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Esta revisdo apresenta e discute os problemas relacionados aos
acidentes envolvendo medicamentos, da prescri¢dao ao uso, as etapas
criticas e estratégias para minimiza-los. Os medicamentos sdo
reconhecidos, em sua maioria, como eficazes, minimizando
sofrimentos e curando pessoas, porém, quando utilizados de maneira
inadequada podem representar riscos a saude. Portanto, os servigos
de saude devem priorizar a seguran¢a do usudrio, visando a redugdo
dos acidentes previsiveis com os medicamentos. Acidentes com
medicamentos sdo todos os incidentes, problemas ou insucessos,
previsiveis ou ndo, produzidos ou ndo por erro, conseqiiéncia ou
ndo de impericia, imprudéncia ou negligéncia, que ocorrem durante
o processo de utilizacdo dos medicamentos, causem estes eventos
danos, ou ndo, ao paciente. Podem ser classificados como “reagoes
adversas” e “erros de medicacdo”. Considerando que maioria dos
erros de medica¢do ocorre no estigio de prescrigdo do
medicamento, a adogdo de sistemas de prescri¢do eletronica de
medicamentos, com suporte a decisdo clinica, pode reduzir
significativamente os eventos adversos relacionados aos
medicamentos, melhorando a qualidade e a eficiéncia do tratamento
farmacologico, com redugdo de custos para o sistema de satide.
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INTRODUCAO

O conceito de medicamento como agente de cura ja
era associado ao seu potencial de dano pelas civilizagoes
arcaicas da Mesopotamia e Egito. O termo shértu, que
aparece nos manuscritos da época, tem significado simul-
taneo de doenca, pecado ou castigo divino. Somente atra-
vés de uma operacao de catarse, em que era atribuido um
contetdo magico ao medicamento, o individuo alcancgaria
a purificagdo de seus pecados e o restabelecimento da saude
por intervengao dos deuses (Weatherall, 1990).

Estes conceitos influenciaram o entendimento sobre
apatologia e a terapéutica durante muitos séculos e persis-
tem, em alguns aspectos, até nossos dias. A propria pala-
vra farmaco teve origem a partir do termo grego pharmak,
que significa “aquilo que tem o poder de transladar as
impurezas”. Entre os gregos, vitimas dos sacrificios ofere-
cidos aos deuses eram chamadas de pharmakd, ¢ o alimen-
to utilizado durante as cerimoOnias de comunhao,
phdarmakon. Essa tltima palavra passou a integrar a ter-
minologia médica grega e chegou até nossos dias com o
nome de farmaco. Para os gregos, phdrmakon era aquilo
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que poderia trazer tanto o bem quanto o mal, manter a vida
ou causar a morte (Weatherall, 1990).

A concepgao do medicamento como potencial causa-
dor de dano também se manifestou durante a Idade Média.
No século X, foi criada em Salerno uma comunidade de
médicos que estudava, compendiava e ensinava a medici-
na. Uma das atribuic¢oes da institui¢do era a de fiscalizar a
comercializacdo de medicamentos, com autoridade para
enforcar vendedores de elixires magicos, pogdes ou drogas
nocivas que tivessem levado a morte aqueles que as utili-
zaram (Davies, 1999).

Porém, somente no final do século XIX, foram cria-
das as primeiras comissdes para investigar os danos asso-
ciados ao uso de medicamentos, inicialmente em fun¢ao de
inimeros relatos de mortes subitas durante anestesia com
cloroféormio. Mais tarde, em 1922, foi estabelecido um
novo inquérito para investigar a ocorréncia de ictericia
associada ao uso de salvarsan, um arseniacal organico uti-
lizado no tratamento de sifilis. Em 1937, mais de 100 cri-
anc¢as morreram nos Estados Unidos pelo uso de um elixir
de sulfanilamida, que continha como veiculo o
dietilenoglicol. Embora os efeitos toxicos do solvente ja
fossem bem estabelecidos naquela época, ndo eram conhe-
cidos pelo fabricante do elixir. Em conseqiiéncia deste in-
cidente, foi aprovada em 1938 a lei que criou nos Estados
Unidos a “Food and Drug Administration” (FDA), obri-
gando as industrias farmacéuticas a fornecer a esta institui-
¢do dados clinicos sobre seguranc¢a de novos medicamen-
tos antes da permissdo para a comercializagdo dos mesmos
(Grahame-Smith, Aronson, 2002).

No inicio da década de 1950, a observagdo que o uso
terapéutico de cloranfenicol induzia, em alguns pacientes,
a anemia aplastica fez ressurgir o interesse pelo tema, re-
sultando na publicag@o do primeiro livro-texto sobre os
efeitos colaterais dos medicamentos (Strom, 1989). Dez
anos mais tarde, em 1960, a FDA lang¢ou nos Estados Uni-
dos o programa de notificagdo de efeitos adversos causa-
dos pelos medicamentos e, paralelamente, foram publica-
dos os primeiros estudos de utilizagdo de medicamentos,
englobando a comercializacao, distribui¢do, prescricao,
dispensacdo e uso de medicamentos em uma sociedade,
enfatizando especialmente as conseqiiéncias médicas, so-
ciais e econdmicas que resultam desta utilizacao (Organi-
zagao Mundial da Saude, OMS, 1977).

O fato mais marcante relacionado ao uso de medica-
mentos foi o surto de focomelia, ocorrido em 1961. Esse
termo grego significa membro de focas e caracteriza um
processo de deformidades dos membros. Mais de 10.000
criangas nasceram deformadas na Alemanha Oriental em
conseqiiéncia do uso de talidomida pelas maes, sendo que
apenas aproximadamente 5.000 recém-nascidos sobrevive-
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ram. Estudos epidemiologicos comprovaram os efeitos
teratogénicos da talidomida, um hipnético ndo-barbiturico,
que era empregado para tratar ansiedade e insonia, prescri-
to a época para tratamento de nduseas e vomitos matutinos
em mulheres gravidas. Nos Estados Unidos praticamente
ndo houve incidentes relacionados a talidomida, pois a FDA
havia retirado o medicamento do mercado, em funcdo de
evidéncias que o associavam ao hipotiroidismo e
neuropatia periférica (Grahame-Smith, Aronson, 2002).

Neste cenario, foram iniciados os primeiros estudos
com enfoque na utilizacdo racional de medicamentos, em
resposta a necessidade de se conhecer e relatar os proble-
mas relacionados a medicacdo e da elevada morbidade e
mortalidade associada ao uso inadequado dos medicamen-
tos (OMS, 1969). Assim o conceito da “pilula milagrosa”,
que beneficia a saude do homem, foi sendo contraposto
pelos riscos e prejuizos causados pelos medicamentos
(Lefevre, 1991). Dessa forma, iniciou-se a discussdo de
algumas questdes relevantes, como o uso indiscriminado e
incorreto do medicamento e os possiveis efeitos adversos e
interagdes relacionadas ao tratamento medicamentoso
(Mant, 1994).

A partir de entdo, a idéia do medicamento como mer-
cadoria de qualidade e seguranga absoluta comegou a ser
questionada. Paralelamente ao desenvolvimento de novos
farmacos e novas formas farmacéuticas, o processo de
assisténcia a satide tornava-se cada vez mais caro, comple-
xo e repleto de riscos ao paciente. A disponibilidade e o
elevado nimero de principios ativos e especialidades far-
macéuticas expunha o paciente a possibilidade cada vez
maior de ser vitima de danos associados a medicagao
(OMS, 1995).

DEFINICOES E CONCEITOS

Denominam-se “acidentes com medicamentos” todos
os incidentes, problemas ou insucessos, previsiveis ou nao,
produzidos ou ndo por erro, conseqiiéncia ou nao de impe-
ricia, imprudéncia ou negligéncia, que ocorrem durante o
processo de utilizagdo dos medicamentos. Este conceito
engloba todos os procedimentos envolvendo a utilizagao
dos medicamentos que causem danos ou ndo ao paciente
(Manasse, 1989). Desse modo, os acidentes com medica-
mentos sdo todos os “eventos adversos” relacionados a
medicamentos, dividindo-se em “reagdes adversas” e “er-
ros de medicagao”.

Os eventos adversos relacionados aos medicamentos
sdo considerados como “qualquer dano ou lesdo causado
ao paciente pela intervengdo da equipe de saude relacio-
nada aos medicamentos” (Bates et al., 1997). A American
Society of Health-System Pharmacists (1998) os define
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como “qualquer lesdo ou dano advindo de medicamentos,
provocados pelo uso ou falta do uso quando necessario”.
De qualquer forma, em ambas as defini¢oes o conceito de
dano ¢é o ponto central da caracterizacao do evento adver-
S0.

Reacdo adversa a medicamento, ou RAM, ¢ defini-
da como “qualquer efeito prejudicial ou indesejado que se
manifeste apos a administra¢do do medicamento, em do-
ses normalmente utilizadas no homem para profilaxia,
diagnostico ou tratamento de uma enfermidade” (OMS,
1972). Nesse contexto, ressalta-se a possibilidade de se
experimentar problemas com medicamentos mesmo quan-
do estes sdo corretamente utilizados.

As reagoes adversas aos medicamentos sao classifi-
cadas em quatro categorias distintas: a) relacionadas com
a dose: representam cerca de 80% do total de reacdes ad-
versas, sdo previsiveis e geralmente resultam em efeito
farmacologico excessivo, por exemplo, a intoxicagdo por
digoxina em pacientes com doenca renal; b) nao-relaciona-
das com a dose: sdo aquelas nas quais os medicamentos
induzem processos imunoldgicos e farmacogenéticos, por
exemplo, o choque anafilatico em decorréncia do uso de
penicilinas e hemolise causada por doxorrubicina em indi-
viduos geneticamente suscetiveis; ¢) relacionados ao tem-
po ou suspensao do uso: envolvem alteracdes adaptativas
e efeitos de rebote, que se manifestam apos suspensao st-
bita do uso de medicamentos, por exemplo, a tolerancia
associada a narcoticos e delirium tremens em decorréncia
da abstinéncia ao alcool e d) efeitos tardios: sdo os casos de
carcinogénese, comprometimento da fertilidade,
teratogénese e outros efeitos prejudiciais de manifestacao
tardia, decorrentes do uso de medicamentos, por exemplo,
o desenvolvimento de hipotireoidismo pelo uso prolonga-
do de iodo radioativo para tratamento de hipertireoidismo
(Grahame-Smith, Aronson, 2002).

Erro de medicac@o, segundo a National Coordinating
Council for Medication Error Reporting and Prevention
(1998), € “qualquer evento evitdavel que, de fato ou poten-
cialmente, conduz ao uso inadequado de medicamento™.
Esse conceito implica que o uso inadequado pode ou ndo
lesar o paciente e nao importa se 0 medicamento se encontra
sob o controle de profissionais de saude ou do usuario. O
erro pode estar relacionado a pratica profissional, produ-
tos usados na area de satde, procedimentos, problemas de
comunicagdo (prescri¢ao, rotulos, embalagens, nomes,
entre outros), preparacao, dispensacao, distribuicao, admi-
nistragdo, educacdo, monitoramento e uso de medicamen-
tos (American Society of Health System Pharmacists,
1998).

Dessa forma, considera-se que os eventos adversos
resultantes de erros de medicacao sdo potencialmente evi-
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taveis, sendo a possibilidade de prevengdo uma das diferen-
¢as marcantes entre as reagdes adversas e os erros de me-
dicagdo. Um exemplo de evento adverso passivel de preven-
¢d0 ¢ o desenvolvimento de uma reagao alérgica apds a
administracdo de ampicilina a um paciente que,
sabidamente, possui alergia a penicilina. Por outro lado, um
exemplo de evento adverso ndo prevenivel seria a manifes-
tacdo de reagao alérgica ap6s a administragdo de ampicilina
aum paciente que nao possua historico de alergia a medi-
camentos (Kaushal, Bates, 2001).

Saliente-se que, com o conhecimento necessario e
acoes bem planejadas, € possivel prevenir os erros e danos
causados ao paciente, melhorando a qualidade de assistén-
cia prestada no cuidado a satde.

INTERACOES MEDICAMENTOSAS E
EPIDEMIOLOGIA DOS EVENTOS ADVERSOS

Interagdes medicamentosas sdo definidas como a
modulagdo da atividade farmacologica de um determinado
medicamento pela administracao prévia ou concomitante
de outro medicamento (May, 1997; Tatro, 1996). Quando
ocorre interagdo, as propriedades farmacoldgicas (efeito)
de um dos medicamentos ou de ambos sdo aumentadas ou
reduzidas. O medicamento que precipita a interagao ¢ de-
nominado medicamento precipitante enquanto que o medi-
camento cuja a¢do ¢ afetada € conhecido como medicamen-
to objeto. As interagdes medicamentosas podem ser classi-
ficadas em duas categorias: 1) sinérgica, quando os efeitos
combinados dos dois medicamentos sdo maiores que a
soma dos efeitos individuais; e 2) antagdnica, quando o
efeito resultante ¢ menor que a combinacao dos efeitos dos
dois medicamentos isolados ou quando a interagao resulta
em anulagdo parcial ou completa das propriedades
farmacologicas de cada medicamento (Kastrup, 2004).

As interagdes medicamentosas podem ser de natureza
farmacéutica, farmacocinética ou farmacodinamica. As
interagdes farmacéuticas sdo eventos fisico-quimicos que
resultam na perda de atividade de um ou de ambos os
farmacos (Grahame-Smith, Aronson, 2002). Como exem-
plo de interacao farmacéutica pode ser citada a formagao
de complexo entre tiopental e suxametonio, que ndo devem
ser misturados na mesma seringa. Pode-se citar ainda a
interagdo entre a heparina com farmacos basicos (Rang et
al., 2000).

As interagdes farmacocinéticas envolvem os efeitos de
um medicamento sobre a absor¢ao, distribuigao ou elimina-
¢do (metabolismo ou excre¢do) de outro medicamento. Es-
tas interagdes freqiientemente provocam mudangas impor-
tantes nas concentragdes plasmaticas, area sob a curva, ini-
cio de agdo e meia-vida do fArmaco, conseqiientemente alte-
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rando a resposta clinica (Kastrup, 2004; Tatro, 1996). Como
exemplo de interagdo relacionada a absor¢ao de farmacos,
podemos citar o efeito quelante da tetraciclina sobre o calcio,
reduzindo a absor¢ao do antimicrobiano. Durante o processo
de distribui¢ao, podemos citar como exemplo a interagdo que
ocorre entre o hidrato de cloral e a varfarina, quando admi-
nistrados concomitantemente; nesta situagao, o hidrato de
cloral pode ocasionar o deslocamento da varfarina de seus
sitios de ligagao nas proteinas plasmaticas, promovendo ele-
vagdo das concentragdes plasmaticas de varfarina. No caso
de intera¢des envolvendo o metabolismo, pode-se citar como
exemplo a indugdo de metaboliza¢do dos hormonios anticon-
cepcionais etinilestradiol e levonogestrel por fenitoina ou
carbamazepina, podendo resultar em perda do efeito
contraceptivo em mulheres que utilizam os medicamentos
concomitantemente. Um exemplo interessante de interagao,
que envolve o processo de eliminagdo de farmacos € o au-
mento da toxicidade do litio, quando utilizado
concomitantemente com a furosemida, pois a atuacao do
diurético sobre o transporte renal de so6dio ird promover re-
tencao de litio com conseqiente toxicidade (Grahame-Smith,
Aronson, 2002).

As intera¢des farmacodindmicas sao aquelas em que
o medicamento precipitante altera o efeito do medicamen-
to objeto em seu local de agdo. Essas interagdes podem ser
diretas, envolvendo sinergismo ou antagonismo de agdo, ou
indiretas, quando estdo relacionadas a alteragdes no proces-
so de coagulacdo ou equilibrio eletrolitico (Grahame-
Smith, Aronson, 2002). Um exemplo de sinergismo de agao
¢ a potencializag@o do efeito depressor do Sistema Nervo-
so Central pela associacdo de uso de benzodiazepinico a
analgésico opioide (Kastrup, 2004; Tatro, 1996). Como
exemplo de antagonismo de a¢do podemos citar o empre-
go de flumazenil na reversdo de depressao e parada respi-
ratoria causada pela intoxicagdo por benzodiazepinicos.
Nas intera¢des farmacodinamicas indiretas o efeito do me-
dicamento precipitante altera o efeito do medicamento ob-
jeto, sem que os efeitos estejam diretamente relacionados ou
interajam entre si. Por exemplo, o uso de indometacina
pode provocar ulcera gastrointestinal, proporcionando um
sangramento local em pacientes que fazem uso de varfarina
(Grahame-Smith, Aronson, 2002). De forma analoga, os
diuréticos ndo poupadores de potassio potencializam indi-
retamente os efeitos da digoxina através da diminuicao dos
niveis séricos de potassio (Kastrup, 2004; Tatro, 1996).

A magnitude do problema das interacdes
medicamentosas aumenta significativamente em determina-
das populagdes de pacientes como idosos, pacientes em
ambiente de cuidado intensivo e pacientes submetidos a
procedimentos cirtrgicos complexos. Interagdes
medicamentosas que teriam pouca significancia clinica em
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pacientes com formas mais brandas de uma doenga podem
resultar em deterioragdes importantes do quadro clinico em
pacientes mais graves. Pacientes idosos apresentam riscos
mais elevados de serem vitimas de interagdes
medicamentosas, em fungao de alteracdes fisiologicas im-
portantes, que ocorrem com o envelhecimento, principal-
mente nas fungdes hepatica, renal e cardiaca, além da di-
minui¢cdo da massa muscular, do nivel de albumina sérica
e da quantidade total de 4gua no organismo. Além disso, os
pacientes da terceira idade ainda apresentam freqiientes
estados de doenga cronica e aguda e consomem grande
nimero de medicamentos, apresentando, na maioria das
vezes, um complicado regime medicamentoso (Hansten,
1994; Mcinnes, Brodie, 1988).

Embora a maioria das interagdes medicamentosas
reflita negativamente no estado clinico do paciente, algu-
mas interagdes podem ser benéficas. Como exemplo, cita-
se o uso de carvao no tratamento de intoxicagao exdgena
por farmacos como a carbamazepina e fenobarbital, pela
reducao da absor¢ao inicial destes farmacos no intestino ¢
também da reabsor¢ao apos excregdo biliar ou secre¢io
intestinal. Outro exemplo interessante ¢ a inibicao da secre-
c¢do tubular renal da penicilina pela probenicida, que au-
menta a concentragdo sangiiinea e prolonga os efeitos
terapéuticos da penicilina (Grahame-Smith, Aronson,
2002).

Interagdes medicamentosas clinicamente relevantes sao
aquelas que: 1) o inicio da agdo resultante da interagdo é ra-
pido, em até 24 horas; 2) podem representar risco a vida do
paciente, causando dano permanente ou deterioragdo do qua-
dro clinico; 3) possuem documenta¢des bem estabelecidas,
baseadas em literatura cientifica e 4) apresentam alta proba-
bilidade de ocorrerem na pratica clinica (Kastrup, 2004; Tatro,
1996).

Os medicamentos que possuem baixo indice
terapéutico e efeitos farmacologicos potentes (isto é,
farmacos em que pequenas variagdes da concentragdo
plasmatica resultam em alteracdes significativas dos efei-
tos terap€uticos) apresentam alta probabilidade de partici-
par de interagdes clinicamente relevantes (Grahame-Smith,
Aronson, 2002). Exemplos destes medicamentos incluem,
entre outros, os antibioticos aminoglicosidicos,
anticoagulantes como varfarina e heparina, ciclosporina,
digoxina, fenitoina, litio, agentes hipoglicemiantes,
carbamazepina, acido valproico e teofilina (May, 1997;
Mcinnes, Brodie, 1988; Tatro, 1996).

Pacientes que fazem uso de medicamentos com bai-
xo indice terap€utico devem ser constantemente
monitorados devido a possibilidade de apresentarem
interacdes medicamentosas clinicamente relevantes
(Mcinnes, Brodie, 1988).
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Uma vez constatada a ocorréncia de interagao
medicamentosa clinicamente relevante, deve-se avaliar a
possibilidade de substituicdo dos medicamentos participan-
tes da interagdo por outros medicamentos que nao
interajam e que alcancem os resultados terapéuticos dese-
jados (Peck, Rooman, 1986).

Como exemplo, pode-se citar o caso da interagao
entre varfarina e carbamazepina em que a diminui¢ao do
efeito clinico do primeiro pode ser evitada pela substituicao
da carbamazepina por gabapentina, sem que haja compro-
metimento do estado clinico do paciente (Wroblewski,
2002).

Para os casos em que os medicamentos participantes
da interagdo ndo possam ser substituidos, ainda ¢ possivel
propor ajustes de dosagem que, associados ao
monitoramento continuo do quadro clinico do paciente,
tornem segura a administragdo concomitante dos mesmos.
(Peck, Rooman, 1986).

As estimativas do nimero de pacientes que sofrem
danos em conseqiiéncia de interagdes medicamentosas sao
bastante variadas. Estudo realizado em enfermarias de
hospitais norte-americanos demonstrou que cerca de 22%
das reagdes adversas foram devidas a interacdes
medicamentosas (Borda et al.,1968), enquanto que em
estudo envolvendo 9.900 pacientes, os quais utilizaram
83.200 medicamentos, foram registrados 3.600 casos de
reacdes adversas a medicamentos, sendo 234 (6,5%) atri-
buidas as interagdes medicamentosas (Boston
Collaborative Drug Surveillance Program, 1972).

Em pacientes sob atendimento ambulatorial, as
interagdes medicamentosas que resultaram em danos aos
pacientes representaram 23% (Stanaszek, Franklin, 1978).
Em estudos retrospectivos, com analise das prescrigdes
para idosos, foi determinado que 19% deles receberam
combinacdes de medicamentos passiveis de manifestagdo
de interagdes reconhecidamente graves (Blaschke ef al.,
1981). Em 17% dos pacientes pds-cirurgicos, as prescri-
¢oes continham pelo menos uma interagao medicamentosa
em potencial (Durence et al., 1985).

Em uma analise sistémica de eventos adversos a
medicamentos, Leap et al. (1995) estimaram que as
interacdes medicamento-medicamento seriam responsaveis
por 5% de todos os erros de medicagdo. Trinta e nove es-
tudos prospectivos realizados em hospitais americanos
sobre reacdes adversas medicamentosas mostraram inci-
déncia de 6,7% para reagdes adversas graves e 0,32% para
reagOes adversas fatais (Lazarou ef al., 1998).

Em 1999, nos Estados Unidos, ocorreram mais de
100 mil mortes entre pacientes hospitalizados, por causas
relacionadas aos medicamentos. Em média, 70.000 verifi-
caram-se em funcao das praticas inadequadas dos profis-
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sionais de saude, 10% destas relacionadas a erros de me-
dicagdo e 15% a reagdes adversas ao medicamento
(Lazarou et al., 1998; Kohn ef al., 1999).

Atualmente, a incidéncia das interagdes
medicamentosas clinicamente relevantes, que exigem inter-
vengdo terapéutica, varia de 0 a 22% (Grahame-Smith,
Aronson, 2002). Os eventos adversos relacionados ao
medicamento podem ser considerados como um dos prin-
cipais fatores associados a morbidade e mortalidade nos
servigos de satde.

Os eventos adversos aos medicamentos e as reagoes
adversas, além de representarem um sério risco a saide do
paciente, também estao diretamente associados ao aumento
de custos no servigo de satude. Estudo realizado por Classen
et al. (1997) demonstrou aumento de duas vezes no tempo
e no custo médio de internagdo para pacientes que foram
vitimas dos eventos adversos relacionados aos medicamen-
tos, quando comparado ao grupo controle, ¢ um aumento
de trés vezes no que se refere as taxas de mortalidade. Em
ambiente ambulatorial, o custo associado ao gerenciamento
de morbidade e mortalidade associadas ao medicamento
representou um gasto anual de US$ 76,6 bilhdes ao gover-
no norte-americano, superando o custo total associado as
doengas cardiovasculares ou diabetes (Johnson, Bootman
1995).

Um estudo, conduzido por Jamkel et al. (1994), de-
monstrou aumento de trés dias no tempo de internacao de
pacientes que receberam varfarina em associagao a outros
medicamentos que apresentavam potencial de interagido
com a mesma, quando comparados a grupo controle. Os
pacientes que apresentaram as interagcdes medicamentosas
envolvendo varfarina também necessitaram maior nimero
de exames laboratoriais para monitoramento e resolucao
destas interagdes, contribuindo para o aumento dos custos
associados ao tratamento.

As interagdes medicamentosas representam riscos ao
paciente e aumento dos gastos associados a assisténcia a
saude, fazendo-se necessarios estudos mais aprofundados
que enfoquem a natureza das interacdes medicamentosas
como causa da manifestacao de eventos adversos.

ACOES PARA MINIMIZACAO DOS EVENTOS
ADVERSOS ASSOCIADOS AOS MEDICAMENTOS

Considerando que mais da metade de todos os erros
de medicagdo ocorrem no estagio de prescrigao do medica-
mento (Bates et al., 1998; Leape et al., 1995), a adocao de
mecanismos que alertem o médico durante a prescri¢ao
podem ter impacto positivo na redu¢ao do nimero total de
eventos adversos associados aos medicamentos € nos gas-
tos com o servigo de saude. A adogao de sistemas de pres-
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cricdo eletronica de medicamentos com suporte a decisdo
clinica pode reduzir significativamente a ocorréncia dos
eventos adversos relacionados aos medicamentos, melho-
rando a qualidade e eficiéncia do tratamento farmacolégico
(Bates et al., 2001).

Os sistemas de prescri¢do eletronica compreendem
uma variedade de programas especialmente elaborados
para prescrigao automatizada de medicamentos, em um
formato padrao, legivel e com totalidade de contetido. Pra-
ticamente, todos os sistemas de prescrigdo eletronica inclu-
em em sua interface o suporte a decisdo clinica, com mai-
or ou menor grau de sofisticacdo. Aspectos basicos desta
interface referem-se as sugestdes quanto a correcao nos
valores de dose dos farmacos, via de administracdo ¢ fre-
qiiéncia de administragdo de medicamentos. Sistemas mais
complexos incluem, ainda, checagens relativas a alergias
medicamentosas, resultados de exames laboratoriais e
interagdes medicamentosas, disponibilizando protocolos
clinicos para a prescri¢do dos medicamentos enquanto o
clinico realiza a prescri¢do (Kaushal, Bates, 2001).

Entre os pontos centrais dos sistemas de suporte a
decisao clinica estdo os que possuem alerta de seguranca,
notificando o médico sobre possiveis danos a satide do
paciente, decorrentes de sua prescrigao. Um classico des-
te género € o artigo publicado por McDonald (1976), no
qual foi demonstrada a redugdo de erros ligados a pratica
clinica por meio da utilizagdo de alertas computadorizados.
Estes sistemas diminuem a incidéncia de erros, melhoran-
do a terapéutica e os desfechos clinicos, incluindo a
sobrevida do paciente, e diminuem o tempo que os pacien-
tes permanecem expostos a situagdes de risco, através da
reducdo do periodo de internacao no hospital e conseqiiente
diminuig¢ao dos custos associados (Bates et al., 2001).

Para tanto, € essencial estabelecer diferentes niveis de
alertas do sistema para comunicagdo com o prescritor, com
base na extensao e gravidade do risco a integridade do pa-
ciente. Se o potencial de dano associado ao erro for de me-
nor importancia, simplesmente alertar o prescritor no mo-
mento da prescri¢ao sobre a possibilidade do EAM (erro
adverso do medicamento) pode ser suficiente. Nas situa-
¢des em que o potencial de dano seja critico sdo necessarios
sistemas de alertas mais avangados, incluindo sugestdes de
acdes clinicas padrdes a serem seguidas (ex: descontinuar
o uso de determinada medicacao) e forgar o prescritor a
adotar ou recusar a recomendacdo para continuar a pres-
cricao (Galanter et al., 2002).

Tais agOes nao visam restringir, salvo raras excegoes,
a escolha da conduta terapéutica a ser tomada por parte do
prescritor. Algumas situagdes clinicas exigirdo que o mé-
dico discorde dos protocolos pré-estabelecidos. Cabe aos
idealizadores do sistema considerar cada circunstancia cli-
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nica possivel e dar ao prescritor a liberdade de agir de acor-
do com sua decisdo clinica, depois de ter acesso a toda in-
formacao necessaria (Galanter et al., 2002). No entanto,
sistemas que fornecem muita assisténcia podem afetar ne-
gativamente o treinamento de médicos residentes e estudan-
tes, fazendo com que estes dependam plenamente do com-
putador para criar prescrigoes adequadas e para realizar
calculos complexos (Oppenheim et al., 2002).

Nos casos em que o prescritor decide ignorar os aler-
tas fornecidos pelo sistema, o potencial de dano ao paciente
permanece. Para as situagdes de elevado risco ao pacien-
te, o sistema pode ndo apenas exibir alertas de seguranca
ao médico prescritor, mas também € possivel que estes se-
jam enviados aos demais profissionais envolvidos no cui-
dado ao paciente (como o supervisor clinico, por exemplo),
contribuindo para diminuir a probabilidade de que 0 EAM
se manifeste (Galanter ef al., 2002).

Muitas institui¢des implantaram sistemas de prescri-
¢oes eletronicas, associados a revisao das mesmas por far-
macéuticos clinicos. Esta associagdo proporcionou o
envolvimento do farmacéutico no processo de avaliagdo do
tratamento medicamentoso, de resolug@o de problemas, de
monitoramento e, quando necessario, de intervengao para
aumentar o efeito benéfico dos medicamentos, além de re-
duzir seus efeitos adversos (Hepler, Strand, 1990; Penna,
1990). A simples integragdo do farmacéutico como mem-
bro pleno da equipe de saude nas visitas ao paciente de-
monstrou reducdo de 66% na ocorréncia de eventos adver-
sos relacionados aos medicamentos decorrentes da prescri-
¢do médica (Leape et al., 1999).

Atualmente, as ferramentas disponibilizadas nos sis-
temas de prescricao eletronica permitem que os farmacéu-
ticos clinicos adotem postura pro-ativa na deteccao e reso-
Iucdo dos eventos adversos relacionados aos medicamen-
tos. Quando o farmacéutico identifica um erro de medica-
¢do recorrente, este pode intervir requisitando modificagdo
no sistema para prevenir futuras ocorréncias do erro, ga-
rantindo a seguranga do paciente (Lieder, 2001). Aliado ao
sistema eletronico de prescrigdo, a utilizagdo de protocolos
clinicos bem fundamentados e a dispensagao dos medica-
mentos por dose unitaria podem auxiliar de maneira deci-
siva na reducdo dos erros com medicamentos.

Todos estes estudos reforgam a importancia de avali-
ar a questao dos eventos adversos a partir de uma perspec-
tiva sistematica. Desse modo, existe forte indicacao de que
a implantacdo de um sistema de suporte a decisdo clinica
focado na deteccao e prevengao de eventos adversos impli-
caria em redugdes significativas na incidéncia dos eventos
adversos. Os principais obstaculos a implantagdo de siste-
mas de prescricao eletrénica com suporte a decisao clinica
referem-se aos substanciais investimentos iniciais, relacio-
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nados as atualizagdes das plataformas de “hardware” e rede
pré-existentes, a compra de um niimero minimo de compu-
tadores necessarios para que 0s USUarios prescrevam nos
diferentes setores do hospital, ao proprio “software” em si
(seja este adquirido e licenciado de uma empresa privada ou
desenvolvido pela equipe de programadores do hospital), a
conexao dos bancos de dados existentes ao novo sistema e ao
numero de novos funcionarios necessarios para desenvolver,
implantar, dar manutencao e treinar os usudrios acerca do
novo sistema (Birkmeyer et al., 2002).

Em concordancia com David W. Bates € possivel
afirmar: “O objetivo dos sistemas elaborados com vista a
seguranc¢a do paciente é o de dificultar que os individuos
cometam erros e detectar aqueles que realmente ocorrem
a fim de minimizar seu impacto” (Bates, 2004).

ABSTRACT
Medication misadventures: how to minimize them?

The readiness of the medicines for the prevention and combat
to diseases makes the medicine therapy the main instrument
of medical practice in the individuals treatment for recovery
of health. Although they are recognized as effective,

minimizing suffering and curing people, they can also

represent serious risks for health, especially when used in an

inadequate way. Consequently, the user s safety in the process
of using medicines, seeking the reduction of damages and
predictable injuries, should be a priority in the health

services. Considering that more than half of all of the
medication mistakes happen in the apprenticeship of
prescription of medicine, the adoption of mechanisms that
alerts the doctor during the prescription can have a positive
impact in the reduction of the total number of adverse events
associated to medicines and in the expenses with the health
service. The adoption of electronic systems in medicine
prescription as a support to the clinical decision can

significantly reduce the occurrence of adverse events related
to medicines, improving the quality and efficiency of the
pharmacological treatment.

UNITERMS: Medication mistakes. Side effects. Medicine
interactions.
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