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PREVENGAO DE ERROS DE MEDICAGAO POR OMISSAO

0 Desafio Global de Seguranca do Paciente “Medi-
cacdo sem danos” (em inglés “Medication without
harm”), langado em 2017 pela Organizacdo Mundial
da Saude (OMS), tem como objetivo geral reduzir os
danos evitaveis relacionados ao uso de medicamen-
tos e reduzir em até 50% os erros graves relacionados
a medicacdo (para mais informacoes, acesse o Bole-
tim do ISMP Brasil)2. As a¢des propostas no Desafio
foram organizadas em areas prioritarias e quatro
dominios de trabalho, a saber: pacientes, medicamen-
tos, profissionais de saude e sistemas e praticas de
medicacdo'?.

Desde o lancamento do Desafio, o Boletim ISMP Brasil
tem privilegiado a abordagem de temas relacionados
aos dominios de trabalho e areas prioritarias estabe-
lecidas pela OMS, visando contribuir para o alcance
da meta proposta. Neste boletim, serdo discutidas es-
tratégias para prevenir e mitigar danos associados
aos erros de medicagdo por omissao, que dizem res-
peito aos dominios “profissionais de saude” e “siste-
mas e praticas de medicacao”.

Os erros de medicagdo por omissdo acontecem em
decorréncia de uma agéo que néo foi realizada e a qual
0 paciente se beneficiaria. Dessa forma, um erro de
medicacdo por omissdo refere-se a ndo administra-
¢do de um medicamento necessario ao paciente, ou
de uma ou mais doses prescritas até o proximo ho-
rario agendado, excluindo circunstancias nas quais
0 paciente se recusa a tomar o medicamento, ou

quando h& decisdo de ndo administra-lo*®. Omissdes
podem ocorrer como resultado de erros durante a
prescricdo, a dispensacdo e a administracdo de me-
dicamentos’®'?, e estdo entre os tipos de incidentes
de medicagcdo mais relevantes no mundo devido a
sua ocorréncia frequente e ao potencial associado de
dano ao paciente?.

Os erros de omissao, entre janeiro de 2005 e junho de
2006, somente no Reino Unido, representaram 17,1%
dos erros de medicacdo relatados a National Patient
Safety Agency”. Ainda no Reino Unido, a analise de
prontuarios de 200 pacientes internados em um hos-
pital evidenciou que em 73% deles foi identificado pelo
menos um medicamento omitido por diferentes moti-
vos'*. No Brasil, ndo ha consenso quanto a prevaléncia
desse tipo de erro, variando entre 32% a 62%'"1>°,

Além da frequéncia elevada desse tipo de erro, 0s
danos associados aos erros de omissdo costumam
ser graves, sendo relacionados ao maior tempo de
internagao hospitalar, a maior ocorréncia de situagoes
de emergéncia e ao maior risco de sepse e obito. Estima-
-se que até 86% dos medicamentos omitidos colocam
0s pacientes em algum risco de dano?®, e, de acordo
com a analise de 229 erros de medicacdo que resul-
taram em morte, relatados de 2007 a 2016 ao Natio-
nal Reporting and Learning System, na Inglaterra e
no Pais de Gales o erro mais comum foi a omissao
do medicamento (31,4%)%. Quando o erro envolve
medicamentos potencialmente perigosos (consulte a
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lista atualizada 2019) ou medicamentos programados
de tempo critico (Administracdo de Medicamentos no
Horario Adequado) os danos relacionados a omisséo
costumam ser mais graves’822%,

Causas de Erros de Medicacao por Omissao

A omissdo é consequéncia de falhas nos processos
assistenciais, além de ser indicativa de importantes
falhas organizacionais™®. Os fatores que contribuem
para sua ocorréncia sdo diversos. Na transi¢cdo do
cuidado, por exemplo, a omissdo pode ocorrer quan-
do um medicamento usado por um paciente anterior-
mente a admissao hospitalar ndo é prescrito em sua
internagdo''®. Esses erros podem estar relacionados
a coleta de informagdes referentes ao historico do pa-
ciente' feita de forma incompleta ou pouco precisa. A
transferéncia de pacientes entre instituigdes, dentro
de uma mesma instituicdo e a transferéncia tempora-
ria para outra area de cuidado (por exemplo, para um
procedimento) podem contribuir para erros de omis-
sdo de medicamentos na transi¢éo do cuidado. Nesses
casos, a falha de comunicacéo relacionada a transfe-
réncia de pacientes foi identificada como fator-chave
que contribui para a ocorréncia de dano®.

A indisponibilidade de medicamentos na enfermaria
devido a ndo dispensagdo do medicamento pela farma-
ciatambém é uma das principais causas das omissoes
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de medicamentos para pacientes internados''925% ()
atraso ou a ndo entrega dos medicamentos prescritos
nas unidades de internacdo pela farmacia hospitalar
frequentemente estdo relacionados a falta de padroni-
zacao, atraso ou indisponibilidade da prescricao; a fal-
ta do medicamento na institui¢cdo; déficit na equipe de
farmacia; problemas com o0s controles exigidos para a
dispensacdo de certos grupos de medicamento'®.

Na etapa de administracdo do medicamento, a ausén-
cia do paciente no leito no horério da medicagéo'*
e o déficit de profissionais da equipe de enfermagem
foram apontados como causas frequentes de erros de
omissdo’. Adicionalmente, prescricdes complexas de
medicamentos dependentes do resultado de parame-
tros de monitoramento e com instrugdes pouco claras
podem conduzir a erro de omissdo, pois, muitas ve-
zes, sdo mal interpretadas, ou podem causar atraso
ou omisséo devido a necessidade de busca de escla-
recimentos®. Omissdes no processo de administracao
também decorrem frequentemente devido a incapa-
cidade do paciente para receber o medicamento na
via de administragdo prescrita (ex.: prescrito medica-
mento para administracdo oral para paciente sedado
ou com essa via de acesso indisponivel) ™%,

No Quadro 1, s@o apresentadas recomendacgdes para
prevengdo de erros de medicagdo por omissao.

QUADRO 1 - RECOMENDAGOES PARA PREVENCAO
DE ERROS DE MEDICACGAO POR OMISSAO

1. Analisar todo o sistema de medicacao para identificar fatores de risco potenciais para ocorrén-
cia de erros de medicacao’?.

A aplicagé@o de uma ferramenta de autodiagnostico do sistema (ex.: Questionario de Autoavaliagdo sobre
a Seguranca do Sistema de Utilizacdo de Medicamentos em Hospitais? é fundamental para a identificagéo
de pontos criticos e proposi¢cdo de mudancas).

2. Estabelecer um protocolo institucional para a realizacdo da conciliagio medicamentosa’?"%.

A conciliacdo medicamentosa deve ser realizada na admisséo, transferéncias entre unidades e na alta
hospitalar. A lista de medicamentos em uso pelo paciente deve incluir medicamentos prescritos e ndo
prescritos, com sua indicagéo terapéutica, dosagem, frequéncia, via de administracédo e horario da ul-
tima administracéo, além de informacdes sobre 0 uso de vitaminas, plantas medicinais, fitoterapicos,
drogas ilicitas, alcool e tabaco'™?*.
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3. Rever e padronizar procedimento para dispensacido de medicamentos’.

0 procedimento adotado para dispensacdo de medicamentos deve incluir condutas padronizadas para
dispensacao de todos 0s medicamentos, com destaque para prescricado inicial de um novo medicamento;
prescricdo de medicamentos para administracdo imediata; dispensacéo em casos de urgéncia; e dispen-
sacdo de medicamento na alta hospitalar.

4. Realizar revisao periddica dos medicamentos disponiveis nos carrinhos de emergéncia.

5. Rever e padronizar procedimento para administracido de medicamentos programados e nao
programados’.

0 procedimento para administracdo de medicamentos programados (cujas doses devem ser adminis-
tradas de acordo com um ciclo de frequéncia padréo e repetidas) deve considerar uma programacao
conforme um tempo critico ou néo critico (ver Boletim ISMP Brasil “Administracdo de Medicamentos no
Horario Adequado”).

6. Implantar a analise da prescricao.

Estabelecer um processo de analise das prescricdes que avalie a indicagdo, contraindicacao, duplici-
dades terapéuticas, alergias, compatibilidade fisico-quimica e farmacoldgica, dose, concentracgéo, via,
velocidade de infuséo e horarios de administracdo, interagcdes medicamentosas que tenham significancia
clinica e alerta para nomes semelhantes.

A avaliagdo da via de administracdo dos medicamentos prescritos e da disponibilidade dessa via no
paciente também ¢é importante™, bem como avaliar alternativas e propor estratégias para garantir a
administracdo do medicamento™.

7. Estabelecer procedimento padronizado para o registro de administracio de medicamentos?.

Registrar o horario exato em que o medicamento foi administrado ao invés de somente checar com assi-
natura ou sinalizagcdo sobre o horario presente no registro de administracdo manual ou eletrénico.

Os profissionais responsaveis pela administragcdo de medicamentos devem ser motivados a proceder
ao registro, reforcando a fungéo desse registro e sua importancia na prevengdo de erros e garantia do
sucesso terapéutico. Se uma dose do medicamento for administrada fora do horario programado ou
omitida, o profissional devera registrar o motivo. Para tal, deve-se garantir que o local de registro da
administracdo de medicamentos (eletronico ou manual/em folha de papel) tenha espaco suficiente para
possibilitar essa documentacéo.

8. Melhorar a comunicacao entre os profissionais da equipe multiprofissional.

Adotar uma estratégia de comunicacdo padronizada entre os profissionais de saude (ex.. SBAR) para
repassar informacoes clinicas do paciente a outros profissionais por ocasido de passagem de plantdo ou
transicao de cuidados'™?’.

Estabelecer procedimento padronizado para comunicacdo ao farmacéutico e equipe de enfermagem

quando novos medicamentos forem prescritos ou alterados, com destaque para medicamentos ndo pa-
dronizados na instituigdo™.

Padronizar conduta para a sinalizacdo da descontinuacdo de um medicamento ou inclusdo de um novo
medicamento na prescrigdo vigente®.
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9. Envolver pacientes, familiares e cuidadores no cuidado®.
Adotar rotina de orientacdo aos pacientes.

Informar ao paciente, a familia ou ao cuidador, de forma impressa e verbal e com a utilizacéo de lingua-
gem clara e acessivel, 0 esquema terapéutico e procedimentos prescritos para que ele fique alerta e
ajude a evitar possiveis erros.

10. Incentivar a notificacido de incidentes.

Estabelecer um processo simplificado para notificacdo de erros por omissédo. Esses eventos devem ser
usados para fins de estudo e identificacdo das causas potenciais para erros, implementagdo de melho-
rias e aprendizado institucional®.

11. Fornecer informacoes e capacitacdo aos profissionais para a prevencao de erros por omissao.

Conscientizar e sensibilizar a equipe multidisciplinar sobre a importéncia e prevaléncia de erros por
omisséo, tanto em pacientes internados quanto no momento da alta, divulgando informacdes sobre 0s
erros ocorridos na instituicdo®’.

Incluir nos procedimentos de prescrigdo, dispensacdo e administragdo de medicamentos informacoes
sobre 0s riscos associados a erros por omissdo de dose ou medicamento e a conduta que devera ser
adotada em casos de omissao®.

Elaborar e divulgar uma lista de medicamentos em que a pontualidade e a administracdo sdo cruciais.
Essa lista devera incluir agentes anti-infecciosos, anticoagulantes, insulina, medicamentos de reanima-
¢do e outros medicamentos identificados como criticos pela instituicdo®.

Os erros de omissdo de medicamento ou de dose podem causar danos aos pacientes (Quadro 2) e séo reflexo
da complexidade e, por vezes, da inseguranca dos sistemas de medicagdo. Deve-se encorajar o envolvimento de
gestores e profissionais de saude na notificacdo e analises dessas ocorréncias, determinando suas causas e
definindo melhores estratégias para a prevencao de erros de omissdo e reducdo dos riscos associados.

QUADRO 2 - EXEMPLOS DE ERROS DE MEDICAGAO POR OMISSAO

Caracterizacao
Exemplos de erros do problema
e riscos associados

Praticas seguras
recomendadas

* 0 paciente estava sendo tratado com alisquire-
no (Rasilez®), medicamento ndo padronizado na
instituicdo. A prescrigéo foi feita para adminis-
tragao pelos familiares. 0 paciente ndo recebeu
0 medicamento e teve uma crise hipertensiva’.

* Estabelecer um protocolo institu-
cional para realizagdo da conci-

+ Auséncia de revisdo ou | liacdo medicamentosa.
conciliagdo medicamen-

tosa. * Estabelecer procedimento padro-

nizado para comunicagdo ao far-
maceéutico e a equipe de enferma-
+ Paciente com hipotireoidismo em terapia de re- | _ Atrasos oU omissaes na gem quando novos medicamentos
posicdo oral de tiroxina é internado para cirur- administracao de algu forem prescritos ou alterados,
gia. Entretanto, ndo recebeu o tratamento com mas doses de medica com destaque para medicamentos
tiroxina e, apos 10 dias, foi transferido para a | nao padronizados na instituicao.
U ; mento de uso regular’.
UTI com hipotireoidismo grave’.

* Envolver pacientes, familiares e
cuidadores no cuidado?*,
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* Paciente admitido na unidade apos a cirurgia.
Nenhuma profilaxia antitrombética foi realiza-
da e o paciente teve tromboembolismo pulmo-
nar durante sua admissao’.

* Lapsos ou esquecimen-

tos na prescricdo de
um medicamento ne-
cessario ao paciente.

+ Falha de comunicacéo
no processo de transi-
¢do de cuidados.

+ Auséncia de revisdo ou
conciliacdo medicamen-
tosa.

+Implantar a analise da prescri¢éo.

+ Estabelecer um protocolo institu-
cional para realizagdo da conci-
liacdo medicamentosa.

+Adotar uma estratégia de co-
municagdo padronizada entre
0s profissionais de saude (ex.
SBAR) para repassar informa-
¢des clinicas do paciente a ou-
tros profissionais por ocasido de
passagem de plantdo ou transi-
¢do de cuidados™?.

* Paciente com prescricdo de olanzapina 5 mg de
12/12 h. A prescricdo enviada para a farmacia
foi perdida. Apds dois dias sem 0 medicamento,
a paciente desenvolveu uma sindrome de absti-
néncia que exigiu contencdo mecanica’.

* Paciente foi internado com sepse, mas néo re-
cebeu as doses de antimicrobiano por indispo-
nibilidade do medicamento™.

* Paciente em uso de eritropoietina 4.000 unidades,
trés vezes por semana, regularmente prescrito.
Observando os registros do dia anterior, cons-
tatou-se que o medicamento ndo estava sendo
administrado porque néo estava disponivel no
hospital. Ao entrar em contato com o servigo de
farmacia, observou-se que havia eritropoietina
10.000 Ul em estoque, mas, para ser liberada, se-
ria necessaria alteracédo na prescrigdo'®.

* Falha na checagem dos
medicamentos prescri-
tos e administrados.

* Falta do medicamento
em estoque para dis-
pensacdo adequada.

* Desconhecimento  da
lista de padronizagéo
da instituigéo.

* Estabelecer procedimento pa-
dronizado para comunicagéo
ao farmacéutico e a equipe de
enfermagem quando novos me-
dicamentos forem prescritos ou
alterados, com destaque para
medicamentos ndo padroniza-
dos na instituicéo.

* Estabelecer procedimento pa-
dronizado para o registro de ad-
ministracdo de medicamentos?.

« Implantar analise da prescri¢ao.

* Realizada prescri¢do do dia para paciente, 81
anos, com diagnostico de insuficiéncia renal
cronica e diabetes mellitus, porém esta é arqui-
vada junto ao prontuério. As 9 horas, o paciente
foi encaminhando ao servigo de hemodidlise
em outra instituicdo, retornando ao hospital
as 11h. As 22h, o enfermeiro foi comunicado
pelo técnico de enfermagem responsavel pelos
cuidados que somente a prescricdo de dieta
enteral havia sido realizada pelo nutricionista.
Ap6s procura, a prescricdo médica foi encon-
trada dentro do prontuario, sem data e sem
definicdo dos horarios de administragdo dos
medicamentos. Detectou-se que 0 paciente néo
recebeu as doses de piperacilina + tazobactam
para administracdo de 8/8h, a dose de furose-
mida e a inalagéo prescritas®'.

+ Falha de comunicagéo
entre a equipe multi-
profissional.

+ Auséncia de conciliagéo
medicamentosa apos
transicdo de cuidados.

* Erro de prescrigéo.

*Melhorar a comunicagdo entre
0s profissionais da equipe multi-
profissional.

* Estabelecer um protocolo institu-
cional para realizagdo da conci-
liagdo medicamentosa.

*Incluir nos procedimentos de
prescricdo, dispensacdo e ad-
ministracdo de medicamentos
informacgdes sobre 0s riscos
associados a erros por omisséo
de dose ou medicamento e a con-
duta que devera ser adotada em
casos de omissao.
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