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INTRODUCAO

Os medicamentos sao geralmente componen-
tes essenciais da assisténcia e se situam como pedra
angular no tratamento paliativo, sintomético e cura-
tivo de muitas doengas e condi¢des. Infelizmente, eles
sdo, também, a causa mais comum de eventos senti-
nelas, reagdes adversas significativas e erros.

No contexto hospitalar, os erros de medicagéo
podem ocorrer em uma ou mais etapas da cadeia te-
rapéutica (prescrigao, dispensacao e administragao de

farmacos), possuindo natureza multidisciplinar * > ¢ .
Sua ocorréncia induz a populagdo ao descrédito no
sistema de satide, bem como ao aumento dos custos
da assisténcia hospitalar.

Estima-se que 1 a 2% dos pacientes hospitali-
zados, nos EUA, sofrem danos resultantes de erros
de medicacgéo e que cada erro resulta num custo adi-
cional de 4700 a 5000 ddblares, excluindo-se os cus-
tos legais " 8. No Brasil, ndo existem, até o presente
momento, dados estatisticos divulgados com relagao
a estes aspectos.
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A abordagem da temética erro é freqlientemen-
te dificil, envolvendo o que se pode intitular de dile-
ma shakespeariano: *Culpado ou inocente? Eis a ques-
tao”, pois, quando é evocada a palavra “erro”, defla-
gra-se imediatamente no outro interlocutor uma rea-
cao em cadeia iniciada pelo questionamento: quem é
o culpado?

DEFINICOES

Devido a natureza complexa das préticas de as-
sisténcia ao paciente, da multidisciplinariedade e da
multiplicidade de intervengdes que cada paciente re-
cebe, uma alta taxa de erros nao é surpreendente.

Erro é definido pelo Committee on Quality of He-
alth Care in America como “falha ocorrida em uma agéo
planejada ao ser completada como desejada ou o uso
de plano inadequado para alcancar um objetivo”, de-
pendendo de dois tipos de falhas: a agdo néo foi rea-
lizada como planejada (erro de execucdo) ou a agao
originalmente planejada ndo esté correta (erro de pla-
nejamento), podendo ser preveniveis °.

Segundo o Institute of Medicine—IOM, em 1999,
nos EUA, ocorriam 44.000 a 98.000 mortes/ano em
decorréncia de erros na érea da satde. Destas, 7000
mortes/ano poderiam ser atribuidas a erros de medi-
cacao, sendo este nimero maior que o de pessoas
que morriam com cancer de mama, AIDS ou aciden-
tes de vefculos &% °,

Os erros de medicacao sao conceituados pelo
National Coordinating Council for medication Error Repor-
ting and prevention — NCCMERP, como “qualquer even-
to prevenivel, que poderé causar ou conduzir ao uso
inapropriado de medicamentos ou prejudicar o paci-
ente, enquanto o medicamento estiver sob o contro-
le dos profissionais de satide, pacientes e consumi-
dores.

Esses eventos poderdo estar relacionados a
prética profissional, produtos de atengdo a satide, pro-
cedimentos e sistemas, incluindo prescricao, comu-
nicagao da prescrigéo, etiquetagem dos produtos, em-
balagem, nomenclatura, composicao, dispensacao,
distribuicdo, administragao, educacéo, monitorizagao
e uso” '# 1%, Podem ser subdivididos em erros reais e
potenciais.

Os erros reais sdo aqueles que foram detecta-
dos apds a sua ocorréncia e os erros potenciais sao
os equivocos em prescri¢ao, dispensacdo ou plano
de administragdo do farmaco, os quais sao detecta-
dos e corrigidos completamente antes da administra-
cdo dos mesmos aos pacientes .
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O FARMACEUTICO E OS ERROS

Em virtude da posigdo ocupada no sistema de
utilizagdo de medicamentos, o farmacéutico represen-
ta uma ligagao critica, logistica e profissional entre o
processo de distribuigdo de medicamentos e o de uti-
lizagao '’, sendo um importante elemento na identifi-
cagéo e corregao de problemas potenciais e reais que
envolvem medicamentos, incluindo erros, antes que
a qualidade da assisténcia ao paciente seja ameaga-
da*. Essa ferramenta, aliada a participacédo em visitas
clinicas, tem sido proposta como estratégia para au-
mentar a seguranga no uso de medicamentos °, po-
dendo contribuir decisivamente para a reducao da
ocorréncia de eventos adversos decorrentes de er-
ros''.

A participagdo do farmacéutico em visitas cli-
nicas diarias e a andlise de prescricdes médicas con-
tribuem de forma consistente para a qualidade assis-
tencial, através do constante processo de educagéo
informal decorrente das discussoes realizadas duran-
te as visitas clinicas e da identificagdo de erros tais
como: ilegibilidade, prescricao de via de administra-
céo inadequada, dose prescrita superior a dose maxi-
ma recomendada (exemplo: paracetamol 750mg 6/6h
em uma mesma prescricao contendo TylexO30mg &/
6h), prescricao e administragado de um medicamento
a paciente com alergia relatada ao mesmo, prescri-
cédo contendo interagdes medicamentosas, entre ou-
tros.

Com a difusédo da atengéo farmacéutica, filo-
sofia de prética profissional cuja conduta é centra-
da no paciente, foram abertas perspectivas mais
amplas de atuagao profissional efetiva, através do
compartilhamento com outros profissionais de sat-
de, do processo de acompanhamento e monitori-
zagao de pacientes, porém, apesar dos indmeros
beneficios da préatica assistencial multidisciplinar e
da enorme contribuicdo que o farmacéutico pode
dar na redugao da probabilidade da ocorréncia de
danos decorrentes de erros aos pacientes, no Bra-
sil, discretas agdes tem sido observadas no senti-
do de inserir definitivamente o farmacéutico nessa
funcao.

Muitas vezes, atribui-se tal fato a qualificacdo
ainda precéria dos farmacéuticos para desempenha-
rem atividades de monitorizagdo e identificagdo de
erros, medo de agdes punitivas e medidas corporati-
vistas que objetivam resguardar categorias em detri-
mento da seguranga dos processos e conseqiiente-
mente dos pacientes.



O ERRO HUMANO NA AREA DA SAUDE

A abordagem do erro no ambiente da sadde
tipicamente ocupa um espago marcado pela culpa,
pois a formagao profissional enfatiza a infalibilidade
e perfeicdo de agdes, dificultando a abordagem de
questdes relacionadas a “erros em processos”, sem
que seja visto como “erro de pessoas” & 8. Essa abor-
dagem também é geralmente reativa. Erros sao des-
cobertos quando ocorre um incidente, sendo, entéo,
dirigidas medidas corretivas e preventivas para que
este ndo se repita com o individuo que “cometeu o
erro”. Raramente as causas bésicas subjacentes ao
erro sao exploradas & 1°.

Segundo Reason'®, o problema do erro huma-
no pode ser visto sob duas perspectivas: a aborda-
gem da pessoa ou a do sistema. A abordagem centra-
da na pessoa possui como foco, os erros e violagdes
de procedimentos, cometido pelas pessoas, sendo
esses atos, provenientes de falta de atengao, baixa
motivagao, esquecimento, negligéncia e descuido. Na-
turalmente, as contramedidas séao voltadas para re-
duzir a indesejavel variabilidade na condicdo huma-
na, envolvendo geralmente, campanhas baseadas no
medo, medidas disciplinares e responsabilizagao, den-
tre outros '°. De acordo com essa abordagem os er-
ros sao tratados como uma questao moral, gerando
um problema complexo em fungéo da focalizagdo da
origem do erro na pessoa, isolando os atos inseguros
do seu contexto sistémico.

A abordagem sistémica defende que humanos
s&o faliveis e que erros devem ser esperados, mesmo
nas melhores organizagdes. Nesse contexto, os erros
sao vistos como conseqiiéncias e nao como causas,
tendo suas origens nado somente na natureza huma-
na, mas em fatores sistémicos, incluindo-se af as ar-
madilhas no local de trabalho e no processo organi-
zacional, levando mais facilmente os homens ao erro.
As contramedidas, neste caso, sao baseadas na pre-
missa de que nédo se pode mudar a condigdo huma-
na, mas que se pode mudar as condicdes nas quais
0s seres humanos trabalham, instituindo diversos sis-
temas de defesa que reduzam a probabilidade da ocor-
réncia de erros'®. Essa abordagem nao exime o indivi-
duo de suas responsabilidades e nao exclui a neces-
sidade de que seus atos sejam permeados pelo cui-
dado. Quando um erro ocorre o ponto mais impor-
tante ndo é quem cometeu o erro, mas como € por-
que o sistema de defesa falhou.

No Brasil, ainda se verifica o uso da aborda-
gem do erro centrada na pessoa, envolta muitas ve-
zes em uma bruma de corporativismo, dificultando a
identificagado das falhas nas etapas dos processos de

trabalho, retardando e até mesmo inviabilizando a
corregao destas, abrindo espaco para que o erro se
repita e com maior gravidade.

Enfrentar o problema do erro na 4rea da satde
e, em especial, o erro de medicacao, requer, portan-
to, em primeiro plano, o reconhecimento de que os
profissionais desta &rea, independente de categoria,
como quaisquer outros seres humanos, podem co-
meter erros '* e que o erro acompanha a condigdo
humana, mesmo entre pessoas conscientes e com
elevado padrao de qualificagéo profissional '°.

Atualmente, observa-se o despontar de uma
nova dindmica de pensamentos na area da sautde,
permeada pela abordagem sistémica do erro, em dis-
cussdes sobre causas e formas de prevencao dos
mesmos, através da anélise de como os complexos
sistemas falham e como as pessoas podem contri-
buir para a seguranga dos sistemas, j& que se enten-
de que os erros sao geralmente resultados de fluxos
em interagdes complexas entre vérios individuos ou
problemas na interface das pessoas com sofisticadas
tecnologias, produtos e sistemas organizacionais * '*.

CONCLUSAO

Superar as falhas e problemas requer o reco-
nhecimento de que toda atividade de assisténcia a
salide possui pontos frégeis que podem comprome-
ter a segurancga do paciente e que a chave para redu-
zir o risco é criar um ambiente que elimine a cultura
da culpa e punigao e os substitua por uma cultura de
vigilancia e cooperagao, expondo dessa forma os
pontos fracos que podem concorrer para causar o
erro. Desta forma, utilizando a abordagem sistémica
do erro, ser culpado ou inocente j&4 ndo é mais a prin-
cipal questao.
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