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Resumo

A ocorréncia de erros de medicacao tem se tornado cada vez mais frequente no Brasil,
chegando ao conhecimento das pessoas por meio dos veiculos de comunicacdo. A
proposta é analisar os erros de medicacéo divulgados na midia brasileira, seus fatores
de risco e propor estratégias para gestdo preventiva. O estudo, de carater exploratério,
descritivo e retrospectivo, utilizou, como fonte de dados, a divulgacdo de erros de
medicacdo na midia brasileira, no periodo de 2010 a 2013. Dos 17 erros noticiados,
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14 foram classificados como gravissimos. Quanto ao tipo, 64,70% foram erros de via,
35,29% medicamento errado, 29,41% erro de dose e 6 casos apresentaram mais de um
erro. Os dados contribuem para topicos de interesse social que poderdo subsdiar a
elaboracdo de planos de intervengédo nacional com o intuito de minimizar a ocorréncia
de erros de medicacéo.

Descritores: Erros de medicacdo; Midias audiovisuais; Gerenciamento de risco.

Abstract

The occurrence of medication errors has become increasingly common in Brazil,
coming to the attention of the people through the media. The proposal is to analyze
medication errors reported in the Brazilian media, its risk factors and propose
strategies for preventive management. The study, exploratory, descriptive and
retrospective, used as a source of data, disclosure of medication errors in the Brazilian
media during the period 2010 to 2013 the 17 bugs reported, 14 were classified as very
serious. As for the type, 64.70% were via errors, wrong drug 35.29%, 29.41% error in
dose and 6 cases had more than one error. The data contribute to topics of social
interest that may subsdiar the preparation of national action plans in order to minimize
the occurrence of medication errors.

Key words: Medication errors; Video-audio Media; safety management.

Resumen

La ocurrencia de errores de medicacion se ha convertido cada vez méas comun en
Brasil, llegando a la atencion de las personas a través de los medios de comunicacion.
La propuesta es analizar los errores de medicacion notificados en los medios de
comunicacion brasilefios, sus factores de riesgo y proponer estrategias para la gestion
preventiva. El estudio, de tipo exploratorio, descriptivo y retrospectivo, que se utiliza
como fuente de datos, la divulgacion de los errores de medicacion en los medios
brasilefios durante el periodo de 2010 a 2013 17 bugs reportados, 14 fueron
clasificados como muy grave. En cuanto al tipo, 64,70% fueron a través de los
errores, medicamento equivocado 35.29%, 29.41% de error en la dosis y 6 casos
tenian mas de un error. Los datos contribuyen a temas de interés social que puede
subsdiar la preparacion de planes de accion nacionales con el fin de minimizar la
ocurrencia de errores de medicacion.

Palavras clave: Errores de medicacion; Medios audio visuales; administracion de la

Seguridad.
Introducéo

A qualidade do atendimento nos servicos de salde tem sido tema recorrente na
midia brasileira, que frequentemente divulga noticias de, por exemplo, superlotacdo
das emergéncias, falta de médicos e de profissionais capacitados.

Neste contexto, merece destaque também o erro de medicacdo, que muitas
vezes ceifa vidas de criancas e idosos que buscam as instituicdes de salde com o
intuito de resolver seus problemas'?. Trata-se de uma situacdo que deixa dividas:
Quais as causas deste tipo de erro? Quais fatores tém contribuido para o aumento de
sua ocorréncia?

Os erros de medicacdo tém se caracterizado como um grave problema de
salde publica, sendo objeto de varios estudos recentes; entretanto, a importancia do
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aprofundamento nesta problemética ainda se mostra subestimada. “3*% Segundo
Cassiani et al, ® cada paciente internado em um hospital sofrera 1,4 erros de
medicacdo no decorrer de sua hospitalizagdo, os quais, muitas vezes, poderiam ser
evitados. A constatacdo desses autores sinaliza para uma realidade preocupante,
sobretudo pela alta frequéncia estimada de erros e pela possibilidade de serem
prevenidos ). Como, entdo, gerir os erros no sistema de medicagdo?

Estatisticas da Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations (JCAHO), organizagdo norte-americana, indicaram que do total de
4.074 eventos notificados no periodo de janeiro de 1995 a dezembro de 2006 nos
EUA, 3.406 (83,6%) ocorreram em hospitais, sendo 387 (9.5%) eventos adversos na
medica%éo que poderiam ter sido evitados.®> Segundo estimativa feita por Otero
Lopez,® na Espanha, anualmente, podem ocorrer 80.753 eventos adversos no
processo de medicacao nos hospitais, dos quais 20% seriam considerados fatais e 43%
graves.

Revisao da Literatura

A literatura destaca que o numero crescente de novos medicamentos, a
rotulagem e as formas de acondicionamento, associados com o0 preparo dos
profissionais de satide, sdo fatores que podem potencializar a ocorréncia de erros 7.

A frequéncia destes eventos leva a refletir sobre a dimenséo desta
problematica, que tanto expde a riscos a populacdo e os profissionais da saude
envolvidos, tornando necessario questionar: Qual a magnitude desta problematica no
Brasil? ®.

O sistema de medicacdo compreende desde a prescricéo realizada pelo médico
até a administracdo feita pela equipe de enfermagem, percorrendo diferentes etapas,
nas quais podem ocorrer falhas no processo de execucdo. Assim, um erro nao pode
ser caracterizado em uma Unica etapa, pois € necessario que inumeros fatores
coincidam e permitam sua ocorréncia. Segundo Reason, diversas barreiras atuam
como obstaculos para a ocorréncia do erro, de forma que o dano sO ocorre quando
todas elas coincidem em um Gnico ponto ©.

Eventos adversos sdo incidentes que resultam em dano; ocorrem em virtude da
assisténcia prestada e produzem ou podem produzir resultados inesperados ou
indesejados que afetam a seguranca dos usuarios e de outros envolvidos. Podem
também causar ou contribuir para a morte, doenca ou lesdo séria"®. Evento adverso
na medicacdo (EAM) abrange a reacdo adversa a medicamento (RAM) e o erro de
medicacdo (EM).

Erro no processo de medicacdo € definido como qualquer evento prevenivel
decorrente do uso inadequado ou da falta de uma medicacdo, o qual culmina em
prejuizo, dano ou injdria ao usuario®®. Um erro de medicacdo é qualquer evento
evitavel que pode causar ou levar ao uso inadequado ou dano por medicacdo para o
paciente, enquanto o medicamento esta sob controle de um profissional de satde %,

Muitas estratégias tém sido implementadas nas instituicGes de saude visando a
deteccdo e prevencdo de erros no processo de medicacdo, como a informatizacdo dos
sistemas, capacitacdo dos profissionais de salde, dentre outras. Entretanto, esta
problematica tem sido abordada constantemente na midia ***®. Foi nesta perspectiva,
e considerando a midia um meio de comunicacéo convincente,*® que se desenhou o
escopo deste estudo, utilizando-se os relatos da imprensa como fonte para a coleta dos
dados deste estudo.
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O objetivo desta investigacdo foi analisar os erros de medicacdo divulgados na
midia brasileira e identificar os fatores de risco para sua ocorréncia.

Método

O estudo, de caréter exploratdrio, descritivo e retrospectivo, utilizou, como
fonte de dados, divulgacdes sobre erros de medicacdo na midia brasileira. Foi
realizada uma analise de noticias veiculadas nos diversos tipos de midia, no periodo
de dezembro de 2010 até o0 més de marco de 2013.

A populacéo foi composta por 17 casos divulgados na midia neste periodo que
atenderam aos critérios de inclusdo: apresentar informacdes completas, contendo data
do erro, local de ocorréncia, gravidade para o paciente, faixa etaria de quem foi vitima
do erro e consequéncias para o profissional envolvido, e qualquer erro relacionado a
medicacgéo, independentemente da categoria profissional. Foram excluidos relatos de
erro ndo relacionados a medicacgéo.

A coleta de dados iniciou-se em dezembro de 2012 e finalizou no més de
marco de 2013. Na primeira fase, realizou-se a analise de documentos, localizados na
internet, com o objetivo de levantar informacdes referentes a erros de medicagéo
divulgados na midia. Nesta etapa, os documentos analisados foram reportagens que
noticiavam este tipo de ocorréncia.

Uma vez que todas as divulgacdes de erros feitas por midias impressas
(Jornais, revistas, periddicos) ja haviam sido noticiadas em sites dos respectivos
veiculos de comunicacdo, as midias on-line prevaleceram sobre as impressas no que
se refere ao numero de relatos.

O ponto de partida para a busca foi o site google, onde eram inseridas as
sequintes palavras-chave: “erro de medicacdo”, “erros de enfermagem”, “erros e
medicamentos”, “erro e médico”, “erro e atendimento” e “erro e cuidado”. Foram
identificados casos noticiados por sites reconhecidos como G1, o portal de noticias da
rede Globo de televisdo, SBT noticias, Band, Record e outros.

Para a coleta de dados utilizou-se um instrumento semiestruturado, construido
com base nas caracteristicas dos erros noticiados, agrupado em quatro grandes
categorias: informacdes quanto ao erro, quanto ao profissional, ao paciente e a
instituicdo.

Foram identificadas as seguintes variaveis dependentes:

Data: todos os erros foram caracterizados de acordo com sua data de
ocorréncia e ndo segundo o dia de divulgacdo na midia, com especificacdes sobre o
dia da semana, més e 0 ano. Local: em qual regido do Brasil ocorreu o erro, estado e
as cidade. Categoria profissional: técnico em enfermagem, auxiliar de enfermagem,
enfermeiro, médico, farmacéutico e estagiario. Tempo na instituicdo: ha quanto tempo
o profissional trabalha na unidade; entretanto, em virtude do pequeno nimero de erros
que apresentavam essa variavel bem delimitada, ela ndo foi considerada decisoria e
apenas embasou analises pertinentes aos casos em que era relatada. Penalidade:
afastamento da profissdo; indicio por homicidio culposo; prestacdo de servico
comunitario e nenhuma consequéncia. ldade do usuario envolvido: todas as faixas
etarias poderiam compor o estudo. Sexo: masculino e feminino. Instituicdo: publica,
sendo toda e qualquer instituicdo mantida com ajuda financeira apenas do estado;
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privada, aquela unidade que conta com auxilio de planos de salde terceirizados,
consultas individuais, entre outros fatores. Tipo de erro: para definigdo, baseou-se na
literatura®'? descrita pela NCCMERP®® e adaptada por Otero®, composta por 16
tipos de erros e suas subcategorias. Quanto a gravidade, foi adaptada da descrita pela
NCCMERP"?, que a qualifica em evento sem o erro, com o erro, mas sem prejuizo
para 0 paciente, erro com prejuizo e erro que resultou em morte (Tabela 1). Essas
categorias foram adaptadas para facilitar a visualizacdo dos resultados em suas
respectivas classes segundo: leve, moderada, grave e gravissima.

Tabela 1- Definicéo de erro de medicagdo, indice de severidade do erro™?

Categoria NCCMERP  Descricdo da categoria NCCMERP

Sem erro
A Circunstancias ou eventos que podem capacitar a causa de erro
Com erros, mas sem danos
B Erros ocorrido, mas a medicacéo ndo atingiu o paciente
C Erros ocorrido com efeitos no paciente, mas sem lesdes
D Erro ocorrido que resultou na necessidade de motoriza¢do do paciente, mas sem dano
Com erros e com danos
E Erro ocorrido que resultou na necessidade de tratamento ou intervencdo temporéaria para o
evento
F Erro ocorrido que resultou na hospitalizagdo prolongada e causou danos temporarios
G Erro ocorrido que resultou prejuizo permanente
H Erro ocorrido que resultado em quadros préximos de morte

Erro resultante em morte
| Erro ocorrido que resultou em ébito do paciente

Fonte: NCCMERP®

Compdem as variaveis independentes os relatos isolados de cada caso, com uma
breve descri¢cdo do motivo da busca a unidade e o que ocorreu posteriormente ao erro,
bem como a descri¢do do contexto de ocorreu este erro.

Os dados coletados foram revistos e organizados para analise em planilha
EXCEL®, posteriormente agrupados por semelhancas e dispostos em categorias.

Este estudo faz parte do projeto de pesquisa intitulado “Eventos Adversos no
Sistema de Medicagdo: a magnitude do problema”, realizado no contexto hospitalar
do Distrito Federal, tendo sido aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em 12 de
janeiro de 2012, sob protocolo nimero 017/2012.

Resultados

Na tabela 2, sdo apresentados os erros de medicacdo publicados na midia no
periodo de 2010 a 2013, com a descricdo dos casos e as variaveis de interesse do
estudo. Posteriormente, as variaveis semelhantes foram agrupadas para possibilitar a
analise do contexto e a elaboracdo de estratégias de gestdo do risco.
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Tabela 2 - Distribuicdo dos erros de medicacdo divulgados na midia, segundo
descricdo do caso, tipo de erro, data, gravidade, sexo, idade, tipo de
instituicdo, categoria profissional e penalidade. Brasilia-DF, Brasil, 2013.

Tipo de

Caso Erro Data  Gravidade Sexo Idade IS Prof. Penalidade
1 AE injetou vaselina na
veia de uma adolescente Via/med dez-10  Gravissima F 12anos  Publica AE é(fjastamento/
em vez de soro destilado.
2 AE injeta leite na veia de Via nov-11  Gravissima M 13dias  Publica AE  Afastamento
bebé de 13 dias.
3 AE ingeta glicerina na Afastamento/
veia da paciente no lugar Via/med jun-11  Gravissima F 76 anos  Pdblica  AE indiciado
de soro. homicidio
4 AindUstria farmacéutica
teria trocado o principio
gg;/;si(:grin;e;(;fiﬂer thO Dose dez-11  Gravissima F 22anos  Privada FAR L%%?L?g?o
Vezes maior, com o intuito
de combater hipertensao.
Administracgdo “café com
7 et emacesso | i, - Afastamento/
intravenaso cervical, no Via out-12  Gravissima F 12 anos Pablica EST |hnd|9|a}d9
lugar de medicacéo. omicidio
6 Enfermeirainjetou sopa
(dieta enteral) via Via out-12  Gravissima F 88anos  Pdblica AE  Afastamento
intravenosa.
7 Ingestédo de &cido em vez
de sedativo pararealizagdo  Via/ med  set-12  Gravissima M 2 anos Publica TE  Afastamento
de exame.
8 Acido no lugar de um
sedativo para realizagdo de  Via/ med  set-12 Moderada F 4 anos Publica ENF Afastamento
um exame de tomografia.
9 Glicerinaemviavenosa.  Via/med set-12 Gravissima F  12anos Plblica TE Afastamento
10 Amputagdo de perna
devido a injecéo de
antibidtico como Téc. out-12  Gravissima M 7 anos Pablica ENF |
tratamento para garganta
inflamada.
1 gfbg."eta leite na veia de Via abr-12  Moderada M 4 meses Pablica TE |
12 A crianca recebeu uma
solugdo &cida em vez de Via/ med abr-12  Moderada M 80anos  Publica TE  Afastamento
sedativo endovenoso.
13 Bebe recebe leite no lugar Via mar-12  Gravissima M 1 més Pidblica TE  Afastamento
do soro EV.
14 Superdosagem de Afastamento/
azitromicina Dose jun-12  Gravissima M 7 meses  Publica MED indiciado
homicidio
15 Superdosagem de Afastamento/
azitromicina. Dose jun-12  Gravissima F 8 meses  Publica MED indiciado
homicidio
16 Crianga com crise de
hipoglicemia e a medica Dose mar-13  Gravissima | 6 dias Pdblica MED |
prescreveu dose alta de
glicose para estabilizagao.
17 Crianga admitida com
crise alérgica e foi
administrada alta dosagem Dose jan-13  Gravissima F 17 meses Puablica MED |

de
Adrenalina.

AE = Auxiliar de Enfermagem EST = Estagidria ENF = Enfermeira FAR = Farmacéutica MED =
Médico TE = Técnica em enfermagem EV = Endovenoso/ Med = Medicagdo/ | = ignorado/ SC =

Servico Comunitario/ IS = Institui¢do/ Prof = Profissdo/ Téc. = Técnica.
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O ano de 2012 predominou como periodo de ocorréncia, com 11 casos
(64,70%); trés foram veiculados em 2011 dos na midia foram: medicamento errado,
com seis casos (35,29%), (17,64%), um em 2010 (5,88%) e dois no ano de 2013
(11,76%), o que totalizou 17 erros divulgados e confirmados na midia neste periodo.

Os casos foram trabalhados de duas maneiras, uma isoladamente e outra por
agrupamentos, para os quais foram consideradas as caracteristicas do tipo de erro em
comum, por exemplo, os casos 2, 5, 6, 11, 13 estéo relacionados a injecdo de solugdes
diversas, tipo dietas enterais por via endovenosa; 0s casos 1, 3 e 9 compdem o grupo
de erros relacionados a injecOes de solucdes que foram administradas por outras vias,
tipo glicerina, também em via endovenosa; o quarto caso é analisado de maneira
isolada por se tratar de uma falha da inddstria farmacéutica ao alterar o principio ativo
do farmaco em quantidade muito elevada; os erros 7, 8 e 12 descrevem fatos
referentes ao contato do paciente com acido em vez de outro tipo de medicamento; o
décimo caso refere-se a uma falha técnica do profissional e os casos 14, 15, 16 e 17 a
superdosagens de medicamentos.

No que diz respeito a gravidade dos erros de medicagdo, foram encontrados 14
casos classificados como gravissimos (82,35%) e trés como moderados (17,64%),
sendo que um resultou em queimaduras faciais e dois em interna¢do hospitalar. Dos
considerados gravissimos, apenas dois ndo resultaram em dbitos, um caso resultou em
internacdo em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e outro em amputacdo de membro.

Ainda com relacdo aos dados da pesquisa, prevalecem casos envolvendo
pacientes pediatricos (76,47%) e geriatricos (17,64%), com apenas um caso com
vitima em idade adulta (5,88%). O sexo com mais erros identificados foi o feminino,
com 52,94%. Estes achados podem estar relacionados a grande vulnerabilidade dessas
faixas etarias no processo de hospitalizacéo.

As classes profissionais mais envolvidas foram técnicos de enfermagem,
responsaveis por cinco das notificacbes (29,41%), auxiliares de enfermagem, com
participacdo em quatro casos (23,52%), um relato com interferéncia do ramo
farmacéutico (5,88%), também um caso com participacao de estagiario (5,88%), dois
casos com o envolvimento de enfermeiros (11,76%) e quatro relacionados a medicos
(23,52%). Os afastamentos constituiram a penalidade mais aplicada aos profissionais
que cometeram os erros (12 afastamentos, 0 que equivale a 70,58%), seguidos de
cinco indiciamentos por homicidio culposo (29,41%) e quatro casos sem relato de
consequéncia devido a falta desta informacdo na reportagem durante a coleta de
dados.

O fator mais discrepante dos dados e o que mais viabiliza falhas refere-se ao
tipo de instituicdo onde ocorreu o erro: quase todas instituicdes publicas (94,11%),
com apenas uma ocorréncia em instituicdo privada (5,88%) (Tabela 2).

Os tipos de erros divulga 11 erros de via (64,70%), 1 de técnica (5,88%) e 5
(29,41%) de dose; cabe ressaltar que em seis casos foi encontrado mais de um tipo de
erro.

Discussao

Interessante analisar que a divulgacdo dos erros de medicacdo na midia nao
ocorre rotineiramente, mas somente quando apresentam consequéncias graves.
Acredita-se que muitos erros ainda ndo sejam divulgados pela midia pelo fato de ndo
serem tdo alarmantes quanto os demais atualmente noticiados. Ressalta-se que a
imprensa exerce um papel decisério na tomada de decisdes da sociedade, porém
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algumas situaces que deveriam ser divulgadas sdo por ela omitidas®*?.

Acresce-se que as unidades de salde e os 6rgdos fiscalizadores investigam
relatérios e prontuérios em busca de um sujeito a ser responsabilizado, em vez de
utilizar esta informacéo como subsidio para elaboracdo de estratégias de gestdo de
risco, com base na identificacdo de areas mais expostas, onde ha caréncia desta
anélise®.

Nos ultimos anos, a midia brasileira divulgou diversos casos de pessoas que
morreram apods terem recebido, equivocadamente, nutricdo enteral, medicamentos ou
outras solugdes por via intravenosa. Entretanto, esse ndo ¢ um problema
exclusivamente brasileiro, mas sim mundial. &%

Assim, analisar o erro sob uma abordagem problematizadora, com vistas a
idenficar areas de risco, é mais eficaz para construcdo de um método seguro e com
possibilidades de evitar falhas desta natureza. “Deveria-se abordar esses episddios
como uma possibilidade de aprendizado, um indicativo para justificar necessarias
mudancas individuais e no sistema, o qual é complexo e falho™®.

Nos hospitais do Brasil, essa questdo ndo é diferente, conforme apontam os
estudos de Costa sobre erros nos hospitais da Bahia e com dados corroborados por
Cassiani et al.,, que tambem investigou este tipo de evento no em 6 hospitais
brasileiros“*®.

O Conselho Regional de Enfermagem (COREN) do Espirito Santo investiga
22 denancias de erros cometidos por enfermeiros, técnicos e auxiliares nas unidades
de satde do estado. Os dados foram divulgados pela instituicdo apos 277 visitas de
fiscalizacdo. Ao todo, em 2011, sdo sete processos abertos contra apenas um em
201047,

Nesta perspectiva, observa-se predominio da cultura de puni¢do como resposta
a ocorréncia do erro, 0 que pode contribuir para subnotificacdo do evento e pouco
favorece o desenvolvimento de uma cultura de gestdo do risco, segundo a qual este
evento é um expressivo indicador para reavaliacdo do processo de trabalho e nao
simplesmente utilizado para punir ou qualificar o profissional como o Unico
responsavel pela falha de um sistema complexo. Portanto, a tendéncia é analisar
possiveis fragilidades do sistema, por meio do reconhecimento do evento e das
condices em que foi produzido®.

Neste contexto, sd0 muitas as tentativas que visam a sua prevencdo, como a
descricdo dos cinco certos (paciente, medicamento, dose, via, horario), que evoluiu
para 0s sete certos apos insercdo de outras duas categorias de barreira (acdo certa e
registro certo), e recentemente com 0s nove certos, agora acrescidos de duas
categorias (forma farmacéutica certa e monitoramento certo). Porém, verifica-se que a
prevencdo dos erros no sistema de medicacdo nao se resume a verificagdo dos cinco,
sete ou nove certos, pois 0s erros continuam ocorrendo. E fato que essas categorias de
verificagdo ndo garantem que os erros deixardo de ocorrer, entretanto, adota-las pode
aprimorar a qualidade da assisténcia e consequentemente aumentar a seguranga na
administracdo de medicamentos “®.

Apos constatacdo de um erro na medicacdo, estudo aponta que énfase ndo €
dada a educacdo, mas sim a punicdo, o que, em vez de contribuir para prevencdo, faz
com que cada vez menos os erros sejam notificados, prejudicando o conhecimento de
seus fatores de risco e permitindo sua repeticdo. H4, ainda, casos nos quais nenhuma
providéncia é tomada ™.

Muitos sdo os protocolos de boas praticas cuja finalidade é evitar erros por
parte dos profissionais de saude e favorecer que desempenhem seu trabalho de forma
segura. Esses protocolos devem ser bem estabelecidos e exigidos na pratica, assim
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como devem ser priorizadas politicas que favorecam a notificacdo dos erros 819,

Vale ressaltar que os tipos de penalidades aplicadas aos profissionais
envolvidos com erros ndo seguem um padrdo, visto que para todos da &rea da
enfermagem foi determinado, de imediato, seu afastamento ou foram indiciados por
homicidio culposo ou impedidos de exercer a profissdo. No entanto, quando envolveu
o profissional médico, a penalidade foi o indiciamento por homicidio culposo,
processo no CRM e processo administrativo por se tratar de funcionario publico.
Destaca-se que as reportagens sobre os casos 14 e 15 ndo foram localizadas em busca
direta pelo desfecho medicacdo (morte de dois bebes), mas pela penalidade aplicada
ao profissional envolvido.

Em uma unidade de saude, desde a prescricdo pelo médico, seguida pela
dispensacdo na farméacia até a administracdo, inimeros fatores podem potencializar
essas falhas, como a embalagem dos produtos, conectores dos cateteres e sondas,
utilizados em diferentes vias, para diferentes fungdes. Séo, algumas vezes, produtos
muito semelhantes ou até mesmo idénticos e padronizados, o que torna, por exemplo,
seringas e equipos compativeis entre si e com varios desses dispositivos,
possibilitando e potencializando assim o risco de administrar solugdes, medicamentos
e alimentos/dieta por uma via indesejada %,

Varios fatores contribuem para ocorréncia de erros de medicacdo em nivel
ambulatorial, destacando-se: falta de conhecimento, por parte do paciente, de suas
patologias e dos medicamentos que utiliza, auséncia de informacdo da equipe de
salde sobre o paciente, monitoramento inadequado do paciente, semelhancga entre as
embalagens, dificuldade de entendimento da prescricdo médica, confusdo entre nome
comercial (escrito na prescricdo) e generico (escrito na embalagem do medicamento)
e ndo adesio ao tratamento “*°),

Toda e qualquer etapa referente ao sistema de administracdo da medicacao
deve ser considerada quando da elaboracdo de estratégias de gestédo do risco, inclusive
a postura de alguns profissionais que trabalham de maneira descompromissada, no
“automatico”, distanciando-se de uma visdo global do processo, executando suas
tarefas de forma repetitiva, como se tal execugdo nio exigisse raciocinio ¢,

A industria de produtos médico-hospitalares também pode contribuir para
reducdo de erros ao desenvolver sondas e tubos extensores para administracdo de
dieta com conectores especificos e ndo adaptaveis a dispositivos endovenosos,
proporcionando mais seguranca ao processo 7.

Essas estratégias acima descritas coadunam-se muito bem as caracteristicas
dos casos que envolveram injecdo de dietas enterais ou de solucdes a serem
administradas por outras vias por via endovenosa. Entretanto, apenas produzir um
novo conector ndo é suficiente, pois, apesar de reduzir a possibilidade de um erro de
via, permanece, em varios momentos, a necessidade de cuidado com a substancia a
ser administrada durante o seu preparo. Além disso, o rétulo do medicamento deve
permitir sua identificacdo clara e rapida, com o seu nome em evidéncia, e cada um
dos medicamentos deve possuir um padrdo de embalagem a ser seguido. Importante
também haver disposicdo de frascos de variados tamanhos para cada classe de
medicamento, juntamente com o rétulo, com cores visivelmente distintas .

Além de mudar as caracteristicas fisicas dos produtos, a dindmica de trabalho
dos profissionais também deve ser revista, a fim de proporcionar instru¢do adequada
para 0 manuseio de novas tecnologias, gestdo dos processos de trabalho e
reorganizacéo da assisténcia com o intuito de reduzir a ocorréncia desses erros 329,

O armazenamento dos medicamentos poderia seguir uma divisdo funcional
mais acessivel para que os mais utilizados ficassem mais evidentes, bem como a
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criacdo de farmacias satélites. Essas farmécias ficariam dispostas em locais
estratégicos, com medicamentos especificos relacionados ao setor que se propdem a
atender, geralmente uma para trés ou quatro alas, setor ou unidade, e serviriam para
que a enfermagem tivesse rapido acesso aos medicamentos, sem a necessidade dos
remédios percorrerem longas distancias até chegar ao objetivo e de armazenar grande
quantidade no posto de enfermagem. Nesta farméacia, o farmacéutico (ou responsavel)
poderia informar sobre os principios ativos de medicamentos mais rapidamente, bem
como suas interacdes e efeitos adversos. Outra vantagem da farmécia satélite é o
rapido acesso a medicamentos utilizados para controlar possiveis reacdes adversas da
droga prescrita.

Mais uma vertente a ser considerada é a implementacdo de prescricao
eletronica para evitar a confusdo com relagdo aos nomes dos medicamentos, tornando
o reconhecimento nominal facilitado“3'®. Um estudo identificou reducdo de 55% na
taxa de erro de medicacao grave apos implementacdo de um sistema computadorizado
de prescricdo, mesmo com suporte muito limitado a decisdo clinica. Houve reducéo
de 83% na taxa de erro. O custo de cada evento adverso evitavel foi cerca de US $
6000 *".

Quando este sistema oferece suporte a decisdo clinica, com alertas e avisos
para auxilio ao prescritor, torna-se mais seguro.

As bombas de infusdo inteligentes representam ferramentas clinicas que
possibilitam reducdo da taxa de erros de medicacdo endovenosa em hospitais. Essa
tecnologia possui sistemas de alertas e possibilidade de registros da administracdo das
doses, aléem de acdes corretivas que podem ser tomadas quando detectados problemas
com a via, prescrices erradas de dose, calculo equivocado de doses e erros de
programacdo. [Esses equipamentos possibilitam ainda armazenamento das
informacGes acerca do medicamento; auxilio do fabricante com a execucdo do
sistema; todos os cuidados com a administracdo do medicamento, com limites para
doses insuficientes ou sobredoses. Esses dispositivos tornaram-se populares e 41%
dos hospitais americanos j& utilizam bombas de infusdo inteligentes 4222,

O sistema de administracdo de medicamentos com a utilizacdo de cddigo de
barras é outra ferramenta importante na prevencdo de erros. Ele exige que o
profissional que administra o medicamento verifique, no leito, a pulseira de
identificacdo do paciente e a dose unitaria do medicamento a ser administrado. O
sistema alerta para qualquer equivoco com a identidade do paciente, do medicamento,
da dosagem e da via de administracdo. A tecnologia do codigo de barras reduz erros
de medicacdo, assegurando os cinco “certos” da administracdo: o paciente certo,
droga, dose, via e tempo. Reduz em 54-87% os erros durante esta etapa ¢4,

Reconhecer os medicamentos "Look-Alike Sound-Alike" (LASA), definidos
por Basco et al. como "a prescricdo ou administracdo de um medicamento errada,
porque o nome do medicamento (genérico ou comercial) é similar na aparéncia ou soa
como um outro medicamento”, configura outra medida preventiva. Assim, 0s
hospitais deveriam dispor de uma lista atualizada de LASA, apresentar medidas para
evitar erros com esses tipos de drogas, assim como investir na educacdo permanente
dos profissionais de salde sobre esses remedios, além de implantar medidas como a
diferenciacdo no formato, cores dos frascos e rotulos informativos, evitando assim a
g(gerizr;istragéo incorreta pelo fato do medicamento ser similar ou parecer como outro

Assim, no caso em que a auxiliar de enfermagem injetou vaselina na veia do
paciente, o erro poderia ter sido evitado se houvesse identificacdo diferenciada do
rotulo, os frascos tivessem formas diferentes e os dispositivos, como tampos e
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conecgdo intravenosa, fossem distintos. Destaca-se, também, a necessidade dos
profissionais adotarem sempre uma conduta cuidadosa de verificagdo do
medicamento antes de realizar o procedimento. Seguindo esses passos, a chance de
dano ao paciente pode ser reduzida a ponto de evita-10®@?.

No presente estudo, os resultados sinalizam para uma vulnerabilidade da
populacdo pediatrica, maioria dentre os relatos de erros, principalmente aqueles
relacionados a dosagem. Assim, acredita-se que uma correta demanda de profissionais
é imprescindivel para atender a necessidade. Pacientes pediatricos requerem uma
atencdo intensiva, inviavel de ser oferecida por um reduzido nimero de profissionais.
O ideal seria que a atuacdo de alguns profissionais fosse exclusiva para esses
pacientes, contudo é importante lembrar que somente aumentar o quadro de
profissionais muitas vezes ndo é suficiente; € preciso que a dindmica de trabalho seja
revista para que o processo de medicacdo ocorra de forma segura. A instrucdo do
profissional quanto aos novos equipamentos e medicamentos e seus mecanismos de
acdo, bem como procedimentos novos, é essencial para que o atendimento ao paciente
seja sempre seguro e benéfico®*®. Essa questdo fica evidente quando se analisa o
décimo caso, em que houve um erro de técnica quanto a administracdo de
medicamento.

O erro da industria farmacéutica deve ser evitado com maior controle de
qualidade, como dito anteriormente. Os 6rgédos fiscalizadores deveriam dispensar
malis atencdo aos casos que realmente necessitam dessa fiscalizagdo, de forma que a
regulacéo estabeleca praticas seguras para desenvolvimento de novos medicamentos e
que os testes sejam feitos com um grupo controle, levando em consideracdo as
consequéncias do uso do medicamento.

Conclusao

Conclui-se que os erros de medicacdo e as possibilidades de sua ocorréncia
ainda sdo altos, situacdo que compromete a seguranca dos usuarios atendidos em
instituices de saude. Verifica-se serem necessarios estudos que percorram o sistema
de medicacdo hospitalar, a fim de tracar estratégias de gestdo do risco, com finalidade
de prevencéo de erros.

Os resultados do presente estudo confirmam a necessidade de melhorar 0s
sistemas de medicacdo em hospitais brasileiros adotando medidas de seguranca, como
a prescricdo eletrénica, diminuicdo do numero de etapas entre a prescricdo e a
administracao e utilizacdo de formas farmacéuticas menos complexas, quando viavel
para o quadro do paciente.

A subnotificacdo de erros de medicacdo tem se tornado uma pratica cada vez
mais frequente entre os profissionais da area da saude por varios motivos, um deles o
desconhecimento dos profissionais quanto aos métodos de notificacdo. Nota-se que 0
fator medo estd muito presente, pois temem as penalidades, sobretudo porque muitos
atuam em instituicGes que insistem em manter a abordagem do erro individual e ndo
sistémico. Diante do exposto, medidas como conhecer o campo de conhecimento e de
atuacdo dos profissionais, investir em capacitacdes e na educacdo continuada
constituem alternativas para redugédo desses erros.
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