ERROS D,
MEDICA(

do siléncio e do estlgma
4 luta por mudanga

Pelo jornalista Aloisio
Editor desta

O assunto é delicado. Pesam sobre ele es-
tigmas, preconceitos, medos, maldigoes. Prin- _' '
cipalmente, desinformagao. Muitos — talvez, a
maioria — preferem nao se pronunciar sobre o
mesmo. Acham que o melhor a fazer € mergu-
lhar as palavras num pogo de siléncio. Mas por
que tanto, quando se trata de erros de medica-
cao? A revista PHARMACIA BRASILEIRA (PB)
inicia, nesta edicdo, uma série de reportagens
sobre o problema, que continuara nas edigoes
seguintes. O objetivo é entender o que se pas-
sa nesse emaranhado e ajudar na construgao .
de um caminho que leve a transformagao da \
realidade envolvendo a questao.

Entre médicos, farmacéuticos e enfermei-
ros entrevistados pela PB, todos eles professo-
res dos cursos de Medicina, Farmacia e Enfer-
magem, exceléncias em erros de medicagao pelo
tanto que vém se debrugando a estuda-los, ha
um ponto que ficou cristalizado como uma ver-
dade irrefutavel, segundo esses proprios pes-
quisadores: os erros devem ser entendidos, ava-
liados e julgados, nao a partir dos profissionais
que erram, mas, sim, do sistema em que estes
estdo inseridos. Entao, o que leva o sistema a
errar tanto? A impressao deixada pelos entre-
vistados € que o tecido desse sistema esta es-
garcado e grita por socorro.
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“0 ato de dispensacao € uma prerrogativa inalienavel do farmacéutico. Para

fazer isso, com qualidade e respaldo técnico que o ato impde, € preciso que
ele analise a prescricao. Esta andlise possibilita que se identifique erros”.

Medicacao, o ato de medicar,
é um termo vasto, que abriga a pres-
cricdo, a dispensacao e a adminis-
tracao de medicamento. Varias fa-
ses, situagoes e um rosario de dife-
rentes itens e nuances dao uma as-
sustadora complexidade ao assun-
to. Erros de medicacao existem, no
mundo inteiro, e, segundo os es-
pecialistas, €, em geral, impossivel
elimind-los, completamente. Mas
podem ser diminuidos. E mais:
carecem de politicas ptublicas de
prevencao e de combate, urgente-
mente. Melhor dizendo, o assun-
to precisa mesmo € ser encarado,
de frente, pelas autoridades sani-
tarias, profissionais e todos aque-
les que lidam, direta e indireta-
mente, com o problema. E os paci-
entes, vitimas dos erros, onde fi-
cam nesse contexto? O que podem
fazer para se prevenir ou se livrar
do problema?

O ponto de partida para a
producao deste conjunto de ma-
térias, na PHARMACIA BRASI-
LEIRA, foi uma provocacao feita
ao seu editor pelo Dr. Tarcisio Pa-
lhano, farmacéutico-bioquimico
pela Universidade Federal do Rio
Grande do Norte (UFRN) com es-
pecializacdo em Farmadcia Clinica
pela Universidade do Chile, em
1978, e um estudioso de erros de
medicacao. “Por que vocé nao es-
creve uma matéria sobre erros de
medicacao?”, desafiou Palhano.

Antes, o editor desta revista
ja havia tomado conhecimento do
esforco exemplar dos professores
Ajith Sankarankutty, do curso de
Medicina; Julieta Ueta, do curso
de Farmadcia e com quem o jorna-
lista j& havia conversado, e Silvia

Farmaceutico precisa
conferir a prescricao

(Farmacéutico Tarcisio Palbano, estudioso de erros de medicagdo)

Cassiani, do curso de Enferma-
gem, entre outros, todos da USP
(Universidade de Sao Paulo), cam-
pus de Ribeirao Preto, ao criar um
centro de pesquisa sobre erros de
medicagao dentro do curso de
Medicina daquela Universidade.

Quanto ao professor Tarcisio
Palhano, foi quem implantou o
primeiro servico de Farmacia Cli-
nica e o primeiro CIM (Centro de
Informacao sobre Medicamentos),
no Brasil, mais precisamente no
Hospital das Clinicas, hoje, Hos-
pital Universitdario Onofre Lopes,
pertencente a UFRN.

Durante 12 anos, Palhano
dirigiu a farmacia do Hospital
Universitdrio. “O ato de dispensa-
cao é uma prerrogativa inaliend-
vel do farmacéutico. E, para fazer
isso, com qualidade e respaldo téc-
nico que o ato impoe, € preciso que
ele analise a prescricao. Esta anali-
se possibilita que se identifique
erros”, observa o professor. Salien-
tou que isso deve fazer parte do
dia-a-dia do farmaceéutico, qual-
quer que seja a farmdcia em que
ele atua — hospitalar ou comunitd-
ria. E acrescentou:

- Mas este ato do farmacéutico é
confundido, principalmente pelo mé-
dico, com uma invasio ou uma inter-
feréncia na prescrigdo, quando, na
verdade, é apenas um desdobramento
de suas agées (do médico).

Tarcisio Palhano, quando di-
rigiu a farmdcia do Hospital Uni-
versitdrio, pregou insistentemen-
te entre os seus alunos que ali esta-
giavam um principio farmacéuti-
co de que o profissional nao pode
prescindir: conferir as prescricoes.
O professor diz ter ficado choca-

Dr. Tarcisio Palhano pesquisou
erros de medicagéo, em Natal (RN)

do com os erros que presenciou.
Por defender as suas posicoes, foi
convidado pelo Chefe do Departa-
mento de Medicina Clinica do cur-
so de Medicina da UFRN para uma
reunido com professores médicos
dos seus varios departamentos.

O pessoal da Medicina que-
ria que Palhano falasse sobre aqui-
lo que defendia e sobre os tantos |
erros de prescricao que vinha en-
contrando. Levou junto a reuniao
os outros farmacéuticos da Casa.
E, ali, sustentou, em alto e bom
tom, que os farmacéuticos nao po-
deriam abrir mao do seu direito
de analisar a prescricao. Disse
mais: que, diante de uma davida,
deveriam esclarecé-la junto aos
proprios prescritores. “Agir em
contrdrio, é infringir o nosso C6-
digo de Etica”, declarou.

A conversa do Dr. Palhano
com os professores médicos foi
tensa. Mas, com argumentacoes e
provas que reuniu, ele foi derru-
bando, uma a uma, as barreiras. O
farmacéutico teve o cuidado de
catalogar e apresentar cerca de 100
receitas com prescricoes erradas.
Depois da conversa, foi convida-
do pelo professor Francisco de
Assis de Lima a ministrar aulas
para os concluintes de todos os
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semestres do curso de Medicina
sobre erros em prescricdes médi-
cas dentro da disciplina Estagio
Supervisionado em Medicina Cli-
nica, por ele coordenada.

O professor lembra que o que
mais dd origem ao erro é aletrado
médico. Das prescricoes com pro-
blemas que ele conseguiu reunir,
a maioria trazia nomes de medica-
mentos que davam margens a con-
fusdes com outros nomes, quando
escritos com letras nao muito cla-
ras. Um exemplo com nomes de
principios ativos: Clorpromazina
e Clorpropamida. “Uma ma inter-
pretacao de uma grafia ruim pode
levar a dispensacao de medica-
mentos com indicacoes completa-
mente distintas”, alertou. Exem-
plos de erros com nomes comerci-
ais de medicamentos: Flagyl e Pla-
sil; Tricocel e Tricocet.

Simulacao — Para provar que
letras nao claras nas prescrigoes e a
nao checagem das mesmas pelo far-
macéutico sao uma combinacao
explosiva, Palhano realizou, em
outubro de 1985, uma pesquisa com
os seus alunos de Deontologia e
Legislacao Farmaceutica do primei-
ro ano do curso de Farmdcia da
UFRN. Para tanto, simularam uma
receita completamente absurda.

O professor pediu aos alunos
que escrevessem, em meia folha de
papel tamanho oficio e sem timbre
algum, como se prescrevessem, trés
nomes de medicamentos inexisten-
tes, inventados, na hora. E, para ser
bem incisivo, pediu que os estu-
dantes usassem garranchos total-
mente incompreensiveis (ver recei-
ta digitalizada, nesta pigina). A recei-
ta simulada levava a assinatura in-
compreensivel de um médico, tam-
bém inexistente, cujo CRM tinha o
nimero 81686. A época, Natal tinha
cerca de 3 mil médicos.

Os estudantes foram a 40 di-
ferentes estabelecimentos, entre
farmdcias e drogarias, e apresenta-
ram a receita. Pasmem, leitores:
venderam-lhes 47 unidades de 17
diferentes medicamentos, entre vi-
tamina E e antibi6ticos, além de
outros com as mais variadas indi-
cacOes terapéuticas. E mais: ne-
nhum estabelecimento rejeitou a
falsa receita. “A intencao da pes-
quisa foi checar os estabelecimen-

tos farmacéuticos”, argumenta
Tarcisio Palhano. Em tempo: an-
tes de aplicar a pesquisa, o farma-
céutico foi aos Conselhos Regio-
nais de Farmécia e de Medicina do
Rio Grande do Norte aos quais fa-
lou da pesquisa e apresentou a re-
ceita simulada.

Perguntou aos 6rgaos se ha-
via algum impedimento ético em
sua realizacao e recebeu destes a
autorizacao para tal. “Os farma-
céuticos das farmadcias e drogarias
pesquisadas erraram, porque nao
estavam presentes aos estabeleci-
mentos, ou porque nao checaram
areceita (simulada), deixando pas-
sar uma estapafardia daquela”,
denunciou o Dr. Tarcisio Palhano.

Numa outra ocasiao, Palha-
no levou algumas receitas que
chegaram a farmdacia do Hospital
Universitdrio para que os propri-
os médicos e professores de Medi-
cina as decifrassem, durante uma
das aulas que ministrava sobre er-
ros. Ninguém conseguiu. Os er-
ros nao ficaram resumidos as le-
tras ininteligiveis. Outros erros ti-
veram origens diferentes, envol-
vendo a dispensacao e a adminis-
tracao. Erros, ainda, quanto a esco-
lha equivocada da dose e do pro-
prio medicamento prescrito, rela-
cionados a interagdes e incompati-
bilidades de importancia clinica.

“E preciso investir na forma-
cao dos alunos de Medicina, Far-
macia e Enfermagem com conteti-
dos relativos ao medicamento,
através de disciplinas como Far-
macologia e Terapéutica”, apelou
o professor Palhano.

Esperanca - Mas hda um fio
de luz que aponta para mudancas
nesse contexto e para uma espe-
ranca de melhoria. Quem trazaluz
sao os profissionais das trés dreas
envolvendo erros de medicacao e
que vém se dedicando obsessiva-
mente a estudar o fendmeno, com
o objetivo de contribuir para um
novo olhar sobre o problema.

Além do professor Tarcisio,
o Hospital Universitdrio da UFRN,
em Natal, conta com outro timo-
neiro no estudo do assunto. O
médico Francisco de Assis de
Lima, professor do curso de Me-
dicina, desenvolve um trabalho
fantastico nesse sentido. Sensivel
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Receita simulada traz letras em garranchos com nomes incompreensi-
veis de trés medicamentos inexistentes. Ela foi entregue a 40 farmacias,

que venderam 17 diferentes medicamentos “receitados”.

a realidade e aberto a mudancas,
ele promoveu uma revolugao
dentro do Hospital Universitario,
hoje, Onofre Lopes. A PHARMA-
CIA BRASILEIRA entrevistou o
Dr. Francisco de Assis.

Outro entrevistado € o far-
maceutico Mdrio Borges. Profun-
do pesquisador do assunto e ex-
tremamente detalhista ao aborda-
lo, ele levantou uma vasta biblio-
grafia sobre erros de medicacao,
que disponibiliza aos leitores des-
ta matéria. O Dr. Mdrio, que traz,
propostas e um olhar bastante re-
flexivo sobre o problema, fez o seu
mestrado sobre erros de medica-
cao. A sua entrevista ¢ uma gran-
de contribuicao para o conheci-
mento do assunto.

Na préxima edicao, a PHAR-
MACIA BRASILEIRA trard trés
outras importantes entrevistas. Os
entrevistados sao os trés professo-
res da USP de Ribeirao Preto, Aji-
th Sankarankutty, Julieta Ueta e Sil-
via Cassiani. Os trés sao referénci-
as internacionais em erros de me-
dicacao e lancam novas luzes so-
bre a questao.

Numa terceira edigao, esta
revista vai ouvir autoridade do Mi-
nistério da Satide, de outros orga-
nismos do setor e da Subcomissao
de Satide das duas Casas legislati-
vas, em Brasilia.



Médico Francisco de Assis de Lima promoveu
uma revolugéo no Estagio Supervisionado em
Medicina Clinica, no curso de Medicina da UFRN,
a0 abrirespago para a criagao da matéria Erros
de Prescrigao

PHARMACIA BRASILEIRA
- Dr. Francisco, o que o levou a
incorporar o tema Erros de Pres-
crigoes dentro da disciplina Esta-
gio Supervisionado em Medicina
Clinica, no curso de Medicina da
Universidade Federal do Rio
Grande do Norte (UFRN)?

Francisco de Assis de Lima
- Por observar, como preceptor de
Clinica Médica, o descaso com os
aspectos formais e de contetdo
das prescricoes. Por exemplo: Pe-
nicilina Benzatina 1.200.00 U-01
amp.IV.de 8/8 horas. Este traba-
lho s6 foi possivel, pela inestima-
vel colaboragdo do professor Tar-
cisio Palhano.

PHARMACIA BRASILEIRA
- Como a sua iniciativa foi recebi-
da por professores, estudantes de
Medicina e médicos do quadro da
UFRN?

Francisco de Assis de Lima
- Tivemos que enfrentar grandes
resisténcias nos corpos docente e
discente do Hospital Universitd-
rio Onofre Lopes da UFRN. Qual-
quer mudanca sempre é recebida
com resisténcia. Durante o perio-

ENTREVISTA / MEDICO FRANCISCO DE ASSIS DE LIMA

Quebrar resisténcias

O médico Francisco de Assis de Lima, professor e Coordenador da
disciplina Estagio Supervisionado em Mecicina Clinica, do curso de
Medicina da Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN),
oferecida dentro do Hospital Universitario Onofre Lopes, é um clarao,
no universo académico na drea da satide, na busca de uma resposta para
os erros de medicacdo. Homem de rara cultura universal, profissional
altamente qualificado, o Dr. Francisco é a antitese de muitos profissionais
da satade, quando estao em pauta os erros de medicacao, pois ele fala,
critica e busca, com destemor, caminhos que levem ao enfrentamento do
problema. Na UFRN, abriu espago, dentro do curso de Medicina, para a
criacdo da matéria Erros de Prescricao, e a confiou a um farmacéutico, o
professor Tarcisio Palhano, da Faculdade de Farmadcia da mesma Univer-
sidade. Francisco de Assis deu uma demonstragao de que nao se deve
curtir o assunto num tambor de siléncio. E preciso enfrenta-los. Sensivel
arealidade, aberto a mudangas, 0o médico promoveu uma revolucao den-
tro do Onofre Lopes. A PHARMACIA BRASILEIRA entrevistou o Dr.

Francisco de Assis. Veja a entrevista

do em que coordenei a discipli-
na, reduzimos as falhas para me-
nos de dez por cento. Uma gran-
de vitdria.

PHARMACIA BRASILEIRA
- Em que momento e situacao o
médico mais comete erros de pres-
cricao? E por que?

Francisco de Assis de Lima
— O médico comete erros, em todo
momento. Basta estar desprepara-
do ou descuidado. Muitos erram,

por ndo saber. Outros, por pregui-
ca de fazer correto. Outros, por
absoluta imprudéncia.

PHARMACIA BRASILEIRA
- O que é preciso ser feito, para se
corrigir essas falhas? E o que ja foi
feito, nesse sentido?

Francisco de Assis de Lima
- Deve retornar ao curriculo mé-
dico a disciplina de Terapéutica.
O ensino da arte de bem prescre-
ver. O aluno deve ser cobrado.

Dr. Francisco de Assis de Lima e estagiarios em Medicina Clinica, no Hospital Onofre Lopes
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Deve ser supervisionado, desde o
momento em que prescreve. De-
vemos contar com o apoio da dis-
ciplina do curso de Farmacia, Far-
macologia Clinica. Aqui, no meu
torrao, funciona e muito.
PHARMACIA BRASILEIRA
- Falemos de ensino médico. Que
avaliacdo o senhor faz do item pres-
crigdo, no ensino de Medicina? Os
curriculos abordam o problema?
Francisco de Assis de Lima
- Como referido, anteriormente.
Nao ha preocupacao formal. Esta
ocorréncia foi uma iniciativa in-
dividual deste docente e do pro-
fessor Tarcisio Palhano (Farmaco-

logia Clinica). O atual preceptor
ja ndo mais se interessa pelo item
prescrigao. Tivemos uma queda
na qualidade.

PHARMACIA BRASILEIRA
—E os coordenadores e diretores
de curso de Medicina, como véem
os erros de prescricado? Eles estao
atentos a questao?

Francisco de Assis de Lima
- Os coordenadores do curso mé-
dico lato sensu sao médicos que,
na maioria das vezes, nao exerce-
ram a profissdo médica, traba-
lham com dreas afins da Clinica
Médica: nunca prescreveram,
nem sabem. Este é exemplo do

ENTREVISTA / MEDICO FRANCISCO DE ASSIS DE LIMA

meu lugar. Nao podem ficar aten-
tos a uma questao que desconhe-
cem, profissionalmente.

PHARMACIA BRASILEIRA
— O que acha da inclusao da dis-
ciplina Farmacia Clinica no cur-
riculo do curso de Medicina? Ela
ja é obrigatdria no curso da
UFRN?

Francisco de Assis de Lima
- Sou favoravel a um trabalho
conjunto com a Farmadcia Clini-
ca. A disciplina de terapéutica
deve retornar. A Farmacologia
deve ser ensinada, visando a sua
aplicacao na Clinica. Isto ndo
ocorre.

ENTREVISTA / MARIO BORGES RO

Farmacéutico Mario Borges Rosa
estuda erros de medicagéo.

omia dos erros

Mario Borges Rosa é uma fonte
de dgua limpida e farta, quando o as-
sunto é erros de medicacao. Farmacéu-
tico, mineiro, escolheu esse tema para o
seu mestrado, depois que participou de
um congresso, nos Estados Unidos. Foi,
ali, que tomou um conhecimento mais
complexo e mais real sobre a enormida-
de do problema —suas causas, efeitos,
questoes correlatas, estratégias para o seu
combate etc. As pesquisas para o seu
mestrado foram desenvolvidas no Hos-
pital Joao XXII, puablico, o maior de
pronto-socorro, urgeéncias e emergenci-
as de Minas. Extremamente detalhista,
o Dr. Madrio Borges é dessas pessoas que
abrigam uma grande inquietagao, quan-
do estao diante de um “monstro”, eigual
desejo de enfrentd-lo, como no caso dos
erros de medicacao. Borges gosta de es-
miugar os assuntos e deitar um olhar ci-
entifico, mas ndo menos humano, sobre
eles. Farmacéutico militar do Comando
da Aerondutica, ele explica que a prin-
cipal causa dos erros é o conhecimento
insuficiente sobre os medicamentos por
parte da equipe de satde, durante o seu
processo de prescricao, dispensacao,
transcricao e administracio. Mas ha tam-
bém os fatores sistémicos, estes com um
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peso assombroso sobre os fatos. Mas pede
cuidado ao se analisar e julgar aqueles
que cometem erros. “A abordagem do
problema, no sistema desatde, €, geral-
mente, feita, de forma individualista,
considerando-os como atos inseguros,
cometidos por pessoas desatentas, des-
motivadas e com treinamento deficien-
te. Quando o erro ocorre, a tendéncia é
escondé-lo, perdendo-se importante
oportunidade de aprendizado”, denun-
cia Mario Borges. Segundo ele, uma das
caracteristicas marcantes da abordagem
pessoal dos erros humanos é acusar in-
dividuos. “Esta é sempre uma atitude
mais facil e menos comprometedora, do
que culpar instituicoes, pois os indivi-
duos sao mais frageis e um alvo facil-
mente identificivel”, alerta. O conjun-
to de informacoes sobre esses fatores
(blunt ou dullend), acrescenta Mario Bor-
ges, € que leva ao conhecimento das fa-
lhas latentes, geralmente, presentes em
vdrias etapas do processo e que podem
se tornar ativas, dependendo da situa-
cao. Asempresas e segmentos da satide
que seguem por esse caminho - do en-
tendimento sistémico do problema -
conseguiram ganhos expressivos em
qualidade. Veja a entrevista.



PHARMACIA BRASILEIRA
- Por que o senhor interessou-se
tanto por erros de medicagdo, a
ponto de elegé-los como objeto
dos seus estudos e do seu mestra-
do?

Mario Borges - Em 1.997,
participei de um Congresso, nos
Estados Unidos, e, passando per-
to de um auditério totalmente lo-
tado, resolvi entrar, pois, com cer-
teza, 0 assunto da apresen-
tacdo devia ser muito
interessante. Por

“A reducao dos

ENTREVISTA / MARIO BORGES ROSA

Inicie o mestrado na UFMG
(Universidade Federal de Minas
Gerais) e a minha dissertagao, de-
fendida, em 2002, foi “Erros de me-
dicagao em um hospital de refe-
réncia de Minas Gerais”. Nesta
pesquisa, foram utilizadas prescri-
¢Oes que continham medicamen-
tos potencialmente perigosos,
tendo sido avaliados a forma far-
macéutica, a concentracao, o in-
tervalo, a taxa deinfusao, a
legibilidade, o nome
do paciente, a data

acaso, entao, as- da prescricao, a
sistia uma pa- erros de medicagﬁo identificacao do
lestrasobre cr- R N IR TR I Cl - cocriton o uso
ros de medi- deabreviaturas
cagdo, feita a qualidade assistencial e (especialmente
pelo farma- economiza recursos UI ou U para
céutico norte- . unidades), pon-
americano Mi- financeiros tos, zeros e deci-
chael R. Cohen. (Farmacéutico Mdrio Borges) mais e presenga

Naquela de interagoes medi-
época, este problema camentosas.

ainda era novo, nos
EUA, e eu fiquei muito impres-
sionado com a importdncia do
tema e a possibilidade que se vis-
lumbrava de melhoria da assistén-
cia prestada ao paciente. A partir
desta época, comecei a estudar e
pesquisar tudo o que conseguia
sobre erros de medicacao. Solici-
tei ajuda e orientacao ao farma-
céutico Michael Cohen, haja vis-
ta ser ele uma das maiores autori-
dades do mundo em erros de me-
dicagdo e um dos fundadores do
Institute for Safe Medication Practi-
ces (Www.ismp.org), organizacao
muito ativa, que centra seus esfor-
COs para se conseguir o uso segu-
ro de medicamentos nas unidades
de satude.

Estava a procura de um as-
sunto especifico para comegar o
curso de mestrado e me foisuge-
rido pesquisar erros com medica-
mentos conhecidos como poten-
cialmente perigosos ou de alto ris-
co, chamados, assim, porque,
quando ocorrem falhas com os
mesmos, € consideravel a possibi-
lidade de provocar danos sérios
no paciente.

Tenho me dedicado
a este assunto, com entusiasmo, e
pude notar que, ultimamente, no
Brasil, os erros de medicagao vém
sendo motivo de crescente inte-
resse. Um aspecto importante que
deve ser enfatizado € a vital im-
portancia do farmacéutico na pre-
vengao desses eventos, nas unida-
des desaude.

Acredito que esta € uma im-
portante atividade na qual o far-
macéutico deve investir suas ener-
gias e conhecimentos, pois, em
geral, a seguranca dos sistemas de
utilizacao de medicamentos ne-
cessita de importante melhoria. Os
eventos adversos relacionados aos
medicamentos sao considerados,
nos paises desenvolvidos, um im-
portante problema de satde pa-
blica, acarretando mortes, incapa-
cidades tempordrias ou perma-
nentes, e geram vultuosos custos
para o sistema de satde.

Em paises pobres ou em de-
senvolvimento, por desconheci-
mento da magnitude desse pro-
blema, ainda nao foi despertada a
consciéncia da necessidade de
mudangas profundas, no sentido

de se prevenir esses eventos. A re-
ducao dos erros de medicacao
deve ser buscada, pois melhora a
qualidade assistencial e economi-
za recursos financeiros.

PHARMACIA BRASILEIRA
- Quais as causas dos erros de me-
dicagao?

Mario Borges - A principal
causa dos erros é o conhecimento
insuficiente sobre os medicamen-
tos por parte da equipe de satide,
durante o seu processo de pres-
cricao, dispensagao, transcricao e
administracdo. Existem varias clas-
siticagoes das causas de erros e pro-
curarei citar aquelas que mais se
adaptam a realidade brasileira.

Em anadlise sistémica, feita
por Lucian Leape e colaborado-
res, em 1995, foram definidas as se-
guintes causas: falta de conheci-
mento sobre o medicamento, falta
de informacao sobre o paciente,
violagao de regras e procedimen-
tos, deslizes e lapsos de memoria,
erros de transcricao, falha na che-
cagem da identificacao do medi-
camento, interacao insuficiente
entre os servicos dentro dos hos-
pitais, falha na checagem da dose,
problemas com equipamentos
médicos, especialmente com bom-
bas de infusdo, monitorizacao ina-
dequada, problemas de distribui-
cao e estocagem dos medicamen-
tos, erros de preparacao, falta de
padronizacao.

Em outra classificagdo, apre-
sentada por Michael Cohen (1999),
as causas dos erros foram classifi-
cadas em grandes categorias: fa-
lhas de comunicacao, sistemas de
distribuicao de medicamentos
inadequados, erros nos calculos
das doses, problemas relacionados
aos medicamentos e sua distribui-
¢ao, erros de administracao e falta
deinformacao do paciente sobre
o seu tratamento.

Pode-se citar, ainda, outra
classificagdo que enumera os fato-
res sistémicos que contribuem
para os erros: intensidade da luz
no ambiente de trabalho, nivel de
ruido, freqiiéncia de interrupgoes
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e distragdes, treinamento do pes-
soal, qualificacao dos funcionari-
os do setor, indisponibilidade de
assisténcia de profissional da drea
de satde, existéncia de pessoal
inexperiente trabalhando no setor,
presenca de sub-estoques nos se-
tores, colocando os medicamen-
tos facilmente disponiveis, inexis-
téncia de programas educativos
para os pacientes e falta de pres-
cricoes pré-digitadas ou eletroni-
cas (National Coordinating Council
for Medication Error Reporting and
Prevention, 2001).

Quando analisamos os erros
de medicagao, podemos concluir
que esses eventos ocorrem, devi-
do a causas multifatorias, dentro
de um sistema complexo que en-
volve acoes de diversos profissio-
nais, e a sua prevencao deve estar
embasada em uma abordagem sis-
témica, visando a detectar os pon-
tos vulneraveis do processo, bus-
cando-se a melhoria continua da
qualidade.

PHARMACIA BRASILEIRA
- Em que aspectos os prescritores
erram mais? E por que?

Mario Borges - Parte signifi-
cativa dos problemas que os paci-
entes tém, quando utilizam medi-
camentos, sdo provenien-
tes da prescricao. A
causa mais impor-
tante dos erros
de prescricao é
a falta de co-
nhecimento
sobre medi-
camentos e
condigoes do
paciente, por
parte do pres-
critor. Um dos
erros de prescri-
cao mais comum é a
escolha da dose incorre-
ta do medicamento.

Os erros de prescricao estao
geralmente associados as seguin-
tes condigdes: a) os medicamen-
tos sao prescritos, sem levar em
conta condigdes especiais do pa-
ciente, como, por exemplo, os pro-

“A principal causa dos erros
€ o conhecimento insuficiente
sobre os medicamentos por parte
da equipe de saide, durante a
prescri¢ao, dispensacao,
transcri¢ao e administracao”
(Farmacéutico Mdrio Borges).
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blemas renais ou hepaticos; b)
prescricio de medicamentos para
pacientes com alergia conhecida
a farmacos da mesma classe; c) uti-
lizacdo de nome incorreto do me-
dicamento, concentragdo errada
ou uso de abreviaturas que podem
levar a erros; d) erros de calculos;
e) uso de posologias ou dosagens
criticas que podem acarretar da-
nos ao paciente.

Em um pais como o Brasil,
onde uma grande parte das pres-
cricoes € escrita a mao, ainda per-
sistem muitos problemas nos se-
guintes itens, como: ilegibilidade,
prescricoes ambiguas, omissao da
concentragao, na forma farmacéu-
tica, na concentracao, na via de
administragdo e intervalo, na uti-
lizacao de abreviaturas, na escrita
dos zeros, dos pontos e decimais
sem padrao definido.

PHARMACIA BRASILEIRA
- E os farmacéuticos, onde eles
mais erram?

Mario Borges - Em artigo
publicado por Willian N. Kelly,
em 2000, disponivel no site da
American Society of Health-System
Pharmacists (www.ashp.org), os
erros da farmadcia sao classificados,
conforme a origem deles, em qua-
tro grandes categorias: a)
provocados por pesso-
as; b) provenientes
de falhas sistémi-
cas; ¢) oriundos
de problemas
desupervisao

e pessoal; d)
outros.

Os erros pro-
vocados pelas
pessoassao clas-
sificados da se-
guinte forma: a) er-
ros de cdlculos, ao
preparar o medicamento;
b) falhas no preparo da dose - nao
ler o r6tulo, corretamente, distra-
¢oes, erros na preparagao de vari-
os medicamentos, a0 mesmo tem-
po; ¢) erros na dispensacao e dis-
tribuicdo — falha na identificagao
do paciente, no ndo questiona-
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mento das do-
ses abaixo ou
acima do nor-
mal, na nao so-
licitagdo de in-
formacgao,
quando a pres-
cricao é confu-
sa ou ambigua,
na existéncia de
grande ndamero
de especialida-
des farmacéuti-
cas, condicao
esta que pode
levara enganos.
Os erros
devido as falhas
sistémicas sdo:
a) uso de ordens médicas nao es-
critas; b) pouca ou nenhuma in-
formacao sobre o paciente; c) sis-
temas falhos de distribuicao de
medicamentos; d) falta de dupla
checagem, principalmente para
medicamentos de alto risco; e)
problemas com produtos, nomes
e rotulos que sdo muito parecidos;
f) os erros nao sdo documentados
para serem fonte de aprendizado.
As falhas devido a proble-
mas de supervisdo e de pessoal
sao:a) a maioria das falhas € pro-
veniente de funciondrios novos ou
inexperientes, revelando que a su-
pervisao nao estd adequada; b) ex-
cesso de trabalho e conseqiiente
cansaco, acarretando aumento de
erros.
Os outros tipos de erros sao os se-
guintes: a) falta de acompanha-
mento do desempenho dos fun-
ciondrios da farmdcia; b) falta de
padronizacao ou registro dos er-
ros; ) inexisténcia de objetivos a
serem alcancados pela farmacia;
d) falta de politica de prevencao
de erros de medicagao.
Adispensacao é um elo ain-
da fragil do sistema de utilizacao
de medicamentos. Os erros mais
comuns que ocorrem na dispen-
sagdo sao os seguintes: nao dis-
pensacdo de medicamento que
estd prescrito, dispensacao de me-
dicamento nao prescrito e a pre-

Mério Rosa: “Quando o erro
ocorre, atendéncia é escondé-lo”



paragdo, sem o devido esclareci-
mento, de medicamentos, a partir
de prescrigdes incompletas ou
ambiguas (falta dose ou dosagem
atipica, omissao de concentracao,
de forma farmacéutica, posologia
evia de administragao).

A ilegibilidade das prescri-
¢oes € outro problema para a dis-
pensacao. Ocorrem situagdes em
que o prescritor é procurado para
clarear uma davida presente na
prescricdo, mas nao é encontrado,
e os outros médicos que sao cha-
mados para resolver o im-
passe, geralmente, nao
sesentem conforta-
veis para assumir
decisoes sobre
o tratamento
de um paci-

“Os profissionais de
saude, devido a sua formacao,

ENTREVISTA / MARIO BORGES ROSA

desde que a prescricao chegou a
farmdcia, até o despacho final dos
medicamentos para a administra-
cao pela enfermagem.

PHARMACIA BRASILEIRA
- Com que medicamentos registra-
se o maior numero de falhas na
prescricao? Hé alguma explicagao
paraisso?

Mario Borges — Encontrei
vdrios estudos com dados total-
mente discrepantes, contraditori-
o0s. Diante disso, entendo que uma
resposta ird confundir as pessoas

que lerem esta entrevista.
PHARMACIA BRA-
SILEIRA - Quais
sao as medidas
preventivas
que devem
ser adotadas

ente que ndo [EEVONNVORIEACIEEVIVEIZ /@ m casos de
estdsobasua com 0s erros, pois estes estio AN
responsabili- , . Mario
dade. associados a vergonha, Borges -
Nao ¢ medo e punig()es” Muitas sao as
raro, nessa s1t1{— (Farmacéutico Mdrio Borges). recomen da-
agao, o farmacéu- ¢Oes, protocolos

tico ou o funciona-
rio usar a experiéncia e
capacidade de deducao e
dispensar, ou administrar, 0 me-
dicamento que supode estar pres-
crito. Entao, pode-se somar aos er-
ros cometidos, na farmadcia, a de-
ducdo da prescricdo. Evidente-
mente, nestes casos, a possibilida-
dedeerros é aumentada.

Em interessante trabalho fei-
to pela farmacéutica Tania Azeve-
do Anacleto, em 2002, foi analisa-
da a ocorréncia de erros de dis-
pensagao em um hospital pabli-
co de Minas Gerais. Foram anali-
sadas 422 prescrigoes e avaliados
2.143 medicamentos dispensados.
Em 82% das prescrigoes estudadas,
detectou-se pelo menos um erro
de prescricao.

Este trabalho reforca a im-
portancia da checagem sistemati-
ca dos medicamentos que estao
sendo liberados pela farmacia
para serem administrados pela en-
fermagem. Esta checagem ird con-
trolar tudo o que foi realizado,

e diretrizes publi-
cadas que enumeram

diversas medidas destinadas
a prevencao dos erros de medica-
cao. Serao citadas algumas delas
que propoe medidas que, em
grande parte, sao passiveis de im-
plantacao, no Brasil.

A primeira referéncia é um
excelente livro, publicado, em
2004, sob a coordenacao das pro-
tessoras Silvia Helena B. Cassiani
e Julieta Ueta, da USP - Ribeirao
Preto, no qual um capitulo trata
especificamente de recomenda-
¢oes das melhores préticas de me-
dicacdo. Um dos principios reco-
mendados é a adocao da aborda-
gem sistémica na reducao dos er-
ros de medicacao e as melhores
praticas sao divididas em duas ca-
tegorias: recomendacoes de curto
e longo prazos.

As medidas de curto prazo
normalmente nao implicam em
grandes investimentos, sendo,
muitas vezes, mudancas de roti-
nas ja estabelecidas na instituicao.

As medidas de curto prazo sao: a)
implantacao da dose unitdria,
procurando-se utilizar medica-
mentos prontos para uso, princi-
palmente em situagoes de urgén-
cia e emergéncia; b) preparacao
centralizada de todos os medica-
mentos, na farmdcia, incluindo os
injetaveis; c) remocao de todos os
eletrélitos concentrados, princi-
palmente o cloreto de potassio
injetavel, das dreas de cuidado dos
pacientes e postos de enferma-
gem, dispensando-os prontos para
uso; d) implantacao de medidas
de controle diferenciado para me-
dicamentos potencialmente peri-
gosos ou de alto risco, tais como:
protocolos de uso, prescrigoes pré-
digitas, dupla checagem, rétulos
diferenciados e treinamento espe-
cial para a utilizacao destes medi-
camentos; e) disponibilizacao de
informacao sobre medicamentos,
no momento oportuno e quando
necessdria, principalmente, nas
atividades de prescricao, dispen-
sacdo e administracao; f) educa-
cao continuada para todos os pro-
tissionais envolvidos no sistema
de utilizacao de medicamentos; g)
educacao do paciente sobre a sua
doenca e os medicamentos de que
faz uso; h) manutencio de farma-
céutico disponivel, em qualquer
momento que for necessario, para
dar informacgdes sobre medica-
mentos.

As medidas de longo prazo
ja demandam investimentos fi-
nanceiros de maior vulto, sendo
as seguintes: a) implantacao de
prescricao eletrénica com supor-
te clinico; b) disponibilizacao, na
farmadcia, de sistema informatiza-
do de verificacdo da prescricao
médica; c) utilizacao de registros
informatizado da administragao
de medicamentos; d) utilizagao do
cédigo de barras na administra-
¢ao de medicamentos.

Uma instituicao importante
que publica recomendacdes fide-
dignas, visando a prevenir erros
de medicacao, é o National Coor-
dinating Council for Medication Er-
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ror Reporting and Prevention
(NCCMERP) (http://
www.nccmerp.org). Em junho
de 2005, o NCCMERP publicou
varias recomendacoes para me-
lhorar a seguranca do uso dos
medicamentos, enfatizando a
importancia do uso da tecnologia
na reducao dos erros. Entretanto,
ressalta a necessidade de avaliacao
da efetividade deste instrumento,
pois novos erros podem surgir
com a implantacao desta ferra-
menta no sistema de utilizacao de
medicamentos.

As recomendacdes do NCC-
MERE, revisadas em 2005, relati-
vas a dispensacao de medicamen-
tos, sao as seguintes: a) todas as
prescricoes devem ser avaliadas
pelo farmacéutico, antes de serem
dispensadas. Os problemas de ile-
gibilidade, de prescri¢oes incom-
pletas e ambiguas ou qualquer
outra questao deste tipo, devem
ser resolvidas, antes de o medica-
mento ser liberado; b) o farmacéu-
tico deve ter acesso a informacoes
sobre o paciente, que permitam
analisar se a prescricao estd ade-
quada, ounao; c) as condicoes am-
bientais da drea de dispensacao
devem ser condizentes com o tipo
de trabalho que serd desenvolvi-
do. Deve-se observar as seguintes
condigoes: luz, barulho, tempera-
tura, fatores ergondmicos, quan-
tidade de distracoes e interrup-
coes que ocorrem, durante a dis-
pensacao, quantidade e qualida-
de do pessoal que trabalha no se-
tor e possivel excesso de trabalho;
d) a disposicao dos produtos no
almoxarifado e setor de dispensa-
¢do deve ser feita, de tal maneira
que evite confusoes, no momento
em que sao retirados para consu-
mo; e) estabelecer controle do pro-
cesso de dispensacgdo, fazendo
checagem dos medicamentos que
estao sendo liberados para a ad-
ministracao pela enfermagem. Re-
comenda-se, neste caso, utilizar
automacao (cédigo de barras); f)
os rétulos devem ser lidos pelo
menos trés vezes em todas as eta-

ENTREVISTA / MARIO BORGES ROSA

pas da dispensacao; g) o farma-
céutico deve aconselhar o pacien-
teem relacao aos resultados espe-
rados do tratamento ou profilaxia,
possiveis reacoes adversas, intera-
¢oes com medicamentos ou ali-
mentos, medidas a serem tomadas,
quando ocorrerem problemas e
como estocar o medicamento; h)
o farmacéutico deve pesquisar
possiveis falhas do sistema de uti-
lizacao de medicamentos e im-
plantar medidas de prevencao; i)
educacao continuada de todo o
pessoal da farmacia, com o objeti-
vo de reduzir os erros de
medicagao; j) a farma-
cia deve estabelecer
as metas demelho-
ria do processo
de dispensacao,
a responsabili-
dadedecadaum
no processo, de-
vendo ser de co-
nhecimento de to-
dos sdo os passos a
ser dados para sealcan-
car os objetivos propostos.
As medidas de prevencao ci-
tadas foram elaborados, no exteri-
or, e podemos adapta-las a nossa
realidade. A seguir, relatamos al-
gumas recomendacoes que, obvi-
amente, ndo esgotam o assunto,
sendo sugestoes voltadas para as
atividades do farmacéutico: a) se-
lecionar/padronizar medicamen-
tos, utilizando critérios técnicos de
eficdcia, toxicidade e custo e man-
ter a padronizacdo atualizada; b)
padronizacao das atividades de
prescricao, dispensacao e admi-
nistragao; c) padronizar o uso de
abreviaturas (principalmente Ul
ou U, significando unidades), ze-
ros, pontos e decimais; d) utilizar,
pelo menos, o sistema de dispen-
sagdo por dose individualizada,
buscando-se implantar a dose
unitdria. O sistema tradicional ou
coletivo nao deve ser utilizado; e)
procurar eliminar a prescrigao fei-
ta a mao, utilizando a pré-digita-
da. Se possivel, usar a prescricao
eletronica com suporte de progra-
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“Quando o erro
ocorre, a tendéncia escondé-
lo, perdendo-se importante

oportunidade de aprendizado JENEISIGINERIT
(Farmacéutico Mdrio Borges).

ma de computador; f) procurar
utilizar ao maximo a automacao
como, por exemplo, o codigo de
barras e outras ferramentas da in-
formatica; g) o farmacéutico de-
vera rever todas as prescrigoes, an-
tes de serem liberadas para a dis-
pensacdo; h) checar os medica-
mentos ja separados e prontos
para serem enviados para a admi-
nistracao pela enfermagem. Pode-
se, neste caso, usar o método da
amostragem; i) utilizar indicado-
res que possam medir qual a por-
centagem de erros de medicacao
eadotar medidas para di-
minui-los; j) estabele-
cer metas a serem
alcancadas pela
equipe da farma-
cia; k) registrar

todas as inter-
vencoes do far-

sentido de se
evitar a ocorrén-
cia de erros.
PHARMACIA BRA-
SILEIRA - H4 muita gen-
te debrucando-se em estudos so-
bre erros de medicacao, no Bra-
sil?

Mario Borges Rosa —J4 exis-
tem pessoas e grupos, no Brasil,
pesquisando e publicando estu-
dos sobre erros de medicacdo. Em
uma avaliagao pessoal, acredito
que o assunto ainda é pouco dis-
cutido, sendo necessario incenti-
var mais os profissionais a se de-
dicarem a esta nova drea tao pro-
missora.

Quero registrar que sempre
que citamos pessoas, estamos co-
metendo deslizes, pois estaremos
omitindo nomes que, com certe-
za, estao desenvolvendo um bom
trabalho em erros de medicacao.
Desde ja, peco desculpas por
eventuais falhas neste aspecto.
Existe o grupo da USP - Ribeirao
Preto, onde temos a professora
Julieta Ueta, na Faculdade de Far-
madcia; e, na Escola de Enferma-
gem da USP a professora Helena
de B. Cassiani e colaboradoras,



como Jorseli Angela H. Coimbra,
Ana Elisa Bauer de C. Silva, Vivia-
ne T. de Carvalho, Evelin Bueno,
Janice Del Lama Miquelim, Adri-
ana Inocenti Miasso e Cristiane
Chiericato.

A Faculdade de Farmacia da
UFMG, desde 2004, possui um
Grupo de Estudos sobre Uso Se-
guro de Medicamentos (GES-
MIG), contando com duas disser-
tacoes de mestrado e varios traba-
lhos publicados em erros de me-
dicacdo e dedicados profissionais,
como Edson Perini, Hessem Mi-
randa Neiva, Simone Alves do
Vale, Tania Anacleto Azevedo, Pa-
tricia de Magalhdes Abrantes, Au-
xiliadora Pereira Martins, Adria-
no Max Moreira Reis, Maria Auxi-
liadora Martins, Maria Clara Pa-
dovanide Souza.

A Faculdade de Farmacia da
Universidade Federal do Ceara,
também, produz bons trabalhos,
destacando-se a professora Marta
Fonteles e a farmacéutica Eugenie
Desiree Rabelo Néri. Temos estu-
diosos no assunto, também, no
Parand, como a farmacéutica Va-
nia Mari Salvi Andrzejevski.

Na Universidade Federal da
Bahia, recentemente, foi defendi-
da pelo professor Lindemberg A.
Costa uma dissertagdo de mestra-
do sobre erros de administracao.
E importante citar, ainda, as en-
fermeiras Katia Grillo Padilha e
Silvia Regina Secolli, professoras
da Escola de Enfermagem da USP

Houve, no V Congresso da
Sociedade Brasileira de Farmacia
Hospitalar, realizado, na cidade
de S4ao Paulo, em maio de 2005, a
inscricao de um namero expres-
sivo de trabalhos sobre erros de
medicacao, demonstrando que a
questdo comega a despertar maior
interesse.

Existem, com certeza, outras
pessoas e grupos que estao desen-
volvendo trabalhos interessantes
em erros de medicacdo e creio que
entidades, como o Conselho Fe-
deral de Farmadcia ou a Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria,
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possam incentivar a formacao de
um Comité de Especialistas, vi-
sando a estabelecer uma taxono-
mia brasileira de erros e propor
medidas para prevenir a ocorrén-
cia desses eventos.

PHARMACIA BRASILEIRA
- Hd boas e acessiveis fontes de
pesquisa aos interessados em er-
ros de prescrigao?

Mario Borges - Sim. Embo-
ra seja um assunto novo, ja exis-
tem varios sites, na Internet, livros
e grande namero de artigos pu-
blicados em periddicos indexados
ounao. Serao citados alguns links,
material disponivel na Internet e
livros em que € possivel conseguir
informacoes sobre erros de medi-
cacao (Nota da Redagao: ver as fon-
tes para pesquisa, apos esta entrevis-
ta).

PHARMACIA BRASILEIRA
- O senhor sustenta, em sua dis-
sertacao de mestrado, que o erro
de medicagao é equivocadamen-
te tratado como um tabu sobre o
qual evita-se falar, e que ao seu
autor nao resta mais que a puni-
cdo,quando,em verdade, as falhas,
ainda de acordo com o senhor, sao
sistémicas e nao individuais.
Como quebrar o tabu, romper o
siléncio e dar o encaminhamento
certo a questao?

Mario Borges — Os profissi-
onais de satide, devido a sua for-
macio, nao estao preparados para
lidar com os erros, pois estes estao
associados a vergonha, medo e pu-
nigdes. A abordagem dos erros, no
sistema de sadde, €, geralmente,
feita, de forma individualista,

considerando os erros como atos
inseguros, cometidos por pessoas
desatentas, desmotivadas e com
treinamento deficiente. Quando
o erro ocorre, a tendéncia € escon-
dé-lo, perdendo-se importante
oportunidade de aprendizado.

Os acidentes ou erros pos-
suem uma primeira e uma segun-
da histéria. A primeira explica o
acidente, de forma simples, impu-
tando aos fatores humanos a sua
principal causa. E bastante singe-
la: encontra-se um responsavel
pelo delito e a investigacao esta
encerrada.

A anadlise do erro € prejudi-
cada pelo conhecimento prévio
do resultado adverso ocorrido.
Isto bloqueia o conhecimento de-
talhado da situacio como um todo,
que levou ao erro, conduzindo a
conclusoes superficiais sobre a
causa do acidente. Analisam-se
somente o local e os profissionais
que interagiram diretamente com
o acidente (sharp end). Os casos cé-
lebres de erros médicos possuem
uma forte tendéncia de somente
se investigar a ponta da linha, re-
levando muitos detalhes do fato
ocorrido e perdendo, com isso, a
chance preciosa de se aprender
com o erro.

A segunda historia é uma
analise profunda das causas que
contribuiram para que o erro ocor-
resse. Sao investigados todos os fa-
tores que interferiram no proble-
ma: os recursos disponiveis, a pre-
senca de normas e regulamentos,
as condicoes ambientais presen-
tes, os equipamentos envolvidos
no problema, a carga de trabalho
da equipe presente, no momento
do erro, e varios outros aspectos.

O conjunto de informagdes
sobre esses fatores (blunt ou dull
end) é que leva ao conhecimento
das falhas latentes, geralmente,
presentes em varias etapas do pro-
cesso e que podem se tornar ati-
vas, dependendo da situacao. As
empresas e segmentos da satide
que conseguiram ganhos expres-
sivos em qualidade, obtiveram
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dados importantes para imple-
mentar melhorias sistémicas, estu-
dando eaprendendo licoes com a
segunda histdria.

A analise sobre os erros hu-
manos pode ser feita de duas ma-
neiras: a abordagem pessoal e a
sistémica. Estes dois tipos de abor-
dagem sao normalmente antago-
nicos e influenciam diretamente
no entendimento das causas e
conseqiiéncias dos erros huma-
nos.

O sistema de satide adota,
em sua maioria, a abordagem in-
dividual na andlise e tomada de
decisao sobre os erros médicos. E
a abordagem individual normal-
mente leva em consideracao so-
mente a primeira histdrica, e, em
uma visao simplista do problema,
encontra um culpado pela falha
ocorrida.

As corre¢Oes provenientes
da abordagem pessoal significam,
quase sempre, medidas discipli-
nares, como reprimendas orais ou
escritas, suspensoes, punigoes e
até demissao. E de se concluir que
um individuo, quando comete
um erro em um ambiente regido
por essas normas, tenha vergo-
nha, medo e frustracao, entre ou-
tros sentimentos negativos. A
mensagem passada é: “Coisas er-
radas acontecem com pessoas ru-
ins”.

Avisao sistémica considera
que os homens sdo faliveis e que
todas as organizacoes, incluindo
aquelas de exceléncia em seguran-
ca, irao conviver com uma certa
taxa deerros. Esta abordagem des-
taca os erros como conseqiiéncias
enao causas, imputando grande
importancia a seguranca dos sis-
temas.

Aabordagem sistémica tem
como norma ser melhor mudar o
sistema e tornd-lo mais seguro do
que mudar as condi¢des huma-
nas. Quando ocorre um erro, pro-
cura-se conhecer a segunda his-
toria em todos os seus detalhes, e
nao saber quem foi e aplicar pu-
nicoes.
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Uma das caracteristicas mar-
cantes da abordagem pessoal dos
erros humanos é acusar individu-
0s. Essa é sempre uma atitude mais
facile menos comprometedora do
que culpar instituicoes, pois os
individuos sao mais frageis e um
alvo facilmente identificavel. Essa
caracteristica esta relacionada a
visao simplista de que, se alguma
coisa vai mal, é sempre por causa
das pessoas. Afinal, errar € huma-
no! Do ponto de vista legal, tam-
bém, é mais conveniente culpar
as pessoas do que as instituigoes.
Entretanto, temos organizacoes e
atividades na drea da satde que
podem servir de exemplo para
mudar esta situacao.

Aaviagao pode ser to-
mada como exemplo
de atividade que
adota a aborda-
gem sistémica.
Os seus traba-
lhadores ope-
ram em um
sistema com-
plexo, com
inameras in-
terfaces entre
pessoas e tecnolo-
gia e, mesmo assim,
possui indices de aciden-
tes extremamente baixos.

Desde a Segunda Guerra
Mundial, a aviacdo vem dando
énfase a seguranca de seus siste-
mas e, como resultado, pode ser
citado que, no ano de 1998, nao
ocorreram acidentes aeronauticos
com mortes, nos Estados Unidos.
A chance de morte em um vo6o
domeéstico, em jatos, nos EUA, en-
tre 1967 e 1976, era de um em 2 mi-
Ihoes e, em 1990, este risco dimi-
nuiu para um em 8 milhoes, con-
forme a Federal Aviation Adminis-
tration.

Os acidentes aeronduticos
sao raros, altamente visiveis e dao
origem a exaustivas investigacoes
para se saber tudo o que envolveu
o acidente, com o propésito mai-
ordeaprender com 0s erros e evi-
tar outros acidentes. Em contra-
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“Muitas vezes, simples
medidas podem evitar, de
imediato, consideravel
quantidade de erros. As
mudangas normalmente

geram resisténcia
(Farmacéutico Mdrio Borges).

partida, os erros médicos, em sua
maioria, nao sao tao visiveis, sao
sub-notificados e a documentacao
e 0 conhecimento obtidos com o
estudo do erro ocorrido, geral-
mente, nao é difundido, ou seja,
pouco se aprende com 0s erros.

Algumas experiéncias bem-
sucedidas na drea da satide tam-
bém podem ser citadas: anestesia
eimplantacdo da dose unitaria. A
especialidade de anestesia na drea
médica foi pioneira no estudo dos
fatores humanos, conseguindo
diminuir, dramaticamente, as
mortes de pacientes, durante o ato
anestésico.

Os estudos de Beecher &
Todd, em 1954, e, a partir da déca-

dade70,com a utilizacao do
método de estudo de
erros chamado de
técnica do inci-
dente critico au-
mentou, consi-

deravelmente, a

seguranca do

trabalho dos

anestesistas. A
mortalidade foi
diminuida de
duas mortes, em
10.000 procedimentos,
para uma morte para cada
200.000 a 300.000 atos anestésicos,
segundo a Joint Commission on
Acreditation of Healthcare Organi-
zations.

Em relacao a implantacaoda
dose unitaria, em hospitais, des-
tacamos o trabalho pioneiro dos
farmacéuticos norte-americanos
Barker e MacConnel, feito, em
1962, em que foi demonstrado que
o sistema tradicional de distribui-
¢do de medicamentos, centrado
nas atividades de enfermagem,
apresenta taxa de 16,2% de erros
de medicacao.

Posteriormente, surgiram
propostas de um novo método de
distribuicdo, a dose unitdria, em
que os medicamentos sdo distri-
buidos pela farmacia, prontos
para serem administrados pela en-
fermagem com grande diminui-



¢do na taxa de erros de
medicacao.

Em interessante tra-
balho, publicado, em 1995
(Allan), analisando as ta-
xas de erros de medica-
¢ao, publicadas em outros
trabalhos, estimou que,
no sistema de distribuicao
de medicamentos sem
dose unitéria, exista um
erro por paciente, por dia,
nos hospitais. Com a im-
plantacao da dose unita-
ria, esta taxa de erros di-
minui para dois ou trés
erros por paciente, por
semana.

Diante do que foiex-
posto, é imprescindivel
que ocorra uma mudan-
¢a na abordagem dos er-
ros que acontecem no sis-
tema de satade. A énfase na capa-
citacao técnica dos profissionais
paraa prevencao dos erros serd em
vdo, se a abordagem pessoal per-
manecer como hegemonica nas
unidades de satde. Devemos bus-
car,entdo,a adocao da abordagem
sistémica, propiciando-se, assim,
um ambiente favoravel a preven-
¢do dos erros.

PHARMACIA BRASILEIRA
- Ossiléncio deixa, entao, de enri-
quecer o debate sobre os erros de
medicacao?

Mario Borges — Conforme
foiexplanado na pergunta anteri-
or, a abordagem individualista
utilizada nas unidades de satide
cria um ambiente hostil para a dis-
cussao do problema, pois nin-
guém quer ser o culpado ou o
bode expiatorio. Se existe o silén-
cio sobre 0 assunto, uma das con-
seqiiéncias € a inexisténcia de da-
dos ou sub-notificacao, pois as
pessoas tém medo e vergonha de
registrar esses eventos, sendo que,
na maioria das vezes, nem existe
sistema de notificacdo de erros.

Existindo a falta ou insufici-
éncia de dados, dificilmente, me-
didas adequadas sao implemen-
tadas, pois o conhecimento sobre
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oassunto éescasso. Eum
circulo vicioso, em que
cada etapa reforca a ou-
tra e o sistema nao pode
ser aperteicoado, pois as
atengdes estao voltadas
para culpar as pessoas e
ndo para promover me-
lhorias sistémicas. Uma
das principais medidas
de prevencao detodos os
tipos de erros é romper
o siléncio que envolve
esta questdo,adotando-
se uma abordagem aber-
ta e permeavel a discus-
sao e a prevencao dos
erros.

PHARMACIA BRA-
SILEIRA - O ensino, em
nivel de graduacao, é o
melhor espago para cor-
rigir os erros, ou sao as
unidades de satde, onde o pro-
tissional vivencia a pratica?

Mario Borges — Acredito
que tanto na graduagao, como no
exercicio profissional dentro das
unidades desatide, aabordagem
atualmente utilizada deva ser to-
talmente modificada. Desde 2002,
a Organizacao Mundial da Satide
modificou o conceito de farmaco-
vigilancia, incluindo neste, além
das reacoes adversas, quaisquer
problemas relacionados aos medi-
camentos.

Portanto, o aluno ja deve re-
ceber informacoes e conhecimen-
to, na graduagao, sobre epidemi-
ologia das rea¢des adversas e er-
ros de medicacdo. A pratica pro-
fissional, nas unidades de satde,
deveser local para a discussao do
assunto e implantacao de medi-
das de prevencao de eventos ad-
Versos.

A pratica dos profissionais
de satde deve ser modificada,
adotando-se uma nova postura em
relacao aos erros. O melhor espa-
co para melhorar a segurancga do
uso de medicamento é aquele no
qual esta sendo formado o aluno
ou o profissional. A graduacao dos
profissionais de satde deve se

adaptaraos novos conhecimentos
sobre erros de medicagao e propi-
ciar ao aluno formacao adequada
nesta drea.

Em relagdo a pratica profis-
sional, as institui¢des ou unida-
des devem ser adaptar, modificar
o modo de tratar esses eventos e
fornecer educacao continuada
para os profissionais de satde.
Nao é possivel mensurar se a gra-
duagaooua pratica profissional
émais importante na prevengao
dos erros de medicacdo, pois estes
dois segmentos sao igualmente
importantes, complementares e
interdependentes.

PHARMACIA BRASILEIRA
—Em sua opinido, como serd, mais
a frente, a prevencao dos erros de
medicacao?

Mario Borges — Pode-se, sim,
fazer uma previsao do futuro da
prevencao dos erros de medica-
cao, analisando-se o que ocorreu
com o controle das infecgdes hos-
pitalares. Até a morte do Presiden-
te Tancredo Neves, em 1985, as in-
tfecgoes hospitalares eram ignora-
das pela maioria dos profissionais
desatde e raros hospitais tinham
programas de prevencdo desses
eventos.

A partir de 1985, foram edi-
tadas leis e portarias que normati-
zaram a drea e foram criadas as co-
missoes de controle das infecgoes
hospitalares. Treinamento em
controle das infecgdes foram fei-
tos, em todo o Brasil, e passou-sea
exigir dos hospitais uma série de
procedimentos e o envio de indi-
cadores para 6rgaos de vigilancia
sanitaria ou epidemioldgica.

Posteriormente, verificou-se
que as comissOes nao apresenta-
vam a efetividade requerida, pois
os profissionais nao podiam se
dedicar, de forma adequada, ao
controle de infeccao, devido ao
fato de exercerem outras ativida-
des nos hospitais.

Foi proposto, entao, a cria-
¢do dos servigos de controle das
infeccoes hospitalares, com pro-
fissionais dedicados a notificagao,
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a analise e ao controle desses even-
tos. O controle das infecgdes hos-
pitalares teve, entao, grandeavan-
¢o, havendo a profissionalizacao
da atividade, tendo sido introdu-
zidos novos indicadores que pas-
saram a medir a qualidade do ser-
vigo prestado em relagao as infec-
¢oes, com possibilidades de com-
paracdo entre hospitais.
Provavelmente, acontecer4 si-
tuagao semelhante com os erros de
medicacao, no Brasil. Alguns hos-
pitais brasileiros de exceléncia ja
possuem comités ou geréncias de
risco, onde os eventos relacionados
aos medicamentos sdo monitorados
pelo responsavel pela farmacovigi-
lancia. Existe, atualmente, o progra-
ma dos Hospitais Sentinela, im-
plantado pela Agéncia Nacionalde

Conheca as fontes sobre erros de medica-
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Vigildncia Sanitdria, com uma pro-
posta inovadora em relagao aos
eventos adversos que ocorrem na
assisténcia ao paciente.

O Hospital Sentinela possui
um gerente de risco e responsa-
veis pelas atividades de farmaco-
vigildncia, tecnovigilancia e he-
movigilancia. Os eventos nao es-
perados, ocorridos com medica-
mentos, equipamentos e hemode-
rivados sdo notificados, analisados
e medidas de prevencao imple-
mentadas, existindo profissionais
responsaveis por essas agoes.

Um dos grandes avangos des-
se programa € a troca de informa-
¢oes entre as mais de 100 institui-
¢oes sentinela, permitindo, assim,
o compartilhamento de experién-
cias e conseqiiente rico aprendiza-

Onde consultar

do para os hospitais. E provavel que,
no futuro, ocorra a criagio de comi-
tés para o uso seguro de medica-
mentos, que serao integrados por
farmacéuticos, médicos, enfermei-
r0s, gestores de risco e representan-
tes da direcao do hospital.

Até o futuro chegar,devemos
repensar a nossa atividade profis-
sional em relacao aos erros de me-
dicagao. Muitas vezes, simples me-
didas podem evitar, de imediato,
consideravel quantidade de erros.
As mudancas normalmente geram
resisténcia. Entretanto, a quanti-
dade de erros que ocorre atual-
mente na assisténcia ao paciente é
muito maior do que imaginamos
e podemos aceitar as mudancas.
Os profissionais de satide tém a
missao de modificar esta situacao.

— http://www.nahq.orgwww.nahq.org

¢ao, levantadas pelo Dr. Mdrio Borges e cedidas, * National Patient Safety http:/www.npsf.org

gentilmente, a revista PHARMACIA BRASILEI-
RA para consulta dos farmacéuticos.

health

Foundation — www.npsf.org / ww.npsa.nhs.uk/

Sites de interesse na Internet

Agency for Healthcare Research and Quality
— http://www.ahrq.govwww.ahcpr.gov
American Hospital Association — www.aha.org
American Society of Health-Systems Pharma-
cists — www.ashp.orghttp:/www.ashp.org
Australian Council for Safety and Quality in
Health Care — www.safetyandquality.org
Center for Proper Medication Use -
www.cpmu.orghttp:/www.cpmu.org
Florida Society of Health-Systems Pharmacists
- www.cihsp.org

Food and Drug Administration -

www.fda.govhttp:/ www.fda.govhttp://
www.fda.gov/opacom/7alerts.html

Institute for Healthcare Improvement —

www.ihi.orghttp://www.ihi.org

Institute for Safe Medication Practices —
www.ismp.orghttp:/www.ismp.org

Joint Commission on Accreditation of Health-
care Organizations (JCAHO) www.jcrinc.com—
www.jcaho.org

Massachusetts Coalition for the Prevention of
Medical Errors — www.macoalition.org
National Association for Healthcare Quality
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* National Coordinating Council for Medicati-
on Error Reporting and Prevention -
WWW.Nnccmerp.org

e Pharmacy Society of
WWW.PSWI.0rg

* Sociedad Spaifiola de Farmacia Hospitalaria —
www.sefh.org.eswww.sefh.es

* The California Institute for Health Systems Per-
formance — www.cihsp.org

e United States Pharmacopeia -
www.usp.orghttp:/www.usp.org/medmarx

Wisconsin —
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