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A divulgacdo do relatério do /Institute of Medicine
(IOM), intitulado To Err is Human, em 1999, revelou
0 impacto da ocorréncia de eventos adversos
associados ao processo de assisténcia a saude para
pacientes e instituicdes’. Com isso, maior atencdo
passou a ser voltada para o tema seguranca do
paciente, bem como para a necessidade de se
discutir sobre a melhoria da qualidade dos cuidados
em saude em todo mundo.

A Alianca Global para Seguranca do Paciente foi
langada pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
em 2004. Constituida como um esforgo internacional,
foi a primeira iniciativa envolvendo a OMS, agéncias
reguladoras, governantes e pacientes, com o0 objetivo
de facilitar o desenvolvimento de politicas e praticas

em seguranca do paciente nos estados membros
e reduzir danos causados por eventos adversos em
saude?3. Sua criagdo permitiu a formacdo da Unidade
de Seguranca e Gerenciamento de Risco da OMS, que,
dentre suas principais iniciativas, instituiu o Desafio
Global de Seguranca do Paciente.

0 Desafio Global de Seguranca do Paciente tem como
objetivo identificar areas de risco significativo para a
seguranca do paciente e fomentar o desenvolvimento
de ferramentas e estratégias de prevencdo de danos*.
Os dois primeiros desafios foram langados em 2005
e 2008, com os temas “Higienizacdo das Ma&os” e
“Cirurgia Segura”, respectivamente, e tinham como
objetivo central a reducéo de infecgdes associadas aos
cuidados em saude e o risco associado as cirurgias®®.

Erros de medicacdo causam pelo menos uma morte nos Estados Unidos todos os dias e danos
a aproximadamente 1,3 milhdo de pessoas anualmente’.

Estima-se um custo anual associado aos erros de medicacédo da ordem de US$ 42 bilhoes,
quase 1% do total de despesas em saiide no mundo®.

Em 2017, reconhecendo o alto risco de danos asso-
ciados ao uso de medicamentos, a OMS langou o ter-
ceiro Desafio Global de Segurancga do Paciente com o
tema “Medicacdo sem Danos” (em inglés, “Medication
Without Harm”). A meta desse desafio é reduzir em
90% o0s danos graves e evitaveis relacionados a me-
dicamentos, ao longo dos préximos cinco anos, a par-
tir do desenvolvimento de sistemas de saude mais

seguros e eficientes em cada etapa do processo de
medicacdo: prescricdo, distribuicdo, administracao,
monitoramento e utilizagdo. Para que isso seja pos-
sivel, foram estabelecidos cinco objetivos especificos
focados em agdes para reduzir as deficiéncias nos sis-
temas de cuidados em saude, evitando praticas inse-
guras no uso de medicamentos® (Quadro 1).

A elaboragédo deste Boletim foi coordenada pelo ISMP Brasil, com financiamento do Ministério da Saude, por meio da Secretaria de Ciéncia,
Tecnologia e Insumos Estratégicos/Departamento de Assisténcia Farmacéutica e Organizagdo Pan-Americana de Saude (OPAS).

Coordenadora: Tania Azevedo Anacleto
Corpo Editorial: Raissa Carolina Fonseca Candido, Danielly Botelho Soares

Colahoradores: Danielly Botelho Soares, Deborah Marta dos Santos Oliveira, Joyce Costa Melgaco de Faria
Revisores: Mario Borges Rosa, Edson Perini, Mariana Gonzaga Martins do Nascimento

Copyright 2018. ISMP Brasil - Instituto para Praticas Seguras no Uso de Medicamentos. Todos os direitos reservados. E proibida a reprodugéo deste boletim por quaisquer meios ou
processos existentes, especialmente programas de computador, internet, material grafico, impressao, microfilmagem, fotografia, bem como a inclusdo dos artigos em qualquer outro
material que ndo seja do ISMP Brasil sem a prévia autorizagdo dos editores, por escrito.

Av. do Contorno, 9215 - sl 502 - Prado - CEP 30110-063 - Belo Horizonte - Minas Gerais | Tel.: 55 31 3016-3613 | www.ismp-brasil.org | E-mail:ismp@ismp-brasil.org




BOLETIM -1TpP

QUADRO 1 - OBJETIVOS DO DESAFIO GLOBAL SOBRE SEGURANGA DE MEDICAMENTOS

e rastrear esses danos.

Avaliar a natureza e o0 escopo dos danos evitaveis e fortalecer os sistemas de monitoramento para detectar

medicamentos.

Criar um plano de acdo com foco nos pacientes, profissionais de saude e paises membros para facilitar
a implantacdo de melhorias na prescri¢gdo, preparo, dispensacdo, administracdo e monitoramento de

Desenvolver guias, documentos, tecnologias e ferramentas para dar suporte a criacdo de sistemas de uti-
lizacdo de medicamentos mais seguros, que resultem na diminuicdo da ocorréncia de erros de medicacéo.

relacionados a medicamentos.

Engajar os principais envolvidos, parceiros e industria para sensibiliza-los quanto aos problemas de segu-
ranca no uso de medicamentos, levando-os a atuar ativamente em busca de formas de reduzir os problemas

ativamente seus medicamentos.

Empoderar pacientes, familiares e cuidadores para que participem ativamente e de forma engajada nas
decisdes relacionadas aos seus cuidados em saude, fazendo perguntas, identificando erros e gerenciando

Fonte: Adaptado de WHO, 2017.

As acdes propostas pelo Desafio sdo organizadas em
trés areas-chave:

(1) &reas prioritarias

(2) programas de desenvolvimento

(3) acdes globais
As ac¢des globais dizem respeito as iniciativas a serem re-
alizadas pela OMS visando contribuir para que o objetivo
do desafio seja alcancado. Para os programas de desen-
volvimento foram estabelecidos quatro dominios de tra-
balho, a partir da identificagéo de problemas-chave para
0 uso seguro de medicamentos, para 0s quais 0s paises
devem projetar programas especificos de mudanga®:

AGCOES COM FOCO EM 4 AREAS

Profissionais
de saude

Pacientes

Sistemas e

Medicamentos || praticas de

medicacdo

- PACIENTES: pacientes, familiares e cuidadores mui-
tas vezes ndo possuem conhecimento sobre 0os me-
dicamentos em uso, participando como receptores
passivos dos medicamentos e ndo como agentes in-
formados e capacitados para desempenhar seu pa-
pel e contribuir para tornar o uso de medicamentos
mais seguro.

* MEDICAMENTOS: sdo produtos complexos e, mui-
tas vezes, apresentam nomes ou embalagens com
informacdes insuficientes e pouco claras. A confu-
sdo entre medicamentos com nomes ou embala-
gens semelhantes é uma fonte frequente de erros
de medicacdo, dando origem a danos que podem
ser evitados.

- PROFISSIONAIS DE SAUDE: praticas inseguras re-
sultam na prescri¢do, dispensacdo e administragéo
de medicamentos em circunstancias que aumentam
0 risco de danos aos pacientes.

- SISTEMAS E PRATICAS DE MEDICAGAO: sistemas e
processos de medicacdo sdo complexos e, muitas ve-
zes, ndo funcionam adequadamente. Processos bem
compreendidos e projetados podem diminuir 0 risco
e evitar a ocorréncia de danos.



E, por fim, para proteger os pacientes de danos decor-
rentes de erros de medicacdo, foram estabelecidas
trés areas prioritarias nas quais eles se tornam mais
vulneraveis: situacdes de alto risco, polifarmacia e
transicoes de cuidados. Para cada uma dessas areas,
0s paises foram convocados a estabelecer compro-
missos solidos e desenvolver medidas preventivas e
de gerenciamento eficazes, protegendo os pacientes
contra danos®®.

TRES CATEGORIAS DE ACOES PRIORITARIAS

Polifarmacia

Situacoes
de alto
risco
Transicao
de Cuidado

Situacoes de alto risco

0 impacto dos erros de medicacdo se diferencia con-
forme as circunstancias clinicas e faixas etarias. Pa-
cientes internados em hospitais, quando comparados
aos pacientes em cuidados ambulatoriais, estao sujei-
tos a risco maior de danos graves, 0 que pode estar
relacionado as situacdes clinicas mais agudas ou gra-
ves, ao uso de regimes de tratamento e medicamentos
mais complexos, bem como a complicacfes como insu-
ficiéncia renal ou hepatica. Criancas e idosos também
estdo mais suscetiveis a desfechos adversos®.

A condicéo clinica do paciente pediatrico, que por si
ja é um fator que pode aumentar 0s riscos de even-
to adverso, se complica ainda mais pela escassez de
estudos clinicos sobre 0 uso de medicamentos nessa
faixa etaria, pela falta de formas farmacéuticas dispo-
niveis em dosagens e concentracdes adequadas para
a administracao, e pela necessidade de calculo de do-
ses individualizadas conforme idade, peso e area de
superficie corporal. Além disso, deve ser considerado
0 risco de intoxicacdo acidental em pacientes nessa
faixa etaria'.
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No outro extremo etario, garantir a segurancga da far-
macoterapia nos pacientes idosos é uma tarefa com-
plexa. Devem-se considerar as alteracoes fisioldgicas
e consequentes mudancgas no perfil farmacocinético
e farmacodindmico de inimeros farmacos, além da
presenca de um quadro de morbidades que tende a
potencializar tais modificacdes. Além disso, idosos
tendem a utilizar multiplos medicamentos. Assim,
idosos representam um grupo-alvo prioritario para
implementacao de estratégias de prevengao de erros
de medicacdo, sendo de grande importancia a orien-
tacdo aos pacientes, familiares e cuidadores sobre 0s
riscos associados ao uso de medicamentos potencial-
mente inadequados nessa etapa da vida''.

0s erros de medicacdo nessas situacdes de risco en-
volvem, frequentemente, a administracdo da dose er-
rada, o uso da via de administracdo errada e falhas
em seguir os regimes de tratamento. Compreender
tais situacdes é a chave para esse desafio. 0 uso de
tecnologias pode ajudar os profissionais de saude a
garantir 0 uso adequado e seguro de medicamentos,
principalmente dos medicamentos potencialmente pe-
rigosos, além de aumentar o conhecimento do pacien-
te e a sua compreensao sobre esses medicamentos®.

Polifarmacia

De acordo com a OMS, a polifarmacia é o0 uso rotineiro
de quatro ou mais medicamentos ao mesmo tempo
por um paciente. 0 aumento da expectativa de vida, o
maior acesso aos medicamentos e a maior prevalén-
cia de doengas crdnicas tém tornado a polifarmacia
cada vez mais comum. Embora em muitos casos 0 uso
concomitante de varios medicamentos seja necessa-
rio, ele aumenta a probabilidade de reagdes adversas,
de erros de medicacao, de interagcdes medicamento-
sas, além de dificultar a adeséo ao tratamento. Assim,
para garantir o uso seguro de medicamentos para
pacientes usuarios de multiplos medicamentos, é
preciso que todos eles sejam adequadamente pres-
critos, dispensados, administrados e monitorados, de
modo que produzam beneficios que se sobreponham
aos riscos. A padronizacdo de politicas, procedimen-
tos e protocolos é fundamental para adequagdo da
polifarmécia. Isso inclui acdes como a analise inicial
de prescrigdes e a revisdo regular dos medicamentos
em uso. 0s pacientes em polifarmacia, mais do que
quaisquer outros em uso de medicamentos, devem
estar empoderados com informacdes corretas para



desempenhar papel vital na segurancga do uso de seus
medicamentos, tomando decisdes informadas sobre
seus medicamentos®.

Transigoes de cuidado

As transicoes de cuidados referem-se ao desloca-
mento de um paciente entre instalacdes fisicas ou
profissionais de saude com a finalidade de receber
cuidados em saude. Isso inclui transi¢des entre do-
micilio e hospital, entre setores de um hospital (ex.
transferéncia da sala de emergéncia para a unidade
de terapia intensiva), entre uma instituicdo de saude
e outra (ex.: unidade de pronto atendimento para um
hospital), entre um médico de atencdo primaria para
um especialista, ou entre um profissional de enferma-
gem para outro durante uma mudanca de turno® 2.
Muitas vezes, as transicdes sdo acompanhadas por
mudancas no estado de saude. 0s pacientes transfe-
ridos entre os setores de uma instituicdo podem ter
um novo diagnostico, um novo tratamento ou uma
mudanca funcional que afete sua capacidade de ge-
renciar seu tratamento fora do ambiente de cuidados
em saude'. Dessa forma, as transicdes de cuidados
aumentam a possibilidade de erros de comunicacao,
0 que pode levar a graves erros de medicagdo®®.

Para evitar os erros de medicacdo no momento das
transicdes é imprescindivel a realizacdo da conci-
liagdo medicamentosa. Ela consiste na obtencdo de
uma lista completa e precisa dos medicamentos de
uso habitual do paciente - incluindo nome, dosagem
e via de administracéo, e posterior comparacdo com
a prescricao em todas as transi¢des de cuidado (ad-
missdo, transferéncia entre unidades de internacao
ou alta hospitalar), identificando discrepancias para
que sejam corrigidas pelo prescritor, se for 0 caso'.
Também é fundamental adotar iniciativas destinadas
a melhorar a comunicacao nas transicdes de cuidado,
incluindo: revisdo das prescri¢gdes por um profissio-
nal de saude, preferencialmente um farmacéutico ou
enfermeiro, ap6s admissdo e alta hospitalar; resu-
mo de registros de cuidado detalhando os principais
diagndsticos; registro de alergias; e registros eletro-
nicos para comunicacao entre os membros da equipe
de cuidado®.

Grupos de medicamentos prioritarios
Alguns medicamentos apresentam maior potencial de
causar danos aos pacientes quando ocorrem falhas
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durante sua utilizacdo, podendo resultar em danos
significativos. Devido a esse alto potencial de causar
danos, os agentes antimicrobianos; o cloreto de
potassio e outros eletrdlitos; a insulina; os opio-
ides e outros sedativos; os agentes antineoplasi-
cos; e a heparina e outros anticoagulantes foram
definidos como medicamentos prioritarios no Desafio
Global®™1,

A maioria dos medicamentos prioritarios é conheci-
da como medicamentos potencialmente perigosos
(ou medicamentos de alta vigilancia), uma vez que as
consequéncias dos erros envolvendo esses agentes
tendem a ser mais graves, podendo ocasionar lesoes
permanentes ou morte™.

As recomendacdes para prevencado de erros de medi-
cacdo envolvendo medicamentos potencialmente pe-
rigosos sdo baseadas em trés principios: (1) reduzir
a possibilidade de ocorréncia de erros; (2) tornar 0s
erros visiveis; e (3) minimizar as consequéncias dos
erros. Elas visam orientar o desenvolvimento de es-
tratégias para reducdo de erros associados a esses
medicamentos, fundamentando-se na simplificacao
e padronizagdo de procedimentos’™. Essas recomen-
dacoes sdo amplamente abordadas no Boletim ISMP
Brasil intitulado “Medicamentos potencialmente peri-
80s0s de uso hospitalar e ambulatorial - Listas atuali-
zadas 2015”"°, e concentram-se em:

1. Implantar barreiras que reduzam, dificultem
ou eliminem a possibilidade da ocorréncia de
erros.

2. Adotar protocolos, elaborando documentos cla-
ros e detalhados para utilizacdo de medicamen-
tos potencialmente perigosos, que apresentem
multiplas barreiras para erros ao longo do sis-
tema de utilizacdo de medicamentos.

3. Revisar continuamente a padronizacdo de medi-
camentos potencialmente perigosos e reduzir o
numero de alternativas terapéuticas.

4. Usar procedimentos de dupla checagem dos
medicamentos.

5. Incorporar alertas automaticos nos sistemas
informatizados.

6. Fornecer e melhorar 0 acesso a informacao por
profissionais de saude e pacientes.

7. Estabelecer protocolos com o objetivo de mini-
mizar as consequéncias dos erros.

8. Monitorar o desempenho das estratégias de
prevengao de erros.



A aplicacdo dessas recomendagdes pode contribuir
para o desenvolvimento de sistemas e praticas de
medicacdo mais seguros, um dos quatro dominios de
trabalho proposto pelo desafio.

0 ISMP Brasil, desde 2012, publicou 25 boletins com
informacdes relevantes sobre erros de medicacao,
medidas para prevenir eventos adversos, promover
a seguranca do paciente e a melhoria da qualidade
na utilizacdo de medicamentos nos diversos niveis da
assisténcia a saude. A cada edicéo, sdo abordados te-
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mas de interesse para as instituicoes, 0s profissionais
de saude e a sociedade. Acesse e leia 0s Boletins ISMP
Brasil, eles sdo uma importante fonte de conhecimen-
to e certamente contribuirdo para o alcance da meta
do Terceiro Desafio Global de Seguranca do Paciente:
Medicacdo sem Danos.

0s cartazes das paginas seguintes sdo adaptacoes de
dois materiais disponibilizados pela OMS e podem es-
timular o envolvimento de pacientes e profissionais
de saude em prol do uso seguro de medicamentos.
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