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Resumo

Utilizados como recurso no diagnostico, na prevencado, na cura e no alivio dos sintomas das
mais diversas doencas, 0s medicamentos sao essenciais para a eficacia de muitos tratamentos
médicos ao longo da histdria e dos tempos. Em contrapartida, os erros relacionados a medicacao
configuram hoje um grave problema de salde publica e precisam ser monitorados e ter sua
ocorréncia diminuida ao méximo, a fim de minimizar os prejuizos que esse grave problema
acarreta diariamente nas instituicdes de salide em todo o mundo. Esta pesquisa tem por objetivo
geral realizar levantamento por meio de revisdo bibliografica dos erros mais recorrentes de
medicamentos nas farmacias hospitalares brasileiras e descrever os procedimentos e estratégias
mais eficazes na tentativa de minimizar a ocorréncia desses erros na prescri¢do ou dispensacéo
desses medicamentos. Este trabalho consiste em uma revisdo bibliogréfica descritiva subsidiada
por dados extraidos de artigos cientificos e periddicos publicados em bases de dados da
Biblioteca Virtual em Saude do Ministério da Saude, PubMed, SciELO (Scientific Electronic
Library Online) e Google Académico entre os anos 2005 e 2023; tendo como palavras-chave
Farmacia, Atencdo Farmacéutica, Prescricdo Médica, Erro de Prescricdo. O referencial teérico
desta pesquisa versa, portanto, sobre aspectos relativos aos medicamentos e aos respectivos
erros eventualmente cometidos seja na prescri¢do ou na dispensacdo dos medicamentos, sobre
o funcionamento dessas etapas dentro das instituicbes de salde e finalmente sobre os
procedimentos ou estratégias farmacéuticas que podem ser adotados a fim de minimizar sua
ocorréncia. A presente pesquisa demonstrou que as estratégias que podem ser adotadas como
recurso para minimizar a ocorréncia desse problema envolvem medidas educacionais,
organizacionais e de inovacado tecnoldgica; e também que é imprescindivel que a equipe atue
de forma interdisciplinar na construcdo de um ambiente de trabalho seguro - onde os
profissionais de saude consigam se comunicar e executar de forma eficaz as suas funcdes e
interromper 0s eventuais ciclos que levam ao erro.

Palavras-chave: Estratégias farmacéuticas preventivas, Prescricdo Responsavel, Dispensacdo
de Medicamentos.
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Pharmaceutical strategies to minimize the occurrence of errors in prescribing
and dispensing medications

Abstract

Used as a resource in the diagnosis, prevention, cure and relief of symptoms of the most diverse
diseases, medicines are essential for the effectiveness of many medical treatments throughout
history and time. On the other hand, errors related to medication today constitute a serious
public health problem and need to be monitored and their occurrence reduced as much as
possible, in order to minimize the losses that this serious problem causes daily in health
institutions around the world. This research has the general objective of carrying out a survey
through a bibliographical review of the most recurrent medication errors in Brazilian hospital
pharmacies and describing the most effective procedures and strategies in an attempt to
minimize the occurrence of these errors in the prescription or dispensing of these medications.
This work consists of a descriptive bibliographic review supported by data extracted from
scientific articles and periodicals published in databases of the Virtual Health Library of the
Ministry of Health, PubMed, SciELO (Scientific Electronic Library Online) and Google
Scholar between the years 2005 and 2023 ; using the keywords Pharmacy, Pharmaceutical
Care, Medical Prescription, Prescription Error. The theoretical framework of this research is,
therefore, about aspects related to medicines and the respective errors that may be committed
whether in the prescription or dispensing of medicines, about the functioning of these stages
within health institutions and finally about the pharmaceutical procedures or strategies that
can be adopted in order to minimize its occurrence. This research demonstrated that the
strategies that can be adopted as a resource to minimize the occurrence of this problem involve
educational, organizational and technological innovation measures; and also that it is essential
that the team acts in an interdisciplinary way in building a safe working environment - where
healthcare professionals are able to communicate and perform their duties effectively and
interrupt any cycles that lead to errors.

Keywords: Pharmaceutican prevent strategies, Responsible Prescribing, Medication
Dispensing.

1. INTRODUCAO

Aproximadamente de 5% a 6% do numero de hospitalizagdes mundiais estdo
relacionadas a utilizacdo errbnea de medicamentos (especialmente entre os idosos); e pelo
menos metade dessas internagdes poderiam ter sido evitadas, ndo fosse pela possibilidade de
terem sido provocadas por um tipo qualquer de erro no uso dos medicamentos.*

Os erros relacionados a medicacao ocorrem quando héa falhas na prescricéo e no uso dos
medicamentos, e sdo hoje enorme motivo de preocupacao para os 0rgaos de saude publica, pois
além de ndo resolver os problemas dos pacientes, podem ser responsaveis pelo agravamento do
seu quadro de saude, elevar os custos com a satde dos pacientes, levar a hospitalizacdes e, em
casos mais graves, levar os pacientes a Obito; e por isso precisam ser monitorados
continuamente pelas autoridades sanitarias.*

De acordo com a 82 edi¢do do Boletim de Farmacovigilancia, um estudo feito em cinco
hospitais publicos de ensino das regides Norte, Nordeste, Sudeste e Centro-Oeste do Brasil
detectou cerca de 1.500 casos onde ocorreram erros na forma de administrar medicamentos que
representavam 30% das doses administradas com algum tipo de falha humana - sendo a maior
parte desses erros relacionados aos horérios de administragdo dos medicamentos. Esse mesmo
boletim realizou outros estudos em hospitais publicos brasileiros que detectaram equivocos
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medicamentosos ocorridos principalmente no momento de sua prescri¢do, na administracéo e
na preparagao dos referidos medicamentos.*

Tanto a Organizacdo Mundial de Satde (OMS) quanto o Brasil vém se empenhando em
implementar mudancas nas praticas de satde que visem conferir aos pacientes maior seguranca
na utilizacdo de medicamentos, tais como as agdes da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéaria
(ANVISA) que visam estimular as notificacGes de casos relacionados a erros medicamentosos
e também de melhorar os processos que envolvem a anélise e 0 monitoramento destes casos. E
no intuito de justamente facilitar o levantamento desses dados no Brasil, a ANVISA
implementou, inclusive em 2019, um sistema nacional de notificagdes de eventos adversos
causados por medicamentos e também de relatos dos casos que envolvem tais erros em servicos
de saude — o VigiMed. Tais a¢Oes contribuiram para o aumento da capacidade de detectar estes
tipos de casos; tendo a ANVISA recebido entre janeiro e outubro de 2019 2.771 notificacdes,
enquanto em 2018 foram 1.684 casos (64,5% a mais entre 2018 e 2019) e em 2017 foram 871
casos notificados (218% a mais que em 2019). Ressalta-se que 0 aumento dos nimeros de casos
notificados e a importancia da monitoracdo desses dados favorecem a adocdo de acOes e
medidas preventivas por parte da ANVISA, que permitem prevenir e evitar que novos casos
dessa natureza ocorram.?

Diante do grave problema que representam hoje para a saude publica mundial os erros
ligados aos medicamentos, e da consequente importancia de abordar esse tema, esta pesquisa
tem por objetivo geral realizar um levantamento por meio de revisdo bibliografica dos erros
mais recorrentes de medicamentos nas farmacias hospitalares brasileiras e descrever os
procedimentos e estratégias mais eficazes na tentativa de minimizar a ocorréncia desses erros
na prescri¢éo ou dispensagdo desses medicamentos.

2. METODOS

Este trabalho consiste em uma revisdo bibliografica descritiva subsidiada por dados
extraidos de artigos cientificos e periddicos publicados em bases de dados da Biblioteca Virtual
em Salde do Ministério da Saude, PubMed, SciELO (Scientific Electronic Library Online) e
Google Académico entre os anos 2005 e 2023; tendo como palavras-chave Farméacia, Atencao
Farmacéutica, Prescricdo Médica, Erro de Prescricao.

Todas as obras consultadas para a elaboracdo desta pesquisa tratavam sobre o tema
abordado e trouxeram contribui¢fes imprescindiveis para a construcao do referencial teérico e
para responder as inquietacBes que motivaram o interesse pelo tema, visando alcancar os
objetivos propostos. Foram selecionados artigos de pesquisas cientificas, teses, dissertacfes e
monografias disponibilizadas e publicadas gratuitamente no referido banco de dados entre o0s
anos 2005 e 2023; e deixadas de fora da selecdo todas as obras que ndo atendessem aos critérios
de selecdo descritos anteriormente.

O referencial tedrico desta pesquisa esta dividido em trés assuntos que versam sobre
aspectos relativos aos medicamentos e aos respectivos erros eventualmente cometidos, seja na
prescricdo ou na dispensacao dos medicamentos, sobre o funcionamento dessas etapas dentro
das instituicGes de saude e, finalmente, sobre os procedimentos ou estratégias farmacéuticas
que podem ser adotados a fim de minimizar sua ocorréncia.

3. DESENVOLVIMENTO

3.1. Aimportancia dos medicamentos, suas reacdes adversas e
responsabilidade da sua prescricao.

Medicamento é toda droga ou uma preparagdo de drogas de acdo farmacoldgica com
efeito benéfico quando utilizado de acordo com as propriedades inerentes e indicagdes corretas.
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Os medicamentos podem ser definidos também como produtos quimicos usados com fins
terapéuticos.?

Uma das a¢Bes mais importantes e mais frequentes realizadas no ambiente hospitalar é
a administracdo dos mais variados medicamentos para tratar as mais diversas doencas e
enfermidades que os pacientes manifestam ao dar entrada em uma instituicdo qualquer de
salude. Como toda atividade recorrente, essa também esta sujeita a erros, e os profissionais da
area da salde responsaveis por prescrever, administrar ou dispensar tais medicamentos também
sdo passiveis de cometer erros em alguma dessas etapas. Em contrapartida, esses erros podem
ser evitados, tendo em vista que estdo diretamente relacionados a acdo humana e prética
profissional, aos tipos de procedimentos adotados, a prescricdo médica e a0 monitoramento
desses procedimentos e do manuseio deles.?

Os medicamentos, quando ministrados de maneira correta e adequada ao tratamento
prescrito pelos medicos, ajudam na esperada recuperacao dos pacientes, mas, quando por uma
razdo qualquer ou um erro eventual em alguma das etapas do tratamento, podem ocorrer reagdes
adversas e eventos clinicos indesejaveis que podem acabar comprometendo a evolucéo do
tratamento, a recuperacao do paciente, provocar graves danos a saude do individuo e, em casos
mais graves, levar esses pacientes a 6bito.*

Esses eventos adversos comprometem ndo somente o quadro clinico desses individuos,
mas também a qualidade da atengdo a esses pacientes hospitalizados, tendo em vista que eles
dizem respeito a um dano eventual ocorrido no decorrer da prestacdo dos cuidados - que nédo
foram causados, portanto, pela doenca de base apresentada pelo paciente; configurando o uso
dos medicamentos um ponto critico na ocorréncia dos eventos adversos e também na
Assisténcia a Satde de modo geral, consequentemente.®

3.2. Atuacdo do farmacéutico hospitalar na gestdo dos medicamentos e
na prevencao de eventuais erros

As atribuicdes do farmacéutico hospitalar ndo se resumem apenas a gestdo dos
medicamentos e a otimizacdo da farmacoterapia; e por isso, a qualidade e a seguran¢a na
assisténcia prestada aos pacientes asseguram que o farmacéutico possa também contribuir para
a reducdo dos erros que envolvem o momento da prescricdo, da dispensacdo e também da
administracdo desses medicamentos; além de promover e garantir sua participacao nas equipes
multiprofissionais dos hospitais.®

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estabelece como missdo da pratica
farmacéutica: as atividades de educacdo em satde (principalmente as que estao relacionadas ao
modo de uso correto e responsavel dos medicamentos), podendo, nesse sentido, a dispensacdo
e a indicacdo farmacéutica interferir no uso adequado ou ndo dos medicamentos pela sociedade
de modo geral.’

A farmécia hospitalar tem como atribuicdo essencial estabelecer politicas publicas e
procedimentos médicos e/ou administrativos que possam assegurar a seguridade e a eficacia
dos sistemas de dispensacdo medicamentosa; através de medidas e acOes integradas com 0s
mais diversos profissionais e gestores da area da Saude.? J4 a dispensacdo no dmbito da
farmacia hospitalar é descrita como sendo uma das formas de aproximar o servico prestado pela
farmécia dos pacientes, pois, quanto melhor o sistema for (ou quanto mais eficiente ele for),
melhor sera a qualidade do servico prestado aos pacientes (e menor sera a quantidade de erros
cometidos na dispensacéo de medicamentos).®

Ainda sobre esses erros eventualmente cometidos, eles podem ocorrer durante uma das
diversas fases da utilizacdo de alguma destas tecnologias disponiveis nos hospitais, sendo a fase
da dispensacdo uma das mais sensiveis de todo este processo. Por isso, sistemas de dispensacao
organizados, seguros e eficazes sdo determinantes para que cada um dos medicamentos seja
dispensado de maneira correta e apropriada, prevista na prescri¢io.°
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Diante disso, e visando evitar ao maximo este tipo de ocorréncia, o0 Ministério da Saude
(MS) publicou em 2013 o “Protocolo para seguranca na prescricdo, no uso e na administracao
de medicamentos”, que prevé praticas seguras para a dispensacdo de medicamentos. O
Protocolo estabelece também que a farmacia necessita dispor de uma estrutura organizada, com
processos de trabalho escritos e disseminados, como forma de prevenir, identificar e reduzir os
eventuais erros de prescricao e dispensacdo que possam vir a ocorrer por displicéncia, distracao
ou negligéncia de um aspecto qualquer.'*

3.3. “Erros de medicacdo”: definicdo, possiveis causas e fatores mais
recorrentes

Os “erros de medicacdo” podem ser definidos como algum evento que pode
potencialmente ser evitado, mas que pode levar ao uso inadequado de medicamentos — podendo
ou ndo causar algum dano aos pacientes, € ndo importando que eles estejam sob controle dos
profissionais de salide ou mesmo dos pacientes.*?

H& uma enorme variedade de possibilidades de razdes para a ocorréncia desses erros,
dentre elas a prética profissional, ao material médico empregado, aos procedimentos adotados,
a problemas de comunicagdo em algum dos seguintes processos: na prescricao, na rotulagem,
nas embalagens, nos nomes, na preparacao, na dispensacéo, na distribuicdo, na administracao,
no monitoramento e ainda durante o uso dos medicamentos.*?

Esses erros podem ser ainda classificados como erros reais e potenciais, sendo o
primeiro grupo aquele detectado depois que ocorrem de fato; e 0s potenciais, aqueles erros que
ndo chegaram a se concretizar, pois sdo detectados antes de serem administrados aos pacientes
(correspondem aos equivocos na prescri¢do, na dispensacdo ou mesmo na administracdo dos
medicamentos). Quando detectados a tempo, esses erros potenciais séo corrigidos por completo
antes de causar qualquer dano a saude dos pacientes ou comprometer a qualidade do
tratamento.'*

Existem, portanto, diversas e variadas possibilidades de causas para a ocorréncia dos
erros dessa natureza, dentre elas a prescricdo médica equivocada — ou a discrepancia entre o
gue esta escrito na prescricdo médica e o atendimento dessa recomendacdo (erro de
dispensagdo).t2

3.4. Erros de prescricéo

Os erros de prescricdo sdo do tipo que pode acontecer no momento da indicacdo de um
determinado medicamento e tém relacdo tanto a redacdo da prescricdo medicamentosa quanto
ao processo de decisdo terapéutica. Desse modo, este tipo de erro pode ter relagdo com a selecéo
da medicacdo (de acordo com as indicagdes e contraindicacbes, com alergias e com
caracteristicas de cada paciente, ou ainda das interacdes medicamentosas, por exemplo). Estes
erros podem ter a ver também com a dose ou a concentracdo; com 0 esquema terapéutico
estabelecido, com as formas farmacéuticas, com as vias de administracdo ou até mesmo com a
duracdo do tratamento e as orientacOes fornecidas para a sua utilizacdo. Caracterizam-se
também pela auséncia total da prescricdo de um determinado medicamento.'®

Tanto a ocorréncia desses equivocos quanto as medidas de prevengdo contra sua
ocorréncia podem variar de acordo com a classificacdo prescritiva dos medicamentos com
relacdo ao tipo, a origem e a forma da prescricdo - sendo estas definidas da seguinte forma: a)
Prescrigbes manuscritas sao aquelas totalmente escritas & mao; b) Prescri¢des pré-digitadas séo
aquelas redigidas no computador e impressas, com espacos para preenchimento posterior, e
assinadas a mao pelo seu prescritor; ¢) Prescri¢des digitadas sdo aquelas redigidas totalmente
no computador e impressas, tendo apenas a assinatura a méo; e d) Prescri¢des eletronicas séo
aquelas completamente informatizadas e computadorizadas, que podem contemplar um
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conjunto de informacdes integradas que incluem desde a prescricdo dos medicamentos até
exames de imagens e laboratoriais.™®

Este ultimo tipo de sistema oferece, frequentemente, maior seguranca a decisdo clinica
na emissdo da prescricdo medicamentosa, podendo inclusive estar integrado ao sistema de
informatizagdo da farmacia — onde os funcionarios podero por fim validar tais prescrices.'®

Vale ainda lembrar que o nivel de avango tecnoldgico deste tipo de prescri¢cdo pode
variar, por exemplo, desde os alertas basicos acerca de alguma eventual alergia que o paciente
tenha a algum tipo de medicamento, até dados mais completos e especificos como se
determinado paciente apresenta alguma disfuncdo hepética ou renal que exija suporte ou o
ajuste eventual das doses - que precisem constar no seu histdrico e ser observados na prescri¢do
medicamentosa eventualmente; ou ainda verificar as contraindicacbes existentes para a
requisicdo de testes laboratoriais dos medicamentos, para o caso da paciente estar gravida, por
exemplo. Ou seja, se através do preenchimento eletrénico o funcionario deixar registrado todos
os dados mais importantes dos pacientes no sistema, sempre que houver nova interacao
medicamentosa, sera possivel saber qual melhor tratamento.*>%/

Existe ainda a prescri¢do verbal - adotada somente em situacGes extremas, de forma
emergencial, quando n&o se puder recorrer aos outros tipos, devendo as informacdes ser escritas
e registradas posteriormente — restritas a situagdes emergenciais.™

As prescricdes manuscritas ou aquelas pré-digitadas estdo mais suscetiveis a
dificuldades de legibilidade na redacdo, podendo assim vir a dificultar a compreensdo das
informacdes descritas tanto pelos pacientes quanto pelos profissionais; e por isso, sdo mais
passiveis de induzir a erros dessa natureza. Sobre isso, inclusive, estima-se que
aproximadamente 7% das prescricbes manuscritas preenchidas em ambientes hospitalares
apresentem algum tipo de erro, dentre os mais frequentes: ilegibilidade, erros de prescricéo,
prescrigdes incompletas, doses incorretas, ou ainda intervalos inadequados de dosagem. 8

Dentre os tipos de prescricdo, descritos e caracterizados anteriormente, a digitada
(redigida no computador, impressa e apenas com assinatura manuscrita), pode ser a mais
adequada, segura e menos passivel de erros — sendo apontada como a solucdo para evitar ou
minimizar que os erros de medicamentos acontegcam, pelo menos na questéo da legibilidade de
todas as informacdes fornecidas pelo prescritor.*®

3.5. Prevencao dos erros de prescricao

Diante dos diversos erros de prescricdo ja ocorridos e dos que ainda podem
eventualmente vir a ocorrer, e buscando prevenir que eles acontecam, a implementacdo dos
sistemas eletrdnicos de prescricdo vem sendo bastante recomendada no mundo todo; pois 0 uso
desta tecnologia amplia a margem de confianca na utilizacdo dos medicamentos prescritos,
tanto na garantia de que se vai conseguir ler as informag6es, quanto no auxilio ao prescritor
com relacédo a adocgéo da terapia medicamentosa adequada para 0s casos que envolvam decisoes
clinicas.1%16:19-22

Vale registrar que, qualquer que seja o tipo de registro da prescricéo, todas estdo sujeitas
a erros, e cada uma delas pode levar a um tipo especifico de erro — justificando a implantacéo
das medidas de prevencéo que contemplem todas as formas de prescrigéo, inclusive a eletrénica
(considerada a mais eficiente dentre todas).t"1%??

3.6. Erros de dispensacao
A principal fungdo das farmécias € a dispensagdo de medicamentos, que devem ser

realizadas mediante prescricdo médica — em quantidade e especifica¢do solicitada, no prazo
pre-estabelecido, de maneira segura e assim proporcionando 0 uso correto e seguro de
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determinado medicamento.? Por isso, as falhas ocorridas no ato da dispensagéo representam o
rompimento com um dos elos mais importantes da seguranca no uso dos medicamentos.24

Erros dessa natureza costumam ser cometidos por funcionérios das farmécias, inclusive
pelos farmacéuticos que nela trabalham. Estes erros podem ser classificados também da
seguinte forma: erros de contetido, de rotulagem e de documentago.?

« Os chamados erros de conteddo sdo aqueles relacionados ao conteido da dispensacéo
— ou aqueles relacionados aos medicamentos ja prescritos que serdo dispensados.2

Erros dessa natureza podem ocorrer de diversas maneiras e por diversas razdes, dentre
elas quando:

1) O medicamento for dispensado errado (quando o medicamento dispensado for
diferente do prescrito — geralmente ocorre com medicamentos com nome e prondncia parecidos,
que favorecam uma confusdo e a troca durante a dispensacao);

2) O medicamento ndo for prescrito mas for dispensado (quando o farmacéutico
dispensa um medicamento qualquer que ndo estava prescrito);

3) O medicamento for dispensado com a concentracdo errada (ocorre quando o
medicamento é dispensado em dose maior ou menor do que a que foi prescrita);

4) O medicamento dispensado tiver sua forma farmacéutica errada (quando a forma
farmacéutica dispensada for diferente do que a prescricdo determina, passivel de induzir os
pacientes a erros de administragéo);

5) O medicamento for dispensado em dose excessiva da que estava prescrita,;

6) O medicamento tiver omissdo de dose (ocorre quando nédo for dispensada nenhuma
dose sequer ou em nimero menor do que a prescrita);

7) O medicamento for dispensado com desvio de qualidade (que ocorre quando é
detectado algum problema no aspecto visual do medicamento, como comprimidos manchados,
que apresentem fissuras ou desintegracdo, problemas com sua homogeneidade, ou ainda
presenca de particulas). Ocorre também quando os medicamentos sdo armazenados em
temperatura inadequada, quando houver danos as suas embalagens que possam comprometer a
qualidade dos medicamentos, e ainda, aqueles medicamentos com prazo de validade ja
vencidos.

8) O medicamento prescrito ndo contenha os dados sobre o horario, a quantidade, a
concentracdo ou a forma farmacéutica; e mesmo assim seja dispensado. Nesse caso, a farméacia
ndo possuira as informacdes basicas necessarias dos medicamentos prescritos, errando ao
dispensar tais medicamentos através de deducdo da prescricdo e dispensando medicamentos
dessa forma.?%?’

« J& erros de rotulagem estdo relacionados aos rétulos dos medicamentos que podem
gerar uma ddvida qualquer durante a dispensacdo e/ou administracdo. Erros na grafia dos
rotulos ou mesmo no tamanho de letras que tornem as informaces ilegiveis ou impegam a
leitura e a identificagdo podem induzir ao erro e provocar 0 uso incorreto ou indevido do
medicamento. Vale ressaltar que os rotulos dos produtos séo na verdade as etiquetas impressas
pela farmécia com a identificacdo dos medicamentos, das misturas venosas e também da
nutri¢do parental preparada pelas farmacias. Esses equivocos podem ser caracterizados quando
qualquer informacdo sobre o paciente, sobre o medicamento, sobre a concentracdo do
medicamento, quantidade, forma farmacéutica, data ou mesmo as orientacdes relacionadas ao
Seu uso e armazenamento estdo erradas.*?

« Enquanto erros relacionados a documentacao ocorrem no ambito do registro durante a
dispensacédo, quando, por exemplo, o registro ndo existe ou quando ele é feito de forma errada
durante a dispensacdo dos medicamentos controlados. Ocorre ainda quando ndo se coloca a
data na prescricdo medicamentosa, ou ainda pela falta da assinatura do prescritor e/ou do
dispensador; dentre outros.*?

Todos esses erros de dispensacdo listados e descritos anteriormente demonstram a
fragilidade evidente nos processos de trabalho, podem elevar os custos do setor de salde e
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podem ainda afetar a credibilidade dos pacientes tanto com relacéo ao sistema de maneira geral,
quanto nos profissionais de satde.?®

Por isso sistemas de dispensacdo organizados e também eficientes sdo imprescindiveis
para o controle de custos, para a garantia de uma prescri¢cdo medica segura e confiavel, que seja
realizada de acordo com o que foi solicitado e no prazo estabelecido; contribuindo desta
maneira, para a reducio dessas ocorréncias nos servigos de salde?® Esse tipo de ocorréncia
pode ter como consequéncia mais grave a alteracdo dos resultados terapéuticos dos pacientes,
aumento da morbimortalidade (presenca de um determinado tipo de doenca em uma populacéo
que podem levar a morte dos individuos); aléem de abalar psicologicamente os profissionais de
salide relacionados aos processos.?’

3.7. Prevencao dos erros de dispensacao

Embora a causa mais comum dos erros de dispensacédo esteja relacionada aos sistemas
de dispensacdo dos medicamentos, existem diversos outros fatores que favorecem a ocorréncia
desses erros de modo geral, tais como: as falhas de comunicacao, problemas na rotulagem e na
embalagem dos medicamentos, sobrecarga e estrutura de trabalho, algum tipo de distracéo e
interrupcdo durante a execucdo dos trabalhos, utilizacdo de fontes de informacoes
desatualizadas ou incorretas; e ainda a ignorancia dos pacientes por falta de conhecimento sobre
os medicamentos dos quais fazem uso.?

Para garantir a seguranca desse sistema € preciso ndo somente adotar medidas de
prevenc¢do, mas também diretrizes e estratégias que tornem esses erros visiveis — facilitando sua
deteccdo e posterior correcio antes que eles afetem e prejudiquem os pacientes.?® Diante disso,
ha certos procedimentos desenvolvidos para tornar o armazenamento e a dispensacao mais
seguros, a serem adotados visando a prevencdo de erros de medicamento nas farméacias
hospitalares. (Quadro 1).2830

Quadro 1 — Procedimentos de seguranca para armazenamento e dispensacéo dos

medicamentos

1. Armazenar em local seguro e diferenciado os medicamentos potenciaimente perigosos, que
podem causar erros desastrosos, utilizando identificacdo e sinais de alerta,

2. Desenvolver e impiantar procedimentos meticulosos para armazenamento dos medicamentos,

3. Reduzir distragbes, projetar ambientes seguros para dispensacao e manter um fluxo 6timo de
trabalho;

4. Usar lembreles para prevenir trocas de medicamentos com nome e pronuncia similares, tais
como rétulos diferenciados, notas no computador ou no local da dispensacao;

5. Manter a prescricao e a medicacado dispensada juntas durante todo o processo de dispensacao;
6. Comparar o conteddo da dispensacao com as informagdes da prescrigao;
7. Comparar o contetido da dispensag¢ao com a informagao do rétulo e a prescrigao,

8. Realizar a conferéncia final da prescricdo com o resultado da dispensacao. Sempre que possivel
utilizar a automacao, codigo de barras por exemplo;

9. Proibir a dispensacao através de ordens verbais e sem prescri¢ao ou restricio deste tipo de
dispensacao apenas em situagdes de emergéncia;

10. Educar e aconseihar 0 paciente sobre os medicamentos que utiliza
Fonte: Adaptado de Cohen MR (2006)28
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3.8. Estratégias para minimizar os erros medicamentosos nas unidades
hospitalares

Tendo em vista que o uso de medicamentos consiste em um processo multidisciplinar,
qualquer estratégia de prevencéo a esses erros deve passar obrigatoriamente pela interacéo entre
os profissionais envolvidos para ser bem sucedida, inclusive pelos pacientes. E qualquer destas
estratégias deve nortear-se por principios basicos de seguranga que visam minimizar a
existéncia de erros e de suas consequéncias; e consistem basicamente na simplificagéo e na
padronizacdo dos procedimentos, com intuito de prevenir tais erros.3! Algumas normas
adaptadas do programa do governo espanhol para adogdo de praticas de seguranga para 0 uso
de medicamentos de alto risco em ambientes hospitalares recomendam:

1) A introdugédo de barreiras que minimizem a possibilidade de erros, empregando
seringas especiais para administracdo das solucBes orais com conexfes diferentes e
incompativeis com as dos sistemas de administracdo intravenosos (para evitar que haja troca na
administracdo); recolhendo ampolas contendo cloreto de potassio concentrado dos estoques na
internacdo (para evitar que haja administragdo intravenosa acidental), e identificar as ampolas
com etiquetas alertando e ressaltando que o medicamento em questdo pode ser fatal se injetado
sem diluir;3

2) A adocdo de protocolos e padronizacdo da comunicacdo sobre esses tratamentos,
elaborando protocolos detalhados e claros para a utilizagdo dos medicamentos, uniformizar os
processos e simplificar a viabilidade do sistema, difundir as normas de prescricdo através de
recomendacdes especificas que evitem abreviaturas ou prescricdes ambiguas, além de adotar
protocolos que respeitem as particularidades de cada tratamento (tendo em vista que eles se
modificam com frequéncia em virtude da sua complexidade, a exemplo de quimioterapia), e
proporcionando a padronizacdo dos medicamentos a serem utilizados para facilitar a
memorizacdo e propiciar a execucao segura dos procedimentos realizados pelos funcionarios
(inclusive os inexperientes ou recém-contratados que ndo estejam familiarizados ainda com
suas atribuicdes ou sobre como funciona o setor);*!

3) O fornecimento e melhoramento do acesso a informacao, investindo no treinamento
dos profissionais da area da salde, divulgando a lista de Medicamentos Potencialmente
Perigosos (MPPs) disponibilizados pela instituicao, fornecendo informacdes técnicas sobre tais
medicamentos e adotando rotinas de orientacdes aos pacientes como forma de aumentar a
seguranca dos tratamentos;!

4) A revisdo continuada na padronizacdo desses medicamentos, revisando as suas
especificidades continuamente (para se familiarizar com o aspecto e as caracteristicas de cada
medicamento e evitar erros por causa da semelhanca de nomes, nos rétulos ou nas embalagens
dos medicamentos), aplicando medidas corretivas diante das situagdes de maior risco (tirando
0 medicamento da padronizacao, substituindo-o por outra especialidade, mudando o local do
seu armazenamento habitual ou adotando etiquetas de alerta);3!

5) A reducdo da quantidade de alternativas terapéuticas — reduzindo o ndmero de
apresentacdes farmacéuticas dos MPPs na padronizacdo ou pelo menos em determinada
unidade assistencial, limitando o nimero de apresentacfes e concentragdes disponibilizadas,
especialmente para heparina, morfina e insulina;*!

6) A centralizacdo dos processos de maior risco envolvido — através da centralizacdo do
preparo das misturas intravenosas contendo MPPs na farmécia hospitalar (tendo em vista que
0 preparo desse tipo de medicamento, quando realizado pela enfermagem nas unidades
assistenciais, pode ocorrer mediante um maior numero de interrupces e aumentar o risco de
erros por falta de padronizago no preparo);

7) Conferir duas vezes, pelo menos, o medicamento — identificar processos de maior
risco inerente no hospital e também adotar como regra a conferéncia dupla, ndo importando se
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outro profissional também fez a conferéncia (mesmo que qualquer profissional possa cometer
erros, se duas pessoas diferentes fazem a mesma conferéncia, reduz-se a chance de os dois
profissionais cometerem o mesmo erro, com o mesmo medicamento e 0 mesmo paciente); usar
codigos de barras que permitam a dupla conferéncia automaticamente (auxiliando a prevenir
esses erros tanto na dispensagdo quanto na administragéo dos medicamentos);3!

8) Informatizar os sites, criando alertas automaticos e implantar prescricao eletronica
como estratégia de prevencao; fornecer uma base de dados com informagdes integradas sobre
0s programas de prescricdo e também de dispensacdo que possam servir de alerta para as
situacbes de maior risco (incluindo, por exemplo, nesse banco de dados informagdes como
limites de dosagens, interagdes medicamentosas e historico de alergias que o paciente possa vir
ater);®!

9) Monitorar a eficiéncia das estratégias para prevenir a ocorréncia de erros com
frequéncia, analisar os resultados das medidas de prevencdo, identificar os pontos criticos e
mais sensiveis do processo e direciona-los para os programas adequados de prevencgdo.®!
Reconhecendo a importancia do farmacéutico estar integrado a equipe multidisciplinar, €
importante também incluir esses profissionais nas visitas clinicas, estabelecer rotinas de
orientacdo acerca dos tratamentos implementados na unidade hospitalar e também de orientacéo
dos pacientes sobre os tratamentos.°

4. CONSIDERACOES FINAIS

Esta pesquisa trouxe a luz um importante e sensivel tema de sade publica que preocupa
e afeta diariamente muitos pacientes que vdo em busca da cura para alguma doenca. Confiando
na prescri¢cdo médica que deve assegurar a esses pacientes o direito ao medicamento certo, na
dose correta e adequada ao seu tratamento; por vezes, devido a um erro qualquer em um dos
processos até a dispensacdo desses medicamentos, alguns pacientes tém seu tratamento
colocado em risco e seu medicamento dispensado de forma errada.

Diante de tantas causas e motivos que podem levar os profissionais da area da salde a
cometer erros na hora de dispensar os medicamentos nas unidades de salde, e sendo esses
equivocos tdo comuns em hospitais, ficou evidente a importancia de adotar e seguir todas as
medidas possiveis que possam prevenir, evitar ou minimizar a ocorréncia desses erros.

As estratégias adotadas como recurso para minimizar a ocorréncia desse problema
envolvem medidas educacionais, organizacionais e de inovacdo tecnoldgica. Ficou evidente
também a importancia da equipe atuar de forma interdisciplinar na construcdo de um ambiente
de trabalho seguro, onde os profissionais de salde consigam se comunicar e executar de forma
eficaz as suas funcdes e interromper os eventuais ciclos que levam ao erro médico.
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