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RESUMO

Objetivo: Identificar, na literatura cientifica, publicacdes acerca dos erros de medicacdo e os incidentes
relacionados, na atenc¢do priméaria a saude. Método: Realizou-se uma revisdo integrativa da literatura nas bases
de dados Medical Literature Analysis and Retrieval System on Line, Cumulative Index to Nursing and Allied
Health Literature, Scientific Eletronic Library Online e Web of Science. Analisaram-se 17 artigos que atenderam
aos critérios de inclusdo. Para extracdo dos dados, fez-se a leitura, na integra, dos artigos selecionados.
Resultados: dos 17 estudos analisados, sete (41,17%) foram indexados, tanto no PubMed, quanto no Medline;
nove (52,94%) na Web of Science; um (5,9%) na base Scielo; e nenhum na Cinahl. Os estudos apontam fortes
evidéncias na aplicagéo clinica, sendo que a maioria desses mostra que prescrigdes com medicamento incorreto,
dose incorreta, interagcdes medicamentosas e alergias medicamentosas foram as principais causas de erros com
potencial para danos graves. Conclusdo: Ainda € crescente o desenvolvimento de pesquisas que visem
identificar estratégias e intervengdes voltadas aos erros de medicacdo. Sabe-se que esses estudos fornecem
subsidios para o aprimoramento das praticas, além de propiciar maior seguranga no processo de medicagdo, a
fim de reduzir os eventos adversos evitaveis.

Palavras-chave: Seguranca do paciente. Atencdo primaria a salde. Erros de medicacéo.

INTRODUCAO eventos adversos mais frequentes que podem

] afetar a seguranca do paciente, além disso, sabe-

Melhorar a seguranca do uso de~med|camento se que esses erros podem ocorrer em qualquer

tornou-se um tema Importante, nNdo apenas N0 etapa do sistema, sendo classificados em: erros de

servico hospitalar, mas também na atencao  prescricio, erros de dispensacio e erros de
primaria & salide (APS), porém sabe-se que ainda  agministragio®*.

séo escassos os estudos nesse nivel de atencéo, Um estudo recente realizado na APS aponta os

tornando-se importante a implementagdo do  yiscos relacionados aos eventos adversos e seu
conhecimento sobre 0 uso medicamentoso COM  potencial em causar danos aos pacientes,

racionalidade, de modo a atender a necessidade  principalmente  quando  relacionada  a
do individuo sem causar danos®. Entretanto, sdo polimedicacdao®. A Organizacdo Mundial de
raras as pesquisas referentes a seguranca do  gagde (OMS), em 2017, apontou que a
paciente na APS, principalmente em paises em  agministragio de medicamentos de modo
desenvolvimento, evidenciando-se lacunas N0 jnsequro e erros de medicagio sio uma das

conhecimento neste nivel de atencdo, no qual s&  principais causas que resultam em alto indice de
realiza o maior nimero de atendlm,entos, fazendo  corréncia de lesdes e danos evitaveis em
com que eventos adversos tambem aconte¢am  sjstemas de sadde, erros que podem ocasionar,

iente3)
nesse ambiente o ) anualmente, altos custos em todo o mundo,
Erros de medicacdo (EM) estdo entre 0S  sjiyaches que podem repercutir em danos
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gravissimos e até obitos®.

No Brasil, um estudo realizado no Distrito
Federal (DF), com o objetivo de analisar
prescricbes medicamentosas, identificou que a
maior incidéncia de erros de prescricdo estava
relacionada com a auséncia da forma
farmacéutica (57,6%) e abreviaturas (97,7%).
Identificou, ainda, interacbes medicamentosas
presentes em 56% das prescrigdes, representando
uma média de 2,7 interacOes por prescri¢do’”.

Geralmente, os erros de medicagdo sao
eventos complexos, que envolvem mdltiplas
etapas, procedimentos e pessoas. Desse modo,
faz-se importante a implantacdo de estratégias
seguras no processo de medicagdo, ou seja, no
modo como o0s medicamentos S0 prescritos,
dispensados, administrados e  monitorados
nos estabelecimentos de salide®?.

Nessa perspectiva, esse estudo justifica-se pela
necessidade de serem evidenciados os erros de
medicagdo e compreender os riscos relacionados,
com o intuito de divulgar intervencfes sobre
como melhorar a medicagdo segura na APS.
Diante deste contexto, o presente artigo tem o
objetivo de identificar, na literatura cientifica,
publicacdes acerca dos erros de medicacdo e 0s
incidentes relacionados, na atencdo primaria a
saude.

METODO

Trata-se de uma revisdo integrativa, que € um
método de pesquisa que possibilita, através do
carater sistematico e amplo, a anélise de artigos
cientificos,  favorecendo a  compreensao
aprofundada do tema e a disseminagdo do
conhecimento produzido por outros escritores®.
O processo de preparagdo da revisdo integrativa
se pautou em seis etapas: 1) identificagdo do tema
e elaboragéo da pergunta norteadora; 2) busca na
literatura; 3) coleta de dados e categorizacdo dos
estudos; 4) analise critica dos estudos; 5)
discussdo dos resultados; e 6) apresentacdo da
revisdo integrativa.

Para a elaboracdo da pergunta norteadora de
pesquisa, seguiu-se as recomendagBes da
estratégia PICo - Populagdo Interesse Contexto:
(P) usuarios da aten¢do primaria a saude; (l) erros
de medicacdo e incidentes relacionados; (Co)
Atencdo Primaria a Salde®. Assim, elaborou-se a
seguinte questdo: quais sdo as evidéncias
cientificas identificadas na literatura acerca dos

erros de medicacdo e os incidentes relacionados
ocorridos na Atencao Priméria a Saude?

Consideraram-se elegiveis os artigos dentro
dos seguintes critérios de inclusdo: publicados
entre 2013 a 2020, justificando-se que, em 2013,
0 Ministério da Saude (MS) instituiu o Programa
Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP)“? e o
Protocolo de segurancga na prescri¢do, no uso e na
administragdo de medicamentos®, disponiveis, na
integra, online e gratuitamente, escritos em lingua
portuguesa e inglesa e que abordassem erros de
medicacdo relacionados a seguranca do paciente
na atencdo primaria a salde e artigos completos
publicados e indexados nas bases de dados
Medical Literature Analysis and Retrieval System
on Line (Medline), acessada no portal PubMed,
Cumulative Index to Nursing and Allied Health
Literature  (CINAHL), Scientific  Eletronic
Library Online (SCIELO) e Web of Science.

Foram excluidos artigos que apresentavam
outros erros que ndo os de medicacdo; a
seguranca do paciente em outros cuidados de
salide, como hospitais, emergéncias, hospitais ou
clinicas  psiquiatricas; editoriais;  resenhas;
reflexdes tedricas; dissertacOes; teses; resumos
publicados em anais de eventos e artigos
repetidos.

O levantamento dos artigos foi realizado em
agosto de 2020. Para isso, foram utilizados os
descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) ou
Medical Subject Headings (MeSH): “patient
safety”; “primary health care”; “medication
erros”, cruzando os descritores entre si, por meio
do operador booleano “AND”.

Para extracdo e sintese das informacdes dos
estudos incluidos na revisdo, elaborou-se uma
planilha no Microsoft Excel, com as principais
informacgdes:  sujeitos, desenho do estudo,
tamanho da amostra, mensuracdo de variaveis,
método de andlise, conceitos empregados e
principais resultados.

Foram encontrados, a partir dos descritores,
204 artigos, que foram avaliados por meio da
andlise dos titulos e resumos. No entanto, foram
excluidos 168, por ndo atenderem aos critérios de
inclusdo. Nos casos em que os titulos e os
resumos ndo foram suficientes para definicdo da
selecdo inicial, realizou-se a leitura da publicacéo
na integra, em que 19 artigos foram excluidos, por
também ndo contemplarem o0s critérios de
inclusdo definidos para este estudo. Depois dessa
etapa, foram selecionados 17 artigos que
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atenderam aos critérios de inclusdo. As etapas
foram realizadas por meio de uma leitura
independente e por pares para manter o rigor
metodoldgico. Iniciaram-se a analise e a
interpretacdo dos dados com a leitura exploratoria
dos estudos, realizando-se a construgdo de uma
sintese sobre os dados bibliométricos dos estudos

selecionados e um quadro com os dados das
pesquisas: titulo, ano, pais, nivel de evidéncia,
tipo de estudo e objetivo do estudo.

A Figura 1 descreve o fluxograma da selecédo
dos artigos para a revisdo integrativa, baseado no
modelo PRISMA®D,

[ bases de dados (n=544)

pesquisas em outras fontes de dados
(n=0)

Registros identificados por meio de pesquisas uas] Registros identificados por meio de

[ Registros apos eliminar os estudos duplicados (n=534) ]
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Figura 1. Fluxograma de selecdo de artigos. Brasilia — DF, 2020.

Para o nivel de evidéncia, foi considerada a
seguinte classificacdo: nivel 1 - evidéncias
oriundas de revisoes sistematicas ou meta-analise
de Ensaios Clinicos Randomizados Controlados
(ECRC); nivel 2 — evidéncias obtidas de, pelo
menos, um ECRC bem delineado; nivel 3 —
originadas de ensaios clinicos bem delineados sem
randomizagdo; nivel 4 — provenientes de estudo de
caso-controle e de corte bem delineados; nivel 5 —
obtidas de revisGes sistematicas de estudos
descritivos ou qualitativos; nivel 6 — oriundos de
um unico estudo descritivo ou qualitativo; e nivel 7
— evidéncias originarias de opinido de autoridades
e/ou comité de especialistas*?.

Os dados obtidos foram interpretados e

apresentados em quadros e em duas categorias.
RESULTADOS

Dos 17 estudos analisados, identificou-se,
quanto as bases de dados, que sete (41,17%)
artigos foram indexados no Medline via Pubmed,
nove (52,94%) Web of Science e apenas um
(5,9%) na base SciELO e nenhum na biblioteca
eletronica Cinahl.

Em relacdo ao continente, 11 (64,71%) foram
desenvolvidos no Europa, cinco (29,41%) na
América e um (5,9%) na Asia (Quadro 1).

Revelou-se, de forma geral, o seguinte: do total
de artigos selecionados, oito (47,06 %) como
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estudos oriundos de uma Unica pesquisa descritiva  evidéncias para aplicacdo clinica.

ou qualitativa e com nivel de evidéncia 6; Explicitou-se, em pelo menos 13 estudos
observou-se que somente dois (11,77%) eram (76,47%), a importancia de estratégias e soluctes
ensaios clinicos randomizados (nivel de evidéncia  na prevencdo de erros de medicacao.

2). Considera-se que tais estudos apresentam fortes

Quadro 1. Caracteristicas dos estudos selecionados relativos ao titulo, ano de publicacdo, pais, nivel
de evidéncia, método e objetivo do estudo. Brasilia — DF, 2020.

TITULO/ANO/PAIS NIVEL DE TIPO DE OBJETIVO DO ESTUDO
EVIDENCIA ESTUDO
Aligning medication 4 Estudo Descrever as experiéncias dos
reconciliation and  secure observacional prestadores de cuidados
messaging: qualitative study primérios de reconciliagdo de
of primary care providers' medicacdo  ambulatorial e
perspectives. 2013, Boston, mensagens  seguras  (e-mail
Massachusetts™® seguro  entre  pacientes e

prestadores), e obter percepcoes
de um sistema de reconciliagéo
de medicamentos virtual usando
mensagens seguras (SM).

How do community 6 Estudo Descrever o processo usado pela
pharmacies recover from e- qualitativo equipe da farméacia comunitéria
prescription  errors? 2014, para detectar, explicar e corrigir
Pittsburgh, Pensilvania' erros de prescricao eletronica.
Validity of and interrater 6 Estudo Auvaliar a validade de uma nova
agreement on the LINNEAUS descritivo classificacdo de sistema de
Euro-PC medication safety incidentes de seguranca de
incident classification system medicamentos  na  atencdo
in primary care in Poland. priméria na Poldnia

2014, Lodz, Polénia®®

Seguridad del paciente en 4 Estudo Auvaliar a utilidade, problemas de
atencion primaria: proyecto observacional projeto ou aceitabilidade do
PREFASEG (PREscripcion transversal software PREFASEG, que visa
FArmacoldgica SEGura). prevenir  eventos  adversos
2014, Catalunha® ligados ao uso de medicamentos
no ambito da APS.
A Randomized Controlled 2 Estudo Avaliar o0 impacto de 2
Trial of Two Interventions to randomizado intervencbes na concordancia
Improve Medication entre as listas de medicamentos
Reconciliation. 2014, do prontuério eletrnico e o que
Cleveland"’ 0s pacientes relatam realmente
tomar.
The Hidden Role of 4 Estudo Descrever como o pessoal de
Community Pharmacy observacional apoio em farmacias
Technicians  in  Ensuring comunitarias, especificamente os
Patient Safety with the Use of técnicos de farmacia, usam a
E-Prescribing. 2015, EUA™® prescricdo  eletrdnica e as

caracteristicas dos técnicos que
garantem a seguranca dos
medicamentos.

Healthcare system 6 Estudo Avaliar a percepcdo  dos
intervention for safer use of Qualitativo participantes do projeto
medicines in elderly patients SAKLAK, que visa aumentar a
in primary care a qualitative seguranga de medicamentos,
study of the participants’ principalmente para pacientes
perceptions of self- idosos, na atengdo primaria.

assessment,  peer  review,
feedback and agreement for
change. 2015. Malmo,
Suécia®®

Continua...
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Design of the POINT study: 3
Pharmacotherapy
Optimisation through

Integration of a Non-
dispensing pharmacist in a
primary care Team (POINT).
2015, Utrecht, Holanda®

Estudo de | Awvaliar o efeito da integracdo de
intervencéo um farmacéutico ndo
controlado ndo | dispensador na prética geral
randomizado sobre a segurancga da

farmacoterapia na Holanda.

Medication incidents  in 4
primary  care  medicine:
protocol of a study by the
Swiss  Federal Sentinel
Reporting  System. 2015,
Zurique, Suica®

Estudo Descrever o tipo, a frequéncia, a
Prospectivo distribuicdo sazonal e regional
de incidentes com medicamentos
na atencdo priméaria na Suica e
elucidar possiveis fatores de
risco para os incidentes com
medicamentos.

Identification of priorities for 6
improvement of medication
safety in primary care: a
PRIORITIZE study. 2016,

Estudo Utilizar uma nova metodologia
descritivo de crowdsourcing e definicdo de
prioridades  para reunir e
explorar as opinides dos médicos

identify improvement needs
and make agreements for
change in five Swedish
primary care units. 2016,

Londres? sobre as causas e solugbes para
erros de medicacdo na atencéo
primaria.

Safer drug use in primary care 2 Estudo Explorar quais necessidades e

- a pilot intervention study to randomizado potencialidades de melhoria,

relacionadas a seguranca de
medicamentos, decorrem de uma
intervencdo multiprofissional na
atencéo priméaria.

with the medication errors in
chronic disease. 2017 Minas

Suécia®
The utility of the records 4 Estudo Descrever o desenvolvimento da
medical: factors associated observacional histéria de medicacdo a partir

dos prontuarios médicos para
medir os fatores associados aos

medication in the Indonesian
geriatric population visiting
primary care facilities. 2018,
Karawang, Indonésia®

Gerais®* erros de medicamentos em
pacientes com doencas cronicas,
em Diamantina, Minas Gerais.

Polypharmacy  leads  to 4 Estudo Avaliar a prevaléncia e o0s

increased  prevalence  of observacional pacientes da prescricdo de

potentially inappropriate retrospectivo medicacéo potencialmente

inadequada entre a populacéo
geriatrica da Indonésia que visita
unidades basicas de salde no
distrito de Karawang, usando 0s
critérios de Beers e McLeod.

Mindful organizing in 6
patients' contributions  to
primary care  medication
safety. 2018, Manchester,
Reino Unido®

Estudo Examinar as maneiras pelas
qualitativo quais 0s pacientes podem
contribuir para uma organizagéo
consciente com relagdo a
seguranca de medicamentos de
atencédo priméaria.

SMASH! The Salford 6
medication safety dashboard.
2018, Manchester, Reino
Unido?

Estudo Desenvolver e implementar um
descritivo aplicativo de painel online que
entrega essa intervencdo de
auditoria e feedback de maneira

DISCUSSAO

Erros de medicagdo e o0s incidentes
relacionados

A seguranca na medicacao € um dos requisitos
para a seguranca do paciente e manutencdo da
qualidade dos servigos em salde, conforme

estabelecido pelo PNSP e as respectivas
responsabilidades das equipes de salude e
gestores, com vistas a evitar danos aos pacientes
Um estudo sobre EM notificados na APS, em
Madrid, verificou que 70,2% tinham potencial
para causar danos e, destes, 27,5% para causar
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danos graves. Neste estudo, a prescricdo com
medicamento  incorreto, dose  incorreta,
contraindicacdes, interacles e alergias foram as
principais causas de erros com potencial para
danos graves. Falta de informagdes essenciais
sobre 0 medicamento pode levar ao desperdicio
de recursos financeiros, além de prejuizo
terapéutico ao usudrio, conforme evidenciou um
estudo realizado no DF, que identificou a
auséncia de forma farmacéutica, via de
administragdo e concentracdo entre 0s erros mais
frequentes  nas  prescricbes  analisadas.A
ocorréncia de EM é uma condigdo comum entre
0s pacientes de Diamantina. A polifarméacia foi
registrada em 54% da amostra e a revisdo das
listas de medicamentos revelou que 67,0% dos
medicamentos incluiam pelo menos um risco. Os
riscos mais comuns foram: interacdo entre
medicamentos (57,8%), risco renal (29,8%), risco
de queda (12,9%) e terapias duplicadas (11,9%).
Dentre as razdes que explicam a polifarmécia,
destacam-se os tratamentos ndo baseados em
evidéncias, a adogdo de combinagGes com
potenciais  interagdes  medicamentosas; 0
tratamento farmacolégico dos efeitos secundarios
de outros medicamentos; e a prescricdo
simultanea, por varios médicos, sem que ocorra a
necessaria conciliacdo terapéutica para o paciente.

No Sul da Suécia, um estudo com 56
pacientes, dos quais 18 tinham mais que 75 anos,
identificou que apenas nove sujeitos (16%)
tinham uma lista de medicamentos no prontuario,
totalmente consistente com 0s medicamentos que
estavam realmente usando. Foi identificado um
total de 212 erros de medicacdo, sendo a dose
incorreta o erro mais comum (40%). Entre 0s
pacientes que visitaram exclusivamente um
médico da familia, foi identificado um ndmero
médio de 2,4 erros de medicacdo por lista e, entre
aqueles que visitaram um médico adicionalmente
fora da APS, o namero foi significativamente
maior (5,0), sendo o erro de omissdo de
medicamento o0 mais comum entre 23 pacientes
(41%) que visitavam mais de um médico.

A maioria dos erros de prescricdo eletronica,
em Wisconsin foi atribuida ao design inadequado
dos sistemas de prescricdo eletrbnica dos médicos
ou a incapacidade do computador da farméacia de
traduzir as informacBes da prescricdo eletronica
corretamente em seu proprio sistema de
prescricao eletrénica.

A prevaléncia de medicamento potencialmente

inadequado (MPI) foi objetivo de um estudo
realizado na populagdo geriatrica da Indonésia.
Foram avaliados 3.819 prontuarios usando os
critérios de Beers e o critério de McLeod e cols. O
uso de MPI foi altamente prevalente (52,2%)
entre os sujeitos do estudo, com idade média de
65,8 anos e predominantemente do sexo
feminino, implicando na necessidade urgente de
aprimoramento  dos  profissionais sobre a
prescricdo de medicamentos inadequados. O
critério Beers ¢ uma medida importante da
qualidade da assisténcia a salde do idoso,
devendo ser incorporado aos sistemas de registro
eletrénico para subsidiar 0 processo de prescri¢ao
e identificar situagbes em que alternativas nao
farmacoldgicas seriam mais adequadas. Os MPI
mais frequentemente prescritos foram
clorfeniramina, &cido mefenamico, ibuprofeno e
nifedipina. Recomendada-se que a clorfeniramina
ndo seja prescrita devido a sua alta atividade
anticolinérgica e aumento do risco de toxicidade
devido a reducdo da depuracao.

Nem todos os casos de incidentes de
medicacdo sdo relatados, conforme estudo
realizado na Suica, apontando que pode haver
algum relato seletivo de casos de maior
importancia clinica e alguns casos podem néo ser
relatados devido a falta de tempo ou por
consideragdes legais. A notificacdo de incidentes
precisa ser encorajada, para que €sses sejam
investigados e promovam um aprendizado
continuo, no sentido de evitar incidentes no
futuro. Para que seja util, é desejavel que o
sistema de notificacdo de incidentes seja de facil
uso, ter carater voluntario, ndo punitivo, com
garantias do anonimato profissional e que seja
manejado por pessoa habilitada e, principalmente,
tenha um mecanismo de feedback.

De modo semelhante, um estudo realizado na
Polbnia apontou escassez de conscientizacdo dos
profissionais e niveis de governos sobre
incidentes. Notou-se que ha baixo ou ndo
envolvimento em sistemas de relatérios formais
por médicos e outros clinicos, por causa de uma
cultura de "culpa” percebida. O erro ainda esta
muito associado a culpa, a um ambiente de
trabalho punitivo e a uma cultura de pensar que o0s
erros provocados pelo prestador de cuidado em
salde sd0 resultados de descuidos. Assim,
trabalhar com as equipes sobre o erro e a culpa
pode ser uma alternativa para modificar e
transformar o erro em oportunidade de
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aprendizado, para impedir eventos

relacionados & mesma causa.

novos

Intervencbes e solugbes na melhoria da
medicacéo segura

Ferramentas baseadas em tecnologia da
informacdo (TI), como aplicativos, programas e
prescricdo eletrbnica, podem ser utilizadas no
apoio aos profissionais de salde, para melhorar a
qualidade e seguranca da prescri¢do. Na Espanha,
pode-se avaliar que a utilidade do software
PREFASEG (PREscripcion  FArmacoldgica
SEGura), inserido no prontuario eletrénico,
permite a detecgdo online de determinados EM e
visa prevenir eventos adversos ao uso de
medicamentos, consistindo em cinco dimensdes:
interagdes medicamentosas, tratamentos
redundantes, alergias, contraindicages de drogas
com doengas e drogas desaconselhadas em
pacientes com mais de 75 anos.

Uma vez que o clinico usa o prontudrio e
prescreve um medicamento, o PREFASEG é
automaticamente ativado e verifica, a0 mesmo
tempo em que o medicamento é registrado, se 0
referido € compativel com a idade do paciente, se
é um principio ativo que o paciente ja toma com
outro nome comercial, se ha uma interacdo
significativa com os outros medicamentos que faz
uso ou entre a droga e as doengas que Sao
codificadas no historico e se € um medicamento
contra o qual o paciente teve alergia. Quando o
PREFASEG detecta qualquer uma dessas
condicBes, ele avisa ao médico por meio de
alertas de seguranga.

Em Salford, foi desenvolvido um aplicativo
denominado SMASH, um painel eletrdnico que
fornece aos usuarios informagdes atualizadas.
Sempre que eles optam por acessa-lo, exibe os
riscos de um evento adverso sério e o feedback é
fornecido de véarias maneiras (tabelas e
gréficos), com dados individuais, em vez de
dados gerais e recomenda agdes que estdo sob o
controle do usuério. O papel dos pacientes em seu
cuidado seguro é importante e a capacidade deles
de descobrirem quando sdo "sinalizados" por
sistemas de seguranca como este propde uma
mudanga nas interacdes entre 0 paciente e 0
profissional.

Corroborando, o protocolo da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)
recomenda a utilizacdo de  programa

informatizado para prescricdo de medicamentos,
com suporte clinico que fornega minimamente
informacGes sobre: doses maximas para
medicamentos  potencialmente  perigosos/alta
vigilancia e/ou com indice terapéutico estreito;

interacOes medicamentosas clinicamente
significativas;  alergias;  apresentagbes e
concentragdes  padronizadas disponiveis na
instituicéo.

Estratégias de empoderamento e educacdo
conscientes dos pacientes também sdo vistas
como auxiliadoras na compreensdo coletiva do
risco & seguranga do paciente, contribuindo
potencialmente no gerenciamento de
medicamentos. Esse potencial é realizado por
meio de quatro processos interativos: assimilar e
aplicar conhecimentos sobre os riscos dos
medicamentos; comunicar-se com profissionais
de salde; usando artefatos; e reconhecer o nivel
de confianca que pode ser depositado em cada
uma das partes envolvidas. Importante frisar que
0 envolvimento do paciente ndo deve ser tratado
simplesmente como uma intervencdo de
seguranga independente e nem deve ser assumido
ou esperado que ocorra por conta propria; em vez
disso, deve ser tratada como uma estratégia
deliberada, a ser integrada com outras atividades
relacionadas a seguranga, dentro do sistema de
gerenciamento de medicamentos.

VerificagBes duplas da prescri¢do eletronica,
comunicacdo com o paciente sobre as medicacdes
antes de dispensa-las, destacar informacgdes
relevantes sobre medicamentos ou pacientes na
prescricdo eletrbnica impressa, usando canetas
coloridas ao processar as prescricdes eletrbnicas e
a abordagem da equipe, para lidar com as
prescri¢Oes eletronicas estavam entre as solucdes
que ajudaram a equipe de uma farmacia
comunitéria nos Estados Unidos a detectar os
erros da prescricdo eletrbnica, antes que eles
chegassem ao paciente.

Solugbes como desenvolvimento de um
modelo de resumo de alta padronizado, reducéo
de prescricdo desnecessdria e minimizacdo da
polifarméacia foram listadas por médicos como
prioridades. No geral, a comunicacdo entre
meédicos e pacientes e a educacdo do paciente
foram vistas como areas-chave para a melhoria da
seguranca dos medicamentos.

Lideranga comprometida, clima aberto para
discussdo com a equipe, por meio de reunides
regulares, avaliagdo regular da fungéo cognitiva e
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fisica dos pacientes, para garantir a capacidade
deles de gerenciar seu tratamento medicamentoso,
verificagbes regulares de que as mudancas de
medicamentos foram documentadas de forma
satisfatéria nos registros meédicos e feedback
sobre as tendéncias de prescricdo, uma lista de
medicamentos comum, utilizada tanto pela
atencdo especializada, quanto pela atengéo
primaria e trazer um consenso entre 0S
profissionais  sobre as  prescricdes  de
medicamentos e medicamentos inadequados para
os idosos foram identificados como pontos fortes
na melhoria da seguranca do paciente.

A integracdo do farmacéutico como membro
da equipe visa melhorar a assisténcia
farmacéutica, tanto no nivel do paciente, como
consultas individuais para problemas ou dividas
especificas de terapia medicamentosa e
reconciliagdo de medicamentos em pacientes que
recebem alta do hospital, quanto no nivel
organizacional por meio da otimizacdo dos
processos dentro da pratica em torno da
prescricdo repetida, caminhos de atendimento
clinico, eficiéncias administrativas e identificacéo
de erros comuns de medicacao.

Destaca-se, em outro estudo, que o auxilio dos
técnicos de farmécia dentro do processo de
avaliagdo das prescricbes eletrbnicas garante a
seguranca do paciente identificando que o0s
técnicos foram proativos, ao usar uma variedade
de estratégias, como caixas coloridas ou
sinalizadores para distinguir se havia uma
suspeita de erro, para garantir que o farmacéutico
fizesse uma verificacdo dupla em uma receita
eletrbnica que suspeitava ter um erro,
examinaram o perfil de medicacdo do paciente,
antes da revisdo do farmacéutico na prescricao
eletrbnica e examinaram as  prescricGes
eletronicas que foram revisadas anteriormente por
um farmacéutico em busca de erros de digitacéo
ou ortografia.

A reconciliagdo de medicamentos é vista
como uma estratégia importante para alcangar o
uso seguro de medicamentos. Observou-se, em
evidéncia cientifica, que os esforcos para
melhorar a concordancia da lista de
medicamentos tém maior probabilidade de
sucesso, quando usam uma abordagem de varias
etapas, focada na comunicacdo e interacdo entre
profissional e paciente. Ainda que uma lista
precisa de medicamentos seja sempre fornecida, o
prescritor envolvido deve sempre atualizar a lista

e estar ciente de que outros medicamentos devem
ser levados em consideracdo ao fazer novas
prescri¢oes, sendo imprescindivel o conhecimento
atualizado sobre o tratamento medicamentoso
seguro.

Nos Estados Unidos, um estudo conduziu
observac@es diretas de reconciliacdo e entrevistas
com profissionais sobre suas percep¢des em um
sistema de reconciliagdo de medicacgdo virtual,
usando mensagens seguras. Os autores relatam a
percepcdo dos profissionais de que a
reconciliagdo de medicamentos tem o potencial
de melhorar a seguranca dos medicamentos.
Entretanto, destacaram uma série de obstaculos
no nivel do paciente que impedem a reconciliagdo
de medicamentos de alta qualidade, enfatizando a
dificuldade em obter uma reconciliagdo de
medicamentos precisa, principalmente entre
pacientes complexos ou idosos ou durante as
transicBes no atendimento.

Os profissionais se mostraram otimistas sobre
0 uso potencial de mensagem segura para
reconciliagdo de medicamentos, principalmente
vendo esse sistema como uma oportunidade para
diminuir os eventos adversos. Esses indicaram
que a assisténcia de um cuidador (por exemplo,
um membro da familia) para a reconciliacdo de
medicamentos foi Util para pacientes idosos ou
complexos e que os fatores sociais ou cognitivos
dos pacientes, muitas vezes, tornaram a
reconciliagdo de medicamentos um desafio.

Os problemas relacionados com
medicamentos podem surgir em todas as etapas
do processo de medicagdo. Portanto, a
reconciliagdo de medicamentos requer que a
equipe: compile uma lista completa dos
medicamentos anteriores do paciente, faca uma
comparacdo sistematica com as prescri¢des ativas
e analise e resolva quaisquer EM. Desse modo,
poderd ser implementada como uma rotina
regular na prética clinica diaria, uma vez que tal
abordagem pode diminuir significativamente os
erros potencialmente prejudiciais.

CONCLUSAO

Os resultados desta revisdo possibilitaram
identificar os principais erros de medicacdo e
incidentes  que ocorreram na  APS,
comprometendo a seguranca do paciente.
Observou-se, nos estudos, estratégias e
intervencdes voltadas aos erros de medicacao,
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fornecendo-subsidios para o aprimoramento das
préticas, além de propiciar maior seguranca no
processo de medicacdo, a fim de reduzir os
eventos adversos evitaveis. IntervencGes como
fortalecimento da comunicacdo, educagdo
continuada, cultura de seguranga, trabalho em
equipe, envolvimento do paciente, apoio da
tecnologia da  informagdo, reconciliagdo
medicamentosa e critérios de Beers sdo vistas
como solucBes para oportunizar uma assisténcia
segura.

sejam realizadas, em busca de um cuidado mais
seguro, com o0 intuito de contribuir para o
fortalecimento e qualidade do cuidado na atengéo
primaria a salde, assim como promover maior
engajamento com as politicas voltadas a
seguranca do paciente na medicagdo. Espera-se
que os resultados deste estudo possam contribuir
para a conscientizagdo sobre ac¢bes que vao
oportunizar melhor qualidade na assisténcia e
seguranca no uso de medicacdes, principalmente
no nivel de atencdo primaria.

Sendo assim, sugere-se que novas pesquisas

MEDICATION ERRORS AND INCIDENTS IN PRIMARY CARE: INTEGRATIVE REVIEW
ABSTRACT

Objective: To identify, in the scientific literature, publications on medication errors and related incidents in primary
health care. Method: An integrative literature review was conducted in the databases Medical Literature Analysis and
Retrieval System Online, Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature, Scientific Electronic Library Online
and Web of Science. Seventeen articles that met the inclusion criteria were analyzed. For data extraction, the selected
articles were read in full. Results:Of the 17 studies analyzed, seven (41.17%) were indexed in both PubMed and
Medline, nine (52.94%) in Web of Science, one (5.9%) in Scielo and none in Cinahl. The studies point to strong
evidence in clinical application, most of these show that prescriptions with incorrect drugs, incorrect doses, drug
interactions and drug allergies were the main causes of errors with potential for serious harms. Conclusion:The
development of research aimed to identify strategies and interventions for medication errors is still growing. It is known
that these studies provide subsidies for the improvement of practices, in addition to providing greater safety in the
medication process, in order to reduce preventable adverse events.

Keywords: Patient safety. Primary health care. Medication errors.

ERRORES E INCIDENTES DE MEDICACION EN LA ATENCION PRIMARIA: REVISION
INTEGRADORA

RESUMEN

Objetivo: identificar, en la literatura cientifica, publicaciones acerca de los errores de medicacion y los incidentes
relacionados, en la atencion primaria a la salud. Método: se realizdé una revision integradora de la literatura en las
bases de datos Medical Literature Analysis and Retrieval System on Line, Cumulative Index to Nursing and Allied Health
Literature, Scientific Eletronic Library Online y Web of Science. Se analizaron 17 articulos que atendieron a los criterios
de inclusion. Para la recolecciéon de los datos, fue hecha la lectura, en su totalidad, de los articulos seleccionados.
Resultados: de los 17 estudios analizados, siete (41,17%) fueron indexados, tanto en el PubMed, como en el Medline;
nueve (52,94%) en la Web of Science; uno (5,9%) en la base Scielo; y ninguno en la Cinahl. Los estudios sefialan
fuertes evidencias en la aplicacion clinica, siendo que la mayoria de ellos muestra que prescripciones con medicamento
incorrecto, dosis incorrecta, interacciones y alergias a los farmacos fueron las principales causas de errores con
potencial para dafios graves. Conclusidn: aun es creciente el desarrollo de investigaciones con el objetivo de identificar
estrategias e intervenciones dirigidas a los errores de medicacion. Sabemos que estos estudios aportan herramientas
para el perfeccionamiento de las practicas, ademas de ofrecer mayor seguridad en el proceso de medicacion, a fin de
reducir los eventos adversos evitables.

Palabras clave: Seguridad del paciente. Atencién primaria de salud. Errores de medicacion.
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