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RESUMO

O processo de utilizacdo de medicamentos € complexo, multidisciplinar e carregado de aspectos psicolégicos,
tornando os erros de medicacdo frequentes e com sérias consequéncias para o0s clientes e organizacfes
hospitalares. Neste contexto, a qualidade do cuidado e a seguranca dos pacientes assumem papel de relevancia
na literatura nacional e internacional, sendo reconhecida como a Era da Seguranca. Como estratégias para a
reducdo e prevencdo dos erros de medicacdo, o investimento em tecnologias tem sido amplamente discutido.
Desta maneira, o texto tem como objetivo discutir a importancia do uso da tecnologia para a seguranca dos
pacientes nos hospitais brasileiros, no que concerne a utilizagdo dos medicamentos. Dentre estas tecnologias,
discutimos a utilizagdo da prescricdo médica eletronica, dos codigos de barra, da dispensacgao e distribuicao de
medicamentos por dose unitaria e das bombas de infusdo “inteligentes”. Investir em tecnologia para aprimorar
os ambientes de trabalho e a seguranca dos pacientes € uma questao que envolve negociacdo, considerando os
custos advindos dos erros médicos e dos sistemas de medicagdo. Tais investimentos podem contribuir com o
cuidado prestado ao paciente, diminuindo o tempo de internacdo, além de manter a forca de trabalho
qualificada e satisfeita.

Descritores: Sistemas de medicagédo; Tecnologia biomédica; Erros de medicacao.

ABSTRACT

The process of medicament use is complex, multidisciplinary and full of psychological aspects, making kind of
frequent the mistakes in medicaments with serious consequences to clients and hospital organizations. In that
context, the care quality and the safety of the patients take over an important part in national and international
literature, being recognized as the Safety Era. As reduction and prevention strategies of the mistakes in
medicaments, the investment in technologies has been widely discussed. Thus, the text aims to discuss the
importance of using technology for patient safety in Brazilian hospitals, concerning the use of medications.
Among these technologies, we will discuss the use of computerized physician order entry, bar codes, dispensing
and distribution of medicines by unit-dose and the “smart pumps”. Investing in technology to improve the
working environments and patient safety is an issue that involves negotiation, considering the costs arising
from medical errors and medication systems. Such investments can help with the care provided to patients,
reducing the time of admission, in addition to keeping the workforce skilled and satisfied.

Descriptors: Medication systems; Bbiomedical technology; Medication errors.

RESUMEN

El proceso de utilizacién de medicamentos es complejo, multidisciplinar y cargado de aspectos psicoldgicos,
tornando los errores de medicacion frecuentes y con serias consecuencias a los clientes y las organizaciones
hospitalares. En este contexto, la calidad del cuidado y la seguridad de los pacientes asumen un papel
importante en la literetura nacional e internacional, siendo reconocida como la Era de la Seguridad. Como
estrategias a la reduccion y prevencion de los errores de medicacion, la inversion en tecnologia ha sido
ampliamente discutida. Asi, el texto tiene como objetivo discutir la importancia de utilizar la tecnologia para la
seguridad de los pacientes en hospitales de Brasil, sobre el uso de medicamentos. Entre estas tecnologias,
analizar el uso de la prescripcion médica electrénica, coédigos de barras, la distribuciéon y dispensacion de la
unidad de dosis de drogas y la bomba de infusidon "inteligente". Invertir en tecnologia para mejorar los entornos
de trabajo y la seguridad de los pacientes es una cuestion que implica la negociacion, teniendo en cuenta los
costes derivados de los errores médicos y los sistemas de medicacidon. Estas inversiones pueden ayudar a la
atencion prestada a los pacientes, reducir el tiempo de admision, ademas de mantener la mano de obra
calificada y satisfecha.

Descriptores: Sistemas de medicacion; Tecnologia biomédica; Errores de medicacion.
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INTRODUCAO

Varias sdo as questdes de ordem estrutural
presentes hoje na realidade de muitos paises no que
concerne ao setor saude, tais como as mudancas
demogréficas decorrentes do envelhecimento e do
declinio imediato ou futuro da populagdo
economicamente ativa, as dificuldades de
equacionamento do financiamento e gastos publicos,
o diferente desenvolvimento econémico das nacoes,
a internacionalizacdo da economia e da industria, a
avaliacdo do custo/eficacia e contengdo de gastos no
setor saude bem como as alteragfes significativas
nas tecnologias disponiveis nos cuidados médicos
alterando o perfil de provisdo de servicos com
impactos na criacdo de novas demandas e
necessidades de financiamento™.

A qualidade do cuidado e a seguranca dos
pacientes, nesse contexto, assumem papel de
relevancia, sendo reconhecida como a Era da
Seguranca. A Organizacdo Mundial da Saude, por
meio da Resolucdo WHA 55.18, requer que o0s
Estados Membros voltem a sua atengdo a seguranca
dos pacientes, que desenvolvam normas e padrdes
globais, que promovam um quadro de politicas
baseadas em evidéncias e mecanismos para
reconhecer a exceléncia na seguranca do paciente
internacionalmente e que encorajem a pesquisa.

Ainda, em resolugdo, informa que o problema
ndo é novo e que, embora os sistemas de saude
difiram de um pais para outro, as ameagas a
seguranca do paciente tém causas e solugbes
freqientemente similares. Informa, também que “A
situagcdo dos paises em desenvolvimento e daqueles
em fase de transicdo econbémica merecem atencgao
particular por véarios motivos: qualidade dos
medicamentos, abastecimento, desempenho ruim de
pessoal devido a falta de motivacdao, habilidades
técnicas insuficientes e falta de financiamento dos
custos operacionais essenciais dos servicos de saude.
Havendo, portanto, probabilidade dos eventos
adversos serem muito maiores em detrimento das
nacdes industrializadas”.

De acordo com o relatério “To Err is human”,
publicado em 1999 pelos Institutos Americanos de
Medicina, cerca de 44.000 a 98.000 pacientes
morrem a cada ano naquele pais devido as
iatrogenias médicas e que 7.000 delas estdo
relacionadas aos erros de medicacéo®.

A morbi-mortalidade relacionada ao uso de
medicamentos tem custado mais de $136 bilhdes por
ano aos Estados Unidos, sendo que 60% destes
custos poderiam ter sido evitados®.

Os erros de medicacdo podem ocorrer em
qualquer etapa da terapia medicamentosa, quais
sejam: prescricdo, transcricdo, dispensacdo e
distribuicao, preparo e administracao e
monitorizacgdo.

Supde-se que, nos paises em desenvolvimento,

mais especificamente no Brasil, a frequéncia dos
erros de medicacdo seja ainda maior por diversos
motivos, quais sejam: a falta de politicas sérias
capazes de regulamentar a utilizacdo dos
medicamentos disponiveis atualmente no mercado, a
incapacidade dos 6rgaos publicos em identificarem e
gerenciarem informagBes acerca das reacgOes
adversas aos medicamentos e a falta de incentivo aos
profissionais em notificarem os eventos adversos e 0s
erros de medicagdo, problema este ligado a cultura
de punicdo da grande maioria das instituicbes de
saude.

Mas, por que os erros de medicagdo ocorrem? A
abordagem atual dos erros focaliza o problema no
sistema e n&o simplesmente em responsabilizar os
profissionais pelos erros. Ambientes de trabalho que
prezam pela seguranca dos pacientes sdo aqueles
que educam seu pessoal, criam uma cultura em que
a culpa nédo tem lugar, simplificam e padronizam
processos e introduzem a verificagdo constante a fim
de interceptar os possiveis erros antes que eles
atinjam o paciente®™.

N6s ndo podemos mudar a condicdo humana,
mas nés podemos mudar as condicbes em que o0s
humanos trabalham. Portanto, as pessoas precisam
entender que os erros sdo sintomas de um sistema
doente e que os esforcos para a prevencdo devem
estar focados nas fraquezas deste sistema, e ndo nos
individuos®.

Varias sao as medidas ja referenciadas na
literatura como estratégias para a redugdo e
prevencdo dos erros de medicacdo nas instituicdes
hospitalares, sendo uma delas o investimento em
tecnologias tais como a implantacdo da prescricdo
médica eletrbnica, do cbédigo de barras, da
automatizacdo da dispensacdo e do sistema de
dispensacdo de medicamentos por dose unitaria,
além do uso de bombas de infusédo “inteligentes”®.

Sendo assim, este texto tem como objetivo
discutir a importancia do uso da tecnologia nos
hospitais brasileiros e a seguranca dos pacientes, no
que concerne a utilizagdo dos medicamentos.

A PRESCRICAO MEDICA ELETRONICA NA
SEGURANCA DO PACIENTE

As prescricdes médicas eletronicas sdo aquelas
nas quais se utiliza um sistema computadorizado, de
digitacdo, seguindo um modelo de disposicdo de
dados. Elas podem variar em seu formato, desde
sistemas bem estruturados e que alertam o prescritor
quanto as alergias, interagdes medicamentosas e
doses maximas, até sistemas mais simples onde as
informacgdes sdo digitadas pelo médico ou transcritor
e enviadas diretamente, ou por fax, & Farmacial”.

Elas ampliam a seguranca dos medicamentos
porque sdo mais estruturadas, legiveis e muitas
informa¢gdes podem ser fornecidas ao prescritor
durante elaboracdo da prescricdo. Além de
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possibilitarem que o erro seja corrigido no momento
da digitacdo sem que, para isso, haja rasuras ou
rabiscos, os quais dificultam ainda mais o seu
entendimento®.

Apesar de algumas pesquisas demonstrarem as
suas vantagens, como a reducdo dos erros em mais
da metade, a maioria dos hospitais no mundo nao
adota esta tecnologia devido aos altos custos
referentes a implementagdo e manutencdo do
sistema. Dados de um estudo realizado em hospital
americano revelaram valores na ordem de US$ 1,9
milhdes para implementa-lo e cerca de US$
500.000/ano para manté-10¢.

Estudo brasileiro, realizado em 2005, analisou
1.425 prescrigdes médicas em cinco hospitais, todos
membros da Rede Sentinela da Anvisa. No entanto,
apenas um hospital apresentava o0 sistema
computadorizado de prescricdes e os medicamentos
eram todos prescritos pelo nome genérico. Embora o
sistema de prescricdo nesse hospital seja
computadorizado, ele permite que o0 médico
prescreva medicamentos manualmente,
principalmente nos casos onde o estado geral do
paciente é alterado, necessitando acrescentar novos
farmacos ou suspender outros®®,

Apesar do sistema computadorizado de
prescricdes representar um grande avancgo dentro
das estratégias utilizadas para minimizar erros
decorrentes de prescricdbes mal formuladas, ele nao
erradica a possibilidade de ocorréncia de erros de
medicacao, visto que outros podem surgir.

UTILIZACAO DE CODIGOS DE LEITURA POR
MAQUINAS NA IDENTIFICACAO DO PACIENTE

A administracdo de medicamentos a pacientes
errados é um dos erros de medicacdo que
frequentemente ocorre nos hospitais, tendo como
uma de suas causas falhas na identificacdo dos
pacientes. Este problema poderia ser minimizado
simplesmente com o wuso de pulseiras de
identificacdo. No entanto, estudos revelaram que,
apesar dos pacientes apresentarem tais pulseiras, os
erros ainda ocorriam®?.

Uma maneira eficiente de resolver este problema
seria a utilizacdo de codigos de leitura optica por
maquinas, ou seja, a implantagdo do cédigo de barra.

A tecnologia de coédigos de barra tem sido
amplamente utilizada nas inddstrias, e alguns
hospitais americanos ja a tem implantado com
sucesso, estando ela relacionada a uma reducdo de
80% nos erros de administracdo de medicamentos.
Além de permitir que se tenha certeza de que o
medicamento em maos €&, de fato, o prescrito
podendo também registrar quem administrou e quem
recebeu em varios intervalos de tempo®.

Os codigos de barra sdo mais rapidos do que os
olhos humanos e também mais precisos, permitindo
a ocorréncia de menos de um erro para cada mil

Além disso, ndo se
@12)

leituras.
distraem

A Comissao de Acreditacdo Hospitalar Americana
requer como meta numero um das instituicdes a
melhoria da exatiddo da identificacdo de pacientes.
Em fevereiro de 2004, o Food and Drug Aministration
estipulou o prazo final para que as industrias
acrescentem coédigo de barras nos medicamentos.

A desvantagem desta tecnologia € o seu alto
custo, estimado na ordem de U$ 200.000 ddlares a
U$ 1 milh&o, dependendo do tamanho do hospital.
Ressalta-se, ainda, a importdncia de manter o
sistema atualizado para que a transmissdo dos dados
das pulseiras dos pacientes e dos medicamentos
ocorra eficientemente para o sistema computacional.

cansam ou se

A AUTOMATIZACAO DA DISPENSACAO E O
SISTEMA DE DISTRIBUICAO DE
MEDICAMENTOS POR DOSE UNITARIA

A implantacado de um sistema de dispensacédo de
medicamentos seguro, organizado e eficiente é
essencial para a reducdo de custos e para assegurar
que a prescrigdo médica seja seguramente cumprida.
Desta maneira, um sistema de dispensacdo
apropriado é um aliado importante na prevencdo e na
reducdo dos erros de medicacdo, uma vez que
diminuem as oportunidades de erros durante a
dispensacédo das doses na farméacia®®.

Além disso, o0 envolvimento atento do
farmacéutico na dispensa¢do, bem como sua funcéo
educativa, é de valia no suprimento de informacdes
ao médico assistente ou ao corpo clinico da

instituicdo, representando uma das dltimas
oportunidades de identificar, corrigir ou reduzir
possiveis riscos associados a terapéutica. Suas

responsabilidades, no momento da dispensacdo, sdo
multiplas, envolvendo questdées de cunho legal,
técnico e clinico®™. No entanto, no Brasil, o
farmacéutico hospitalar ndo esta presente em 25%
das farmacias hospitalares brasileiras™®.

Estudo realizado em quatro hospitais brasileiros
identificou que, pelo menos, 90% dos medicamentos
eram distribuidos por meio do sistema
individualizado, e que nenhum deles apresentava o
sistema de dose unitaria®®.

A distribuicdo por dose individualizada diminui os
prejuizos financeiros a instituicdo causados por
vencimento das datas de validade, acondicionamento
inadequado, pelo distanciamento entre o gasto com a
aquisicdo e recebimento pelo uso do medicamento,
sem falar na menor probabilidade de ocorrer erros na
administracdo devido a grande disponibilidade e
variedade de medicamentos®. No Brasil, 34,8% dos
hospitais fazem uso deste sistema®”.

No sistema de dose unitaria, o farmaco é
dispensado na dose exata de acordo com a prescricdo
médica, nao requerendo manipulacdo e/ou
reconstituicdio do medicamento pela equipe de
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enfermagem e nem realizagdo de calculos
matematicos. Este sistema permite que a equipe de
enfermagem administre a dose correta, minimizando
0s riscos de eventos adversos, além de minimizar o
tempo gasto pelos profissionais com o preparo das
drogas.

O USO DE SISTEMAS
BOMBAS DE INFUSAO

Apesar das diversas tecnologias implementadas
nas instituicdbes hospitalares terem demonstrado
reducdo significativa dos erros de medicacdo, elas
tém apresentado pouco ou nenhum impacto nos
erros associados a administragdo intravenosa de
medicamentos. Estas iatrogenias podem resultar em
graves eventos adversos aos pacientes®. Os
problemas com dispositivos de infusdo, sozinhos, séo
responsaveis por, aproximadamente, 35% de todos
os erros de medicacdo®®.

Uma solucdo plausivel, de acordo com a
literatura, seria a utilizacdo de um sistema de
bombas de infusdo “inteligentes”, a qual tem se
mostrado capaz de detectar muitos dos erros
envolvendo a administracdo de medicamentos por via
intravenosa, além de ter o potencial de reduzir as
frequéncias de erros graves.

As bombas de infusdo “inteligentes”, geralmente
tém a habilidade de fornecer as seguintes vantagens:
(a) apresenta uma espécie de biblioteca “on-board”
com informacgfes acerca do medicamento; (b) auxilio
do fabricante com a execucdo do sistema; (c)
continua exposicdo do farmaco, da dose prescrita, e
de todos os cuidados com a administracdo do
medicamento, com limites para doses insuficientes
ou sobre-doses; e (d) uma série de alertas de
registros da administragdo dos medicamentos e
acdes corretivas que devem ser tomadas®®.

Os fabricantes destas bombas “inteligentes”
afirmam que elas podem reduzir um erro
potencialmente fatal a cada 2.6 dias em um hospital
de 350 leitos®®?.

Nos Estados Unidos, 41% dos hospitais ja fazem
uso desta tecnologia®®, todavia, no Brasil, estas
bombas ainda n&o estdo presentes na grande maioria
das instituicbes hospitalares.

“INTELIGENTES” DE

CONCLUSAO

Sabe-se que incorporar avancgos tecnoldgicos no
cuidado direto ao paciente ndo é tarefa facil para a
equipe de saude. Entretanto, todos reconhecem que
séo ferramentas fundamentais a serem utilizadas na
redugcdo dos erros e, consequentemente, na
prevencdo de eventos adversos, melhorando a
qualidade e a seguranca do cuidado prestado ao
paciente hospitalizado.

Estas inovacdes tecnoldgicas sdo possiveis,
executaveis e com custo-beneficio efetivo. As
organizagfes de saude devem fazer uma andlise

sistematica do processo de medicacdo, identificando
suas vulnerabilidades, com o intuito de implantar
medidas efetivas para sanar seus problemas. A
implantacdo efetiva destes processos, além da
atencdo especial em cada etapa do sistema de
medicacdo pode levar a mudangas significativas e
com resultados positivos na reducdo dos erros,
garantindo mais seguranca aos pacientes.

Investir em tecnologia para aprimorar o0s
ambientes de trabalho e a seguranca de pacientes é
uma questdo que envolve negociacao, considerando
os custos advindos dos erros médicos e dos sistemas
de medicacdo. Tais investimentos podem contribuir
com o cuidado prestado ao paciente, diminuindo o
tempo de internagdo, além de manter a forca de
trabalho qualificada e satisfeita.
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