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Ana Claudia de Brito Passos'
Mirian Parente Monteiro?

Os danos relacionados aos medicamentos sdo responsaveis por até metade do total de
danos evitaveis na assisténcia a satide. Dados mais recentes publicados pela Organizagdo Mundial de
Satde (OMS) revelam que “134 milhdes de eventos adversos ocorrem a cada ano devido ao
atendimento inseguro em hospitais de paises de baixa e média renda, contribuindo para 2,6 milhdes de
mortes anualmente; que 15% das despesas hospitalares podem ser atribuidas ao tratamento de falhas
de Seguranca do Paciente (SP) em paises que compdem a Organizacdo para a Cooperagdo e
Desenvolvimento Economico (OCDE), que ¢ uma organizacdo econdmica intergovernamental com 38
paises membros. Além disso, sabe-se que 4 de cada 10 pacientes sdo prejudicados nos servigos de
atencdo primaria e ambulatorial, onde até¢ 80% desses danos, nesses cendrios, sdo evitaveis” (WHO,
2021).

Neste contexto, a preocupagdo com o uso seguro dos medicamentos ¢ global e seus
impactos nao sao apenas do ponto de vista da SP, mas para todo o sistema de saude e a sociedade.
Desta forma, a OMS definiu como tema do Dia Mundial da Seguranga do Paciente em 2022, o slogan
“Medicagdo sem Danos”. Esta iniciativa reforca os objetivos do terceiro Desafio Global de Satde do
Paciente, lancado em 2017, tendo em vista o alto risco dos eventos associados ao uso de
medicamentos, estabelecendo como estratégia a redugdo dos danos graves e evitaveis associados aos
medicamentos em 50% até 2022 (WHO, 2017a).

A gravidade desse problema pode ser constatada através de praticas inseguras que levam a
erros de medicamentos, 0s quais se constituem como uma das principais causas de danos evitaveis nos
sistemas de saude em todo o mundo (NASCIMENTO et al., 2016; BONELA et al., 2020; DE BRITO
PASSOS et al., 2019).

Esses erros ocorrem quando existem sistemas de medicamentos frageis, os quais envolvem

! Farmacéutica. Doutora em Ciéncias Farmacéuticas pela Universidade Federal do Ceara. Especialista em Qualidade e
Seguranga no Cuidado ao Paciente (Sirio Libanés). Membro do GPUIM, onde atua como farmacéutica do Centro de
Informacdo sobre medicamentos da UFC e técnica do Escritorio de Planejamento e Qualidade do Hospital Municipal de
Maracanau.

2 Farmacéutica. Professora Titular do Departamento de Farmacia da Universidade Federal do Ceara. Doutora em
Farmacologia pela Universidade Federal do Ceard. Coordenadora do Grupo de Prevencdo ao Uso Indevido de
Medicamentos.
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varios processos interligados e interdependentes, que produzem um contexto susceptivel a situagdes
que podem ser facilitadoras para a ocorréncia de erros; e/ou fatores humanos como fadiga, mas
condi¢des ambientais ou dimensionamento inadequado dos profissionais de satde, os quais afetam os
processos da cadeia medicamentosa como a prescri¢do, dispensagdo, praticas de administragao e
monitoramento (WHO, 2017b).

Diante do impacto de praticas inseguras, surgem perguntas sobre quais as lacunas que
ainda persistem em relacdo a garantir a SP. Alguns aspectos importantes quando associados
repercutem na garantia da qualidade e isso inclui o uso seguro dos medicamentos, o qual se configura
como parte importante do processo de cuidado em saide, e nos ajuda a ter uma melhor compreensao
dessas lacunas e quais os pontos a serem trabalhados para mudar este cenario tdo complexo e
dindmico.

No Brasil, ¢ importante mencionar a criagdo e contribuicdes do Instituto para Praticas
Seguras no Uso dos Medicamentos (ISMP Brasil), a partir de iniciativas de profissionais com
experiéncia na promo¢do da seguranga dos pacientes, principalmente quanto a utilizagdo de
medicamentos nos diferentes niveis de assisténcia a saide (ISMP, 2019).

A Resolugdo da Diretoria Colegiada (RDC) N° 36 da Anvisa (BRASIL, 2013a) veio
também somar-se as acdes concretas para promocao do cuidado seguro. Por sua vez, o Ministério da
Satde publicou as Portarias N° 1.377 (BRASIL, 2013b) e N° 2.095 (BRASIL, 2013c), ambas
normalizaram e aprovaram os seis protocolos de SP, entre eles o protocolo de Seguranga na
Prescri¢ao, Uso ¢ Administracdo de Medicamentos, o qual foi elaborado com base nas melhores
evidéncias cientificas disponiveis.

Neste cenario, os Centros e Servicos de Informagdo sobre medicamentos, podem
contribuir no fornecimento de informacdo técnico-cientifica proveniente de fontes independentes,
confidveis e atualizadas (BRASIL, 2020). Vale destacar que a Universidade Federal do Ceara possui
um Centro de Informacao sobre Medicamentos desde 1994, sendo um dos projetos que integra o
Grupo de Prevengdo ao Uso Indevido de Medicamentos (GPUIM) que ao longo do tempo tem

contribuido para o uso seguro dos medicamentos.

Sabe-se que os sistemas e praticas de medicacdo sdo complexos e, muitas vezes,
nao funcionam de maneira efetiva. Processos de trabalho bem desenhados e compreendidos por todos
os envolvidos na cadeia medicamentosa podem contribuir para reduzir o risco e evitar a ocorréncia de

danos associados ao uso dos medicamentos (MIASMO et al., 2006).

De acordo com a OMS, para o alcance de praticas mais seguras na cadeia medicamentosa,
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sd0 necessarias acoes em diferentes frentes de trabalho. Nesse sentido, a Estrutura Estratégica do
Desafio Global de Segurangca do Paciente aponta os quatro dominios para o enfrentamento do
problema: pacientes e publico (familiares e cuidadores); profissionais de saude; medicamentos, e
sistemas e praticas de medicagao.

Mais especificamente, em relagdo ao dominio* medicamento”, a Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations identificou os cinco processos que compdem o sistema de
medicagdo: selecdo e obtencdo do medicamento, prescri¢ao, preparo e dispensacdo, administracdo de
medicamentos € monitoramento do paciente em relagdo aos efeitos dos medicamentos (LEVESON et
al., 2020).

A seguir comenta-se sobre as principais recomendag¢des relacionadas aos Pontos-chave

para o uso seguro de medicamentos:

Figura 1 — Pontos-chave para o uso seguro dos medicamentos.
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Fonte: Adaptado de WHO (2019).

» Prescricio racional — avalia¢io do risco/beneficio

O uso racional dos medicamentos acontece quando pacientes recebem medicamentos para
suas condicdes clinicas em doses adequadas as suas necessidades individuais, por um periodo
adequado e ao menor custo para si e para a comunidade (WHO, 1985). O prescritor deve informar ao
paciente sobre os objetivos a curto (ou a longo) prazo do tratamento instituido; sobre como, quando e
por quanto tempo deve tomar o medicamento; sobre quais os seus beneficios e riscos considerando
potenciais interagdes medicamento-medicamento ou medicamento-alimento, reagdes adversas e
intoxicacdes; sobre o que fazer no caso de surgirem efeitos adversos; sobre como armazenar os

medicamentos € o que fazer com as sobras (descarte dos medicamentos).

> Revisio dos medicamentos
Trata-se de um processo estruturado de avaliacdo dos medicamentos do paciente com o

objetivo de otimizar o seu uso visando resolver problemas relacionados a prescri¢ao e a utilizagdo, aos
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resultados terapé€uticos, entre outros. Sempre que possivel, as revisdes de medicamentos devem ser
realizadas em colaboragdo com o paciente, seu cuidador ou familiar (WHO, 2019). Esse processo pode
ter foco apenas nas informagdes da prescricdio de medicamentos, sem necessariamente haver
contato direto com o paciente, mas também abranger aspectos relativos a adesdo ao tratamento, onde
o contato direto com o paciente se faz necessario. A implantacdo das atividades de farméacia
clinica, sem divida ¢ fundamental para a promog¢do do uso seguro e racional dos medicamentos, uma
vez que o farmacéutico clinico atua colaborando na reducdo da alta incidéncia de erros de medicacao,
de reacdes adversas a medicamentos, interagdes medicamentosas e incompatibilidades o que possibilita

melhorias na seguranga e na qualidade do cuidado ofertado aos pacientes (FERRACINI ez al., 2011).

> Dispensacio, preparo e administracio dos medicamentos

O processo de dispensagdo deve garantir que os medicamentos estejam disponiveis para
administracdo ao paciente no tempo adequado, na dose correta, assegurando a manuten¢do das suas
caracteristicas fisicas, quimicas e microbiologicas, contribuindo para o uso seguro dos mesmos
(BRASIL, 2013d).

O Protocolo de Seguranga na Prescricdo, Uso e Administracio de Medicamentos,
recomenda a dupla checagem da administracdo de medicamentos em hospitais, particularmente para
medicamentos de alto risco como uma pratica segura, no momento do recebimento dos medicamenros
pela enfermagem, e uma nova dupla checagem antes da administragdo do medicamento (KOYAMA et
al., 2020). Esta pratica ¢ particularmente importante para medicamentos prescritos em Pediatria,
Oncologia ¢ Unidades de Tratamento Intensivo, principalmente no momento da administracao

(BRASIL, 2013d).

» Reconcilia¢io dos medicamentos

A reconciliagdo de medicamentos ¢ definida como o processo formal de obtencdo da
lista mais precisa possivel de todos os medicamentos que o paciente utiliza, incluindo nome
do medicamento, dose, frequéncia e via de administragdo, ¢ da continua avaliacdo desta lista.
Também, visa garantir que nos momentos em que o paciente sofrer transicdo do cuidado ou seja,
quando for deslocado de um setor de cuidado de saide a outro, as informacdes sobre seus
medicamentos sejam transferidas ao mesmo tempo de forma consistente e completa (ISMP,
2017).

A reconciliacio de medicamentos € um dos procedimentos operacionais padrao
recomendados pelo “High 5's Project”, que ¢ uma colaboragdo internacional para a SP lancada pela
Organizacdo Mundial da Satide em 2007. Este projeto reuniu varios paises e instituigdes para formar

uma comunidade global de aprendizagem com o objetivo de produzir reducdes mensuraveis,



significativas e sustentaveis na incidéncia de problemas de seguranca do paciente (LEOTSAKOS et
al.,2014).

Estudos demonstram a relagdo entre o envolvimento da equipe e o desempenho no
trabalho em ambientes de assisténcia a saude, como também dos vinculos entre os membros da equipe
e a qualidade da assisténcia prestada ao paciente (JANES et al., 2021). Além disso, as acdes de
seguranga precisam ser sistematicamente inseridas em todos os processos de cuidado e os profissionais
devem estar engajados nestas acdes (WEAVER et al., 2013).

Portanto, o engajamento dos profissionais de saude (suas praticas), a disponibilizagdao das
estruturas organizacionais necessarias, € demais fatores do contexto organizacional sdo condi¢des
essenciais para garantir boas praticas para seguranga do uso de medicamentos. Assim também, uma
cultura de seguranca do paciente positiva, onde os profissionais e servigos de saude compartilhem
praticas, valores, atitudes e comportamentos visando a reducdo do dano e promogao do cuidado

seguro.
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