MEDICACAO:

outros focos de
reacao ao problema

Pelo jornalista Aloisio Brandéo,
Editor desta revista
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m sua edigdo passada (nGmero 49), a

PHARMACIA BRASILEIRA iniciou uma sé-

rie de reportagens sobre erros de me-
dicacao. Polémico, intricado, o qual muitos
preferem tratar com sintomética indiferenca,
ou ver coberto de um siléncio pavoroso, o
assunto, na abordagem deste nimero da re-
vista, serd analisado por trés professores da
USP (Universidade de Sao Paulo) de Ribeirédo
Preto (SP) e, mais uma vez, a luz da compre-
ensao multiprofissional e multidisciplinar. Por
que USP de Ribeirdo? Porque, ali, professores
e académicos criaram um nicleo para pesqui-
sar o problema, que é uma das importantes
causas de morte, no mundo. Entrevistamos
Ajith Sankarankutty, médico-cirurgido, espe-
cialista em transplante de figado e em Gas-
troenterologia e professor do Departamento
de Anatomia e Cirurgia da Faculdade de Me-
dicina. Julieta Ueta é a outra entrevistada. Far-
macéutica, professora de Tecnologia das Fer-
mentagoes e de Préaticas de Atengao Farma-
céutica na Faculdade de Ciéncias Farmacéuti-
cas, ela e Ajith Sankarankutty criaram, den-
tro da Faculdade de Medicina, um curso per-
manente destinado a pesquisar o uso racio-
nal de medicamentos com foco em erros de
medicacdo. Outra exceléncia e figura central
no contexto das pesquisas brasileiras sobre
o assunto é a enfermeira Silvia Cassiani, pro-
fessora titular da Escola de Enfermagem da
mesma Universidade, onde, também, chefia o
Departamento de Enfermagem Geral e Espe-
cializada. Cassiani criou e lidera um grupo de
pesquisa voltado a estudar e a buscar respos-
tas a questio. O seu grupo retine pds-gradu-
andos de todo o Pals, que terdo a missdo de
multiplicar os conhecimentos juntos aos seus
pares, nas universidades onde atuam. Os dois

grupos da USP (o de Ajith e Julieta, e o de Sil-
via), embora cada um tenha o seu rumo pré-
prio, cruzam, sempre que possivel, os seus
caminhos, com o objetivo de enriquecer as
suas pesquisas.

Na edigao anterior, a primeira abordagem so-
bre o assunto trouxe entrevistas com o médi-
co Francisco de Assis de Lima, professor e Co-
ordenador da disciplina Estagio Supervisiona-
do em Medicina Clinica do curso de Medicina
da Universidade Federal do Rio Grande do
Norte (UFRN), ministrada dentro do Hospital
Universitario Onofre Lopes, em Natal. Na Fa-
culdade de Medicina, Francisco de Assis criou
a matéria - hoje desativada - Erros de Prescri-
cdo, ministrada pelo farmacéutico e profes-
sor Tarcisio Palhano, outro entrevistado. A
PHARMACIA BRASILEIRA falou, ainda, com o
também farmacéutico Mario Borges, uma re-
feréncia brasileira no assunto. Estudioso e
detalhista, Borges elegeu os erros de medica-
cdo como tema do seu mestrado pela Univer-
sidade Federal de Minas Gerais (UFMG). Todo
este material levantado pela revista tem por
objetivo trazer a luz um assunto pouco ou
quase nada estudado e muito menos escrito,
fato que gera uma aridez sobre o seu enten-
dimento, o que, por conseguinte, dificulta o
seu combate. A repercussao das primeiras ma-
térias é enorme e ja deixa consequéncias, den-
tro e fora do meio académico. Apés 1é-las, a
Chefe do Departamento de Medicina Clinica
do curso de Medicina da UFRN, em Natal,
Maria Fatima Azevedo, informou a Tarcisio
Palhano o seu desejo de criar uma disciplina
exclusivamente voltada a estudar e combater
os erros de medicagédo. A disciplina, adiantou
ela, teria dois créditos (30 horas aula) e seria
complementar.
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ENTREVISTA / AJITH SANKARANKUTTY

Médico e professor da Faculdade de Medicina
da USP de Ribeirao Preto, Ajith Sankarankuty,
ajudou a criar o curso Uso Racional de
Medicamentos, naquela Universidade

Um esforco monumental de médicos e far-
macéuticos estéd clareando a compreensao do in-
tricado problema que sao os erros de medicacao
e levando a caminhos onde estdo algumas res-
postas a questao. O esforgo resultou na criagao,
na Faculdade de Medicina da USP (Universidade
de Sédo Paulo) de Ribeirdo Preto (SP) do curso Uso
Racional de Medicamentos. Nele, vem se pesqui-
sando intensamente os erros de medicagdo. O
curso foi incorporado ao curriculo médico, hé trés
anos, e representa um avango significativo com
vistas ao enfrentamento do problema. No centro
dessa cena, esta o brilhante médico-cirurgiao Aji-
th Sankarankutty, professor do Departamento de
Anatomia e Cirurgia da Faculdade de Medicina da
USP de Ribeirdo Preto. Ele é um dos criadores, ao

E preciso preparar

mecanismos
de seguranca

0 médico Ajith Sankarankutty, professor do Departamento
de Anatomia e Cirurgia da Faculdade de Medicina da
USP de Ribeirdo Preto, ajudou a criar o0 curso Uso
Racional de Medicamentos naquela Universidade,
onde tambeém se pesquisa erros de medicagao.

lado da farmacéutica e professora Julieta Ueta, da
mesma Universidade, do curso permanente desti-
nado a pesquisar o uso racional de medicamen-
tos. Descendente de japoneses, Ajith tem douto-
rado em Cirurgia, na mesma Faculdade onde ensi-
na, e se especializou em cirurgia de transplante
de figado e em Gastroenterologia. Atuou no Cen-
tro de Salde-Escola da USP como um dos coor-
denadores do Programa SalGde da Familia (PSF).
O Dr. Ajith é um entusiasta do curso sobre uso
racional que ajudou a implantar na Faculdade de
Medicina da USP. Espera que ele conquiste a ade-
sdo de muitos, multiplique-se pelo Pais e comece
a dar resultados, nos préximos cinco anos. O pro-
fessor Ajith foi entrevistado pela revista PHARMA-
CIA BRASILEIRA. Veja a entrevista.

PHARMACIA BRASILEIRA —
Professor Ajith, o que o levou a se
interessar tanto pelo assunto er-
ros de medicagao?

Ajith Sankarankutty - Ao
fazer o curso “Uso Racional de Me-
dicamentos”, proposto pela Orga-
nizacdo Mundial de Satde e trazi-
do para o Brasil pela Anvisa, per-
cebi como nds somos suscetiveis
a erros. O documento “To Err is
Human”, do Institute of Medicine, dos
Estados Unidos, aborda este as-
sunto.

PHARMACIA BRASILEIRA -
Como a sua iniciativa é recebida
por professores, estudantes de
Medicina e médicos do quadro da
USP?

Ajith Sankarankutty - To-
dos que tém contato com o curso
- os alunos, médicos assistentes
e professores - ficam sensibiliza-
dos pelo assunto. Este esfor¢o
deve ser continuado, para que
possamos obter resultados, nos
préximos cinco ou seis anos,
quando teremos um contingente
maior de pessoal da satde treina-
do sobre o uso racional de medi-
camentos. Nesta Faculdade, o
professor Eduardo Coelho iniciou
os esforcos de difundir este con-
ceito. Nés juntamos esforgos, ao
longo dos anos.

PHARMACIA BRASILEIRA -
Por que se comete tantos erros de
medicagdo?

Ajith Sankarankutty - Por
uma série de fatores. Citarei dois.
Primeiro: ndo se conhecia a di-
menséo do problema e, portanto,
nao havia esforcos sistematizados
para controlar estes eventos. Se-
gundo: considerava-se que os er-
ros ocorriam, por causa de profis-
sionais mal preparados, quando,
na verdade, o sistema de satde
deveria preparar mecanismos de
seguranca, cCoOmo OcCoIre em Ou-
tros setores, a exemplo da avia-
céo. A possibilidade de errar é ine-
rente ao ser humano e devemos
nos cercar de mecanismos para
minimizar esta possibilidade.

PHARMACIA BRASILEIRA - O
que é preciso ser feito para se
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por causa de profissionais
mal preparados, quando, na
verdade, o sistema de saude
deveria preparar mecanismos |
de seguranca, COmMo ocorre
em outros setores,a 4

"

corrigir essas fa-
lhas? De onde e de
quem deve partir a
solugao?

Ajith Sanka-
rankutty - Penso
que todos devem
participar do esforgo. Para que
isso ocorra, primeiramente, deve-
mos tentar criar ambiente de tra-
balho em equipe, desde os médi-
cos, farmacéuticos, enfermeiros,
administragdo do hospital, até o
paciente e seus familiares. Em ou-
tras palavras, deve-se divulgar es-
tes conceitos e envolver toda a
sociedade. Isto inclui o contro-
le sobre a propaganda de medi-
camentos, a legislagédo sobre a
venda de medicamentos sem re-
ceita etc.

PHARMACIA BRASILEIRA -
Que avaliacdo o senhor faz do
ensino de prescrigdo na gradua-
¢éo de Medicina? Os curriculos
abordam o problema dos erros?

Ajith Sankarankutty -
Como em outros aspectos da vida,

nds estamos sempre aprendendo //

e aprimorando. Pensavamos quej,
ensinando Farmacologia, Pato-
logia e Medicina Interna, o alu-
no automaticamente estaria
preparado para fazer uma recei-
ta adequada. Pelos dados da
propria OMS, vimos que isso ndo
é verdade. Até 50% das receitas
dos médicos recém-formados sao
preenchidas, de forma errada.

Agora, 0s proximos passos
estdo sendo dados. Na Faculdade
de Medicina de Ribeirdo Preto da
Universidade de Sao Paulo (USP),
hé trés anos, o curso sobre o uso
racional de medicamentos esté
incorporado ao curriculo médico,
com a participagdo de docentes
de diversas areas da Medicina e da
Farmécia.

PHARMACIA BRASILEIRA -
Dr. Ajith, as novas tecnologias e
um novo pensar sobre o medica-
mento e as terapéuticas medica-
mentosas estdo colocando, no
mercado, uma geracdo de medi-
camentos moder-
nos, como os cha-
mados “inteligen-
tes”. Nao hé, ainda,
sobre muitos deles
uma experiéncia cli-
nica quanto ao seu
uso, exatamente
pelo seu pouco tempo de existén-
cia. Como os médicos, farmacéu-
ticos e enfermeiros devem lidar
com essa realidade?

Ajith Sankarankutty - Toda
essa tecnologia é bem vinda, des-
de que comprovada sua efetivida-
de. Mas, sempre, teremos o fator
humano neste contexto e, neste
aspecto, sempre, precisaremos de
profissionais treinados para se
adequarem a realidade vigente, e
preparados para trabalhar em
equipe.

PHARMACIA BRASILEIRA -
Que filosofia e que comportamen-
to devem nortear médicos, farma-

“Pensavamos que W\
ensinando Farmacologia,

Patologia e Medicina Interna, \

0 aluno automaticamente
estaria preparado para fazer
uma receita adequada. Pelos
dados da prépria OMS,
vimos que isso ndo
. éverdade”. _
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céuticos e enfermeiros, entenden-
do-os como profissionais de uma
mesma equipe, em se tratando de
erros de medicacdo?

Ajith Sankarankutty - O
trabalho em equipe deve nortear
o comportamento. Sei que é ex-
tremamente dificil, mas acho que
é o que vai dar melhores resulta-
dos, a longo prazo.

PHARMACIA BRASILEIRA - A
pressa, a inimiga da perfeicéo, é
um fato desencadeador de erros
de medicagdo? Ha como evité-la,
ou é possivel agir com pressa, sem
cometer erros? A Universidade faz
alguma abordagem sobre o pro-
blema da pressa?

Ajith Sankarankutty - Con-
cordo com a colocagao. Por isso,
acho que toda a sociedade deve
participar da resolugao do proble-
ma, desde administradores, ges-
tores do sistema de satde, até a
populagédo. O uso dos sistemas de
salde deve ser orientado pela ne-
cessidade do paciente. Um siste-
ma de regulagdo, conforme o que
é proposto pelo Ministério da
Salde, e o que estd sendo pro-
posto para o Municipio pela Se-
cretaria Municipal de Satde de
Ribeirdo Preto, ajudara muito nes-
te aspecto.

PHARMACIA BRASILEIRA - O
que cabe ao paciente nesse con-
texto dos erros? Ele tem algo a
fazer para se prevenir?

Ajith Sankarankutty - Sim,
o paciente é o maior interessado.
Ele deve evitar a automedicacéo,
a utilizagdo desnecessaria e exces-
siva de medicamentos. Quando
receber uma receita, deve procu-
rar entender o que esté escrito e
cobrar que seja legivel.

PHARMACIA BRASILEIRA - A

professora Julieta Ueta, lamen-

|I tando muito, entende que é im-

| possivel se evitar completamen-

il te os erros de medicagéo. Isso
@' nao é desolador?

Ajith Sankarankutty — Nao,
porque existe muito o que pode
ser feito para minimizar os efeitos
finais.
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ENTREVISTA / JULIETA UETA

Julieta Ueta, farmacéutica e professora da
Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas da USP
de Ribeirao Preto: “Acusacao de uma pessoa
que cometeu um erro nao leva a redugao do
mesmo, mas estimula o sentimento de culpa e
a repeticao do mesmo tipo de erro”.

Incluir a farmacéutica Julieta Ueta nas discus-
sbes sobre erros de medicagao é como por verga-
lhao e cimento, na medida certa, na massa para a
construcdo de um prédio. Sem a sua participacao,
qualquer debate sobre o assunto fica empobrecido.
Descendente de japoneses, formada em Farmacia
pela USP (Universidade de Sdo Paulo), ela fez dou-
torado em Bioquimica na mesma Universidade e ru-
mou para os Estados Unidos, onde pds-doutorou-
se em Bioquimica de Microorganismos, no NIH (Na-
tional Institute of Health), sediado em Bethesda,
no Estado de Maryland. E professora de Tecnologia
das Fermentacdes e de Praticas de Atengao Farma-
céutica, na Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas da
USP de Ribeirdo Preto (SP). Passou a se interessar
por erros de medicagao, em 2001, quando foi tra-
balhar como docente, no Centro de Satde-Escola
da Faculdade de Medicina da USP, em Ribeirdo. Ali,
integrou uma equipe do PSF (Programa Salde da
Familia), onde conheceu, na préatica, a enormidade
do problema. "No PSF, tive o contato direto com o
dia-a-dia da medicagao”, explica a professora. In-
quieta, sempre sorridente, Ueta juntou-se a Ajith
Sankarankutty, médico-cirurgido e professor do De-
partamento de Anatomia e Cirurgia da Faculdade de
Medicina, e a Silvia Cassiani, enfermeira, professora

PHARMACIA BRASILEIRA —

“Erra-se, mesmo
quando se conhece
o medicamento”

O ponto essencial das estratégias para a redugao
de erros e a adogdo da seguranga na utilizagao
de medicamentos € a mudanca de cultura.

e Diretora da Escola de Enfermagem, ambas da USP
de Ribeirdo, e criaram um ntcleo de pesquisa em
erros de medicacdo e estratégias para a utilizagéo
racional de medicamentos. Do grupo, fazem parte
académicos dos trés cursos, como também mestran-
dos, doutorandos e pés-doutorandos. O grupo atua,
fundamentalmente, na pratica — no Centro de Sai-
de-Escola e no Hospital das Clinicas, ambos de Ri-
beirdo e pertencentes a Faculdade de Medicina. Tal~
vez, ainda seja pouco. Julieta Ueta gostaria de ver a
assisténcia farmacéutica como uma Cadeira sedi-
mentada dento de sua Faculdade, com académicos
e professores teorizando-a e praticando-a, corriquei-
ramente, nessas unidades de satde, e se envolven-
do com as discussdes sobre a questdo. Erros de
medicacdo acontecem, mesmo quando quem esté
lidando com os medicamentos sao profissionais
qualificados e conhecedores dos produtos. Estudi-
0sos, no mundo inteiro, tém se debrucado sobre o
problema, procurando entender como ele acontece
onde nunca deveria acontecer. Todo esfor¢o para
combaté-lo é vélido. Afinal, os erros de medicagéo
estdo entre as principais causas de morte. A revista
PHARMACIA BRASILEIRA entrevistou a professora
Julieta Ueta. Ela fala da necessidade de se investir
no estudo dos erros de medicagdo, no papel dos
6rgaos de salde e das universidades, nas causas,
efeitos e estratégias para se combater o problema e
no papel do farmacéutico nesse contexto, entre
outras questdes. Veja a entrevista.

Por que se deve investir maciga-
mente na investigacdo sobre erros
de medicagéo?

Julieta Ueta - O relatério do
Institute of Medicine, dos Estados
Unidos, publicado, em 1999, cau-
sou furor, ao relatar que a mortali-
dade causada pelos medicamen-

tos, seja por erros, seja por reagoes
adversas, esté entre as dez causas
principais de morte. Dados de ou-
tros paises, como o Canadé e In-
glaterra, tém confirmado a dimen-
sdo do problema e a Organizagéo
Mundial de Satde (OMS) ja elabo-
rou documentos referentes ao pro-
blema dos eventos adversos cau-

sados pelos medicamentos. No
Brasil, ndo se sabe o que aconte-
ce. Portanto, precisamos descobrir
e desenvolver mecanismos para
reduzi-los.

PHARMACIA BRASILEIRA — A
senhora sustenta que erros de me-
dicagdo sdo um problema de sat-
de publica, pelo tanto que eles

Pharmacia Brasileira - Outubro/Novembro/Dezembro 2005
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esta entre as dez causas
principais de morte”

ocorrem e pela abrangéncia com
que eles atingem a populagao. Acha
que os 6rgaos de satde estdo aten-
tos ao problema e fazendo o que
deve ser feito para resolve-lo?

Julieta Ueta - Os 6rgaos de
salide nacionais e internacionais
estdo se mobilizando, no sentido de
alertar os profissionais de satde
quanto aos erros. Esta mobilizagéo
deve ser mais intensa, mas s&o as
instituicdes, uma a uma, que tém
que desenvolver e implantar suas
estratégias para discutir e resolver
a questdo, com 0 Compromisso as-
sumido por todos, principalmente,
pelos lideres das instituicoes.

PHARMACIA BRASILEIRA — O
que causa erros de medicagao? O
desconhecimento sobre o medica-
mento é o principal motivo?

Julieta Ueta - Embora o des-
conhecimento sobre o medica-
mento seja um motivo importante
quando falamos de erros, mesmo
quando se conhecem os medica-
mentos, cometem-se erros. Erros
de comunicagéo escrita ou verbal,
como a prescricao manual, ordens
verbais ou erros de calculo, com
quantidades a mais ou a menos do
necesséario. Afinal de contas, errar
é humano e, embora humanos nao
gostem de errar e nem de admitir
que erraram, erramos.

Devido a grandeza e a com-
plexidade do assunto, aos interes-
ses da industria farmacéutica, etc.,
aqueles que lidam com os medica-
mentos, sejam prescritores, farma-
céuticos clinicos, dispensadores,
administradores, precisam conhe-

cé-los. Cabe ao farmacéutico zelar
pela qualidade, custos e resultados
terapéuticos dos medicamentos.

PHARMACIA BRASILEIRA —
Que estratégias devem ser adota-
das para solucionar o problema?

Julieta Ueta - Estudiosos
tém se debrucado sobre o proble-
ma, procurando entender como os
erros acontecem onde nunca de-
veriam acontecer. No prefacio do
livro de Michael Cohen, “Erros de
Medicacdo”, esta dito que a cora-
gem de alguns que decidiram enu-
meré-los, classifica-los, em lugar de
ignoréa-los, ou de punir individuos,
tem possibilitado entender as cau-
sas dos erros para se desenvolver
estratégias com abordagem sobre
0s sistemas.

Para o ambiente hospitalar,
foram desenvolvidas estratégias de
curto, médio e longo prazos: ado-
céo de sistemas de distribuigao de
medicamentos por dose unitéria,
incluindo as preparagdes endove-
nosas na farmécia, procedimentos
especiais com eletrdlitos, como KCl
e medicamentos de alto risco, trei-
namento permanente das equipes,
educagao dos pacientes, presenca
constante de farmacéuticos, siste-
mas informatizados de prescricdo
com suporte a decisdo clinica e de
avaliagao da prescrigdo pela farmé-
cia, sistema de rastreamento de
medicamentos e pacientes por co-
digo de barras.

Em ambiente ambulatorial,
podem, também, ser adotados sis-
temas de informatizacdo. O ponto
essencial das estratégias para a re-
dugao de erros e a adogéo da se-
guranga na utilizagdo de medica-
mentos é a mudanga de cultura.

PHARMACIA BRASILEIRA - A
Universidade deve ter que papel
nesse contexto da busca de respos-

tas ao problema dos erros de me- 4

dicagao, j4 que é um centro de pes-
quisa, de ensino e de assisténcia?

Julileta Ueta — A Universida-
de tem muito o que fazer, como: a)
fortalecer no processo de formacéo
dos profissionais de satide o com-
promisso com a ética, com a edu-
cacéo sdlida e permanente; inves-
tir no ensino de disciplinas volta-

Pharmacia Brasileira - Outubro/Novembro/Dezembro 2005

das a prescrigao e a terapéutica me-
dicamentosa, ausentes na maioria
das estruturas curriculares dos cur-
sos de Medicina, Odontologia, Far-
macia, etc. b) Realizar pesquisas
sobre o tema, em ambientes hos-
pitalares e ambulatoriais, para se
diagnosticar como, quando, onde,
por que os erros e problemas com
medicamentos ocorrem, e propor
solugdes, visando ao compromisso
com a seguranga. C) Introdugéo de
cultura de seguranca dos pacientes,
nos locais onde ha insergao multi-
profissional da Universidade em
assisténcia a satde nos diversos
niveis de atengao (hospitais e uni-
dades de ensino e satde do SUS),
com treinamento dos académicos
para trabalhos em equipes de ma-
neira integrada e continua.

PHARMACIA BRASILEIRA -
No livro "A seguranga dos pacien-
tes na utilizagdo da medicacao”, da
Editora Arte Médica (SP), de sua
autoria em parceria com a enfer-
meira Sflvia Cassiani, a senhora afir-
ma que levantar o dedo para acu-
sar o profissional da satde (médi-
co, farmacéutico e enfermeiro) que
cometeu o erro ndo é a melhor es-
tratégia para se combater o proble-
ma. Por que? E qual é a estratégia
correta?

Julieta Ueta - Os estudos
mostraram que a acusagao de uma
pessoa que cometeu o erro nao
leva a redugao dos erros, mas esti-
mula o sentimento de culpa, a re-
peticdo do mesmo tipo de erro e a
omissao dos relatos, dificultando
a procura de solugdes.

PHARMACIA BRASILEIRA - Na

Y 4 “Embora 0 N

desconhecimento W\

sobre o medicamento seja,

um motivo importante quando ";'

falamos de erros, mesmo
quando se conhecem
0s medicamentos,
cometem-se erros”.
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ENTREVISTA / JULIETA UETA

medicacao, segundo a
senhora, erra-se muito
na comunicagao. Quais
S80 0s erros mais co-
muns nesse item? Ha
quem afirme que esse
tipo de erro estd aumen-
tando. Por que? Os pro-
fissionais estao saindo
menos preparados das
universidades? A pressa
é uma aliada do erro?

Julieta Ueta - Os
procedimentos e sistemas empre-
gados possibilitam a ocorréncia de
erros de comunicagao. Um caso
cléssico é a prescricao manual, que
pode ser modificada para prescri-
céo informatizada. A organizagédo
do servi¢o e a pressa podem ser
aliados do erro, sim.

PHARMACIA BRASILEIRA - O
que um farmacéutico que atua
numa farmécia comunitaria pode
fazer, para prevenir e evitar erros
de medicagao?

Julieta Ueta - Exercer préti-
cas de atencao farmacéutica. Na
atencdo farmacéutica, estabelece-
se uma comunicagéo efetiva, um
seguimento continuo do individuo
e assume-se responsabilidade so-
bre o seu tratamento medicamen-
toso, identificando-se e solucio-
nando-se problemas com os me-
dicamentos.

PHARMACIA BRASILEIRA - A
senhora e 0s seus pares (farmacéu-
ticos, médicos, enfermeiros e aca-
démicos de Medicina, Farmécia e
Enfermagem da USP - campus de
Ribeirdo Preto), atuam no posto
médico municipal de Céssia dos
Coqueiros, Municipio préximo a
Ribeirao, gracas a um convénio fir-
mado entre a Prefeitura e a Univer-
sidade. Ali, os senhores estéo apli-
cando os conhecimentos sobre o
combate aos erros de medicagéo
advindos das pesquisas que vém
realizando. Fale dessa experiéncia.
Houve uma redugao nos indices de
erros, no posto médico, depois da
acédo dos senhores?

Julieta Ueta - Nao temos os
dados para definirmos valores ab-
solutos de redugao de erros, mas
a contratagao de farmacéuticos, a

organizacao da assis-
téncia farmacéutica, a
elaboracéao de lista pa-
dronizada de medica-
mentos e a garantia de
acesso a produtos se-
guros e eficazes, o ge-
renciamento de medi-
das terapéuticas dos
individuos, de maneira
colaborativa com o
médico, o treinamento
e 0 acompanhamento
dos alunos e residentes de Medici-
na para a utilizacdo racional de me-
dicamentos, a prescricao informa-
tizada, etc. sdo ingredientes que re-
sultam na prevencgédo e na diminui-
céo de erros.

PHARMACIA BRASILEIRA -
Por que se evita tanto falar em erro
de medicacao? Por que o assunto
é téo delicado e por que se joga
um caminh&o de siléncio, quando
se constata que houve um erro?

Julieta Ueta - Como dito an-
teriormente, a cultura punitiva,
com foco no individuo, é o fator
principal para se manter no silén-
cio o erro, reduzindo as chances de
prevencao. O erro é pago com cas-
tigo, um precgo alto demais. Mas os
tempos vém mudando e, ha de se
convir, ja até falamos em erros e ja
0s admitimos.

PHARMACIA BRASILEIRA - E
o paciente? Onde ele fica em meio
a tudo isso? O paciente é a parte
mais fragil neste contexto? O que
ele pode e deve fazer para se pre-
venir? Ou todos estao sujeitos a
sofrer um erro?

Julieta Ueta - E o paciente
fragilizado pela condigéo clinica
que - gosto sempre de lembrar que
pode ser qualquer um de nds: eu,
vocé, alguém querido, de sua fami-
lia - vai sofrer conseqtiéncias da
utilizagdo adequada ou nao dos
medicamentos. Recomenda-se
educar, orientar, informar o pacien-
te ou responséavel para que, de
maneira co-responséavel, possa pre-
venir a ocorréncia de erros. Erros
ndo podem ser entendidos como
uma mera e dolorosa fatalidade,
provocada pelo destino.

PHARMACIA BRASILEIRA - E

impossivel evitar os erros de medi-
cagao?

Julieta Ueta - Sempre é pos-
sivel evitar. Mas nunca é possivel
evitar todos. Erro zero pode ser
uma meta...

PHARMACIA BRASILEIRA - O
combate aos erros de medicagdo
ainda vai virar uma especialidade
farmacéutica?

Julieta Ueta - Acredito que
a cultura de seguranga do pacien-
te devera se tornar uma “especiali-
dade” na area da satde, um setor
da instituigao, relacionado a quali-
dade. Na érea clinica, as estratégi-
as de prevengao e redugdo podem
ser discutidas por membros da Co-
missdo de Controle de Infecgao
Hospitalar, de Farméacia e Terapéu-
tica e outras que envolvam a utili-
zacao de medicamentos.

PHARMACIA BRASILEIRA - O
Brasil estd muito atrasado nas pes-
quisas e agdes sobre esse problema?

Julieta Ueta — Esperancga,
sempre! E preciso urgéncia para se
fazer um diagnéstico do que acon-
tece, no Brasil, onde medicamen-
tos sdo vendidos sem receita mé-
dica, indiscriminadamente; onde as
formagoes técnica e humana dos
profissionais da satide ndo tém o
foco na seguranga; onde sistemas
e processos relacionados aos me-
dicamentos apresentam defasagem
tecnoldégica. E preciso urgéncia
para se discutir e difundir a mudan-
ca de cultura, implementar estra-
tégias j& consagradas e relativa-
mente simples e de baixo custo.

“Os estudos
mostraram que a

procura de solugoes”.
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acusacdo de uma pessoa
que cometeu o erro ndo leva &
reducdo nos erros, mas estimula o
sentimento de culpa, a repeticdo do ]
\ mesmo tipo de erro e a omissdo
\  dos relatos, dificultando a
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Enfermeiros:
a ultima barreira

Uma das maiores referéncias em erros de medicacao,
a enfermeira Silvia Cassiani, professora titular da Escola de
Enfermagem da USP de Ribeirdo Preto, aborda o problema,

comentando as suas causas € as alternativas para combaté-lo.

Cassiani diz que erros de medicagao ndo sao um assunto
delicado, se bem abordado. “E é 0 que me parece que esse
material da revista PHARMACIA BRASILEIRA propGe”, salienta.

A enfermeira e professora da Escola de
Enfermagem da USP de Ribeirdo Preto,
Silvia Cassiani, criou e coordena, nessa
Universidade, um grupo multiprofissional
que retine pos-graduandos e pesquisadores
de todo o Pais, para investigar erros de
medicacao

A enfermeira Silvia De Bortoli Cassiani, ou
apenas Silvia Cassiani, é, hoje, uma das maiores, se
n&o a maior referéncia nacional em erros de medica-
¢éo. E nao por acaso. O mergulho fundo que vem
fazendo sobre o assunto, além de torné-la uma au-
toridade respeitada sobre 0 mesmo, tem gerado con-
seqliéncias importantes para a busca de um enten-
dimento do problema em sua inteireza e para o seu
combate. Silvia Cassiani, doutora em Enfermagem
pela USP (Universidade de S&o Paulo), é professora
titular da mesma Universidade (da Escola de Enfer-
magem da USP de Ribeirdo Preto), onde, também,
chefia o Departamento de Enfermagem Geral e Es-
pecializada. E consultora ad-hoc da Fapesp (Funda-
¢do de Amparo a Pesquisa do Estado de Sdo Paulo),
do CNPq (Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnoldgico) e da CAPES (Coordenacgéo
de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior)/
MEC (Ministério da Educagao). Destaque para o se-
guinte fato: na USP, Cassiani criou a pds-graduacao
em erros de medicacdo, o que atraiu profissionais,
principalmente enfermeiros e farmacéuticos, de va-
rios Estados. Com esse pessoal, a Dra. Silvia criou e
lidera um grupo coeso e disposto a pesquisar o as-

sunto com a complexidade que ele merece. O grupo
reline, em sua maioria, professores universitarios.
Muitos atuam, da iniciagédo cientffica até o pds-dou-
torado. Fazem parte dessa célula colaboradores que,
em seus proprios Estados, pesquisam erros de me-
dicacdo, seguindo orientagdes da enfermeira, que
aposta no fato de todos os seus liderados tornarem-
se multiplicadores. Autora de 56 artigos publicados
em periddicos especializados e de 97 trabalhos em
anais de eventos, Silvia Cassiani escreveu, ainda,
quatro livros. ‘As instituicbes que apresentam os in-
dices mais elevados de erros sdo aquelas que estao
investigando o problema e, por isso, os relatérios
séo estimulados. Dizer que em determinada institui-
¢80 nao ha erros de medicacdo é mostrar que pro-
vavelmente esses erros estdo ocorrendo, mas nao
estao sendo notificados, o que é negativo, tanto sob
o ponto de vista dos pacientes, que ndo estdo sen-
do informados, como do ponto de vista administra-
tivo, que desconhece a realidade da instituicdo”, diz
ela na entrevista. Fala, ainda, das a¢bes dos enfer-
meiros e dos farmacéuticos, como também do papel
do paciente. "Ele é parte do sistema e ndo um recipi-~
ente passivo dele”, explica. Veja a entrevista.

PHARMACIA BRASILEIRA -
Como a senhora avalia o ensino
de administragado de medicamen-
tos, nos cursos de Enfermagem,
no Brasil? O que o ensino pode
ter a ver com o problema dos er-
ros de medicagao?
Silvia Cassiani - O ensino de
administracdo de medicamentos,
nos cursos de Enfermagem, no Bra-

sil, acompanha as a¢bes de enfer-
magem, nesse ambito, nas institui-
¢Oes de satde. Assim, hé a ques-
tdo do ensino dos procedimentos
técnicos, como as vias de adminis-
tragéo, aliados aos aspectos farma-
coldgicos. Os erros de medicagéo
séo, também, abordados, princi-
palmente, porque a equipe de en-
fermagem — auxiliares, técnicos de

Pharmacia Brasileira - Outubro/Novembro/Dezembro 2005

enfermagem e enfermeiros — esté
na ponta final do sistema e é, com
freqiiéncia, sobre esses profissio-
nais que recai o dnus dos erros.
Além destes aspectos, tem se
levantado vérias questdes sobre a
legibilidade das prescrigdes médi-
cas, a distribui¢do de medicamen-
tos e sua relagdo com a adminis-
tragdo dos medicamentos, no al-
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Grupo da enfermeira e professora Silvia Cassiani, na USP. Da esquerda para a direita: Silvia Cassiani, Divaldo Lyra
Junior, farmacéutico e pos-doutorando da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto (EERP/USP); Simone Opitz,
enfermeira, doutoranda da EERP/USP e professora da Universidade Federal do Acre; Ana Elisa Bauer da
Silva, enfermeira, doutoranda da EERP/USP e professora da Universidade Federal de Goias; Adrianne
Mancuso, enfermeira, mestranda da EERP/USP e professora da Universidade de Cuiabé; Thalyta Cardoso,
enfermeira, mestranda da EERP/USP; Daniela Odnick, estudante de Enfermagem, aluna de iniciacao cientifica
da EERP/USP; e Nathalia Lambertini, estudante de Farmacia, aluna de iniciagao cientifica da EERP/USP.

cance do principio dos certos: medi-
camento certo, dose certa, horé-
rio certo e paciente certo.

O ensino tem relagao com a
problemética dos erros, principal-
mente, quanto as deficiéncias que
os enfermeiros apontam no conhe-
cimento relativo a Farmacologia.
Estudo realizado por Telles Filho,
em 2001, sob nossa orientagéo,
identificou que os mecanismos de
agao dos medicamentos foi a res-
posta mais freqtiente dos enfermei-
ros, quando questionados sobre
suas necessidades educacionais.

Assim, o enfermeiro que tem
boa lideranga, bem preparado, atu-
alizado e atento aos aspectos re-
lacionados a terapéutica medica-
mentosa em um sistema organiza-
do e buscando corrigir as falhas,
pode ser uma barreira importante
contra os erros de medicacéo.

/ boa lideranca, bem preparado, W

atualizado e atento aos aspectos
relacionados & terapéutica

medicamentosa em um sistema

PHARMACIA BRASILEIRA - A
senhora coordena um grupo, den-
tro da USP de Ribeirdo Preto, do
qual fazem parte enfermeiros e far-
macéuticos e que tem se dedicado
a pesquisa da seguranga de paci-
entes na terapéutica medicamen-
tosa, com foco na prevencdo e na

ocorréncia de erros de medica-

cdo. O grupo conclui que os er-
ros nao estao necessariamen- ¥
te relacionados aos profissio-
nais de satde, mas a estrutu-
ra e ao sistema que os envol-
vem e que os induzem a errar.
Entéo, por que a estrutura e o
sistema erram tanto?
Silvia Cassiani - Ndo sdo
a estrutura e o sistema que erram.
O que ocorre é que, se hd um sis-
tema mal planejado, mal organiza-
do de agoes dirigidas a seguranca
do paciente, a ocorréncia de erros
é facilitada. A premissa é a de que
os seres humanos falham e, portan-
to, os erros sdo esperados, mes-
mo nas melhores organiza-
¢Oes. Erros séo conseqiién-
cias e nao causas. Lucian
Leape, um dos pesquisa-
dores pioneiros e expoen-
' \ tes nesse tema, afirma
que, embora ndo possa-
mos mudar a condigédo
humana, podemos mudar
as condigbes nas quais os
seres humanos trabalham.
PHARMACIA BRASILEIRA -
Como corrigir os erros?
Silvia Cassiani - A idéia cen-

dirigidas & seguranca do paciente,
a ocorréncia de erros é facilitada.
A premissa é a de que os seres
humanos falham e, portanto, os

tral é criar defesas ou barreiras no
sistema. Sistema é contextualiza-
do como um grupo de elementos
interdependentes, interagindo para
obter um propédsito comum. Os
elementos podem ser humanos e
ndo humanos (equipamentos, tec-
nologias etc). Para explicar o que
significam essas defesas, James
Reason utiliza um modelo, deno-
minado de queijo suico.

As barreiras, defesas ou sal-
vaguardas ocupam uma posigéo
chave nessa abordagem. Essas de-
fesas ou barreiras podem ser hard,
como barreiras fisicas, alarmes,
chaves, equipamentos de protecdo
individual e instrumentos ou mol-
des — soft, como legislagéo, regras,
protocolos, treinamento, supervi-
sédo, controle administrativo etc.

“Se ha um
sistema mal planejado,
mal organizado de agoes

erros sdo esperados, mesmo
nas melhores organizacoes.
Erros sdo conseqiiéncias

No mundo ideal, cada barreira se-
ria intacta. No mundo real, elas se
parecem com fatias de queijo sui-
¢o, com varios buracos, entendidos
como dificuldades, falhas etc.

Os buracos ou falhas nessas
barreiras de defesa estédo continu-
adamente se abrindo, estreitando-
se e mudando sua localizagdo. En-
tretanto, a presenca dessas falhas
em uma barreira ndo causa normal-
mente um resultado ruim. O resul-
tado ruim ocorre, quando os bura-
cos entendidos como falhas, em
muitas placas, se alinham, momen-
taneamente, permitindo ou opor-
tunizando a trajetéria do acidente,
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trazendo o dano ao contato com
as vitimas.

Essas falhas, alinhadas mo- /;
mentaneamente, sido conheci- /4

das por “janelas de oportuni-
dades” e que, de certa forma,
sdo raras, devido a multiplici-
dade de defesas e a mobilida-
de das falhas. Entretanto,
ocorrem. E os erros de medi-
camentos constituem exemplo.

Os buracos na defesa ocor-
rem, devido as falhas ativas, que
sao os erros e violagdes cometidas
por aqueles, em contato direto
com a interface do sistema, o ser
humano. Constituem-se, no caso
do sistema de satde, os atos inse-
guros ou os erros e violagbes co-
metidas pelas pessoas que estdo
na ponta final do sistema (no nos-
SO caso, o sistema de medicacao),
em contato com o paciente e suas
acoes e decisdes podem resultar
em falhas ativas. Tais atos insegu-
ros tém probabilidade de causar
um impacto direto na seguranga do
sistema. (Reason, 1997).

As condicbes latentes - séo
relacionadas a organizacéo e estéo
nas instituicbes como “patdgenos
residentes” - estdo no organismo,
ou seja, estao presentes no siste-
ma, até que, combinadas com fa-
lhas ativas e gatilhos, criam a opor-
tunidade de um acidente. Sao os
perigos resultantes de adiamento
de a¢bes técnicas e organizacionais
e de decisdes. Essas condi¢oes
podem predispor os individuos na
ponta final do sistema a falhar.

As condigdes latentes estao
sempre presentes em sistemas
complexos e o que pode ser ,
feito é torné-las visiveis aos //
que administram, a fim de /g
que possam ser corrigidas. #
As falhas ativas e as condi-
¢oes latentes podem estar
presentes, muito tempo
antes, e, combinadas a cir-
cunstancias locais e a falhas
ativas, penetraram as muitas
placas de defesa do sistema.

A Austrélia, em seu escri-
tério de investigagdo da seguran-
ca aérea, foi a primeira organizagao
a usar o modelo de Reason para to-

N\

engaje os pacientes e seus

familiares no processo de cuidado.
Isso se inicia com o entendimento
de que o paciente é parte do /
sistema, e ndo um recipiente

dos os seus relatérios. Assim, a
abordagem centrada no sistema, a
mais aceita nesse momento, con-
centra-se nas condigdes sobre as
quais os individuos trabalham e ten-
tam construir defesas para evitar os
erros e reduzir seus efeitos. Assim,
se diz que os erros ocorrem, devi-
do as falhas no sistema e que, para
reduzi-los, a saida é observar e ana-
lisar o sistema de medicagéo.
PHARMACIA BRASILEIRA - Os
pacientes sdo a parte mais fraca
nesse contexto? Eles tém algo a fa-
zer contra os erros de medicagao?
Se tém, por que ja ndo o fazem?
Silvia Cassiani - Pacientes
podem ter um papel ativo em sua
terapia medicamentosa e prevenir
erros, somente questionando os
profissionais, fornecendo informa-
¢oes a estes e, também, manten-
do um registro de seus medicamen-

“Enfermeiros e
farmacéuticos interceptam

86% dos erros de medicacdo
relacionados a erros de prescrigéo, \§
transericdo e dispensacdo, ao passo |
que apenas 8% sao interceptados
pelos pacientes, enquanto que ngo
hé nenhuma rede de seguranca
para as enfermeiras, quando

os medicamentos sdo
administrados aos
pacientes”.
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de uma cultura de seguranca, '
deve haver uma ampliacdo que

tos. Os profissionais tém um papel
fundamental nesse processo, po-
dendo encorajar os pacientes a
W ter um papel ativo nesse pro-
A\ cesso.
W\ Folheto produzido por Adri-
ana Miasso, em sua disserta-
| ¢do de mestrado na Escola de
Enfermagem de Ribeirao Pre-
to, USP, é um exemplo de ati-
tude que pode colaborar nes-
se papel do paciente, na medi-
da em que ela propde que os pa-
cientes podem questionar os pro-
fissionais, orientando-os sobre a
importéncia de terem conhecimen-
to sobre os medicamentos que re-
cebem e que lhes séo prescritos.
Dentro da criagédo de uma cul-
tura de seguranga, deve haver uma
ampliagao que engaje os pacientes
e seus familiares no processo de
cuidado. Isso se inicia com o en-
tendimento de que o paciente é
parte do sistema e nao um recipi-
ente passivo dele. O conceito de
paciente-parceiro dos profissionais
no seu tratamento é o que melhor
indica o papel ativo esperado dos
pacientes e de seus familiares, mas,
para isso, devem ser orientados,
inclusive dessa expectativa.
PHARMACIA BRASILEIRA -
Uma equipe multiprofissional bem
liderada, reunindo gente qualifica-
da e que conte com a estrutura e o
sistema necessarios, é o grande
anteparo para se evitar erros?
Silvia Cassiani - Sim, é cer-
tamente uma barreira importante.
O processo de administrar medica-
mentos, nas instituigdes de satde,
é complexo, apresenta varias eta-
pas e processos, envolve profis-
sionais de vérias disciplinas,
bem como o préprio pacien-
te; necessita, ainda, de co-
nhecimento sobre os medi-
|| camentos, acesso, no mo-
mento necesséario, de infor-
magbes completas e exatas
sobre o paciente e uma sé-
rie de decisbes e agdes inter-
relacionadas.
Os profissionais envolvidos
sdo o médico, o farmacéutico, o
auxiliar do farmacéutico, o enfer-
meiro e o auxiliar ou técnico de en-

)
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fermagem. Os auxiliares e técnicos
de enfermagem estdo na ponta fi-
nal do sistema e sao as agbes des-
tes profissionais que se traduzem
concretamente pela administracdo
do medicamento aos pacientes e
observacéo das reacbes adversas
que podem ocorrer. Assim, é de
responsabilidade de todos atenta-
rem para as estratégias que garan-
tam a seguranga dos pacientes.

PHARMACIA BRASILEIRA -
Como o enfermeiro reage, diante
de um erro que tem origem 14 atras
(na prescri¢do ou na dispensagao)?
Que atitude ele deve tomar?

Silvia Cassiani - Os erros
ocorrem em todas as fases do sis-
tema de medicagdo. Segundo Lu-
cian Leape, em artigo escrito, em
1995, 39% dos erros ocorrem, du-
rante a prescricao; 12%, na trans-
cricdo; 11%, na dispensacao; e
38%, durante a administragao. En-
fermeiros e farmacéuticos intercep-
tam 86% dos erros de medicacdo
relacionados a erros de prescri¢ao,
transcricao e dispensagao, ao pas-
SO que apenas 2% sao intercepta-
dos pelos pacientes, enquanto que
nao hé nenhuma rede de seguran-
ga para os enfermeiros, quando os
medicamentos sédo administrados
aos pacientes.

Assim, a equipe de enferma-
gem intercepta um grande ndmero
de erros advindos da prescrigao
médica e da distribuicdo de medi-
camentos, diariamente, nas institui-
¢Oes de salde, o que denominamos
de erros potenciais, pois foram in-
terceptados, antes de atingir os
pacientes. Mas se constituiram er-
ros e essas ocorréncias devem ser
notificadas a comissao de qualida-
de ou outra responsavel pela me-
lhoria dos processos, com o intui-
to de corrigir as falhas e ndo indicar
culpados. Mas isso ndo ocorre.

PHARMACIA BRASILEIRA -
Que erros mais comuns ocorrem na
administragdo de medicamentos?

Silvia Cassiani - A adminis-
tracao de medicamentos a pacien-
tes errados € o erro que mais co-
mumente ocorre, devido, principal-
mente, a falhas na identificagao
dos pacientes, que poderiam ser

\ organizacional, em

minimizadas, simplesmente, com
o uso de pulseiras de identifica-
cao. Além destes, os mais fre-
qlientes sao, também, a adminis-
tracado de medicamentos na via e
dose erradas, o ndo cumprimen-
to do horério estabelecido na
prescricao médica (erro de horé-
rio) e pouco esclarecimento so-
bre conservagao, preparo e esta-
bilidade dos medicamentos.

PHARMACIA BRASILEIRA - A
que a senhora atribui os erros de
medicagdo?

Silvia Cassiani - Em 1863,
Florence Nightingale escreveu, em
suas Notes on Hospitals, “Primum non
nocere”, traduzidas como “Primeira-
mente, ndo cause danos”, indican-
do que a seguranca de pacientes é
parte integrante da profissdo de En-
fermagem, desde o inicio da Enfer-
magem moderna (Pepper, 2004).

“O que € preciso
é 0 desenvolvimento
institucional de uma

prioridade estratégica

vez de se manter a

\_ cultura da culpa”

Todavia, infelizmente, erros
na medicagdo ocorrem, ndo somen-
te durante a administracdo do me-
dicamento propriamente dita, mas
em todas as etapas do sistema de
medicagdo. Os conceitos de erro
humano, ainda do psicélogo inglés
James Reason, explicam por que os
erros ocorrem. Para esse autor, erro
humano é uma falha nas agées pla-
nejadas, com o objetivo de obter
os fins desejados, sem que nenhum
evento imprevisto tenha ocorrido.

O ser humano desempenha
suas acoes em trés niveis, segundo
Jeans Rasmussen, que investigou a
base cognitiva do comportamento
humano subjacente aos erros:

‘cultura de seguranca’ como |

* Nivel de desempenho (ou,
também, de comporta-
mento), baseado nas habi-
lidades. Sao as tarefas que
executamos de rotina, pra-
ticadas automaticamente
e com verificagbes ocasi-
onais de seu progresso.
Refere-se as tarefas auto-
maéticas que requerem
atencdo limitada ou ne-
nhuma cognicdo, durante
a execugao. Deslizes séo
falhas baseadas nas habi-
lidades.

* Nivel de desempenho ba-
seado nas normas, regras.
Nesse nivel, aplicamos as
normas memorizadas ou
escritas. Nivel de tomada
de decisao que envolve a
aplicacao de regras ou es-
quemas ja existentes para
lidar com situagoes famili-
ares. Aplicando essa regra,
nds operamos, associando
automaticamente os sinais
e sintomas do problema a
alguma estrutura do co-
nhecimento. Usamos pen-
samento consciente para
verificar se a solugéo esta
ou néo apropriada.

* Nivel do desempenho ba-
seado no conhecimento.
Esse nivel envolve a apli-
cacao consciente de co-
nhecimento existente para
lidar com novas situagoes.
Os trés niveis de desem-
penho néo séo exclusivos
e coexistem, ao mesmo
tempo. Lapsos sao as fa-
lhas baseadas no conheci-
mento.

Os erros, em cada um dos

trés niveis de desempenho, variam

no grau em que eles sao configura-
dos por fatores intrinsecos (vieses
cognitivos, limitagdes de atengédo)

e por fatores extrinsecos (caracte-

risticas estruturais da tarefa e os

efeitos do contexto). Autores que
lidam com esse tema, embora iden-
tifiquem a importancia dos fatores
intrinsecos, acreditam que fatores
extrinsecos, como politicas e dire-
trizes da instituicao, sobrecarga de
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tarefas, desorganizagéo da estrutu-
ra, falta de cultura organizacional
voltada para a seguranga dos pa-
cientes e outros, podem con-
tribuir para a ocorréncia dos /,
erros. Assim, a proposta é f
trabalhar, no sentido de me-
lhorar os processos inter-
nos e a estrutura, pois isso
tem um peso importante
na ocorréncia dos erros.

PHARMACIA BRASI-
LEIRA - O que é feito, na ad-
ministracdo de medicamen-
tos, depois que os erros acon- %
tecem? A administracao ¢ a dlti-
ma barreira, a Gltima resisténcia. Se
ela falhar...

Silvia Cassiani — Para se ex-
plicar que atitudes tém sido toma-
das nas institui¢bes, gostaria de,
primeiramente, citar os trabalhos
de Hudson (2003) e de vérios ou-
tros autores sobre como os mode-
los de algumas industriais podem
ser aplicados a satde, no que con-
cerne, obviamente, a seguranca.

E, dessas areas, destacam-se,
como exemplos de desenvolvimen-
to dessa cultura de seguranga, a
aviagao civil, as empresas de extra-
cao de petréleo e de gés e as usi-
nas nucleares. Essas organizagoes
empregaram técnicas da engenha-
ria de fatores humanos.

Para isso, ha um modelo de
evolugédo da cultura de seguranga
nas organiza¢bes onde se distin-
guem cinco tipos: patoldgica, rea-
tiva, calculativa, proativa e genera-
tiva. A organizagdo com uma cul-
tura patoldgica (1° nivel) conside-
ra a segurangca como um problema
dos trabalhadores. A reativa é
aquela que pensa seriamente nas
acoes, apds os acidentes. A calcu-
lativa é aquela em que a seguranga
é dirigida por administradores, com
muita coleta de dados, e é impos-
ta, ao invés de buscada pela forga
de trabalho. Ja a proativa, trabalha
com um desempenho aperfeicoa-
do; 0 "nao esperado” é um desafio
e o envolvimento da forga de tra-
balho vai até o mais alto nivel. A
generativa, por sua vez, é onde ha
participacdo de todos os niveis. A
seguranga é parte do negdcio.

“Além dos EUA,

varios paises, como Inglaterra,

Irlanda, Australia, Canada,

Espanha, Nova Zelandia, Suécia,

e outros, também, tém olhado
atentamente essa questao, e
tomado iniciativas, como a
criacdo de institutos,
associacdes e organizacoes
voltadas ao problema”.

Assim, as atitudes, apds a
ocorréncia dos erros, variam, con-
forme o tipo de organizagao. Atu-
almente, vemos, infelizmente, que
a cultura patoldgica é a que fre-
quientemente impera, pois 0 pro-
blema é do profissional. Ele é quem
é responsabilizado e penalizado.

PHARMACIA BRASILEIRA - O
Brasil precisa deitar, urgentemen-
te, um novo olhar sobre o proble-
ma dos erros de medicacdo, com
vistas a sua prevengdo? Noutras
palavras, nao ja passa da hora de o
problema ser encarado?

Silvia Cassiani - O relatdrio
do Instituto Americano de Medici-
na, de 1999, repercutiu, nos Esta-
dos Unidos, e teve destaque, na
midia, levando a medidas governa-
mentais pelo entdo Presidente Clin-
ton, como a criagdo de um centro
de melhoria da qualidade e seguran-
ca do paciente e de fundos no valor
de 20 milhoes de ddlares (aumento
de 500%, apds o relatério), para a
condugao de pesquisas na reducéo
de erros médicos e para a moderni-
zacao dos sistemas de medicagéo,
em hospitais da Veteran Administrati-
on, criagao de agéncias nacionais de
seguranga ao paciente, organizagao
de eventos e de institutos de segu-
ranga de pacientes, acreditagdo de
hospitais e agdes estratégicas de
vérias instituigdes de satide daquele
Pafs, bem como a meta de reduzir
0s erros evitaveis em 50%, em cinco
anos, a partir de 2000, ou seja, até
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2005. A Joint Comission on Accreditation
of Healthcare Organization reorganizou
e enfatizou as diretrizes no que se
referia ao uso de medicamentos
parecidos no nome e no rétulo.
Além dos EUA, varios paises,
como Inglaterra, Irlanda, Aus-
tralia, Canada, Espanha, Nova
Zelandia, Suécia e outros, tam-
bém, tém olhado atentamen-
te essa questao, e tomado ini-
ciativas, como a criagao de ins-
titutos, associagoes e organiza-
¢Oes voltadas ao problema.

Em 2003, fiz, a titulo de curi-
osidade, uma consulta a Base de
Dados Medline de artigos, sob a
palavra-chave erros de medicagdo, e
encontrei 733 artigos publicados,
nos EUA; 75, no Reino Unido; 70
artigos, no Canada, 39, na Alema-
nha; 36, na Franga e na Dinamarca;
seis, no México; oito, no Brasil, e
nenhum, nos outros paises da
América Latina.

Dois anos apds, isso deve ter
modificado e, provavelmente, no
Brasil, essa mudanga foi maior, pois
temos conhecimento de outros gru-
pos, além do nosso, que, hoje, tém
se debrucado sobre essa questao,
com produgdes na érea. Mas, até
dois anos atrés, era, praticamente,
somente o grupo de Ribeirdo Preto
quem divulgava esse tema. A Agén-
cia Nacional de Vigilancia Sanitéria
tem zelado por esse aspecto, no
Pafs, e apresentado vérias estraté-
gias e a¢oes ligadas as instituigdes
de satde e aos profissionais.

PHARMACIA BRASILEIRA - De
onde deve partir uma reagdo, com
vistas a solucionar o problema? Um
esforgo reunindo os setores publi-
co e privado, as organizagoes de
salde e outras deve ser desenvol-
vido, com urgéncia?

Silvia Cassiani — Sim. Cer-
tamente, pode haver acbes coor-
denadas pelos setores governa-
mentais, ligadas a acreditacao hos-
pitalar e aos conselhos regionais
dos profissionais da satide, lideran-
do uma reacdo inicial, j& que as
pesquisas estdo comprovando a si-
tuagdo. A criacao de um érgao go-
vernamental ou nao, relacionado a
seguranga dos pacientes, em vari-
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0s aspectos, ndo somente com res-
peito a terapéutica medicamento-
sa, pode ser um bom comego.

As politicas da Agéncia /7

Nacional de Vigilancia Sanita- /
ria podem ser mais conheci- /#
das pelos profissionais em
geral e instituir, entre estes,
a importancia dos relatos,
tirando a cultura da punigao
tdo comum, substituindo-a
por uma cultura organizaci- \
onal, que privilegie a segu-
ranga. A acreditagdo dos hos-
pitais, tomando como base,
além de outros aspectos, a segu-
ranga dos pacientes, pode se tor-
nar um fato.

A criagao de uma organizagéo
nao-governamental é uma perspec-
tiva futura que tenho. Quem sabe,
novos pares irdo aparecer, apds a
leitura deste material, e fortalecer
a idéia de uma organizagéo lutan-
do por essa questéo. E meu sonho.

PHARMACIA BRASILEIRA -
Como avalia a atuagao dos érgaos
de satde no enfrentamento do pro-
blema?

Silvia Cassiani - A questéo
e 0 assunto sdo Nnovos, mesmo
mundialmente, mas o Brasil deve
acompanhar uma tendéncia mun-
dial e dar o destaque devido ao
tema.

PHARMACIA BRASILEIRA -
Falta qualificagédo, conhecimento
para se enfrentar os erros de me-
dicacao?

Silvia Cassiani — Nao. O que
é preciso é o desenvolvimento ins-
titucional de uma “cultura de se-
guranca” como prioridade estraté-
gica organizacional, em vez de se
manter a cultura da culpa. A énfa-
se na seguranca ird modificar e pro-
mover o avango no enfrentamento
da questao.

PHARMACIA BRASILEIRA -
Erros de medicagdo sdo um assun-
to delicado. Por que? Falarmos
dele, nesta série de entrevistas pu-
blicada na PHARMACIA BRASILEI-
RA, pode significar um sinal de mu-
danca em busca de uma resposta
para o problema?

Silvia Cassiani - O assunto
nao é delicado, se bem abordado,

também, o de informar aos
pacientes da importancia
de sua participacdo no
N tratamento”. £

e é 0 que me parece que esse ma-
terial da revista PHARMACIA BRA-
SILEIRA propde. E o objetivo de
traté-lo é o de melhorar os proces-
sos das instituicbes que estao
atentas para essa questao e, tam-
bém, o de informar aos pacientes
sobre a importancia de sua partici-
pacgdo no tratamento.

As institui¢des que apresen-
tam os indices mais elevados de
erros sao aquelas que estao inves-
tigando o aspecto e, por isso, os
relatérios sdo estimulados. Dizer
que em determinada instituigao
nao hé erros de medicagdo é mos-
trar que provavelmente esses erros
estdo ocorrendo, mas nao estdo
sendo notificados, o que é negati-
Vo, tanto sob o ponto de vista dos
pacientes, que nao estao sendo in-
formados, como do ponto de vista
administrativo, que desconhece a
realidade da instituigao.

é delicado, se bem abordado,®
e € 0 que me parece que esse
material da revista PHARMACIA
BRASILEIRA propde. E o objetivo
de trata-lo é o de melhorar os

processos das instituicdes que

estdo atentas para essa questdo e,

tamento envolve varios profissio-
nais e, assim, cada um desses,

usando conhecimentos especifi-

cos, partilha da responsabilida-
de de prevenir erros, identifi-
cando e corrigindo fatores
que contribuam para sua
ocorréncia. Para isso, o tra-
balho tem que ser colabo-
rativo, centrado no pacien-
| te, em equipe e coeso.
PHARMACIA BRASILEIRA -
Como o enfermeiro relacio-
na-se com os médicos e o far-
macéutico?

Silvia Cassiani - O ambien-
te de trabalho e o trabalho do en-
fermeiro tém se modificado, nas
Gltimas duas décadas. Hoje, te-
mos pacientes hospitalizados em
condigdes mais graves do que no
passado recente, as hospitaliza-
¢Oes sao mais curtas, o trabalho
foi redesenhado, h4d um ndmero
menor de enfermeiros, freqiiente
rotatividade de pacientes e pes-
soal de enfermagem, longa jorna-
da de trabalho, rapido aumento
de novos conhecimentos e tecno-
logias, interrupgbes e demanda
no tempo do enfermeiro. Trans-
formar o ambiente de trabalho
dos enfermeiros é essencial a se-
guranga de pacientes. Para isso,
sera necessaria a colaboracdo dos
outros profissionais da satde, en-
tre eles, e principalmente, do mé-
dico e do farmacéutico.

“Dizer que em

determinada instituicdo ndo
hé erros de medicagdo é mostrar
que provavelmente esses erros estio \
ocorrendo, mas ndo estdo sendo

notificados, o que é negativo, tanto

sob o ponto de vista dos pacientes,
que ndo estdo sendo informados, como
\ do ponto de vista administrativo, /
que desconhece a realidade
da instituicgo”.

PHARMACIA BRASILEI-
RA - Fale do trabalho multi-
disciplinar envolvendo o
médico, o farmacéutico e o
enfermeiro? A consciéncia
multiprofissional ainda é ti-
mida e mal construida?

Silvia Cassiani -
Como diz Padilha e Col
(2002), a complexidade ine-
rente ao processo de adminis-
trar medicamentos exige que o
erro de medicagéo seja visto como
um fendbmeno multicausal, de abor-
dagem multidisciplinar cujo enfre-
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