, cuidador e paciente, que deve ser
rigorosamente avaliada para garantir a dispensacdo, dose e administracdo
correta do medicamento para o paciente certo e na hora certa (NERI, 2011).
A auséncia de posologia nas prescricoes médicas, por exemplo, pode induzir,
propiciar ou facilifar a administracdo de dose errada, resultando em
ineficiéncia do tratamento e comprometendo a qualidade dos cuidados aos
pacientes (GIMENEZ et al., 2010; RIBEIRO et al., 2017). Com o objetivo de reduzir
a incidéncia desses erros, surgem os sistemas de prescricoes elefrbnicas que
sGo passiveis de modificacdes e necessitam de investimento dado o custo da
sua implantacdo e manutencdo (FREIRE et al., 2004).

Os dados estafisticos de erros cometidos pelos médicos que resultaram
em lesdo (considerada a oitava causa de morte nos Estados Unidos da
Ameérica - EUA) e 6bito de paciente sdo consideravelmente elevados; calculo-
se que anualmente morrem de 44.000 a 98.000 pessoas por danos decorrentes
de erros, sendo 7.000 atribuidas a erros de medicacdo (NERI et al., 2011).

No Brasil, um estudo de Pedrosa (2014) indica que 79.000 pessoas se
tornaram vitimas de erros e eventos adversos relacionados & assisténcia
hospitalar. Esses erros e eventos sdo relacionados a erros de planejamento ou
falhas na execucdo do processo assistencial, manifestando-se como
complicacdes relacionadas a procedimentos invasivos € ao uso de

medicamentos.
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A extensdo de admissdes hospitalares relacionadas com medicamentos
varia, em media, enfre 4,1% a 7,1% e muitos destes casos sdo evitaveis (faxa
de evitabilidade entre 28,9% e 59%) com a elaboracdo de estratégias para
preveni-los e reduzir a incidéncia de eventos adversos medicamentosos e de
danos nos doentes, jG que os erros com medicamentos ndo podem ser
completamente eliminados pela existéncia do componente humano, passivel
de cometer erros (LYRA JUNIOR et al., 2010).

Destaca-se a importncia das intervencdes realizadas pelos
farmacéuticos na andlise de dose em prescricoes médicas,
minimizando/eliminando erros que podem lesionar ou levar a obito o
paciente, e redefinindo o valor deste profissional na equipe multiprofissional,
na unidade de saude e na vida das pessoas

O objetivo deste trabalho foi realizar uma revisdo bibliografica sobre os
erros de dose em prescricoes meédicas e o impacto na seguranca do
paciente. Estratégias de minimizacdo destes erros também foram pesquisadas

e discutidas.

METODOLOGIA

Foi realizada busca por artigos cientificos que abordassem o erro de
medicacdo, em especial, erro de dose, nas fontes de informacdo Lilacs e
Scielo via Bireme, Medline via PubMed e Web of Science, Utilizou-se como
termos para estratégia de busca: “seguranca do paciente”, “intervencdo
farmacéutica’’, “erro de dose”, “erro de medicacdo”, farmacéutico. Foram
incluidos artigos e livros nos idiomas portugués, inglés e espanhol, publicados
em qualguer pais do mundo, readlizado em ambiente hospitalar ou
comunitdrio; deu-se preferéncia aos artigos dos Ultimos 10 anos,
considerando-se também aqueles documentos que frazem importantes
contribuicdoes conceituais sobre o tema, independente do ano de
publicacdo. Foram excluidos artigos com foco em outros tipos de erro de

medicacdo que ndo erro de dose.
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ERROS DE MEDICAGAO EM CUIDADOS DE SAUDE

Na atencdo a saude, a construcdo de um sistema mais seguro significa
projetar processos de cuidado para garantir que os pacientes estejam a salvo
de lesdes acidentais, que limites clinicos tradicionais e uma cultura de culpa
devem acabar (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000; NCCMRP, 2018).
Reforcando-se, também, a importdncia dos estudos referentes ao impacto
dos fatores humanos (aspectos cognitivos, circunst@ncias externas e
ambientais), tecnoldgicos e equipamentos na ocorréncia do erro e das
estratégias para a prevencdo dos mesmos (BULHOES, 2001; REASON, 1990).

Guzatto e Bueno (2007) demonstraram em seu estudo que em 3.701
prescricoes avaliadas, 10.1892 medicamentos foram prescritos, sendo que 666
apresentavam algum tipo de erro. Somando-se todos os erros identificados
estes alcancaram o total de 3.519 erros, uma vez que uma mesma prescricdo
poderia ter mais de um erro. Estudo realizado em hospital de cuidado tercidrio
demonstrou que 72% dos erros de medicacdo foram iniciados durante a
prescricdo e que esses incidentes podem estar relacionados & prdtica
profissional, aos produtos, aos procedimentos ou aos sistemas (WINTERSTEIN et
al., 2004).

Mais de 98 mil pessoas nos Estados Unidos morreram por falha dos
profissionais da medicina — o que poderia ser evitado por acdes mais
sistémicas, de acordo com a publicacdo do estudo To Err Is Human pelo
Instituto de Medicina dos Estados Unidos (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON,
2000). Em outro estudo norte-americano foram encontrados 13 erros por 100
prescricoes apos andlise de 250.024 receitas médicas de 300 médicos em 78
clinicas (KRALEWSKI et al, 2005) e 111,4 erros por 1.000 receitas detectados,
sendo a maioria deles decorrente de dose prescrita equivocadamente (43,4
dos 111,4 erros) (SEELEY et al., 2004 apud WANNMACHER, 2005).

A preocupacdo com a andlise dos erros de dose em prescricdo é cada
vez maior, isto ocorre em virtude de serem apontados como os eventos
adversos de maior frequéncia (RIBEIRO et al., 2017). Dose acima ou abaixo da

recomendada pela literatura pode levar a uma exacerbagcdo do nimero de
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ocorréncias de toxicidade, reacdes adversas ao medicamento, falha na
terapia medicamentosa, respectivamente, e pode levar a impacto
econdmico importante nas unidades de saude devido ao maior tempo de
hospitalizacdo dos pacientes envolvidos nestes erros. Diante desse cendrio
Villalobos e colaboradores (2007) identificaram erros no cdlculo de doses com
consideravel frequéncia: dos 397 erros detectados no estudo, 139 (35,1%)
foram decorrentes do erro de dose, sendo estimadas 66 prescricoes sem dose.
No primeiro momento do estudo, foram determinadas as frequéncias e causas
do erro de medicacdo e na fase seguinte analisou-se os resultados das acdes
corretivas implementadas para evitd-los: disposicdo de manual ou protocolo
de atencdo médica para consultar as doses adequadas e corretas, revisdo
de livros-texto que indicam diluicdo correta dos medicamentos, clareza nas
receitas médicas, indicacdo em prescricdo por quantos dias se utilizard o
farmaco e a frequéncia com que se deve administrar o medicamento. J&
Pote e colaboradores (2007) obtiveram frequéncia de dose acima da
recomendada. Entre 5-10% de todas admissdes hospitalares no estudo
estavam relacionadas com medicamento. Erros por intferacdo droga-droga e
dose incorreta sdo mais frequentes nos servicos de saude e a ocorréncia dos
mesmos estd associada aidade e ao niUmero de medicamentos prescritos por
classe terapéutica.

Em relacdo aos profissionais de saude, estes normalmente associam
falhas nas suas atfividades a vergonha, perda de prestigio e medo de
punicdes, o que acaba prejudicando a andlise do erro pelo conhecimento
prévio do resultado adverso ocorrido, impedindo a compreensdo detalhada
da situacdo como um todo que levou ao erro e resulfando em conclusdes
superficiais sobre a causa do acidente (ROSA; PERINI, 2003). Nos paises
ocidentais, o sistema juridico vigente, na maioria das vezes, penaliza o
individuo, tornando insignificante as causas sistémicas que contribuiram para
que o erro acontecesse (COOK; WOODS; MILLER, 1998). O excesso de
trabalho, a caréncia de pessoal, o volume de tarefas, a carga hordria pesada

e a quantidade de pacientes em uso de grande niumero de medicamentos
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justificam, na maioria das vezes, a desatencdo e as falhas cometidas pelo
funciondrio das unidades assistenciais (MIASSO et al., 2006).

Segundo Dias et al. (2014) houve aumento crescente do numero de
artigos publicados nos Ultimos anos sobre seguranca do paciente, devido ao
maior destaque dado pelos 6érgdos nacionais e internacionais as politicas de
qualidade do cuidado prestado ao usudrio. Pelo levantamento realizado pelo
referido estudo, foi observado que no ano de 2012 a 2013, houve um aumento
de 95% no nUmero de publicacdes.Sendo encontrados 22% dos artigos
relacionados com os efeitos adversos, 18% com a abordagem da educagdo
do profissional e dos erros na administracdo de medicamentos; 39% dos artigos
apontam como aplicabilidade da seguranca do paciente a educacdo
continuada dos profissionais, 13% dessas publicacdes mostram a lavagem das
maos correspondendo a cerca de 10% da literatura estudada, a notificacdo
dos efeitos adversos e a comunicacdo efetiva, como medidas preventivas.

Erros de medicacdo envolvendo agentes quimioterdpicos contra o
cdncer podem ser potencialmente prejudiciais devido ao estreito indice
terapéutico em que dosagens ou administracdes incorretas podem resultar
em aumento de toxicidade e/ou diminuicGo da resposta do tumor
(SCHULMEISTER, 1999). Como resultado, agentes antfineopldsicos sdo a
segunda causa mais comum de mortes relacionadas a erros de medicacdo
(PHILLIPS et al., 2001).

Alecrim et al. (2015), avaliaram a prevaléncia de erros de prescricdo de
medicamentos em uma instituicdo de utilidade puUblica do Vale do Aco/Minas
Gerais. Foram analisadas 150 prescricdes e detectou-se o predominio de erros
como: ilegibilidade, presenca de rasuras, presenca apenas do nome fantasia
do medicamento, auséncia do tempo de fratamento, auséncia de
concentracdo e auséncia de unidade de medida.

J&, ao avaliar os erros de prescricdo no Programa de Internacdo
Domiciliar de um Hospital PUblico de Vitoria da Conquista, Branddo (2017)
encontrou 28% de erros relacionados a dosagem, 18% de erros relacionados
a abreviacdes contraindicadas, 28% prescritos em ndo conformidade com a

DCB/DCI  (Denominacdo Comum  Brasileira/Denominacdo  Comum
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Internacional) e finalmente 35% das prescricdes sem a indicacdo da forma
farmacéutica do medicamento.

Um ponto importante que deve ser deixado bem claro é relatado por
Silva (2017), que afirma que, apesar de algumas prescricdes encontradas em
seu estudo estarem dentro das conformidades em relacdo das informacoes,
parte se encontrava ilegivel, prejudicando assim o ato da dispensacdo e

comprometendo a farmacoterapia.

ESTRATEGIAS DE MINIMIZAGAO DE ERROS DE DOSE NO AMBIENTE HOSPITALAR

A implementacdo de sistemas de prescricdo eletrénica representa um
grande avanco dentro das estratégias utilizadas para minimizar erros
decorrentes de prescricoes mal formuladas, porém se ndo houver
disponibilidade de dispositivos que alertem quanto a alergias, interacoes
medicamentosas, doses mdaximas, a seguranca dessa ferramenta tecnoldgica
estard diminuida. Rosa (2009) analisa, em um hospital, a pratica da prescricdo
de medicamentos de altorisco e arelacdo destes com a prevaléncia de erros
de medicacdo e conclui que a implantacdo da prescricdo eletrénica pode
ter um impacto forte nos erros de prescricdo.

Fazendo parte das medidas de melhoria, € apontada a padronizacdo
de processos, aprimoramento e énfase G educacdo dos profissionais
prescrifores e expansdo da acdo dos farmacéuticos clinicos para melhor
infegracdo da equipe de saude. Em um estudo, foram analisadas 925
prescricdes numa Clinica de Ortopedia e na Clinica Médica. E importante
considerar que a depender da necessidade e das mudancas no estado
clinico do paciente, ocorrerédo mais ou menos alteracdes nas prescricoes
(FREIRE; GIMENES; CASSIANI, 2004). No estudo de Araujo (2011), a autora indica
que a implantacdo da prescricdo elefrénica, o treinamento dos prescritores,
a utilizacdo de protocolos clinicos, a padronizacdo de processos e a expansdo
da atuacdo dos farmacéuticos clinicos sdo fatores que podem minimizar

Muito Os erros Nas prescricoes.
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A validacdo das prescricoes pelos farmacéuticos com o auxilio
secunddrio de sistemna médico computadorizado tem sido proposta para
minimizar os erros em prescricoes. No estudo de Cardinal e Fernandes (2014)
foram validadas 78. 341 prescricoes médicas, para as quais 15.878
intervencdes farmacéuticas foram realizadas. Destas intervencdes, houve
99.65% de aceitacdo pelos prescritores. O maior nUmero delas estavam
relacionadas com ajuste de administracdo (1.445), ajuste de dose (1.528) e
ajuste de hordrio (7.671). A padronizacdo do formuldrio de prescricdo, como
requisito no processo de validacdo farmacéutica, organiza as informacdes do
tratamento, diminui os erros potenciais e previne a morbidade
farmacoterapéutica.

Em junho de 1998 foi iniciado o projeto Quality of Health Care in America
pelo Instituto de Medicina com o objetivo de desenvolver estratégias para
melhoria da qualidade da saude ao longo dos proximos dez anos. Tratou-se
da revisdo literdria sobre o assunto, desenvolver a comunicacdo para
sensibilizacdo do publico em geral e das partes interessadas na qualidade dos
cuidados, articular politica de incentivo a melhoria na qualidade, identificar
fatores que estimulam os prestadores, organizacdes/planos de saude e
comunidades a melhorarem continuamente essa qualidade (KOHN;
CORRIGAN; DONALDSON, 2000, p.10; 20-21). Ressalta-se ainda a presenca de
um sistfema de saude descentralizado contribuindo para condigcdes inseguras
para o paciente e impedindo os esforcos para melhorar a seguranca; que a
criacdo de processos seguros no cuidado € mais efefiva que culpar o
individuo pelos erros, jd que as condicdes humanas ndo podem ser mudadas,
mas as condicdes do trabalho humano podem ser modificadas e que o
profissional de salde estd na dependéncia infrinseca de vdrios fatores que
compodem o sistema para a prestacdo de cuidados de salde com seguranca
e qualidade.

O manejo do erro consiste na limitagcdo da incidéncia dos erros
potenciais, criacdo de sistemas que sGdo mais capazes de tolerar a ocorréncia
dos mesmos, que contenham os seus efeitos nocivos € na presenca de

gestores que tentam tornar os individuos menos faliveis e sdo partiddarios de um
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programa de gestdo global que vise vdarios alvos diferentes: a pessoa, o grupo,
as tarefas, o ambiente de trabalho e ainstituicGo como um todo. As empresas
com credibilidade, por sua vez, se preocupam com as possibilidades das
falhas, nGo esperam que 0s erros sejam cometidos, treinam sua forca de
trabalho para reconhecé-los e recuperd-los, antecipam o pior e se equipam
para lidar com o sistema em todos os niveis de organizacdo. A cultura
organizacional de uma empresa assume um significado profundo para os
individuos que podem esquecer de ter medo, j& que a sua seguranca &
preservada (REASON, 2000).

Os resultados de um estudo em hospitais da Carolina do Norte
publicados no New England Journal of Medicine (2010), revelaram que, depois
de mais de uma década de conscientizacdo sobre o impacto de erros
meédicos — milhares de mortes a cada ano —, a seguranca nos hospitais ndo
aumentou. Uma compreensdo das causas e do contexto dos erros ajudard a
evitar o jogo da culpa e a instituir uma estratégia eficaz para que a
organizacdo aprenda com o erro. O erro cometido por desvio, desatencdo
ou incapacidade pode ser prevenido através de treinamento e apoio
adequados; quando se frata de uma falha que oferece riscos devido a
complexidade e imprevisibilidade do processo ndo deve se limitar a sua
deteccdo e a sua andlise, mas a aprender € a inovar com d sud ocorréncia.
Os erros inteligentes ocorrem quando a experimentacdo se faz necessaria
para produzir a situacdo especifica e o resultado desejado. Descoberta de
novos medicamentos, criar um negocio novo, projetar um produto inovador e
testar a reacdo do publico num novo mercado sdo tarefas que exigem “erros
infeligentes” Dentro desse contexto,a presenca de um verdadeiro lider se
torna imprescindivel para deixar o ambiente de trabalho mais confiavel e
favordavel, ao priorizar entender a raiz do problema , convencer a empresa de
que se deve ter cautela na andlise da situacdo-problema e fazer as pessoas
se sentirem responsdveis em expor e aprender com o erro (EDMONDSON,
2013).

O tipo de sistema adotado na distribuicGo de medicamentos em um

hospital € um dos pontos sensiveis no qual podem vir a ocorrer graves erros de
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medicacdo e ocasionar danos nos pacientes (ROSA; PERINI, 2003). Logo, o
mesmo deve ser racional, eficiente, seguro e estar de acordo com a
terapéutica prescrita, assegurando o sucesso da ferapia instaurada no
ambiente hospitalar (CAVALLINI; BISSON, 2002). Nos anos 60, nos EUA, foi
apresentado o Sistema de Distribuicdo de Medicamentos por Dose Unitdria
(SDMDU) que era capaz de reduzir a incidéncia de erros de medicacdo, o
custo dos medicamentos, as perdas e os furtos, de melhorar o aproveitamento
dos profissionais envolvidos e de melhorar o nivel de assisténcia oferecido ao
paciente internado (RIBEIRO, 2003). Segundo Gomes e Reis (2003) "distribuicdo
de medicamentos por dose unitdria € uma quantidade ordenada de
medicamentos com forma e dosagens prontas para serem ministradas ao
paciente de acordo com a prescricdo médica, num certo periodo de tempo".
Em 1965, Barker realizou o primeiro estudo comparando a incidéncia de erros
de medicacdo em hospitais que utilizavam distintos sistemas de distribuicdo
de medicamentos, incluindo a Dose Unitdria. Com a implantacdo desse
sistema a porcentagem de erros de medicacdo declinou de 31,2% para 13,4%,
havendo reducdo de 57% da variante estudada no Hospital de Arkansas nos
EUA (BERRY et al., 1975; SCHULTZ et al., 1973), também indicaram decréscimo
significativo na porcentagem de erros com a utilizacdo deste sistema de
distribuicdo. No Brasil, o sistema ja estd consolidado, apesar de encontrarmos
os diversos sistemas ainda em utilizacdo em diferentes estabelecimentos pelo
pais (SOLER, 2017).

A dificuldade na implantacdo do SDMDU encontra-se no aumento das
necessidades de recursos humanos e infra-estrutura da Farmdacia Hospitalar,
exigéncia de investimento inicial, incremento das atividades desenvolvidas
pela farmdcia e aquisicdo de materiais e equipamentos especializados,
porém as vantagens justificam a sua implementacdo (PINHEIRO, 2009).

Um programa de atencdo farmacéutica mostrou que os farmacéuticos
podem conftribuir para melhorar os niveis de adesdo do paciente e os
resultados da farmacoterapia (CASTRO et al., 2006); bem como uma boa
relacdo paciente e prestadores de salude pode evitar que a sociedade

enfrente importante problema com o aumento dos custos com a saude e a
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demanda por recursos humanos. Infelizmente em algumas pesquisas, para
profissionais de saude como médicos e enfermeiros, as atividades principais
do farmacéutico estdo relacionadas com a gestdo de medicamento e
reqgistro de reacdes adversas. Oufras funcdes clinicas sdo percebidas com
baixa frequéncia porque estdo relacionadas com a educacdo
medicamentosa e o uso de mais fécnicas de comunicacdo efetivas (SILVA et
al., 2011).

INTERVENGCAO FARMACEUTICA

O farmacéutico tem inserido em sua rotfina o seguimento
farmacoterapéutico dos pacientes visando a seguranca destes e o
acompanhamento das terapias medicamentosas. Revisdo de prescricdo
médica, exames laboratoriais € evolucdo clinica registrados em prontudrios
sdo consultados, avaliados e solicitadas alteracdes devido a intervencdes
feitas por ele (deteccdo de erro de doses, intferacdo medicamentosa e ndo
conformidade de protocolo médico que pdem em risco a vida daqgueles que
utilizam os servicos de atendimento hospitalar). Além disso, ele entrevista o
paciente e/ou acompanhante, permitindo orientacdo sobre a terapia
medicamentosa a ser realizada em domicilio e as possiveis reacdes adversas
dos medicamentos utilizados. Apds a alta, o paciente continua sendo
contatado pelo profissional para ter informacdes sobre o seguimento do
tratamento; adquirindo, portanto, credibilidade e garantindo a seguranca do
mesmo.

No estudo realizado por Reis e colaboradores em 2013, a aceitacdo das
intfervencoes farmacéuticas (IFs) foi de 76,32% baseada na classificacdo pré-
estabelecia em formuldrios padronizados pela instituicdo: aceitas, ndo aceitas
com justificativas, nGo aceitas sem justificativas, aceitas com alteracoes e ndo
se aplica. Apds a coleta de dados, procedeu-se a tabulacdo em planilhas
eletrbnicas e sua andlise. As IFs foram categorizadas e as mais relevantes
estatisticamente foram: corrigir/individualizar posologia (50,38%), suspender

medicamento  (18,97%) e substituir por apresentacdo e/ou forma
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farmacéutica mais segura, efetiva, custo-efetiva ou disponivel (8,04%).A
confribuicdo da participacdo dos farmacéuticos nas atividades clinicas
propostas pelo referido estudo foi comprovada pelos numeros de
intervencoes realizadas, pela prevencdo, deteccdo precoce e resolucdo dos
problemas relacionados aos medicamentos (PRMs), pelas visitas clinicas
minimizando a falha de ndo percepcdo dos erros relacionados & rotina de
preparo e administracdo do medicamento e a sua integracdo com a equipe
multidisciplinar como a melhor maneira de garantir a seguranca do paciente.

Diversos estudos demonstraram diminuicdo significativa do numero de
erros de medicacdo em instituicdes nas quais farmacéuticos realizaram
infervencoes junto ao corpo clinico. Estes reforcam a importé&ncia das agcoes
do profissional do medicamento nas unidades de salde: reducdo de eventos
adversos, aumento da qualidade assistencial e diminuvicdo dos gastos
hospitalares (NERI et al., 2011). Fazendo-se a ressalva de que s6 o profissional
com conhecimento técnico e cientifico € capaz de corrigir essas falhas,
conftribuindo para seguranca do paciente e adquirindo, como resultado das
suas acoes, o respeito e a valorizacdo por parte de outros profissionais de
saude. E relevante, também, a necessidade do farmacéutico comunicar,
durante as reunides da equipe ou em visitas clinicas de avaliacdo, as
intervencdes realizadas no decorrer do seu plantdo e fazer registro em

prontudrio através de sua evolucdo clinica (MIRANLOS, 2012).

SEGURANCA DO PACIENTE

Os programas de acreditacdo hospitalar buscam a certificacdo de
qualidade especifica para os servicos de saude, confribuindo muito para
difusdo dos principios e prdticas de seguranca do paciente, além de incentivo
as mudancas administrativas em todos os setores das instituicdes de modo a
reduzir riscos e potencializar o cuidado seguro dos pacientes. Um requisito
essencial para a continuidade do cuidado e a seguranca do paciente é a

comunicacdo consistente enfre os profissionais, de uma equipe para a
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proxima e enfre profissionais, paciente e familiar (KINGSTON-RIECHERS et al.,
2010).

O Instituto de Medicina dos EUA define qualidade do cuidado como o
grau com que os servicos de saude, voltados para cuidar de pacientes
individuais ou de populacoes, aumentam a chance de produzir os resultados
desejados e sdo consistentes com o conhecimento profissional atual
(CHASSIN; GALVIN, 1998) e incorpora “seguranca do paciente” como um dos
seis atributos da qualidade (CORRIGAN et al., 2001). No Brasil, foi criado o
Projeto de Avaliacdo de Desempenho de Sistemas de Salde que considerou
a seguranca como um atfributo do cuidado em saude com qualidade e
apresenta definicdes e indicadores para cada dimensdo (VIACAVA, 2012).

Em 2004, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) criou a World Alliance
for Patient Safety que passou a chamar-se de Patient Safety Program e tinha
como principais objetivos organizar os conceitos e as definicoes sobre
seguranca do paciente e propor medidas para reduzir os riscos e o impacto
dos eventos adversos.E relevante considerar,também,as acdes de inspecdo
da vigiléncia sanitdria nos estabelecimentos de salde que possibilitam a
deteccdo de fontes potenciais de danos e a avaliacdo da conformidade dos
padrdes e requisitos que visam a protecdo da saude individual e coletiva
(LEITE, 2007), constituindo uma oportunidade de implementacdo de medidas
de melhoria da qualidade e da seguranca do paciente e insercdo da rotina
de auditorias infernas periddicas (ANVISA, 2013) com o surgimento do sistema
de notificacdo e investigacdo em Vigildncia Sanitdria em 2009 e da Rede
Sentinela em instituicbées que trabalham com gerenciamento de risco e
seguranca do paciente em 2002. Em 2006, foi realizado o primeiro Forum
Internacional sobre Seguranca do paciente e Erro de Medicacdo em Belo
Horizonte, resultando na criacdo, em 2009, do Instituto para Praticas Seguras
no Uso de Medicamentos e do Proqualis da Fundacdo Oswaldo Cruz
(FIOCRUZ), com o papel de divulgacdo de informacgdes clinicas e de
seguranca do paciente.

O Programa Nacional de Seguranca do Paciente pelo Ministério da

Saude foi instituido através da portaria n°® 529 de 1° de abril de 2013 e da
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Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) n° 36/2013 ANVISA, objetivando
difundir informacodes referentes ao assunto (implementacdo de protocolos,
guias e manuais de seguranca do paciente) e envolver doentes, familiares e
toda equipe multidisciplinar (que deve fazer parte do nidcleo de Seguranca
desde que capacitada para executar as acdes necessdrias) Nno processo do
cuidar a fim de reduzir o risco de dano desnecessdrio que pode levar & morte
do paciente. A criacdo desse programa reforca a importGncia da
preocupacdo com a qualidade dos servicos prestados nas unidades de
assisténcia e o grau de comprometimento dos profissionais com a saude das
pessoas (NUNES et al., 2008). Os Nucleos de Seguranca do Paciente devem
atuar como articuladores e incentivadores das demais instGncias do hospital
que gerenciaom riscos e agcdes de qualidade, promovendo
complementaridade e sinergias neste dmbito. A avaliacdo dos resultados do
programa vai ser feita através da criacdo de indicadores, apds definicdo dos
documentos de referéncia e acodes executadas e cumpridas. Os paises
assumiram o compromisso infernacional de desenvolver e aplicar os
respectivos Planos Nacionais de Seguranca do Paciente para atender, ndo
somente a reducdo do risco a que o paciente estd exposto, mas também a
questdes amplas do direito a saude (MS; ANVISA; FIOCRUZ, 2014).

CONSIDERAGOES FINAIS

Erros com medicamentos ainda ocorrem frequentemente nas unidades
de saude e sdo reflexos da falta de interacdo da equipe multidisciplinar, da
auséncia de um sistema de prescricdo elefrénica, do despreparo cienfifico e
técnico dos profissionais de saude e, em certas situacdes, do descompromisso
com a saude do doente, tendo como consequéncia a lesdo ou ébito do
paciente. A maioria destes erros poderia ser evitado e a taxa de admissdes
hospitalares por problemas relacionados com medicamento reduzida com a
elaboracdo de estratégias para preveni-los. Intervencdes farmacéuticas
realizadas durante andlise de dose em prescricoes médicas associadas a

programas de atencdo farmacéutica contribuem de forma decisiva com a
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adesdo do fratamento e seus resultados clinicos esperados, redefinindo o
papel deste profissional na equipe de saude, no ambiente institucional e na
sua relacdo com o paciente. No cuidado a saude, a antiga cultura
organizacional de buscar o culpado pelos erros deve ser reformulada com a
presenca marcante de um lider gestor que se preocupa em entender a causa
raiz do problema, convencer a empresa de ter cautela na andlise da situacdo
e fazer com que os responsdaveis pelas falhas se sintam a vontade para expor
seus erros e aprender com eles. A adocdo do sistema de distribuicdo por dose
unitdric nas unidades de salde aliada ao treinamento, interacdo dos
profissionais de salude e monitoramento dos eventos associados a
medicamentos, melhoram o nivel de assisténcia oferecido ao paciente e
consequentemente uma maior garantia para sua seguranca. Para a
instituicdo, por sua vez, existe uma compensacdo a longo prazo do
investimento que foi feito para a implementacdo do SDMDU através da
diminuicdo dos erros de medicacdo, das perdas, furtos e custo com
medicamentos e melhor desempenho dos funciondrios pela redefinicdo de
suas atribuicoes. Medidas para reducdo dos riscos foram propostas, como a
criacdo do Patient Safety Program pela Organizacdo Mundial de Saude, do
Projeto de Avaliacdo de Desempenho de Sistemas de Saude,do programa de
Rede Sentinela para gerenciamento de riscos, de sistema de noftificacdo de
eventos adversos pela Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitdria, dos Nucleos
de Seguranca do paciente pelo Ministério da Saude / ANVISA e de sites pela
FIOCRUZ e o Instituto para Praticas Seguras no Uso de Medicamentos para

divulgar as informacdes clinicas e de seguranca do paciente.
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