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Erros com medicamentos sao mundialmente freqlientes, acarretando potencial
de risco aos pacientes, e ocorrem devido a multiplos fatores (caracteristicas dos
pacientes, despreparo dos profissionais de satde, falhas nos sistemas de atendimen-
to a saude, insuficiente formacao graduada e educacao continuada dos diferentes
profissionais, polifarmacia, uso de preparagées injetaveis, automedicacdo e outros).
No sentido de prevenir ou minimizar sua ocorréncia e as possiveis conseqiiéncias
aos pacientes, enfatizam-se posturas e estratégias, mais coletivas que individuais.

m instigante suplemento', La Revue Prescrire assinala

que a priori todos os erros sao evitaveis, pelo que é
importante interessar-se por eles. Acessando a Medline du-
rante o ano de 2005, encontram-se 405 referéncias sobre
erros de medicacao. Esse assunto parece extremamente
pertinente para quem promove e se move segundo os
preceitos do uso racional de medicamentos. Um dos re-
quisitos desse uso é trabalhar os erros para poder evita-los
ou, como no suplemento citado se escreve, “tirar partido
dos erros para melhor curar”.

Esse assunto tem mobilizado a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (Anvisa) que disponibilizou um
formulario denominado ’Erro de Medicacdo’? que se
encontra em fase de teste. Criticas, sugestdes e duvidas
que possam ocorrer no preenchimento do formulario
podem ser enviadas para o endereco eletrdnico
farmacovigilancia@anvisa.gov.br.

Em editorial da Revue Prescrire', apresenta-se quase um
decalogo sobre a forma de conduzir a questdo, como se
V€ a seguir.

“Onde nao ha informacao, sobra espago
para antigos erros se repetirem.’

Evitar calar sobre os erros.

Reconhecer e analisar os erros como
prevencao de sua repeticao.

Cercar sistematicamente os erros e os fatores
de nao-qualidade.

Despersonalizar os erros, pois sé a andlise
coletiva é produtiva.

Aproveitar os erros como fonte de
ensinamentos.

Identificar erros para pér em acao medidas
corretivas ou preventivas.

Avaliar a eficacia dessas medidas e difundi-las,
se pertinentes.

A partir dos erros, progredir no sentido da
qualidade.
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do erro

Calar sobre os erros é por si s6 um erro que é preciso evi-
tar. Freqiientemente isso é feito por ser mais facil esquecer
e negar do que assumir a culpa. No entanto, reconhecer
os erros é a melhor forma de melhorar a qualidade e a
seguranga das atividades ligadas ao cuidado com a satde
dos individuos. Aprender a olhar o erro de frente e falar
sobre ele sem medo faz cessar a critica estéril sobre quem
o cometeu e faz dele fonte de andlise sistematica e de
ensinamento em situacdes futuras.

Um estudo norte-americano® demonstrou que a identi-
ficacdo dos erros com medicamentos pode melhorar a
seguranca do paciente e permitir aos profissionais da satide
mais apropriada utilizacao do tempo.

0 erro

Compreender o erro e analisa-lo atentamente de forma
multidisciplinar é a primeira maneira de aproveita-lo para
corrigir a pratica. Faz-se uma verdadeira pedagogia do
erro. Nessa perspectiva, a preocupacao com a seguranga
dos pacientes consiste em tirar o melhor partido de cada
erro, a partir da compreensao das conseqiiéncias nocivas
que provocaram.

erro com falta

Erro, diferentemente de falta ou negligéncia, pode nao ser
deliberado. Pode resultar de auséncia de conhecimento ou
ma interpretacao de um fato. No entanto, freqlientemente
¢é considerado como falta, passivel de criticas e sangdes a
seu autor. S6 mediante a explicitacdo dos erros cometidos,
todos os atores envolvidos em cuidados de salide poderao
tirar conclusdes para nao repeti-los em seguida. O interesse
individual do profissional da satide deve ser suplantado pelo
interesse coletivo de proteger os pacientes, do qual faz
parte a informacao honesta sobre todas as circunstancias
que envolvem seus tratamentos.

0 €rro

Para alguns autores, os erros constituem aprendizado mais
fecundo que os sucessos. Por meio de farmacovigilancia
criteriosa, torna-se possivel avaliar sistematicamente os
riscos provenientes de incorrecao em indicacao, selecao,
prescricao, administracao e comercializagao de medica-
mentos. A falta de informacgao correta e completa aos
pacientes também condiciona erros de emprego, subme-
tendo os usuarios a riscos potenciais.

Erros:

A andlise de erros de diversa natureza, seguida da dis-
cussao coletiva sobre sua prevencao, pode resultar em
reducdo significativa da incidéncia dos erros ligados aos
cuidados de satde.

com medicamentos

Os cuidados com medicamentos ilustram bem a ne-
cessidade de abordagem sistémica para prevencao de
erros. Multiplos sdo os atores que podem produzir
erros no processo terapéutico, inclusive o préprio
paciente, que deve ser adequadamente informado e
estimulado a participar.

A seguranca de um medicamento comeca com o balanco
de seu inerente potencial de risco, passa por corretas
prescricao (doses, intervalos, horarios, duracao), admi-
nistracao (diluicoes, aplicaces, assepsia nas injecgoes,
horarios, alimentos concomitantes), aquisicao (qua-
lidade, boas praticas de fabricacdo), armazenamento
(umidade, temperatura, tempo de validade), dispensacao
e termina com a adesao do paciente ao tratamento.

Erros de prescricao constituem proeminente aspecto
da seguranga do paciente, tendo nitidas conseqiiéncias
econdmicas*®.

Em 2000, o Institute of Medicine dos Estados Unidos
publicou o estudo To Err Is Human®, demonstrando que
mais de 98 mil pessoas no pais morriam anualmente
como resultado de erros médicos que deveriam ser
controlados mediante agdes sistémicas em vez de
individuais.

Em estudo norte-americano’, envolvendo |14.746
pacientes ambulatoriais que receberam 250.024 pres-
crigoes de 300 médicos em 78 clinicas, encontraram-se
I3 erros por 100 prescrigoes.

Um levantamento® de erros de prescricio no Baylor
University Medical Center detectou | | |,4 erros por 1000
receitas (n = 1014). A maioria correspondeu a erros de
dose (43,4 por 1000 prescricoes), seguindo-se erros de
intervalo entre administracoes (19,7 por 1000 receitas) e
outros erros nao avaliados (12,8 per 1000 receitas). Do
total de erros, 52 (46%) foram causados por transcricao
do médico em sistema computadorizado. Duplicacao
de receitas e falta de cruzamento de informacdo no
sistema acarretaram 35,4% dos erros. Dose errada e
prescricao de farmacos nao-padronizados ocasionaram
18,6% de erros.



Em hospital croata, a analise de 4.95| prescricées em
periodo de 25 semanas revelou um total de 379 erros
com medicamentos (14,7%). Das 356 possiveis intera-
cdes com risco potential, apenas oito foram clinicamente
significantes, o que leva a necessidade de reavaliar o risco
real das interacées medicamentosas’.

Questionario sobre erros preveniveis foi respondido
telefonicamente por 1.500 adultos (taxa de resposta:
55%) de uma cidade norte-americana. Um total de 559
(37,3%) respondentes referiu experiéncias pessoais
ou familiares com erros considerados preveniveis. Os
mais comuns relacionaram-se a desempenho clinico (n
=128), medicamentos (n =123), diagnéstico (n =121)
e comunicagao (n =73)'°.

Estudos brasileiros também apontam a incidéncia de
erros com medicamentos. O primeiro'' analisou retros-
pectivamente prontuarios de criangas hospitalizadas em
trés enfermarias pediatricas de hospital universitario,
mostrando |.717 erros de doses ou diluicbes em 21,1%
dos 8.152 farmacos prescritos durante o periodo de
estudo. Erros de omissao foram os mais freqiientes
(75,7%). Outro'?, realizado em farmécia de dispensacio
hospitalar, analisou erros de dispensacao que se relacio-
naram com falha de comunicacéo, distracdo e interrup-
cao, uso de informagao incorreta e ultrapassada, falta
de conhecimento do paciente sobre farmacos que lhe
sdo prescritos, além de problemas ligados ao ambiente
fisico, a sobrecarga de trabalho e a embalagem similar de
diferentes apresentagdes comerciais dos medicamentos.
Em hospital universitario de Goias, levantamento mos-
trou 29,04% de erros de prescricio de medicamentos,
causados por falhas individuais (47,37%) ou do sistema
de medicagio (26,98%)"3.

Estudo observacional prospectivo de um ano de segui-
mento'“, realizado em unidades de tratamento intensivo,
detectou 223 erros sérios, correspondendo a 149,7
erros por 1000 pacientes-dia. Entre eles, 24 (11%)
potencialmente acarretariam risco de morte. Medica-
mentos foram responsaveis por 78% dos erros sérios,
mais comumente causados por erro de dose.

A implementacdo de sistema de prescricio médica
computadorizada nao tem eliminado os erros com me-
dicamentos, apesar da expectativa em contrario. Estudo
norte-americano'® identificou 483 eventos adversos
clinicamente significantes em 937 admissdes em hospi-
tal com aquele sistema computadorizado. A incidéncia
foi de 52 eventos por 100 admissdes (70 eventos/1000
pacientes-dias). Em [/4 das hospitalizagdes ocorreu
ao menos um evento adverso. Em 9% deles houve
conseqiiéncias sérias. Os erros com medicamentos
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corresponderam a 27% do total de eventos, ocorren-
do durante prescriciao (61%), monitoramento (25%),
administracao (13%) e dispensacao (1%). Nenhum
ocorreu por ma transcricao. Os autores concluem que
os eventos adversos permanecem nos hospitais em que o
sistema computadorizado de medicagao falha no auxilio
para selecao de medicamentos, administracao de dose
e monitoramento de tratamento.

os erros com medicamentos

Os erros com medicamentos associam-se a fatores re-
lacionados a: pacientes, profissionais da saide, sistemas
de salde, formacao graduada e educagao continuada
dos profissionais envolvidos, polifarmacia, uso de pre-
paragoes injetaveis, automedicagao e outros.

Alguns erros ocorrem mais freqlientemente com de-
terminados farmacos administrados a pacientes de alto
risco (na dependéncia de género, idade, peso, funcao
renal, co-morbidades) que devem ser mais estritamen-
te monitorizados.

A cultura médica e a estrutura dos servicos influenciam
os erros de prescricio. Em estudo norte-americano’
de atendimento ambulatorial, maior nimero de pa-
cientes vistos por hora, mais prescricdes por paciente
e atendimento em clinicas rurais associaram-se com
mais erros. Clinicas orientadas por protocolos clinicos
ou programa de atendimento relacionaram-se a menos
erros. Nesse estudo, paradoxalmente, culturas que
valorizavam a autonomia e a individualidade médicas
também tiveram menor taxa de erros que aquelas com
orientacdo mais organizada.

Incidentes devidos a erros sao mais comuns durante
tratamentos e procedimentos, sendo especialmente
relacionados a prescricao e administracdo de medi-
camentos. Outros erros comuns associam-se a defi-
ciente informagao clinica e a falhas no seguimento de
protocolos'.

Alguns erros com medicamentos associam-se a dose,
via de administracao, intervalo entre doses e uso de
farmacos concomitantes. Erros na técnica de adminis-
tracao de medicamentos devem-se a desconhecimento
do procedimento correto, falha em seguir protocolos
e déficit de aprendizado. Educagao e treinamento
dos técnicos em cuidados de salude, uso de bombas
de infusdo e de outros dispositivos podem minorar
os erros'®.



A polifarméacia encontrada nos idosos propicia os erros
com medicamentos, favorecendo o aumento de morbi-
dade e as hospitalizacdes. Em coorte'’ com duracio de
trés anos, foi acompanhada uma populagao ambulatorial
com 75 anos ou mais de idade (n = 785 participantes)
em que o uso de farmacos foi de 91,6%, com média
de 4,4 medicamentos por pessoa. O uso inapropriado
de medicamentos (18,6%), apos ajuste para fatores
intercorrentes, aumentou o risco de pelo menos uma
hospitalizacao aguda (OR = 2,72; IC 95%: |,64-4,51),
mas nao se associou a elevacao da mortalidade. Dai
se depreende a necessidade de correta prescricao e
completa informacao ao paciente idoso.

O uso de preparagdes injetaveis tem sido associado
a erros mais freqlientes e sérios com medicamentos.
Estudo observacional multinacional'® mostrou varios
erros quando 824 doses foram preparadas, das quais
798 foram administradas intravenosamente: a rotu-
lagem estava ausente ou incorreta em 43%, 99% e
20% das administragdes em hospitais do Reino Unido,
Alemanha e Franca, respectivamente. Diluente errado
foi usado em 1%, 49% e 18% dos casos, respecti-
vamente. Incorreto intervalo entre doses ocorreu
com 49%, 21% e 5% das administracdes observadas,
respectivamente. Ao menos um desvio da técnica de
assepsia foi observado em 100%, 58% e 19% dos casos
nos referidos paises. Maiores cuidados sao necessarios
durante a terapia intravenosa para minimizar os riscos
aos pacientes que dela necessitam.

com medicamentos

Erros de medicacao acarretam custos humanos, eco-
némicos e sociais. Tém sido chamados de “epidemia
encoberta”, correspondendo a 7% do gasto total em
cuidados de saide nos Estados Unidos. Estudo de pro-
jecdo econdmica'’ detectou que o gasto com problemas
relacionados a prescricao duplicou de 1995 a 2000 na-
quele pais. Todos os pacientes sao vulneraveis aos efeitos
deletérios desses erros.

dos erros com medicamentos

Algumas recomendagdes concernentes a correcao ou
prevencdo de erros com medicamentos sio vistas no
quadro a seguir®.

Erros:

I. Aprendizagem a partir de relatos nao-
punitivos dos erros

2. Estimulo a uma atitude questionadora

3. Avaliacao sistematica das possiveis causas
de erros

4. Eliminacao de fatores que aumentam o risco
de erro

5. Reconhecimento da falibilidade humana

6. Admissao da ocorréncia de erros em
sistemas perfeitamente organizados

7. Minimizacao das conseqiiéncias dos erros
ocorridos

8. Desenvolvimento de estratégias para
prevencao dos erros

Tais estratégias incluem adesao dos profissionais a politi-
cas e procedimentos que visem a segurancga, participacao
do paciente em seu tratamento, uso de tecnologias e
ambientes que minimizem a possibilidade de erro, acesso
a informacao, educacio para a seguranca, suporte admi-
nistrativo que assegure adequado contingente de profis-
sionais, viabilizando adequado nimero de atendimentos
por profissional.

Redesenhar procedimentos de acordo com o paradigma
das condutas baseadas em evidéncia mais provavelmente
conduz a um ambiente livre de erros do que se basear sem
reserva na tecnologia?'.

A introducao de tal tema no curriculo do curso médico
mostrou que a preocupagio com a seguranga do paciente
e com o erro médico pode ser estimulada precocemente
nos estudantes de medicina, atividade que € julgada valida
por esses estudantes?.

Tradicionalmente no ensino médico se enfatiza a impor-
tancia de detalhada e acurada anamnese do paciente. Na
questao da prevencao de erros com medicamentos, aquela
habilidade volta a ser ressaltada em revisao sistematica
canadense?. Melhorar o treinamento médico nesse as-
pecto, bem como incentivar a interacdo entre médicos,
enfermeiros, farmacéuticos e pacientes, pode reduzir a
freqliéncia de erros com medicamentos.

Durante a administragao também ocorrem erros freqiien-
tes. De acordo com o Institute for Healthcare Improvement,



é possivel criar um sistema de controle denominado medi-
cation reconciliation, que consiste em completa e acurada
lista de todos os medicamentos usados por um paciente,
incluindo seus nomes, doses, intervalos entre doses e vias
de administragao. Tal lista serve como referéncia para
comparar as informagoes nela contidas com as prescricoes
médicas. Isso visa a reduzir o risco de erros sem maiores
sofisticacoes tecnoldgicas e de equipamentos. Para que

haja sucesso com o método, é preciso que as discrepancias
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