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RESUMO

Oliveira, R. B. Eventos Adversos com Medicamentos Favorecidos pelo Sistema
de Medicacdo de um Hospital Publico no Municipio do Rio de Janeiro.
Dissertacao (Mestrado em Enfermagem). Universidade Federal do Estado do Rio de
Janeiro — UNIRIO. Rio de Janeiro, 2010.

Esta pesquisa, tipo descritiva, objetivou estudar a associacdo entre a
estrutura do sistema de medicagéo e a ocorréncia de eventos adversos relacionados
a medicamentos de um hospital publico do Municipio do Rio de Janeiro. Na primeira
etapa da investigacdo os dados foram coletados através de andlise retrospectiva em
prontuarios dos casos em que ocorreram eventos adversos a medicamentos. Na
segunda etapa foi realizada observacdo n&do participante das atividades
desenvolvidas pelos profissionais envolvidos nos processos do sistema de
medicacdo. Na andlise dos casos observou-se falhas no acompanhamento dos
pacientes relacionadas a prescricdo e a administracdo de medicamentos, o que
possivelmente influenciou a ocorréncia dos eventos adversos. Na analise do sistema
de medicacao foi identificado um grande nimero de etapas e profissionais envolvidos,
assim como problemas relacionados a seguranca e ao ambiente durante a prescricao,
dispensacao, preparo e administracdo dos medicamentos. Sistemas inseguros podem
gerar varias consequéncias para 0s pacientes e as instituicbes de saude; neste
sentido € necessaria a implementacao de estratégias visando mudanca na cultura de
deteccdo das falhas, de forma a auxiliar os profissionais na prevencdo de erros

através de medidas que garantam a qualidade dos processos executados.

Palavras-chave: sistemas de medicacgéo, erros de medicacdo, enfermagem.
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ABSTRACT

Oliveira, R. B. Adverse events of medicines favored for the Medication System of
a Public hospital of Rio de Janeiro. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem).
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro — UNIRIO. Rio de Janeiro, 2010.

This descriptive research had the goal of to study the association between the
structure of the medication system and the occurrence of adverse events related to
medicines in a public hospital of Rio de Janeiro. In the first stage of the investigation,
the data were collected through retrospective analysis in handbooks of the cases that
happened adverse events of medicines. In the second stage was realized the no -
participating observation of the activities developed by the professionals involved in
the processes of the medication system. In the analysis of the cases it was observed
fealures in the patient’s assistance related to the prescription and to the administration
of medicines that possibly influenced the occurrence of adverse events. In the analysis
of the medication system it was identified a great number of stages and involved
professionals, as well as problems related to the safety and to the environment during
the prescription, dispensation, preparation and administration of the medicines.
Insecure systems can cause several consequences for the patients and the institutions
of health; in this way it is necessary the implementation of strategies seeking changes
in the culture of fealures detection for supporting the professionals in the prevention of

mistakes through measures that assure the quality of the executed processes.

Key - words: medication system; medication errors; nursing.
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RESUMEN

Oliveira, R. B. Los eventos adversos de medicamentos favorecidos por el
Sistema de Medicacién de un hospital Publico de Rio de Janeiro. Dissertacao
(Mestrado em Enfermagem). Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro —
UNIRIO. Rio de Janeiro, 2010.

Esta investigacion descriptiva tenida la meta de estudiar la asociacion entre la
estructura del sistema de medicacion y la ocurrencia de eventos adversos relaciono a
medicamentos en un hospital publico de Rio de Janeiro. En la primera fase de la
investigacion, los datos eran reunido a traveés del analisis retrospectivo en los
manuales de los casos que pasaron eventos adversos de medicamentos. En la
segunda fase se comprendié el observacion no participante de las actividades
desarrollada por los profesionales involucrados en los procesos del sistema de
medicacion. En el analisis de los casos se observo el fallas en la asistencia del
paciente relacionada a la prescripcion y a la administracion de medicamentos que
posiblemente influyeron en la ocurrencia de eventos adversos. En el analisis del
sistema de medicacion se identific6 un gran numero de fases y profesionales
envueltos, asi como los problemas relacionaron a la seguridad y al ambiente durante
la prescripcion, dispensacion, preparacion y administracion de medicamentos. Los
sistemas inseguros pueden causar varias consecuencias para los pacientes y las
instituciones de salud; de esta manera es necesario la aplicacién de estrategias que
buscan los cambios en la cultura de descubrimiento de fallas por apoyar a los
profesionales en la prevencion de errores a través de medidas que aseguran la

calidad de los procesos ejecutados.

Palabras Clave: sistema de medicacion, errores de medicacion, enfermeria.
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1. INTRODUCAO

Esse estudo integra a linha de pesquisa Enfermagem: O cotidiano da Pratica de
Cuidar e ser Cuidado, de Gerenciar, de Pesquisar e de Ensinar e teve como objeto de
investigacdo a associacao entre a estrutura do sistema de medicacao e a ocorréncia

de eventos adversos relacionados a medicamentos.

Eventos adversos a medicamentos sdo muito comuns na pratica assistencial e
podem ocorrer em qualquer etapa do processo da terapia medicamentosa. Estes

eventos podem variar em intensidade, desde os mais leves danos até a morte do

individuo (GIMENES, 2007).

Os eventos adversos a medicamentos sdo danos nao intencionais causados
aos pacientes durante a terapia medicamentosa, e podem ser classificados como
eventos adversos evitaveis, causados por erros de medicagcdo ou inevitaveis,
causados por reacbOes adversas a medicamentos (OMS, 2005). No sistema de
medicacdo podem ocorrer diversas falhas nos processos, porém apenas alguns erros
de medicacdo ocasionam danos ao cliente, uma vez que, em um sistema seguro, é
possivel identificar a presenca de problemas no decorrer do processo, e impedir que

cheguem até o paciente causando prejuizos a sua salude e até mesmo a morte.

A seguranca do paciente tornou-se preocupac¢ao mundial em funcdo dos efeitos
decorrentes de possiveis danos derivados da assisténcia prestada. Tais
consequéncias afetam ndo somente o paciente, como sua familia, os profissionais de
saude envolvidos na assisténcia, a instituicdo e a sociedade. O aprimoramento da
seguranca requer sistemas e processos elaborados com vistas a segurancga, ou seja,
prevencédo de erros latentes (MIASSO et al, 2006; SILVA, 2003 e CASSIANI et al,
2004).

O movimento de seguranca do paciente deve desenvolver uma cultura em
gue cada individuo esteja preparado para avaliar o ambiente a sua volta na busca por
um perigo potencial. Os pacientes devem saber que o cuidado lhes sera prestado da
maneira mais segura possivel. Uma das principais metas deste movimento € a
formacdo de uma cultura na qual os profissionais e 0s pacientes se expressem de

maneira aberta suas preocupacdes acerca do atendimento e busquem identificar as



falhas e os caminhos para sua eliminacdo, redugdo ou controle apropriado
(KAUSHAL, GANDHI e BATES, 2004).

Os avancos tecnologicos e cientificos na area da saude tém proporcionado
melhorias nas intervencbes clinicas prestadas aos pacientes, favorecendo a
promocgdo e recuperacdo da saude, bem como a prevencdo de doencas e as
medicac¢des consistem na forma mais comum de interven¢&o no cuidado a saude, no
entanto nem sempre a terapia medicamentosa € realizada de forma a trazer
beneficios aos pacientes, levando a ocorréncia de eventos que causam prejuizos
irreversiveis e podem levar a morte (GIMENES, 2007; SILVA et al, 2007 e MENDES
et al, 2009).

As discussbes sobre a seguranca dos pacientes tém sido ampliadas no meio
cientifico assistencial e institucional, visto que o numero significativo de pacientes
lesados todos os anos nas instituicbes de saldde representa um grave problema de
saude publica. Embora muitos hospitais e unidades de prestacdo de cuidados de
saude tenham implementado procedimentos destinados a garantir a seguranca dos
doentes, ainda é necessario maior investimento como tem acontecido nos setores
industriais e de servicos que introduziram procedimentos de seguranca sistematicos
(LUXEMBURGO, 2005).

Nado ha como negar que o desenvolvimento e a utilizacdo de novas
tecnologias diagnésticas e terapéuticas na assisténcia promovem, a principio,
melhorias na qualidade da assisténcia e aumento da expectativa de vida. No entanto,
a medida que os sistemas tornam-se mais complexos, aumenta a possibilidade da
ocorréncia de eventos adversos, 0 que gera a necessidade de reformulacdo dos
mesmos. Estratégias devem ser implementadas baseadas principalmente na
educacdo dos profissionais e na mudanca cultural da instituicdo frente ao erro;
promovendo assim a qualidade do sistema de saude e a seguranca do cliente
(REASON, 2000; COIMBRA, 2004; CANO e ROZENFELD, 2009; SOOP et al, 2009).

Desde as décadas de 50 e 60 estudos tém sido publicados nos Estados Unidos
acerca da seguranca no uso de medicamentos, especificamente relacionados a
eventos adversos (EAM), tais estudos buscam identificar a frequéncia, discutir as
causas e propor medidas voltadas para a minimizacdo de danos causados aos
clientes (SILVA, 2003; MENDES, 2005).



Pesquisas realizadas em varios paises evidenciaram a necessidade e a
possibilidade de reduzir o nimero de eventos adversos nas instituicdes de saude
Dados atuais demonstram que quase metade de todos 0s eventos adversos evitaveis
resulta de erros de medicacédo (CASSIANI, 1998; LEAPE, 2000, BERWICK, 1999).

S6 nos Estados Unidos, cerca de um milh&o de pacientes por ano séo vitimas
de eventos adversos com medicamentos, destes 140.000 morrem anualmente
(CARVALHO, 2002). O custo adicional associado aos pacientes hospitalizados com
evento adverso é aproximadamente dois mil dblares e verificou-se o aumento de

aproximadamente 1,9 dias na permanéncia hospitalar (BATES et al 1995).

Leape (1998) em seu trabalho intitulado Err in Medicine, relata que a
preocupacdo com a existéncia de eventos adversos estava presente nos Estados
Unidos desde a década de 50. Estudos daquela época ja descreviam a ocorréncia de
danos em 20% dos pacientes internados em hospitais universitarios, destes 20%
foram classificados como graves ou fatais.

Estima-se que na Europa, em particular na Inglaterra, 10,8% dos pacientes
hospitalizados sejam acometidos por eventos adversos; sendo 46% desses eventos
considerados evitaveis (NERI, 2004). Pesquisa realizada na década de 80, na
Inglaterra, mostrou que, dos pacientes internados em enfermarias e unidades de
terapia intensiva em um Hospital Universitario, 36% apresentaram ao menos um
evento indesejado, 9% sofreram complicacdes graves, e em 2% dos casos estes
eventos contribuiram para a ocorréncia de Obitos. Nesse estudo os medicamentos

foram responsaveis por 41,9% das complica¢fes identificadas (STELL et al,1981).

A década de 90 foi marcada pela primeira investigacdo de base populacional
referente as complicacbes decorrentes da atencdo a saude. A pesquisa Harvard
Medical Practice Study (HMPS) envolveu 30.121 prontuarios de pacientes internados
em 52 Hospitais de Nova York em 1984, dando origem a uma série de publicacdes
(GALLOTI, 2003). A incidéncia de eventos adversos (EAs) nessa pesquisa foi de 3,7
por 100 pacientes, sendo que em 27,6% dos casos decorreu de negligéncias
(BRENNAM et al,1991). Dos EAs, 70,5% ocasionaram incapacidade temporaria, 2,6%

incapacidade permanente e 13,6% dos eventos associaram-se a 6bitos.



A partir de 1999 este tema ganhou maior atencdo do publico em geral, dos
profissionais de saude e das instituicdes, apds a publicacdo do relatorio do Institute of
Medicine dos Estados Unidos intitulado “To err is human”. Esse relatorio, baseado em
estudos realizados no Colorado, Utah e Nova York, mostrou uma incidéncia de
eventos adversos de 3,7% entre os pacientes internados em Nova York, e 2,9 % nos
pacientes do Colorado e Utah. A proporcéo de eventos adversos relacionados a erros
de medicacdo foi respectivamente de 58% e 53% (KOHN, CORRIGAN e
DONALDSON, 2000). Estima-se que das 33,6 milhGes de internacdes realizadas no
ano de 1997 em Hospitais dos Estados Unidos, entre 44.000 a 98.000 americanos
morreram devido a eventos adversos. Desses 6bitos, 7000 se deveram a erros com
medicacdo, 0 que coloca os EAs entre a quarta e nona causas mais importantes de
Obito no pais. A partir desta publicacdo, a seguranca dos pacientes tornou-se assunto
prioritario para o governo norte americano, que cria uma forca tarefa com o objetivo
de definir praticas seguras em todos os setores da salude (KOHN, CORRIGAN e
DONALDSON, 2000).

Orgaos internacionais como a Organizacdo Mundial de Satde (OMS), a Joint
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO), o Institute of
Medicine (IOM), o Institute for Healthcare Improvement (IHI), a National Coordinating
Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCC MERP), a American
Society of Healthy-System Pharmacists (ASHSP) e outros iniciaram pesquisas e
instituiram medidas voltadas para a promocdo da seguranca do cliente. Varias
investigacbes tém sido realizadas, principalmente na América do Norte, Europa e
Oceania, como objetivo de identificar os fatores causais de erros de medicacao, e
colaborar na elaboracdo e implementagcéo de estratégias que minimizem a ocorréncia
desses eventos (MENDES, 2005 MIASSO, 2006; GIMENES, 2007).

A vigilancia sanitaria, iniciada no Brasil no século XVIII, atua através da
reducdo e prevencdo de riscos associados a produtos, iNnsumos e Servicos
relacionados a saude. Tem por finalidade promover a protecdo da saude da
populacdo por intermédio do controle sanitario da producédo e da comercializacdo de
produtos e servicos submetidos a vigilancia sanitaria, inclusive dos ambientes, dos
processos, dos insumos e das tecnologias a eles relacionados, atuando na

farmacovigilancia, hemovigilancia e tecnovigilancia. A farmacovigilancia envolve a
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deteccdo, avaliagdo, compreensédo e prevencao de efeitos adversos ou quaisquer
outros problemas relacionados a medicamentos (OMS, 2005a; OMS, 2005b).

Diante da preocupacdo com a seguranca do paciente e a qualidade da
assisténcia prestada, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)
implementou no ano 2001 o projeto Hospitais Sentinelas. Esse projeto, que favoreceu
a integracdo do Sistema Nacional de Farmacovigilancia, teve como objetivo a
construcdo de uma rede de hospitais em todo pais preparada para notificar eventos
adversos (incluindo erros de medicacéo) e queixas técnicas de produtos de saude, e
assim garantir melhores produtos no mercado e mais seguranca e qualidade para
pacientes e profissionais de satde (MINISTERIO DA SAUDE, 2007). A rede sentinela
representa no ambito da Farmacovigilancia uma estratégia para integrar a
monitoracdo de medicamentos a pratica clinica, realizando atividades relativas a
identificacdo, avaliagdo, compreenséo e prevencao de efeitos adversos ou qualquer
problema possivel relacionado com medicamentos (OMS, 2005a).

A promocdo da seguranca dos clientes deve ser vista como uma prioridade
nas instituicées de saude. Para contribuir na reducdo de eventos adversos é preciso
uma andlise constante e cuidadosa por parte das instituicdes de saude dos eventos
que efetivamente ocorrem. A notificacdo espontanea, a revisdo de prontuarios e a
observacéo direta representam o0s principais métodos para a avaliacdo de eventos
adversos (MINISTERIO DA SAUDE, 2007; COIMBRA, 2004; OMS, 2005b; CASSIANI,
2000).

Os eventos adversos a medicamentos representam importante fonte para
avaliar a seguranca do cliente e a qualidade do sistema de saude. A identificacao
desses eventos contribui para o dimensionamento dos problemas ocorridos nos
processos de saude e fornece informacao valiosa para a promoc¢édo de um sistema de

saude seguro e de qualidade.

Varias investigacfes sobre os erros e eventos adversos tém sido conduzidas,
analisando o sistema de medicagdo de varios hospitais. Através dessa abordagem
sistémica buscam-se as falhas do sistema de medicacao, identificando suas causas,

implementando acgbes corretivas e prevenindo a ocorréncia desses eventos
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(ROZENFELD et al. 2009; MENDES et al. 2009; SILVA e CASSIANI, 2004; CASSIANI
et al, 2004; SILVA, 2003; NADZAN, 1998).

Estudo realizado em 2007, em um hospital geral na cidade do Rio de Janeiro,
identificou a ocorréncia de 12,7% de eventos adversos, destes 69% foram
considerados evitaveis. Os eventos adversos relacionados a medicacdo
corresponderam a 5,5% do total de casos. As enfermarias concentraram a maior
frequéncia eventos (53,7%) (MENDES, 2007; MENDES et al. 2009).

Melo et al (2005), ao analisar retrospectivamente prontuarios de criancas
hospitalizadas em trés enfermarias pediatricas de um hospital universitario,
identificaram 1.717 erros de doses ou diluicbes em 21,1% dos 8.152 medicamentos
prescritos durante o periodo de estudo. Erros de omissdo foram os mais frequentes
(75,7%). A esse respeito, Silva e Cassiani, (2004), em estudo realizado um Hospital
Universitario de Goids, verificaram que 29% de erros de prescricdo de medicamentos
foram causados por falhas individuais (47,37%) ou do sistema de medicagao
(26,98%).

Anacleto et al (2005) descrevem que os erros de dispensacdo em uma
farmécia hospitalar se relacionaram a falhas de comunicacéo, distracdo e interrupgao,
uso de informacgé&o incorreta e ultrapassada, falta de conhecimento do paciente sobre
medicamentos que lhe sdo prescritos, além de problemas ligados ao ambiente fisico,
a sobrecarga de trabalho e a embalagem similar de diferentes apresentacdes

comerciais dos medicamentos.

Pesquisa realizada na unidade de clinica médica e na farmacia de um hospital
geral e universitario do Estado de Goias verificou que o ambiente improprio, com
ruidos e interrupgbes frequentes, favorece a ocorréncia de erros no sistema de
medicagdo. No processo de preparagdo dos medicamentos, as falhas relacionadas a
técnica e ao preparo antecipado do medicamento corresponderam a 46,8% de casos
de erros (SILVA e CASSIANI, 2003).

Estudo realizado por Miasso e Bohomoll (2006) mostrou que 39% dos erros
ocorreram no processo de prescricao de medicamentos, 12% na transcri¢cdo, 11% no

processo de dispensacédo e 38% no preparo e administracdo de medicamentos.
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Uma visdo sistémica do erro € necesséria quando o objetivo é identificar a
causa real para as falhas encontradas no sistema. Os erros representam o resultado
final de uma cadeia de eventos de um sistema mal elaborado, e ndo apenas eventos
pontuais, decorrentes da falha de profissionais (REASON e VICENT, 1998).

A Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO)
descreve cinco processos do sistema de medicagdo: selecdo e obtencdo do
medicamento, prescricdo, dispensacao, preparo e administracdo de medicamentos e
monitoramento do paciente em relacdo aos efeitos do medicamento (Figura 1)
(NADZAN, 1998). Porém, o numero e o tipo de processos podem variar de um
hospital para o outro. A medida que o sistema torna-se mais complexo, aumenta o
risco para a ocorréncia de erros de medicacao (SILVA e CASSIANI, 2004; MIASSO et
al, 2006; BOHOMOOLL e RAMOS, 2006).. Neste sentido, a ocorréncia de EAM deve
ser interpretada como decorrente de falhas nos sistemas técnicos e organizacionais

relacionados a atencéo a saude.

Figura 1 — Adaptacao das etapas do sistema de medicacao.

Monitoramento Selecéo e Prescricéo do

obtencéao medicamento

Preparo e | DiS_pensa_(;fElo e
administracao I distribuicéo

O fato de a enfermagem atuar em todas as etapas do sistema de medicacéo,
em especial no preparo e na administracdo dos medicamentos, faz com que muitos
erros cometidos, e ndo detectados, no inicio ou no meio do sistema lhe sejam

atribuidos. Tal fato aumenta a responsabilidade da equipe de enfermagem, pois se
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trata da Ultima oportunidade de interceptacdo do erro ocorrido nos processos
anteriores. A enfermagem é capaz de interceptar até 86% dos erros na medicacao,
provindos dos processos de prescricdo, transcricdo e de dispensacao, ao passo que
apenas 2% dos erros na administracdo sao evitados (MIASSO et al, 2006; SILVA e
CASSIANI, 2004).

A garantia da seguranca na administracdo de medicamentos, requer a
necessaria avaliacdo das condi¢cdes que promovem e previnem as falhas, assim como
as barreiras de defesa que tornam os erros evitaveis. No entanto, apenas 25% dos
erros sao relatados pelos profissionais, pois o0 medo de acdes disciplinares e
punitivas, o sentimento de culpa e as preocupacdes com a gravidade do erro
comprometem a deciséo do funcionario ou da equipe quanto a documenta-lo ou néo,
podendo levar os envolvidos a subnotificar o erro (SILVA e CASSIANI, 2004;
CASSIANI, 2000a; CASSIANI, 2000b, PEPPER, 1995).

Uma vez que seres humanos podem cometer erros em qualquer atividade
gue desenvolvam, o sistema de medicacdo deve ser estruturado com a finalidade de
promover condi¢cdes que auxiliem na minimizacao e prevencdo dos erros, planejando
0S processos e implementando normas, regras e agdes (GALLOTTI, 2003). Nesse
sentido, a seguranca do cliente é ponto fundamental para a garantia da qualidade da
assisténcia a saude e a ocorréncia de erros relacionados a medicacdo tem como
conseqUéncia o aumento de danos e agravos aos clientes, influenciando de forma

negativa, direta e/ou indiretamente, no cuidado prestado pela enfermagem.

Na area da saude, principalmente para a enfermagem, a analise do processo
de causacao, tem papel de destaque, visto que os profissionais sao submetidos a
acOes, na maioria das vezes punitivas, quando um erro de medicacéo é detectado. A
consequéncia imediata é a dificuldade de identificagcdo do erro, pois o erro ocorrido é
velado por todos que nele estdo envolvidos. Esta atitude frente ao erro parte de uma
visao individual e considera a falha humana como a Unica causa para ocorréncia do
erro Para modificar essa situagdo é importante a realizacdo de estudos sobre essa
tematica, buscando o rastreamento de situacfes marcadoras de risco e adocao de
medidas corretivas no sistema de medicacdo (TEIXEIRA, 2007, OLIVEIRA e
CASSIANI, 2005; COIMBRA E CASSIANI, 2004).
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Levando em consideracdo que a enfermagem apresenta uma forte relacéo
com essa tematica, devido a sua participacdo efetiva no processo de preparo e
administracdo de medicamentos, espera-se que este estudo contribua para uma
reflexdo critica acerca dos sistemas de medicacdo. Os dados de notificacdo e a
identificagcdo de etapas mais vulneraveis para a ocorréncia de falhas representam
uma importante contribuicdo na prevencdo e minimizacdo de eventos adversos a
medicamentos, pois muitos deles seguem padrées comuns, € possuem as mesmas

causas e fatores relacionados.
1.1 QUESTAO NORTEADORA

s A estrutura do sistema de medicacdo favorece a ocorréncia de eventos

adversos relacionados a medicamentos?
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1.2 OBJETIVOS

O presente estudo tem como objetivo contribuir com o conhecimento sobre a
estrutura do sistema de medicacéo e a ocorréncia de eventos adversos relacionados

a medicamentos.

Objetivos Especificos

« Discutir como o sistema de medicacdo favorece a ocorréncia de eventos

adversos relacionados a medicamentos

% Descrever o sistema de medicacdo de um Hospital especializado no Municipio

do Rio de Janeiro.
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CAPITULO I

Revisdo Bibliogréfica
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2. REVISAO BIBLIOGRAFICA
2.1 Defini¢cbes

O National Coordinating Council for Medication Error Reporting and
Prevention (NCCMERP, 2001), corporacdo norte americana independente, que
representa os consumidores, provedores de cuidados a saude, médicos e instituicdes,
industria farmacéutica e o6rgdos fiscalizadores, definiu o dano como prejuizo
temporario ou permanente da funcdo ou, estrutura do corpo: fisica, emocional, ou
psicolégica, seguida ou n&o de dor, requerendo uma intervengao” (NCCMERP, 2001).

O Evento adverso é definido pela Organizacdo Mundial de Saude como um
dano relacionado a intervencdo médica desfavoravel, em contraste com complicacdes
de doencas. Inclui todos os aspectos do cuidado, falhas nos diagndsticos e
tratamento, e nos sistemas e equipamentos utilizados no desenvolvimento do cuidado
(OMS, 2005).

7z

Os Eventos Adversos relacionados & medicamentos (EAMS) séo
caracterizados por qualquer dano causado aos pacientes durante a terapia
medicamentosa e se dividem em: evento adverso medicamentoso evitavel — aquele
produzido por erro na medicacdo (ex: dose errada do medicamento); e evento
adverso medicamentoso inevitavel — reacdo adversa (ex: reacdo alérgica), dano

ocorrido pelo uso de medicamento, mas que nédo envolve erro (OMS, 2005).

Erro de medicamento definido pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2005):

Qualquer evento evitavel que pode conduzir ao uso
inadequado de um medicamento ou causar dano ao
paciente enquanto o medicamento esta no controle do
profissional de salde, paciente ou consumidor. Tais
eventos podem estar relacionados com a pratica
profissional, com os procedimentos ou com 0s sistemas,
incluindo falhas na prescricdo, comunicacéao, etiquetacao,
rotulagem, denominacdo, preparacdo, dispensacao,
distribuicdo, educagéo, monitoramento e utilizagao”.
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Reacdo adversa medicamentosa € conceituada como (OMS, 2005):

"Qualquer efeito prejudicial ou indesejado que se
apresenta apds a administracdo de doses de
medicamentos normalmente utilizadas nos seres humanos
para fins de profilaxia, diagnostico ou tratamento de uma
doenca’.

2.2 Abordagem do erro

O problema do erro na area de saude envolve em primeiro plano, o
reconhecimento de que os profissionais desta area como quaisquer outros seres
humanos, podem cometer erros, mesmo sendo pessoas conscientes e com

qualificacéo profissional (LEAPE, 1994).

A abordagem do erro nos servicos de saude normalmente € marcada por
sentimentos de culpa, pois a formacgéo profissional enfatiza a perfeicdo de acodes
tratando-se do cuidado com seres humanos, dificultando a abordagem focada nos
processos, sem que seja vista com erros exclusivamente de pessoas (KOHN,
CORRIGAN e DONALDSON, 2000; THOMPSON, 2001). Para REASON (2000) o
problema do erro humano pode ser analisado por dois aspectos diferente: a
abordagem da pessoa ou do sistema. Cada uma possui um modelo casual diferente
para o erro, com implicacbes praticas diretas sobre a analise e discussdo desta

guestao.

A abordagem centrada no individuo possui como foco os erros cometidos
pelas pessoas envolvidas, sendo estes atos provenientes de falta de atencao, lapsos
de memoria, baixa motivagdo, descuido, inexperiéncia. De acordo com essa
abordagem os erros séo tratados como uma questdo moral, gerando um problema
complexo em fungdo da focalizacdo do erro na pessoa, isolando-a do seu contexto
sistémico (REASON, 2000).

A abordagem sistémica defende que humanos sao faliveis, e que erros
podem ocorrer mesmo nas melhores organizagées. Portanto, 0S erros Sao Vvistos
como conseqUéncias e ndo como causas, sendo sua origem ndo somente na

natureza humana, mas em fatores sistémicos como: problemas no ambiente
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(luminacéo, nivel de barulho, interrupgdes freqientes) falta ou falha no treinamento,
falta de profissionais, falha na comunicacgéo, problemas nas politicas e procedimentos
ou mesmo produtos inadequados utilizados na medicacédo do paciente (CARVALHO;
VIEIRA, 2002). O Quadro 1 apresenta um esguema que compara as caracteristicas

da abordagem individual e sistémica do erro.

Quadro 1. Comparacao entre a abordagem individual e sistémica do erro

Visao Individual Visao Sistémica
A falha é do profissional O profissional é parte de
um todo

l l

Medida punitivas
Erro = evidéncia de falha

ﬂ, NO processo
Negacao de futuros erros ﬂ
(omissao)
Oportunidade de reviséo
ll do processo mecanismos de
prevencao

Auséncia de mecanismos

de prevencao

Fonte: Carvalho e Vieira, 2002.

O primeiro passo na abordagem do sistema é a identificacdo de suas falhas
as quais permitiram a ocorréncia dos erros. Essas falhas devem ser analisadas em

relacdo aos fatores que contribuiram ao erro. Tais fatores incluem o trabalho em
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equipe, comunicacao, recursos humanos, ambiente de trabalho e equipamentos. Na
avaliacdo desses fatores questionamentos devem ser feitos como: com qual
frequéncia o fato ocorre, qual o impacto sobre a seguranca, e quais as estratégias
possiveis para o aprimoramento do sistema. A partir da identificacdo dos fatores de
contribuicdo, os sistemas e processos devem ser avaliados a fim de verificar as
mudancas que possam reduzir a probabilidade de tais fatores ocorrerem e

conduzirem ao erro e consequente dano ao paciente (CASSIANI e UETA, 2004).

2.3 Sistema de medicacéao

Apesar dos inquestionaveis avangos na area da saude, a ocorréncia de erros
continua ameacando profissionais e a vida de pacientes. A utilizacdo de
medicamentos como simbolo de saude, ndo permitiu durante varias décadas que a

sociedade tivesse consciéncia dos riscos decorrentes dessa pratica.

Atualmente, séo divulgadas pela imprensa erros de medicacdo ocorridos em
diversas situacdes hospitalares, ambulatoriais e domiciliares, servindo de alerta para
qgque a sociedade se conscientize de que os erros podem ocorrer e devem ser

discutidos.

Segundo publicacdo do Le Soir, de Bruxelas, em 1997, uma jovem em
atendimento de urgéncia perdeu a vida apds um erro ter sido cometido por um
membro da equipe de saude. O profissional administrou, equivocadamente, cloreto de
potdssio ao invés de glicose, devido a semelhanca das ampolas. No Brasil um
profissional de saude errou o local de administracdo de hidréxido de aluminio,
confundindo a sonda nasogastrica com 0 equipo de soro, administrando o
medicamento por via intravenosa. Os tubos do equipo de soro e da sonda
nasogastrica sdo semelhantes até mesmo na espessura, estando os dois tubos

ligados a frascos também semelhantes, um ao lado do outro (BULHOES, 2001).

Em outra ocasido, paciente com diagnostico de abcesso pulmonar e sequela

de acidente vascular cerebral, internado para terapia medicamentosa, por via
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intravenosa, foi submetido a puncao venosa por cateter intravenoso periférico. No dia
seguinte a punc¢do, o membro puncionado apresentava cianose, palidez e hipotermia.
Retirado o cateter, diagnosticou-se erro no local da puncdo, uma vez que havia sido
puncionada uma artéria. Ap6és um ano de tratamento, o0 membro foi amputado
(BAUMANN, 1999)

O conceito de sistema abrange as relagdes entre as partes e o todo, uma vez
gue o conjunto de componentes se relacionam e atuam na execucao de um objetivo
global. Esse conjunto pode ser representado por processos ou subsistemas, com
funcBes e objetivos proprios que afetam o comportamento conjunto. Os elementos
interagem com o ambiente numa retroalimentacdo (feedback). Na visdo sistémica o
profissional é parte de um todo e o erro evidencia uma falha no processo (OLIVEIRA,
2005; SILVA e CASSIANI, 2003).

A concepcdo do erro esta na compreensdo da dinadmica do sistema de
utilizagdo de medicamentos. Quando se tem a visdo restrita da terapia
medicamentosa apenas como um processo, a responsabilidade do erro recai sobre os
individuos envolvidos. Todavia quando se compreende a terapia medicamentosa na
dimensdo sistémica atribui-se a ocorréncia do erro a falhas na comunicacéo das
partes que compdem o sistema. (KOHN, CORRIGAN, DONALDSON, 2000).

N&o é possivel mudar a condicdo humana, no entanto séo indispensaveis
mudancas nas condicbes em que os seres humanos trabalham. A abordagem
sistémica baseia-se na idéia central de que é possivel mudar as condigcbes no
trabalho em que esses individuos atuam através da implementacdo de mecanismos
de barreira, defesa e protecdo do sistema organizacional (COIMBRA e CASSIANI,
2004).

A pratica de medicacdo em uma organiza¢ao hospitalar pode ser vista como
um sistema complexo, definido como um conjunto de processos interligados e
interdependentes, constituido de profissionais de saude (médicos, equipe da
farmacia, e equipe de enfermagem) que compartilham um objetivo comum, que é a
prestacdo da assisténcia a saude dos pacientes com qualidade, eficicia e seguranca.
No sistema de medicacdo os insumos sdo representados pelos pacientes e as

informacOes acerca da terapia medicamentosa; o processo esta relacionado a
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prescricdo, dispensacao, distribuicdo e administracdo de medicamentos; o resultado
envolve os pacientes medicados com eficacia, e o tratamento seguro; o feedback é
representado pelo que realimenta o sistema, os relatorios e as informacfes geradas.
O ambiente abrange o conjunto de fatores e de condi¢cbes que influenciam esta
pratica (tecnologia, infra-estrutura, regras e regulamentos) fazendo com que o sistema
se reajuste e se mantenha em continua aprendizagem (MIASSO e al, 2006; NADZAM,
1998).

No cenario hospitalar, o elemento mais importante de entrada e saida é a
populacdo, que vai sofrer transformagcdes em seu estado de saude quando submetida
aos processos de tratamento. Os resultados sdo avaliados no ambiente, sobre as

condicBes da assisténcia e voltam para realimenta-lo (OLIVEIRA, 2005).

O ciclo do medicamento no Hospital € bastante complexo, composto de varios
processos, envolvendo de 20 a 60 etapas diferentes durante os processos de
prescricdo, dispensagdo e administragdo de medicamentos. O envolvimento de ,
muitos profissionais d& a esse ciclo a caracteristica multidisciplinar e gera multiplas
transferéncias de pedidos ou matérias, que podem favorecer a ocorréncia erros .
Quanto maior o numero de elementos de um sistema, menor a probabilidade de que

cada elemento opere com sucesso (LEAPE et al 2000).

Os profissionais envolvidos em cada um dos processos devem compreender
que ao fazer parte de um sistema tdo complexo como o de medicacao, suas acdes
certamente interferem no comportamento do conjunto. Assim, qualquer acdo de uma
parte, necessariamente, pode afetar as acbes dos outros profissionais, e
consequentemente o cuidado ao paciente. E necessario que o profissional conheca
seu papel na corrente de acdes necessarias a medicacdo de um paciente, para que
desenvolva seu papel com seguranga, consciéncia e responsabilidade (MIASSO et al,
2006).

A idéia fundamental na elaboracdo de mecanismos de defesa, barreira e
protecdo é a projecdo de capas sucessivas de protecdo, e cada uma protegendo uma
possivel quebra da barreira que a antecede. Em uma situagdo ideal, a camada
defensiva, permaneceria intacta diante das falhas, impedindo assim o rompimento da

barreira. Porém, a realidade mostra fragilidades em cada barreira. Rupturas
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favorecem continuidades do trajeto dos erros/falhas em qualquer camada dos
mecanismos de defesa. No entanto, situacbes em que ha “buracos” de muitas
camadas favorecem um livre fluxo de acidentes pelas camadas do sistema. Acidentes
envolvendo o processo de medicacdo séo resultado de uma cadeia complexa de
eventos que tanto contribuem com o erro em si como dificultam a sua deteccdo
(Figura 2). Estes eventos séo representados pelos diversos “buracos” existentes nas
camadas de defesa do sistema, que ao se alinharem possibilitam que o erro chegue
até o paciente, levando possivelmente a algum dano (GIMENES, 2007; OLIVEIRA,
2005; COIMBRA E CASSIANI, 2004).

riscos

perdas

Figura 2: Modelo queijo suico

O ponto central da abordagem sistémica é substituir o olhar de culpa e
punicdo para os envolvidos pela prevencéo de erros, através da adocdo de medidas
de seguranca no sistema. O que nao significa negar erros individuais, que podem
gerar responsabilidades individuais advindas de a¢des que envolvam negligéncia,
desatencéo, descuido. A reducado da frequéncia destes eventos requer a necessaria
identificacdo de suas origens, bem como uma analise critico reflexiva dos processos
de forma a identificar e remover os fatores que favorecam a ocorréncia de erros no
sistema (GIMENES, 2007).
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Uma equipe multidisciplinar nomeada pela American Society of Hospital
Pharmacists — ASHP, American Medical Association (AMA) e American Nurses
Association (ANA), identificou acdes para prevenir eventos adversos ao medicamento
e sugeriu algumas estratégias como as que seguem (American Socity of Hospital
Pharmacis — ASHP, 1996) (CASSIANI, 2005):

> Estabelecer um sistema computadorizado para a prescricdo de medicamentos;

> Avaliar o uso de maquinas para a leitura de codigos de barra no processo de

medicacao;

> Desenvolver sistemas mais efetivos para monitorar e notificar eventos adversos
a medicacao;

> Utilizar a distribuicdo dos medicamentos em doses unitarias e preparar as

medicacfes endovenosos na farmacia;

> Designar farmacéuticos para atuarem em conjunto com médicos e enfermeiros

no cuidado ao paciente;

> Abordar os erros como consequéncias de falhas no sistema, e buscar solucdes

para preveni-los;

> Assegurar que as prescricbes sejam revistas pelo farmacéutico antes da
administracdo das primeiras doses ao paciente.

2.4 Sistema de Prescricdo médica eletrénica

Os sistemas informatizados séo pouco frequentes nos hospitais brasileiros, e,
mesmo naqueles que 0s possuem, estes apresentam caracteristicas administrativas e
gerenciais. Os sistemas informatizados de prescricdo sédo citados como possivel
solucéo para certos tipos de erros na medicacdo, como a legibilidade nas prescricdes
(RODRIGUES, 2004). A prescricéo eletronica refere-se a utilizagdo de um programa
de computador que permite aos médicos registrar todas as suas decisfes. Todos 0s
sistemas de prescricao eletrbnica permitem que as prescricdes sejam padronizadas,

legiveis e completas, sendo utilizados também como recurso para decisdes clinicas.

O sistema pode incorporar controle de informagbes como dados sobre o

paciente, alergia, interacdes medicamentosas, calculo de doses, contra— indicagdes,
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alteracdo da prescricdo, a partir de resultados laboratoriais anormais, uso de
antidotos, data de término da utilizacdo do medicamento como nos casos de
antibioticos, ou seja, dar suporte aos profissionais envolvidos. Os beneficios dos
sistemas de prescricdo médica eletrbnica incluem a maior seguranca na medicacao,
maior eficiéncia e menor custo de medicamentos. A prescricdo eletronica reduz a
dependéncia da memoéria, padroniza, simplifica e aumenta o acesso a
informacao(RODRIGUES, 2004; KAUSHAL, GANDHI E BATES, 2004).

Em fungdo da complexidade e do volume de informagbes sobre os
medicamentos disponiveis no mercado nacional, é praticamente impossivel para o0s
profissionais evitar os erros. O uso de bancos de dados, fontes de informacdes
eletrbnica ou sistemas informatizados fornece suporte para a interceptacdo 0s erros.
Abordagens baseadas em sistemas, principalmente aquelas que utilizam tecnologia
de informagéo, sdo extremamente eficazes na redugdo dos EAMs. Um programa
computadorizado que padroniza o0 processo de prescricdo de medicamentos
apresenta grande impacto, dado que a maioria dos erros ocorre durante a prescricao.
A ampla adocao da prescricdo eletronica deve ser estimulada como estratégia efetiva
para reduzir os EAMs, os custos e melhorar a qualidade da atencédo prestada ao
paciente (KAUSHAL, GANDHI E BATES, 2004).

2.5 Sistema de distribuicdo por dose unitaria

A distribuicdo dos medicamentos nos hospitais ainda € uma das principais
funcdes basicas desempenhadas pelos servicos da farmacia hospitalar. O
medicamento armazenado na farmacia hospitalar pode chegar ao paciente que esta
internado através de métodos de distribuicdo adotados pelo hospital, sendo os
principais o Sistema de Distribuicdo Coletivo, Distribuicdo individual e o Sistema de
Distribuicdo de Medicamentos por Dose Unitaria (SDMDU) (MALUVAYSHI e
SANTOS, 2004)

No Sistema Coletivo, os medicamentos sdo dispensados na farméacia em
lotes, correspondentes ao pedido realizado pela enfermagem para abastecer a
enfermaria por um determinado periodo de tempo. No Sistema de Distribuicdo

Individualizada os medicamentos sdo dispensados e encaminhados a enfermaria em
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quantidade suficiente para cada paciente no periodo de 24 horas. No SDMDU os
medicamentos sdo preparados na farmacia de modo que chegam as enfermarias

prontos para serem administrados.

O SDMDU surgiu a partir da década de 50, quando se verificou a necessidade
de aperfeicoar os métodos tradicionais de distribuicdo de medicamentos, substituindo-
0s por sistemas que oferecessem maior eficacia (PIRO, PLANELL e ESCRIVA ,1988).

Nos anos 60, muitos farmacéuticos hospitalares formaram grupos para
conduzir uma pesquisa e encontrar um método mais seguro para distribuicdo dos
medicamentos. Assim, em relac@o aos erros relacionados a medicacdo que ocorriam
entre os sistemas tradicionais e o sistema de distribuicdo de medicamentos por dose
unitaria, observou-se uma incidéncia que oscilava entre 5,3 e 14% nos sistemas
tradicionais em contraste com 0,6% o indice de erro no SDMDU (CIPRIANO, 2004).

A visdo de dose unitaria como um sistema de medicamentos possui as
seguintes caracteristicas: 0os medicamentos sdo acondicionados em embalagens
individuais; os produtos farmacéuticos sdo dispensados prontos em doses suficientes
para as 24 horas de tratamento do paciente e disponiveis a qualquer momento, se
necessario (MALUVAYSHI e SANTOS, 2004). Envolve uma quantidade adequada de
medicamentos, com formas e dosagens prontas para serem administradas a um
determinado paciente, de acordo com a prescricdo médica, num certo periodo de
tempo (CIPRIANO, 2004).

A American Society of Health Systems (ASHP) considera o sistema de dose
unitaria como parte essencial do controle e da distribuicdo de medicamentos na
assisténcia a saude, sendo 0 mais seguro para o0 paciente, mais eficiente e
econdbmico para o0 hospital e 0 mais efetivo no aproveitamento do trabalho dos
profissionais de salde. Mesmo sendo considerado o melhor sistema de distribuicao
de medicamentos, sua implantacdo e desenvolvimento dependem de condicdes
diversas e do nivel de organizacédo da instituicdo referente ao processo de utilizacéo
dos medicamentos (ASHP, 1989).
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2.6 Utilizacdo da leitura de coédigos de barra e bombas de infuséo
computadorizadas

Para que a enfermagem consiga controlar todo o processo de medicacao sob
sua responsabilidade, garantindo a seguranca do paciente, faz-se necesséaria a
incorporacdo de tecnologias e sistemas de informagOes na pratica assistencial. A
utilizacao da tecnologia além de prevenir eventos adversos com medicamentos, deve
ainda facilitar a identificacdo de respostas quando tais fatos ocorrem e servir como
dados para melhoria continua do processo de trabalho.

O uso de cdédigos de barras representa uma tecnologia capaz de identificar
erros de medicacao a beira do leito, confirmando no momento real a identificacdo do
paciente, medicamento, dose, horario e via de administracdo, ou seja, os “cinco
certos” da medicagdo. O sistema de codigo de barras pode ser classificados em nivel
1, quando o sistema checa a execuc¢do dos cinco acertos; nivel 2, quando integram
informacBes on line sobre 0 medicamento e com o servico de farmacia; nivel 3,
guando possuem sistemas de alerta promovendo a possibilidade de analisar a agéo
da enfermagem na administracdo do medicamento e os padrbes de cuidado
previamente programados (PEDREIRA, PETERLINI e HARADA, 2006).

As bombas de infusdo computadorizadas também podem prevenir a ocorréncia
de erros na administracdo de medicamentos, principalmente por via intravenosa,
aumentando a seguranca do paciente, simplificando o procedimento de administracao
de medicamentos, fornecendo um sistema para checagem e balanco, padronizando a
administracdo, e aumentando a eficiéncia da enfermagem (WILSON e SULLIVAN,
2004).

Essas bombas de infusdo séo interligadas ao sistema hospitalar e possuem
limites de doses estabelecidas, e promovem maior eficiéncia ao trabalho da
enfermagem, pois registram diretamente no prontudrio eletrdnico do paciente, nome,
dose, horério, tipo e volume do medicamento administrado. Caracteriza-se, portanto,
como um dos principais sistemas que auxiliam o trabalho da enfermagem e
promovem seguranca do paciente (WILSON e SULLIVAN, 2004). Estas e outras
estratégias podem ser implantadas no sistema de medicacdo de qualquer hospital

como intuito de levar o medicamento ao paciente de maneira eficaz e segura. Superar
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as falhas e problemas requer o reconhecimento de que toda atividade de assisténcia
a saude possui pontos frageis que podem comprometer a seguranca do paciente e
que a chave para reduzir o risco € substituir a cultura de culpa e de punicado, por

acdes de vigilancia e cooperacédo (NERI, 2004).
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CAPITULO 1lI

Material e Métodos
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3. MATERIAL E METODOS

3.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo avaliativo sobre a associacdo entre a estrutura do
sistema de medicagdo e a ocorréncia de eventos adversos relacionados a
medicamentos. O estudo integra um projeto de pesquisa e atividades docentes,
desenvolvido no Programa de Pdés-Graduacdo em Enfermagem da Universidade
Federal do Estado do Rio de Janeiro, e trata-se de um subprojeto da pesquisa
“‘Eventos adversos relacionados a medicacdo: avaliacio em uma instituicdo
hospitalar’ (ROQUE, 2009).

3.2 Local de estudo

A pesquisa foi realizada em um hospital localizado no Municipio do Rio de
Janeiro que participa da rede de hospitais-sentinela, criada pela ANVISA em parceria
com os servicos de saude, Associacdo Médica Brasileira e érgdos de vigilancia
sanitaria estaduais e vigilancias municipais. Trata-se de um hospital de grande porte,
especializado na area de cardiologia, de atencéo terciaria que conta com capacidade
de operacdo de cerca de 170 leitos hospitalares. O servico de emergéncia atende
exclusivamente pacientes em seguimento no préprio hospital e que necessitem de

atendimento de urgéncia ou de nova internagao.

Dentre os fatores que contribuiram para a escolha da instituicdo merecem
destaque: o grau de exceléncia da mesma na area de cardiologia no estado do Rio de
Janeiro, o volume de internagdes anuais, o perfil assistencial, vocagao para o ensino
e para a pesquisa e o fato ter assumido, através de sua geréncia de risco,
compromissos com adocdo de medidas voltadas para seguranca dos pacientes.
Adicionalmente o hospital estudado mostrou-se disposto a discutir processos
assistenciais e fatores que potencialmente comprometam a qualidade da assisténcia

e a seguranca do cliente.
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3.3 POPULACAO

A pesquisa foi desenvolvida em trés etapas que envolveram a andlise dos
casos de eventos adversos com medicacdo e a descricdo e andlise do sistema de
medicacao.

Na primeira etapa, o universo do estudo foi composto por clientes internados
no hospital. Foram considerados elegiveis os maiores de 18 anos que permaneceram
internados por pelo menos 48 horas. Foram excluidos clientes provenientes da
obstetricia e aqueles que estavam realizando tratamento oncoldgico. A exclusdo dos
clientes oncolégicos se deu pela maior dificuldade na diferenciacdo do dano ocorrido,
se relacionado ao quadro clinico do cliente ou ao uso da medicacdo. As clientes
obstétricas foram excluidas porque, geralmente, fazem uso de poucas medicacdes e
em geral permanecem internadas por menos de 24 horas (ROZICH; HARADEN;
RESAR, 2003).

Foram elegiveis para o estudo 551 prontuéarios, internados no periodo de
dezembro de 2007 a fevereiro de 2008. Foi extraida amostra aleatéria simples de 112
prontuarios, estimada a partir dos seguintes critérios: erro de 10%, significancia
estatistica de 95%, prevaléncia do evento estudado de 10% e perdas de 10%. Foram
excluidas internagbes que ndo atendiam aos critérios estabelecidos (Figura 3). A
selecdo aleatdria dos prontuérios foi realizada a partir da listagem mensal de alta,

obtida junto ao Servico de Admissao e Alta do hospital.

Altas hospitalares no
periodo de
dezembro de 2007 a
fevereiro de 2008
N =973

Clientes inelegiveis

n =422
Clientes elegiveis
n =551
| | | |
| > 18 anos > 48 h
n =147 n =275

Amostra n=112

Figura 3: Selec&o da amostra, Hospital Y, Rio de Janeiro, dezembro de 2007 a fevereiro 2008
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Readmissbes hospitalares ocorridas nos primeiros 30 dias, por razdes
relacionadas ao diagndstico que motivou a internacdo, foram consideradas

reinternagdes. Estes casos foram considerados como uma unica internacao.

Apés o sorteio da amostra, os prontuarios foram solicitados ao Servico de
Documentagcdo Médica, de acordo com a listagem de altas hospitalares. Dos
prontuarios sorteados, ndo houve perda. A revisdo dos prontuarios foi realizada no
setor da Geréncia de Risco da instituicdo pesquisada. A identificacdo dos formularios
se deu através de numeracao consecutiva cuja ligagdo ao nome do cliente foi de
conhecimento exclusivo das pesquisadoras responsaveis. O processo de digitacdo se
deu concomitantemente a coleta de dados.

Para a segunda etapa do estudo foram analisados exclusivamente 0s casos
qgue envolveram eventos adversos a medicamentos. Dos 112 casos investigados,
foram confirmados 16 eventos adversos a medicamentos (14,3%) referentes a 15
pacientes (Quadro 1). Nessa etapa foram considerados elegiveis apenas o0s
casos/eventos confirmados, identificados na primeira etapa, e que apresentaram
evidéncia de evitabilidade. Dos prontuarios que atendiam ao critério de inclusdo, um
ndo foi encontrado no arquivo apOs busca exaustiva. Portanto, os resultados da

segunda etapa se referem a nove prontuérios.

Para a terceira etapa do estudo, a selecédo, a coleta e a analise de dados foram
realizadas no Servico de Farméacia do hospital e na clinica médica (Enfermaria
Orovalvar). O Servico de Farmacia € responsavel pela estocagem, conservacao,
controle, dispensacédo, distribuicdo e aquisicdo de medicamentos. Na Enfermaria
Orovalvar sdo internados pacientes com patologias cardiovasculares diversas e
preparados e administrados medicamentos variados. a etapa envolveu médicos,
enfermeiros, técnicos de enfermagem, farmacéuticos e técnicos de farméacia dos
setores/servicos citados. Todos os elegiveis assinaram o Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido.
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3.4 ETAPAS DA PESQUISA
3.4.1 Primeira etapa

Na primeira etapa procedeu-se a analise retrospectiva de prontuarios para
identificacdo de eventos adversos a medicamentos, utilizando-se adaptacdo da
metodologia proposta pelo Healthcare Improvement (IHI) e Premier (ROQUE, 2009;
ROZICH; HARADEN; RESAR, 2003; IHI, 2007). Foram utilizados 21 critérios de
rastreamento para a deteccdo de EAMs. Desses critérios, 12 estdo relacionados ao
uso de medicacdes e foram investigados nas prescricdes e nas evolucbes médicas; 5
relacionados as alteracdes nos exames laboratoriais que pudessem ser associados
ao uso de medicagédo e posteriormente avaliados em todos os exames laboratoriais
realizados durante a internacdo hospitalar; 4 aos possiveis sinais e sintomas
apresentados pelos pacientes apdés o uso de determinada medicacdo registrados
pelos profissionais de saude (ROQUE, 2009). Os critérios rastreadores utilizados
(Quadro 2), adaptados da lista original, foram investigados no sumario de alta, nos
exames laboratoriais, nas prescricées de medicamentos e nas evolu¢des da equipe

de profissionais.

Na fase inicial de coleta dos dados se adotou dupla revisdo dos prontuérios por
duas enfermeiras revisoras independentes, baseada em critérios explicitos. A
presenca de pelo menos um critério garantia a selecdo do prontuario para a segunda
fase do processo de avaliacdo. Na fase seguinte, um médico, um farmacéutico e uma
enfermeira avaliaram a ocorréncia dos eventos adversos com medicacao detectados
na primeira fase, atravées de uma avaliacdo implicita. A confirmacdo do evento
adverso ocorreu atraves da estratégia de consenso destes especialistas. Uma vez
identificado um dos critérios, foi realizado uma nova avaliacdo deste prontuario com a
finalidade de relacionar o critério identificado com evidéncias clinicas. As divergéncias
forma resolvidas por consenso. Maiores detalhes dessa etapa podem ser obtidos
atraves do estudo de Roque (2009)



Quadro 2: Critérios de rastreamento para eventos adversos com medicacao

Critério de Rastreamento Processo de Identificacdo

1. Anti-histaminico Reacdo de hipersensibilidade ou efeito da
droga

2. Vitamina K Uso excessivo de anticoagulante oral com
Warfarina

3. Sulfato de Protamina

4. Flumazenil Sedacédo excessiva com benzodiazepinicos

5. Naloxona Sedacé&o excessiva com opidides

6. Antiemético Nausea e vomito relacionada ao uso da droga

7. Antidiarréico Evento adverso da droga

8. Glicose hipertdnica 25% / 50% Uso de glicose hipertbnica devido a
hipoglicemia relacionada ao uso de insulina e
ou hipoglicemiantes orais

9. Gentamicina ou tobramicina Sinais e sintomas de intoxicagcdo por
aminoglicosideos, como zumbido alto,
cefaléia de intensidade moderada, nauseas,
vomitos, dificuldade de equilibrio e aumento
de creatinina.

10. Amicacina Sinais e sintomas de intoxicagcdo por
aminoglicosideos, como zumbido alto,
cefaléia de intensidade moderada, nauseas,
vomitos, dificuldade de equilibrio e aumento
de creatinina.

11. Vancomicina Sinais e sintomas de intoxicagdo por
vancomicina, como reagdes eritematosas ou
urticariformas, rubor, taquicardia e
hipotenséo.

12. Digoxina > 2 mcg/dl e uso de digoxina Nivel toxico de digoxina ou sinais e sintomas
clinicos de intoxicagdo por digitalicos, como
nauseas, vOmitos e arritmia

13. PTT > 100 segundos Anticoagulacdo excessiva com Heparina ou
Enoxaparina

14. INR > 6 Anticoagulacao excessiva com Warfarina

15. Neutréfilos < 3000 x 10°/ul Neutropenia relacionada a droga ou doenca

16. Glicose sérica/ capilar <50 mg/dl Hipoglicemia relacionada ao uso de insulina
e hipoglicemiantes orais

17. Creatinina sérica > 1,5 mg/d| Insuficiéncia renal relacionada ao uso da
droga

18. Sedacéo, letargia e queda Relacionada ao excesso de wuso da
medicagao

19. Rash Relacionada a droga / evento adverso da
droga

20. Retirada abrupta da medicac¢éo Evento adverso da droga

21. Transferéncia para Unidade de Terapia Intensiva ou | Evento adverso da droga

Semi-Intensiva

Fonte: ROQUE, 2009
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Um banco de dados foi gerado através do programa computacional MS-Access,
desenvolvido para essa pesquisa. Para a andlise e processamento, o banco de dados

foi exportado e processado com o auxilio do programa SPSS versao 13.0.

3.4.2 Segunda etapa

Na segunda etapa do estudo foram analisados exclusivamente 0s casos
confirmados de eventos adversos a medicamentos considerados evitaveis. Uma vez
encontrado o critério rastreador, buscou-se o efeito adverso em data proxima. Dos
112 prontuarios analisados, 78 (69,6%) foram positivos para algum dos 21 critérios de
rastreamento utilizados. Apos avaliacdo, foram identificados 16 eventos adversos
relacionados a medicamentos em 15 pacientes; desses eventos, 10 (62,5%) foram

considerados evitaveis.

Procedeu-se a nova andlise retrospectiva de prontuarios, somente para o0s
casos elegiveis (eventos adversos evitdveis). Foram analisadas nove das dez
trajetérias-sentinelas, pois um dos prontuarios que atendiam ao critério de selecdo da
etapa nao foi encontrado no arquivo de documentacdo médica. A trajetéria-sentinela
constitui um dispositivo analisador da qualidade da assisténcia que permite avaliar
conjuntamente todo o processo assistencial e os resultados, sinalizando ruidos ao
longo do acompanhamento do caso indice (JORGE, 2002). Tais ruidos representam
obstaculos visiveis e invisiveis, tensdes, contradicbes, estranhamentos no processo
assistencial. Cada trajetoria-sentinela foi analisada a partir de um fluxograma, ou seja,
de um diagrama-resumo que permitiu esquematizar os processos chaves ocorridos,
caracterizar os eventos e identificar os ruidos gerados na assisténcia (MERHY e
ONOCKO, 2007; BARBOZA e FRACOLLI, 2005). A analise retrospectiva dos registros
exigiu a ordenacgdo cronoldgica dos fatos; identificacdo dos servicos envolvidos e das
unidades assistenciais utilizadas; localizacdo de resultados de exames, evolucdes e

prescricoes.

O estudo dos casos deu origem a nove fluxogramas analiticos que permitiram
ordenar os fatos e favoreceram a identificacdo de ruidos relacionados ao sistema de

medicacao.
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Para construcdo dos fluxogramas analiticos foram utilizados os registros de
prontuario (memdria escrita), que documentam a passagem do paciente pelo hospital.
Alguns dos simbolos utilizados para construgdo do fluxograma analisador sao
padronizados universalmente. O desenho de uma elipse mostra o comeco e o fim de
uma cadeia produtiva, representando a entrada e saida do processo de producao em
andlise. O retangulo marca a etapa de trabalho mais importante da cadeia produtiva;
onde sédo consumidos recursos e procedimentos ou produzidos insumos O losango
representa momentos em que a cadeia depara-se com momentos de decisédo
(MERHY e ONOCKO, 2007).

3.4.3 Terceira etapa

Na terceira etapa da pesquisa foram selecionados alguns dos principais
processos do sistema de medicacdo do hospital, quais sejam: prescricéo,
dispensacao, preparo e administracdo dos medicamentos.

A fim de descrever o sistema de medicacdo foram utilizadas para coleta de
dados: entrevista, observacdo ndo-participante e analise de prontuarios. A coleta de
dados iniciou-se ap0Os autorizacdo do Comité de Etica para realizacdo do estudo e
obtencdo da permissdo dos sujeitos mediante Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, conforme determina a Resolugdo CNS n° 196/96.

Foram entrevistados trés profissionais envolvidos no sistema de medicacédo do
Hospital (um médico, a enfermeira chefe da enfermaria estudada e uma
farmacéutica), com intuito de obter uma viséo geral do sistema analisado. Utilizou-se
0 roteiro estruturado proposto por Hatfield (1999) e adaptado por Silva (2003)
(Apéndice 1). Para apreender a fala na integra, foi utilizado gravador com sistema
digital, cujo conteudo foi transferido para o computador por cabo USB e transcrito

para um software editor de textos.
Essa opcéo apoia-se em Leopardi (2002, p. 176) quando afirma que:

“a entrevista tem a vantagem essencial de que sao os atores sociais
gue proporcionam os dados relativos as suas condutas, opinides,
desejos e expectativas, coisas que, pela sua prépria natureza, €
impossivel perceber de fora”
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A observacfes nao-participantes foram realizadas durante trés semanas, no
primeiro semestre de 2009, tendo como alvo os profissionais do Servico de Farmécia
e da clinica médica (Enfermaria Orovalvar) envolvidos no sistema de medicacdo do
hospital. Foram observados nesta etapa meédicos (responsaveis pela prescricdo dos
medicamentos); profissionais da farmacia (responsaveis pela separac¢éo, dispensacao
e distribuicAo dos medicamentos) e os enfermeiros e técnicos de enfermagem
(responsaveis pelo acondicionamento, preparo e administracdo dos medicamentos,
pelos registros e monitoramento dos medicamentos administrados). Na observacéo
nao participante, o observador ndo oculta sua participacdo e posicdo de observador,
revelando sua identidade e obtendo consentimento informado do sujeito da pesquisa
para ser observado. Neste caso, o observador ndo intervém tentando provocar ou
mudar o comportamento do participante (LOBIONDO —WOOD, 2001).

Foi estabelecido o periodo de trés dias para observacdo dos processos de
prescricdo, dispensacao e distribuicdo, preparo e administragdo dos medicamentos.
Foram acompanhadas apenas as equipes de plantdes diurnos. Para a obsevacéo foi
aplicado um roteiro estruturado contendo a descricdo detalhada das etapas

observadas (Apéndice 2).

Na primeira semana, 0 observador (pesquisador principal) permaneceu na
enfermaria selecionada durante trés dias acompanhando os médicos durante o
processo de prescricdo dos medicamentos, assim como o ambiente a sua volta e o

encaminhamento da prescri¢cdo a farmacia.

Na segunda semana o observador permaneceu trés dias na farmacia
acompanhando os farmacéuticos, 0s técnicos e os auxiliares de farmacia, assim como
examinando o ambiente e o fluxo de chegada das prescricdes, dispensacdo e

distribuicdo dos medicamentos.

Na terceira semana foram observados durante trés dias o ambiente e as
atividades dos enfermeiros, técnicos de enfermagem na enfermaria selecionada;
assim como, o posto de medicagcdo durante o recebimento dos medicamentos, o

acondicionamento preparo, administracdo, monitoramento e registro.

Nesta etapa do estudo foram descritos o funcionamento e 0S processos

relacionados ao sistema de medicacdo do hospital estudado, possibilitando a
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identificacdo de problemas no sistema de medicacdo (prescricdo, dispensacao,
distribuicdo, preparo e administragéo de medicamentos). O sistema de medicagé&o foi
representado através de fluxogramas que reuniram informacfes sobre 0s processos
de medicacdo, atividades desenvolvidas e procedimentos estabelecidos pelos

servigos/setor.

3.5 ASPECTOS ETICOS

Todas as etapas da pesquisa foram submetidas ao Comité de Etica e
Pesquisa do Instituto Nacional de Cardiologia de Laranjeiras para a obtencéo de uma
autorizacdo para a analise do sistema de medicacao do hospital, com aprovacao sob
0s protocolos de nimero 0192/22.02.2008 e 0226/16.02.2009.

Todos os profissionais responsaveis pela revisdo dos prontuarios (2
enfermeiras, 1 médico e 1 farmacéutico) assinaram um Termo de Compromisso de
Utilizacdo dos Dados, onde se comprometeram a preservar a privacidade dos
clientes, em somente utiliza-los para a execucédo do projeto e a divulgar os resultados
de forma andnima. Os profissionais envolvidos na terceira etapa do estudo assinaram
o termo de consentimento livre e esclarecido.

Procedimentos para impossibilitar a identificacdo dos individuos e para a
manutengao da confidencialidade dos dados individuais dos clientes foram adotados.
As coordenadoras da pesquisa ficaram responsaveis pela identificacdo dos
prontuarios, mantendo-a sob sua guarda pessoal. Os dados coletados através do
programa computacional foram gravados em midia digital e também ficaram sob sua

guarda exclusiva.
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CAPITULO IV

Resultados
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4. RESULTADOS

4.1 Andlise dos casos de eventos adversos a medicamentos

Dos 112 prontuérios analisados, 78 (69,6%) foram positivos para algum dos 21
critérios de rastreamento utilizados. Apos avaliacao, foram identificados 16 eventos
adversos relacionados a medicamentos em 15 pacientes; desses eventos, 10 (62,5%)
foram considerados evitaveis (Tabela 1). Entre os eventos evitaveis verificou-se uma
predominancia do sexo masculino (66,7%) e apenas um paciente possuia idade
inferior a 58 anos. Todos os efeitos corresponderam a definicdo adotada tendo,

portanto, provocado dano ao paciente requerendo uma intervencao



Tabela 1 — Casos de Eventos adversos a medicamentos potencialmente evitaveis, Hospital Y, Rio de Janeiro

CASOS IDADE | SEXO | DIAGNOSTICO | N°de | Descrigéo Medicamentos
EAM do EAM Suspeitos
Caso A 76 anos Masculino Bloqueio Atrio 1 Hematuria Enoxaparina e Acido
Ventricular Acetil Salicilico
Caso B 24 anos Masculino Aneurisma de 1 Hemorragia | Enoxaparina e Varfarina
Aorta Ascendente em Pericardio
Caso C 72 anos Masculino Estenose de 2 Leséo renal e Glibenclamida,
Aorta Hipoglicemia Metformina e
Espirolactona
Caso D 70 anos Feminino | Infarto Agudo do 1 Hipoglicemia Insulina
Miocérdio
Caso E* 84 anos Masculino Insuficiéncia 1 Bradicardia Digoxina
Cardiaca
Caso F 58 anos Masculino Angina Estéavel 1 Hipoglicemia Glibenclamida
Caso G 60 anos Masculino Angina Estéavel 1 Hipoglicemia Insulina
Caso H 79 anos Masculino | Infarto Agudo do 1 Hipoglicemia Insulina
Miocérdio
Caso | 58 anos Feminino | Estenose Adrtica 1 Hematoma Varfarina
Reumatica generalizado
Caso J 73 anos Feminino Insuficiéncia 1 Fibrilacéo Digoxina
Cardiaca Atrial

(*) O prontuario referente a este caso nao foi localizado na 22. etapa do estudo.
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Dos casos de eventos adversos considerados evitaveis, um dos prontuarios
nao foi localizado no arquivo. Assim, os fluxogramas analiticos se referem a apenas

nove pacientes, acompanhados da data de internacdo ate a alta hospitalar.

Sintese da historia clinica do caso A:

O primeiro caso, denominado “Caso A”, foi acompanhado durante os 15 dias
de internacdo. Trata-se de um paciente de 76 anos com histéria de cansaco ao
esforco. Procurou a Santa Casa de Angra dos Reis em 18/11/07, sendo internado na
unidade de terapia intensiva com quadro de Bloqueio Atrio Ventricular Total (BAVT).
Evoluiu com queda de nivel de consciéncia, sendo entubado. No dia 24/11/2007 foi
implantado marcapasso provisorio. Encaminhado ao hospital estudado no dia
29/11/2007 para implante de marcapasso definitivo. Durante o periodo de internacéo
apresentou hematdria macica, sendo suspenso 0s seguintes medicamentos
Enoxaparina e Acido Acetil Salicilico. O paciente foi submetido ao implante de
marcapasso definitivo no dia 11/12/2007 e recebeu alta hospitalar no dia 14/11/07

(Fluxograma Analitico 1).

Nesse caso o efeito adverso ao medicamento foi hematiria macica,

associada ao uso de Enoxaparina e Acido Acetil Salicilico.



Caso A, 76 anos, sexo masculino, Blogueio atrio ventricular

Paciente

Prescrican:Enoxaparina, piperad
lina+ tazobactam, cloreto de
sodio, ranitidina
Iniciado precaugdo de contato

suporte de oxigenio sob
macronebulizacdo
acrescentadona
prescricao:Dipirona,Haloperidal,
Captopril, Nitroglicerina, Acido
Acetil Salicilico e furosemida.

29/11/2007

Admitido na UCI

de Angra dos Reis

30-11-2007
22 DIH

Continua com

transferido da Santa Casa =

arritmia
cansacgo fisio
ao esforco?

N

LS Aguarda cirurgia de R
S arritmia e marcapasso definitivo
Cansaco ao
esforco?
01-12-2007
32DIH
S
hipocorado
hipertenso? >
- hematudria macica +
-, |Realizadotroca de marcapasso
: —_— extravazamento de

transvenosotemporario por
veiasubclavia direita

urina pelo meata?

N
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02-12-2007
42 DIH

S Reposicio de KCL S
Adminsitracdo de 1 ampola de =
> E—

furosemida

hematuria
macica e baixo
débitourinrio?

58 e potassio: 3,1
Baixo debito
urinario?

03-12-2007
52 DIH

S Prescrito Haldol

> Aumento da d_osagem de s
Anlodipna

SuspensoEnoxaparing | ————————= hematuria e

tosse seca?

03-12-2007 05-12-2007
5¢ DIH 7% DIH

Suspenso Acido Acetil >
Salicilico

Continua hipocorado?
Piorada tosse +
respiracdo ruidosa?

hipocorado,
hipertensoe com
hematdria?
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Equiipe medica avalia inicio
de hipoglicemiante oral
Emuso de insulina regular

Prescrito furosemidae

reposicdo de cloreto de >

10-12-2007
122 DIH

S

06-12-2007
o
B2 DIH S
—_—
Apguarda implante de E—
S .
- mantem prescricac R

hipetenso?

11-12-2007
132DIH

PErmanece em precaucao
de contato
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Realizado implante de

13-12-2007
152 DIH

12-12-2007
142 DIH

regido sacra?

mantem sem

mantem prescricdo +

Alta hospitalar
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Sintese da historia do Caso B

O segundo caso, denominado “Caso B”, foi acompanhado durante os 47
dias de internacdo. Paciente do sexo masculino, 24 anos, com histéria prévia de
Coartacdo de Aorta, corrigida cirurgicamente ha cinco anos. Foi internado no
hospital estudado com quadro de aneurisma de aorta ascendente, com dissecc¢éo e
insuficiéncia aodrtica grave. Submetido a cirurgia de implante de tubo valvado
mecanico dia 12/11/2007. Evoluiu com derrame pericardico no pds-operatorio, sendo
suspensa a Enoxaparina no dia seguinte ao inicio da hemorragia. O uso de Varfarina
foi suspenso cinco dias apo6s, sendo o paciente encaminhado para drenagem
cirirgica em 22/11/2007. Realizada cultura do liquido, sendo positiva para
S.epidermis; iniciado esquema de Vancomicina durante 28 dias. O paciente evoluiu
satisfatoriamente e recebeu alta com encaminhamento ambulatorial, fazendo uso de

anticoagulante (Varfarina 7,5 mg) (Fluxograma Analitico 2).

Nesse caso o efeito adverso ao medicamento foi hemorragia em pericardio,

associada ao uso de Enoxaparina e Varfarina.



Caso B, 24 anos, sexo masculino, Aneurisma de Aorta Ascendente

05/11/2007
quadrode 5
aneurisma de —_—
. - __% ey .
Paciente Admitido na enfermaria de —_— aorta ascendente

miocardiopatia adulta T TR

aortica?

7-11-2007 8-11-2007 \/

32DIH 42 DIH

S

- I -
Avaliacao do clinico: _—
orofaringe sem hiperemiae
amigdalas normais

Apguarda cirurgia de implante de tubo
valvado mecanico
prescreve mupirocina creme+ 505

Queixade dor
de garganta?

5-11-2007
52 DIH 12-11-2007
82 DIH
)

— | Aguardacirurgia de implante de tubo
valvado mecanico

mantem
quadro clinico
anterior?

aguarda
cirurgia?

~_ N
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Admitido na UTCIC em pds

operatdrio —
Encaminhado ao Centro ito: i
- Prescrito: cefazoling, cloreto de
13-11-2007
92DIH 14-11-2007

102 DIH

S S
mantem p_mscrig:a'io + —_—

sanguino ntaem
drenode
pericardia?



Infundido 3 Ul de plasmas, &

crioceptados

15-11-2007
112 DIH

20-11-2007
162 DIH

Ulde plaguetase 6 Ul de —_—> Paciente transferidopara | —

enfermaria de miocardiopatia

administrado —_—
metoclopramida

21-11-2007
172 DIH

pico febril
(tax:38,2°C)

mantem prem:ri:;ﬁn -

prescrito sulfato ferroso,
aumentado dose de varfarina _ =
. sulfato de magnésio,
suspenso enoxapring
19-11-2007
152 DIH S
INRelevado (7,89)7
dores
generalizadas?
Realizado ecocardiograma -
ol

detectadovolumoso derrame
pericardico
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Encaminhado & UTCIC para

administrado metoclopramidae
prescrito ringer+ complexo

25-11-2007
212 DIH

sanguinlenta
em pericardio?

S S
_% _____}
dortoraxica?

23-11-2007
152 DIH

- e —
_—
sanguinolentaem
pericardio?
26-11-2007
222DIH
Drenagem sanguinolenta em
pequenaguantidadeem Alta para enfermaria de —_—
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06-12-2007
332DIH

hipotensdo?

mantem prescricio

07-12-2007
342 DIH

mantem prescricio =

10-12-2007
372DIH

—

20-12-2007
479 DIH

melhorado

Eosinofilia?

Alta hospitalar em uso
devarfarina

palpitacdo?

mantem prescricio
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Sintese da histoéria clinica do caso C

O terceiro caso, denominado “Caso C”, foi acompanhado durante os 24 dias
de internacdo. Paciente de 72 anos, portador de hipertensédo arterial e diabetes
mellitus, com disfuncdo moderada de ventriculo direito e estenose aortica moderada.
Foi revascularizado em dezembro de 2007; é portador de marcapasso permanente.
O paciente procurou o hospital estudado no dia 15/11/2007 com queixa de dispnéia
e tosse produtiva, realizado cateterismo que ndo evidenciou lesdo obstrutiva.
Recebeu alta no dia 10/12/2007. (Fluxograma Analitico 3).

Os efeitos adversos foram hipoglicemia, associada ao uso de
hipoglicemiantes (Glibenclamida e Metformina), e aumento da creatinina com leséo

renal, associada ao uso de Espirolactona.



Caso C, sexo masculino, HAS, DM, Estenose de Aorta, portador de Marcapasso permanente

14/01/2007
Paciente S Admitido no servico de Pronto
Atendimento
15-11-2007
2°DIH
Prescricdo de Captopril, Dispnéia

Rosuvastatina, Carvedilal,

Glibenclamida, Metforminae
Isossorbida
16 - 11-2007
3°DIH
S

Dispnéia
Tosse produtiva?
cefaleia?

Estenose de
Aorta?

-

Tosse produtiva?
cefalgia?
Estenose de
Aorta?

N /
\
.

Suspenso metforminae
prescrito A cido Acetil
Salicilico

Dispneia S
Tosse produtiva? —_—

cefaleia?
Estenose de Aorta?
\\///

Mantem prescricdo -
tranferido paraenfermaria
S
Dispnéia 5

Tosse produtiva?
cefaléia?
Estenose de Aorta?

N S
\\\/ S
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19 - 11-2007
6°DIH
S d d v
- Aguarda Cirurgia de troca valvar
Suspensolsossorbidae : .
20T 22-11-2007
9°DIH
Aguardarealizacdo de cateterismo E
26-11-2007
10°DIH
Suspenso Metoforminae Adminsitrado glicose _
Rosuvastatina —_— E— iperténi

aumentode
creatinina?
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29-11-2007 30-11-2007
14°DIH

Transferéncia para enfermaria —_—n
—_— coronariana =

creatinina?

hiperemiaem
acesso periférico?

04-12-2007
18°DIH
N
Realziado cateterismo cardiaco —_—
i —_—
05-12-2007
19°DIH

S
M
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Disfungdo grave de Ventriculo

10-12-2007
24°DIH

Alta hospitalar
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Sintese da histoéria clinica do caso D

O quarto caso, denominado “Caso D”, foi acompanhado durante os 12 dias
de internacdo. Paciente com 70 anos, do sexo feminino, admitida no Servigco de
Pronto Atendimento dia 18/12/2007 com historia de hipertenséao arterial, diabetes
melitus, cansago aos pequenos esforcos e edema em membros inferiores.
Transferida para Unidade Coronariana com infeccdo respiratéria, candidiase
cutanea complicada por infec¢édo bacteriana. Evolui com choque séptico, hipotenséo

sem resposta e Obito constatado dia 29/12//2007. (Fluxograma Analitico 4).

Nesse caso 0 evento adverso ao medicamento foi hipoglicemia, associada
ao uso de insulina, sendo administrada glicose hipertbnica apds deteccdao.
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Caso D, sexo feminino, 70 anos, HAS. DM, Infarto Agudo do Miocardio

19-12-2007

18/12/2007

2°DIH

Pacient S Prescricio: Furosemida,
aclente Admitido no Servicode Pronto | —————= dore cansaco R - ClorE‘FOdESOdIO, ; —
stendimento eslanosideo, Captopril,
aos pequenas Espironolactona,
esforcas Enoxaparina, Bromoprida,
edemaem Ranitidina, Metoclopramida
MMII
~ g
\\,//
20-12-2007
3°DIH S
S Prescrigdo: Cefepime Cloridrato, T T
infeccio _ AAS, Acetilcisteina, Captopril, infeccio pulmonar E—
respiratGria Nitroglicerina, Rosuvastatina, I taquipneico e com
candidiase Clopidogrel, estertores
AT Enoxaparina, Fluconazol. ¢ szmiiisr
Admitido na Unidade
. Coronariana
s s Instalado macronebulizacdo continua
Prescricdo: Cefepime, Ivermectinae
Flebite em Edemaem ——> | Benzoatode benzila (escabiose), Cloridrato,
membro superiar membros AAS, Acetilcisteina, Captopril, Nitroglicerina,
direita? inferiores? Rosuvastatina,Clopidogrel, Enoxaparina,
Escabiose? Fluconazal.

/




Realizado Ecodoppler

21-12-2007
4°DIH

Iniciado Insulina

22 12-2007
5°DIH

8

WVentriculo esquerdo
aumentado com disfuncao
sistdlica grave e disfungdo

S Realizadas manobras de ressuscitacdo
medicamentosa+ mecanica
Instalado TOT
Prescrito Amiodarona, Noradrenalina,

hematoma em membro superior
esquerdo?
continua com escabiose?

65



Mantem prescricdo e inicia

24 12-2007
7°DIH

23-12-2007
6°DIH

periférica?

Edemaem membro
superiordireito?

Hipocalcemia?

_— Prescrito Rifampicina e Oxacilina,

Hipotensdo?
Febre?

25-12-2007

Mantem conduta

25-12-2007
8°DIH
—_—

E——
Prneumonia
MNasocomial?

27-12-2007
10°DIH

S
—_— Suspenso Enoxaparina,
a
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28-12-2007
11°DIH

febre e baixo
debito?

Aumentado dose de
Moradrenalinae

Adminstrado glicose 50 %

29-12-2007
12°DIH

cardia
respiratdria?
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Sintese da historia clinica do caso E

O quinto caso, denominado “Caso E”, foi acompanhado durante os 4 dias de
internacdo. Paciente de 84 anos, admitido em 28/12/2007 com bradicardia e
cansaco, suspenso digitalico e amiodarona. O paciente apresentava cardiomiopatia
e estenose de aorta. Realizado eletrocadiograma, sendo identificada bradicardia
sinusal. O paciente recebeu alta em 31/12/2007 para acompanhamento

ambulatorial.

N&o foi possivel o acesso a este prontuario nesta etapa da pesquisa, pois

nao se encontrava no arquivo do hospital.

Sintese da histéria clinica do caso F

O sexto caso, denominado “Caso F”, foi acompanhado durante os 61 dias de
internacdo. Paciente de 58 anos, com historia de hipertensdo arterial e diabetes de
melitus, dislipidemia e diagnostico de angina estavel. Ha dois anos queixa-se de
precordialgia. Apresentou edema agudo de pulméo, iniciando acompanhamento
clinico. Foi internado no hospital estudado no dia 05/11/2007 para cirurgia de
revascularizacdo do miocérdio. Realizou cateterismo dia 6/12/2007 e recebeu alta no
dia 04/01/2008. (Fluxograma Analitico 5).

Nesse caso 0 evento adverso ao medicamento foi hipoglicemia, associada

ao uso de hipoglicemiante (Glibenclamida).



Caso F, sexo masculino, 58 anos, HAS, DM, Angina Estavel

05/11/2007

Admitido na enfermaria de

Paciente - Miocardiop?atl'ampara
Revascularizacao do
Miocardio
) . 6-11-2007
Prescrito Captopril, 20 DIH
Anlodipina,
Rosuvastatina, Diazepam,
Glibenclamida, Atenolol, constipacio
Isossorbida —_— intestinal?
Aguarda cirurgia de Continua
Rewvascularizacdo do hipertenso?
Miocardio
7-11-2007
3°DIH

Continua
queixade
constipacdo
intestinal

8-11-2007

4°DIH

Inicia dieta laxativa | —— =

Dor
precordial?
hipertensao?

Aumentoda dosagem
de Atenolol
mantem conduta

Continua
constipacao
intestinal?

Mantem conduta
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9-11-2007 10-11-2007
5" DIH &°DIH
s N g
Funcoes fisioldgicas
E—— Mantem conduta >
constipagdo intestinal?
intestinal?
13-11-2007
11-11-2007 9° DIH
7°DIH S
S ——
- —_—_ B —_— cateterismo?

extremidade?

Suspensdode - =
dimento

Realizado tricotomia e

venosaem MSE




14-11-2007
10° DIH

Suspenso

Glibenclamidae _— e

26-11-2007
22" DIH

25-11-2007
21°DIH

cardiaco?

23-11-2007 s

19" DIH

Aguarde cirurg-i'a de > TR
Revascularizacdo do

hipoglicemia?

Aguardarealizacdo de

4-12-2007
30" DIH

Retornaa
Glibenclamida
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&-12-2007
N
Realiza cateterismo cardiaco -
cateterismo?
7-12-2007
33° DIH 10-12-2007
36° DIH
|
\A/ Prescrito dipirona

_

11-12-2007
37° DIH
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13-12-2007
39° DIH 14-12-2007
40° DIH
S s
Aguardarealizagio de >
e Revascularizacdodo —_—
intestinal?
16-12-2007
42° DIH
]
Inicia lactulona =

Revascularizag’@o
do Miocardio?

tendenciaa
hipoglicemia?

17-12-2007
43° DIH

S
Real_iza:ilo Ii{evascu larizacdo -
Realizado Tricotomi S Miocardica com uso de
alizado Tricotomia e 5
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R Realizado massagem cardiaca
interna e administrado —

operatdrio?

Reiniciado procedimento
Aguardareducdo da PA pra e .

19-12-2007

18-12-2007 45°DIH

44°DIH

S
S - >
—_— mantido conduta E—




Transferido paraenfermaria e
prescrito Atenolol, Sulfato Ferroso,

21-12-2007
47° DIH

soluco e tosse
seca?

20-12-2007
46" DIH

—

palidez cutanea?
Edemas MMII T

23-12-2007
49° DIH

mantem prescricdo e

MMI?

constipacdo
intestinal?

22-12-2007
48° DIH

Mantido conduta

MMI?

constipacdo
intestinal?

Mantido prescricdo e iniciado
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24-12-2007

90° DIH 25-12-2007
51° DIH

Mantido prescricio e iniciado e

MMI?

constipagda
intestinal?

MMI?

constipagdo
intestinal?

27-12-2007
53"DIH

S
_— Infundido2Ul de concentrado| ————=
oz

76



28-12-2007
54° DIH

MMIN?

Fungtes intestinais

31-12-2007
57" DIH

30-12-2007

Prescrito Furosemida
nso Tramadole

29-12-2007
55" DIH

2-1-2008

7



hiperglicemia?

Alta hospitalar

Administrado dipirona
Iniciado Metropolol e

4-1-2008
61°DIH
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Sintese da historia clinica do caso G

O sétimo caso, denominado “Caso G”, foi acompanhado durante os 59 dias
de internacdo. Paciente de 60 anos, hipertenso, diabético, renal crénico, portador de
doenca coronariana, com diagnostico de angina estavel. Relata infarto agudo do
miocardio em 2006. Ha um ano e meio refere dor anginosa de carater opressivo que
piora com atividade fisica. Foi internado no hospital estudado no dia 08/11/2007 para
cirurgia de revascularizacdo do miocardio, fazendo de uso de hipoglicemiante.
Realizou cirurgia no dia 21/122007, tendo apresentado episédios de hipoglicemia.
Recebeu alta no dia 04/01/2008. (Fluxograma Analitico 6).

Nesse caso 0 evento adverso ao medicamento foi hipoglicemia, associada

ao uso de insulinaa, sendo administrada glicose hipertonica 50% apds evento.



-

Caso G, Sexo masculino, 60 anos,HAS, DM, Ex- tabagista, Renal crénico, Angina Estavel

08/11/2007

Paciente

Prescricdo: captopril, anlodipina,
furosemida,
carvedilol, espironolactona,
insulina regular
Solicitado cirurgia de
Revascularizacio do Miocardio

13-11-07

Aguarda cirurgia
de
Revascularizacdo
do Miocardio?

Admitido na UTCIC

12-11-07
52DIH
doranginosa
que pioracom
exercicio
fisica?

"
™ e

N

Prescrito Isossorbida;
aumenta dose de Caverdilol
e mantem prescrigdo

dar anginosa

gue pioracom
exercicio

fisica?

AN

Realizado Ecocardiograma

18-11-07
112 DIH

hiperglicemia?
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18-11-07

112 DIH
Suspenso Espironolactona
m—
21-11-07 22-11-07
142 DIH 152 DIH
S
S —_—
Prescritp Metformina —_——
—
27-11-07
202 DIH
Mantem prescricdo e inica - Suspenso Anlodipina

continua
hiperglicEmico?




29-11-07 30-11-07
222 DIH 232 DIH
S
Prescrito dleo mineral _—
Renale
prostatica?
05-12-07
282 DIH
S
S
- S
Se m alteracdes Renal e —_—
_—
11-12-07

52 DIH S

3
—_—
Prescrito Sulfato ferrosoe
_—
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21-12-07
452 DIH

N

Revascularizacdo
do Miocardio?

E——
H _____%
Q_% Prescrito Noradrenalinae —_—

> Realizada cirurgia de R ——

e

Adminsitrado glicose hiperténica
50%

22-12-07
462 DIH
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Prescrito glicose 50%

inferiores?

04-01-08
592 DIH
@

26-12-07

S Prescrito Tramadol, Acido
BAcetil Salicilico,
Rosuvastatina. Enoxaparina,| — =

S
: Aun_'lento da dose de

Transferido !:}ara -

@L

Alta hospitalar

quadro
clinico?
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Sintese da historia clinica do caso H

O oitavo caso, denominado “Caso H”, foi acompanhado durante os 128 dias
de internacdo. Paciente do masculino, 79 anos, hipertenso, coronariopata, diabético
de longa data.. Apresentou dor precordial, febre de 40°C, lesdo bolhosa em membro
inferior esquerdo com calor e rubor. Foi internado com diagnostico de infarto agudo
do miocérdio na Unidade Coronariana no dia 30/08/2007. Apresentou quadro de
desorientacdo e evoluiu com sepse e choque séptico, mdltiplas pneumonias
associadas a ventilacdo mecanica e insuficiéncia renal aguda. Esgotados recursos
terapéuticos, evoluiu sem melhora do quadro, sendo mantido em suporte clinico e

analgesia com morfina. Caso evoluiu para ébito no dia 15/01/2008. (Fluxograma 7)

Nesse caso o evento adverso ao medicamento foi hipoglicemia, associada ao

uso de dripping de insulina.



Caso H, sexo masculino, 79 anos, Coronariopata, HAS, DM, Infarto Agudo do Miocardio

5,
AN
e .,
e N . .
30/08/2007 y - Transferido para unidade
p 5 S S S coronariana
Va esorientagdo? o L
Y. Dor precordial? \\\\ —_— Prescr_lgal}de Ampiciling, | ———=
. Cnlnn e e y febra? \ Amicdarcna, MNaCl,
Paciente > i — = ) Captopril, Dipirona e
Servico de Pronto Les3o Baolhosa em . D
Atendimento no MIE? Insulina
INC perdada forca
muscular?
01/09/2007 "
2°DIH ye N -
S "\, S 02/09/2007 e S S
/// \‘\\ Prescrito Amiodarona 3*DIH e “\\
—_ A . > Venosa e Metformina . Continua com \“\H
/’/ Continua \\\ e Administrado fibrilacdo e
e desorientado? S insulina. Atrial e
2 N desorientado?
o Erisipela bolhosa N SE0rIENta0o s
em MIE?
Fibrilacdo Atrial
Aguday
Hiperglicémico?
P
o e
/f’ T
D3/09/2007 P oy
4°DIH P N
CDr‘ItIL‘IuE com T Prescrito Acido
o fibrilacdo Atrial e =

Amiodarona WO e prescrito
Haloperidal

Retornaa prescricdo de _—

hiperglicemico?
Ederna em MIE?
hipertenso?

Clavuldmico.
Amaoxaciling, aumentou
dose de Captopril e
inzulina.Suspenso
Metformina




04/09/2007
5°DIH

Continua com
Erisipela Bolhosa
Hiperglicémica?

06/09/2007
T°DIH

Continua
dezorientado e
hiperglicémico?
Bradicardico?

Mantem prescricao
Avaliacdo para possivel
transferencia do paciente
para enfermaria

Mantem prescricdo e
prescrito Midazolam e
Enoxaparina.
Administrado Insulina

05/09/2007
6" DIH

08/08/2007
9*DIH

Continua
desorientado
e com Erisipela
Bolhosa?

Continua
desorientado e
hiperglicémico?

Mantem prescricdo e
prescrito Risperidona e
Haloperidol

> (Mantem prescricdo e

prescrito Atenolol




11/09/2007
11*DIH

17/09/2007
15*DIH

19/09/2007
20°DIH

14/092007
15*DIH

S
-

S
-

15/09/2007

S 19*DIH S
> ﬂ > -
—_—

20/09/2007
11°DIH

S
-
e
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21/09/2007 22/09/2007
22*DIH 23*DIH

e —

247092007

23/09/2007 222 DIH

14°DIH

Instalado macronebulizacdo e S Realizado entubacso s
invasi — — s — >
—_—




25/092007
26°DIH

Realizado hemaodidlise
 ——

30/09/2007
31*DIH

03/10/2007
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Sintese da historia clinica do caso |

O nono caso, denominado “Caso I”, foi acompanhado durante os 4 dias de
internacdo. Trata-se de paciente do sexo feminino, 58 anos, com diagnostico de
estenose aortica reumatica, submetida a troca valvar adrtica mecanica em
03/12/2007. Alta hospitalar no dia 28/12/2007, fazendo uso de Varfarina 5mg/dia. A
paciente foi acompanhada pelo ambulatério de anticoagulagdo apresentando
variacbes no INR. Evoluiu com aparecimento de hematomas pelo corpo, sendo
realizado INR no dia 22/01/2008 (INR de 13,9), sendo entdo internada para
normalizacdo do quadro. Durante o periodo de internacao foram prescritos vitamina
K e plasma. ApOs normalizacdo do INR (INR:1,5), a paciente reiniciou uso de
Varfarina 2,5 mg no dia 23/01/2008. Alta hospitalar no dia 25/01/2008 com INR de
1,6. Encaminhada para acompanhamento no ambulatério de anticoagulacéo.

(Fluxograma 8)

Nesse caso 0 evento adverso ao medicamento foi hematoma generalizado,

associado ao uso de Varfarina.



Caso |, 58 anos, sexo feminino, Estenose Adrtica Reumatica
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Sintese da historia clinica do caso J

O décimo caso, denominado “Caso H”, foi acompanhado durante os 8 dias
de internacdo. Trata-se de paciente de 73 anos, do sexo feminino, portadora de
prétese mitral biologica. Foi internada dia 26/01/2008 com fibrilacdo atrial de alta
resposta ventricular. Apresentava dispnéia, edema em membros inferiores e
cianose, e fazia uso regular de digoxina. Constatado quadro de intoxicacéo
digitalica, sendo suspenso o uso de Digoxina. A paciente recebeu alta no dia
02/02/2008. (Fluxograma 9)

Nesse caso o evento adverso ao medicamento foi fibrilagdo atrial,

associada ao uso de Digoxina.
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Da andlise das trajetorias sentinelas, construidas a partir da leitura dos prontuarios,
foram apreendidos varios tipos de problemas, elementos destoantes no cotidiano
assistencial que, de um modo geral, se repetiram ao longo do periodo de internacéo.
Para fins desse estudo, no entanto, foram analisados exclusivamente os ruidos que

pudessem estar relacionados ao sistema de medicacéo.

Os ruidos representam obstaculos visiveis e invisiveis, tensdes,
contradicbes, estranhamentos no processo assistencial e sinalizam problemas que
podem ser reconhecidos pela prépria equipe assistencial. Tais problemas interferem
na qualidade da assisténcia prestada, uma vez que comprometem a integralidade da
assisténcia e a seguranca do paciente.

No caso A a ocorréncia hematuria como evento adverso associado ao uso
de Enoxaparina e Acetil Salicilico. O uso de Enoxaparina foi suspenso no dia
seguinte ao aparecimento da hematuria. O paciente permaneceu com 0S mesmos
sintomas, sendo entdo suspenso o Acido Acetil Salicilico dois dias apos. A
ocorréncia do evento adverso parece estar associada aos processos de prescricao e
administracdo de medicamentos. Neste caso parece que ha ruidos em relacdo ao
acompanhamento e comunicacdo das equipes médica e de enfermagem, uma vez
que detectado o evento ndo se identificou medida especifica com vistas a
suspensao dos medicamentos suspeitos e a0 monitoramento dos efeitos adversos.
A permanéncia dos sinais e sintomas relacionados ao efeito adverso ao

medicamento, resultou em dano e no aumento do tempo de internacao.

No caso B foi identificada hemorragia em pericardio como efeito adverso a
medicacdo no pos operatério associado uso de anticoagulantes. Apo6s o
aparecimento do evento a Enoxaparina foi suspensa, porém 0s sintomas se
mantiveram mesmo assim. Apos cinco dias identificou-se o aumento do INR (7,89),
sendo entdo necessaria a suspensdo da Varfarina. Este caso apresenta falhas
relacionadas aos processos de prescricdo e administracdo de medicamentos. A
suspensao da Enoxaparina de imediato nao foi suficiente para eliminar a hemorragia
e a prescricdo da Varfarina se manteve por alguns dias. O medicamento foi
administrado pela equipe de enfermagem mesmo apo0s a deteccdo e registro da

permanéncia dos  sintomas por varios  dias. Apenas  com o]
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aparecimento do INR elevado a equipe médica suspendeu a Varfarina, sendo
necesséria a transferéncia do paciente para o CTI pOs operatorio para drenagem do

liquido em pericéardio.

Os casos C, D, F, G e H, o efeito adverso ao medicamento foi hipoglicemia.
Nos casos C e F o medicamento suspeito foram hipoglicemiantes (Glibenclamida e
Metformina); ja nos casos D, G e H o uso insulina.

No caso C foram detectados dois eventos adversos (hipoglicemia e aumento
da creatinina com leséo renal). Apds a deteccdo dos eventos foi suspenso o0 uso de
Metformina e de Espirolactona e administrada glicose hipertbnica. Neste caso 0s
ruidos parecem estar relacionados a falhas no processo de prescri¢cdo, no que diz
respeito a dosagem dos medicamentos, e no monitoramento do paciente apés a
administracdo dos hipoglicemiantes. Tratando-se de um paciente diabético, o
adequado acompanhamento do caso requer atencdo especial da equipe médica e
de enfemagem em relacdo a prescricdo de medicamentos e ao processo de

seguimento.

No caso F parece ter havido falhas no acompanhamento do paciente por
parte da equipe médica e de enfermagem no que diz respeito a prescricdo e a
administracdo do medicamento, pois mesmo apoOs detectado o episédio de
hipoglicemia, nenhuma medida especifica foi adotada em relagdo a suspensao do
medicamento ou ao ajustamento da dose recomendada. Ainda que a equipe de
enfermagem tenha condi¢cdes de representar uma barreira no sistema de medigéo
(etapa de preparo e administracdo do medicamento), ndo ha nos registros
analisados qualquer referéncia ou medida especifica a esse respeito. O paciente
permaneceu apresentando eventos de hipoglicemia durante varios dias seguidos,

sendo entdo reduzida a dose do medicamento (somente 10 dias apods).

Nos casos D e G, os pacientes faziam uso de insulina regular, e durante a
internacdo foram registrados episodios de hiperglicemia, sendo necesséaria a
administracao de doses mais elevadas e frequentes de insulina regular, e no caso G
a utilizacdo de insulina NPH. Os dois casos apresentaram episodios de

hipoglicemia associados a utilizacdo de insulina. Destacam-se falhas no
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processo de prescricdo de hipoglicemiantes (dose inadequada) e falhas da

equipe de enfermagem no processo de administracdo desses medicamentos.

No caso H, o paciente diabético fazia uso de insulina regular, e durante a
internacdo foram registrados varios episédios de hiperglicemia e iniciado dripping
com doses elevadas de insulina. No 17° dia de internacdo foi prescrito o uso de
Glibenclamida e no 18° dia o uso de insulina NPH. Observou-se ruidos no processo
de prescricdo com relacdo a adequacdo das doses de insulina e ao
acompanhamento do caso apOs administracdo dos medicamentos. Apesar da
manutencdo do quadro de hipoglicemia por varios dias, foi mantida a prescricao,

preparo e administracdo de hipoglicemiantes.

No caso | o efeito adverso ao medicamento resultou em hematomas
generalizados associados ao uso de anticoagulante. Verificaram-se ruidos durante o
acompanhamento ambulatorial do paciente no que se refere ao processo de
prescricdo do medicamento. | paciente fazia uso de Varfarina em domicilio quando
surgiram os sinais de hematomas pelo corpo, sendo necessaria internacéo

hospitalar, ap6s deteccao de INR elevado (13).

O efeito adverso nos casos J e E foi intoxicagdo associada ao uso de
digitdlico. No caso J, em particular, ha evidéncia de falhas durante o
acompanhamento ambulatorial em relacdo ao processo de prescricdo do digitalico.
Os sinais de intoxicacdo digitalica surgiram no domicilio, exigindo internacdo do
paciente e suspensao do medicamento para normalizacdo do quadro. Nesse caso,
apos normalizagdo do INR a equipe médica retornou com a prescricdo do digitalico,
porém no ultimo dia de internacdo o nivel de digoxina voltou a se apresentar elevado
(7,5).

Em funcdo da qualidade dos registros no prontuario, ndo foi possivel
estabelecer qualquer relagdo entre o0s eventos adversos identificados, e
considerados evitaveis, com o0s processos de dispensacdo e distribuicdo de

medicamentos.
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4.2 Analise do Sistema de Medicacgao

A enfermaria de clinica média estudada possui 29 leitos e conta com a equipe
profissional composta por sete médicos, sendo um chefe do setor, cinco residentes e
cinco pos-graduandos. A equipe de enfermagem € constituida por nove enfermeiras,

sendo uma chefe do setor, 23 técnicos de enfermagem e uma secretaria.

A equipe da farmécia hospitalar € composta por dois farmacéuticos diaristas,
nove farmacéuticos com carga horaria de 24 horas semanais e trés residentes
diaristas, e composta também por nove técnicos de farmacia diaristas, nove
plantonistas com carga horéaria de 40 horas semanais (escala 12 por 36 horas), dois
plantonistas diurnos e dois noturnos com carga horaria de 30 horas semanais

(escala de 12x 60 horas) e uma secretaria.

Trés setores da farmacia sao responsaveis pelo fornecimento dos
medicamentos: estoque principal, sala de dispensacdo e sala de fracionamento.
Denomina-se estoque principal o local em que sdo armazenados os medicamentos
adquiridos pelo hospital para posterior distribuicdo. A farmacia utiliza o sistema de
distribuicdo de medicamento por dose individualizada para 24 horas para 0s
seguintes setores: pediatria, pés operatorio infantil, Unidade Cardiointensiva Clinica
(UCIC), enfermaria de Miocardiopatia, enfermaria orovalvar, enfermaria de
coronariopatia, unidade coronariana (UCO), Unidade Cardiointensiva Cirdrgica
(UTCIC). Em setores como hemodinamica, tomografia, laboratério, métodos e
graficos e Centro Cirargico, as medicagbes sdo fornecidas por cotas diarias ou

semanais.

O sistema de medicacdo agrega um conjunto de processos interligados que
favorecem a utilizagcdo do medicamento de forma segura e efetiva. Os processos
sdo compreendidos, planejados e implementados pelos profissionais da saude
(médicos, equipe da farmacia e equipe de enfermagem) com vista a manter ou
restabelecer a salde mediante a utilizacdo de farmacos, formando uma cadeia de

funcdes distintas, entretanto, com fins comuns.
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O processo de prescricdo de medicamentos é realizado de forma digitada.
Na enfermaria selecionada existem dois ambientes utilizados para prescricdo de
medicamentos. Dois computadores estdo disponiveis no posto de enfermagem e
dois na sala de reunido dos médicos. O setor é iluminado através de luz artificial
durante todo o dia; a ventilag&o é artificial, sendo utilizado ar refrigerado em todos os
setores do hospital. Durante a prescricdo dos medicamentos h& grande circulacdo
de pessoas no setor e conversas paralelas frequentes entre os profissionais. O uso

de telefones celulares durante o processo de prescricAo mostrou-se restrito.

A dispensacgéo dos medicamentos € realizada na farmacia hospitalar. Neste
setor o ambiente de dispensacdo de medicamentos se encontra ligado as areas de
armazenamento e fracionamento de medicamentos. A iluminacéo € artificial, livre de
raios solares. A ventilacdo é mecanica por meio de central de ar refrigerado e

aparelhos de ar condicionado.

Na sala de dispensacdo h& bancadas laterais, onde os profissionais
trabalham. No centro da sala ha uma mesa com um computador que permite a
identificacdo do coédigo de barra no momento em que 0s medicamentos Sao
dispensados. Ha estantes com prateleiras e gaveteiros identificados segundo os
medicamentos fracionados. Nesta sala os psicotrépicos sdo armazenados em um
armario especifico, ndo trancados a chave. Observou-se conversas paralelas e

grande circulacao de pessoas na sala durante a dispensacédo dos medicamentos.

Na sala de fracionamento, hd uma mesa central com cadeiras e bancadas,
com gaveteiros que permitem o armazenamento dos medicamentos que serao
fracionados. O técnico utiliza a mesa com o objetivo de separar os medicamentos, e
sacos plasticos para colocar as doses individualizadas, no final do processo o
material € grampeado. As etiquetas das doses sdo previamente elaboradas e

impressas.

7

O estoque principal é dividido por cinco estantes com prateleiras
identificadas segundo nome do medicamento estocado e o numero de identificagdo
da prateleira. Na parte anterior de cada estante ha uma lista dos medicamentos com
o numero de identificacdo da prateleira ao lado do nome. Produtos como anti-

sépticos, solucdes fisiologicas e alcool sdo armazenados em caixas empilhadas nas
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7

laterais do estoque. A circulagdo de pessoas nesta sala € restrita, e 0s
medicamentos controlados sdo armazenados em armario proprio, fechado com

chave.

Os medicamentos que necessitam de refrigeracdo sdo armazenados em
uma geladeira fechada com cadeado. Quando algum medicamento é requisitado, a
chave € solicitada ao farmacéutico responsavel. O controle de saida do
medicamento armazeando é realizado através de uma planilha onde séo registrados

o nome do medicamento e a quantidade necessaria a solicitacao.

O posto de enfermagem da enfermaria estudada € composto por uma sala
da chefia de enfermagem, uma sala de refeicdo, uma bancada de preparo de
medicamentos com bandejas que normalmente se encontra limpa, gaveteiros com
medicamentos. Dois computadores estdo disponiveis no posto de enfermagem. A
iluminagdo no local de preparo dos medicamentos é artificial, preservando o

ambiente da incidéncia da luz solar.

Com relacéo aos ruidos no local de preparo das medicacfes, foi observada
a permanéncia de uma televisdo que, muitas vezes, se encontrava ligada no
momento de preparo das medicacdes, e também a utilizacdo do radio, mas em
volume baixo. A circulacdo de pessoas no posto de enfermagem € grande,
principalmente no turno na manha. As conversas paralelas entre os profissionais

dentro do posto sdo continuas.
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Fluxo 1 — Processo de prescricdo de medicamento
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Em torno de 15 médicos acompanham o0s pacientes assistidos na
Enfermaria Orovalvar, incluindo médicos staffs e pds-graduandos (residentes e
especializandos). Cada staff é responsavel por um residente e um pos
graduando, e cada um destes responsavel por determinados pacientes do setor
(Fluxo 1).

O processo de prescricdo inicia-se em torno de 8h30min, porém esta
estimativa pode variar em funcéo do horario de chegada de cada médico ao
setor. A prescricdo é digitada pelos médicos em um dos quatro computadores
disponiveis. Dos computadores, dois estdo localizados no posto de
enfermagem e dois na sala de médicos. O acesso ao sistema de
Gerenciamento da Unidade é obtido através da utilizacdo de senha propria do
profissional cadastrado no sistema do setor. O médico, utilizando a senha
pessoal, acessa a pagina do sistema, e encaminha-se ao item denominado

“opg¢des médicas “ e seleciona a pagina “prescrigao”.

Admissbes no setor nos casos em que o paciente ndo possui cadastro
no sistema, exigem que o médico preencha os campos de identificacdo com os
dados do paciente (nome, leito e numero de registro). No processo de
prescricdo os médicos utilizam a denominacao genérica dos medicamentos e
preenchem os itens referentes aos medicamentos (dose, velocidade de

infusdo, via, frequiéncia, urgéncia e dias de aplicacao).

Quando o paciente possui registro no setor, os dados de identificacao
estédo disponiveis no sistema, portanto o meédico seleciona o0 nome do paciente
e acessa seu formulario, e entdo, prescreve os medicamentos tendo como
base a prescricdo do dia anterior, fazendo as altera¢des necessarias, incluindo
ou excluindo algum medicamento, ou alterando dosagens. A prescricdo dos
psicotropicos e antimicrobianos € realizada no mesmo formulario, em conjunto
com 0s outros medicamentos; no entanto € necessario justificar a indicacéo por

escrito no proprio formulario de prescrigéo.

Caso ndo sejam necessarias alteracdes na prescri¢cdo do dia anterior, 0
meédico apenas aciona o item descrito como “repetir prescricao anterior”. Se for

necessaria a inclusdo ou exclusao de algum medicamento de maneira urgente,
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na auséncia do médico responsavel pelo paciente, o plantonista tem acesso a
prescricdo daquele paciente e pode prescrever em formuldrio novo algum
medicamento necessario, porém sem alterar o que ja foi prescrito

anteriormente.

Apébs o término da prescricdo dos medicamentos, o formulario é salvo
no sistema e impresso, sendo uma copia enviada ao posto de enfermagem e
outra copia a farmacia. A folha de prescricdo impressa no posto de
enfermagem ¢é assinada e carimbada pelo médico, e entregue a enfermeira do

setor, que é responsavel pelo aprazamento dos medicamentos.



Fluxo 2 — Dispensacéo e distribuicdo dos medicamentos na farmacia

Dispensacao e distribuicdo dos medicamentos
- Equipe da Farmacia -
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Fluxo 3 — Recebimento dos medicamentos na enfermaria

Recebimento dos medicamentos
- Posto de Enfermagem -

I: Reinicio da acdo de enfermagem :I

W

Receberocarrinho com os
medicamentos no setor

conferencia
dos
medicamentos
recebidos?

Assinar o impresso de controle da
farmacia acusandoo
recebimento

Registrar no impresso de
recebimento que ndo foifeita
conferencia dos medicamentos
( “sem conferéncia”)

S

O distribuidor assina o impresso acusando a
= | entregados medicamentos nosetor, datae |

.\ coloca o horério da entrega /




111

A equipe da farmécia € composta por farmacéuticos e técnicos que
desempenham funcbes de dispensacao, fracionamento e distribuicdo dos
medicamentos. Os técnicos responsaveis pela dispensacao dos medicamentos
do hospital utilizam a prescricdo médica que foi impressa na farmacia para

separar os medicamentos (Fluxo 2).

Na sala de dispensacdo os medicamentos sob a forma de dose
individualizada se encontram em armarios ou em prateleiras divididas em
caselas identificadas. Os técnicos separam o0s medicamentos de todos os
setores, inclusive os psicotrépicos que sdo dispensados em conjunto com 0s
outros medicamentos. Medicamento que ndo se encontrem disponiveis na sala

de dispensacédo devem ser solicitados ao estoque principal.

Enquanto os medicamentos sdo dispensados, um dos técnicos de
plantdo controla a saida de cada medicamento da farmécia através da
identificacdo do cddigo de barra de cada medicamento. Apds o registro no
sistema de saida dos medicamentos da farmacia, o0s mesmos sdo colocados
no “carrinho” de cada setor, em caselas identificadas segundo leito, juntamente

com a cépia da prescricao, para recebimento dos medicamentos no setor.

A distribuicdo dos medicamentos aos setores depende do horario em
qgue as prescricdes chegam a farmacia, normalmente os técnicos responsaveis
pela distribuicdo entregam os medicamentos até as 14 horas (Fluxo 3). Nas
enfermarias o0s técnicos da farmacia entregam o0s carrinhos com
medicamentos. Nos setores fechados ndo sao utilizados carrinhos de
medicamentos, € 0S mesmos sao entregues dentro de sacos separados por
leitos e armazenados em gavetas ou recipientes de plastico nomeados por

leito.

Em cada setor, o profissional que estiver presente no momento da
entrega (enfermeiro ou técnico de enfemagem), recebe o carrinho ou os sacos
com os medicamentos e assina o0 impresso de recebimento. Cabe destacar
gue, no entanto, nao é feita qualquer conferéncia do material entregue e, no
préprio impresso € registrado que nao foi feita a conferéncia dos medicamentos

(“s| conferéncia”). O técnico responsavel pela entrega dos medicamentos
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também assina o referido impresso acusando a mesma e identificando data e o

horario da entrega.
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Fluxo 4 — Separacédo dos medicamentos na enfermaria
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Fluxo 5 - Preparo dos medicamentos no posto de enfermagem,
enfermaria
Preparo de medicamentos
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Fluxo 6 — Administracdo de medicamentos, enfermaria
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Nos setores os medicamentos séo retirados do carrinho, distribuidos em fungéo
das proximas horas do plantdo e separados em uma bandeja. Se for identificada a
auséncia de algum medicamento, €é necessario solicita-lo a farmacia. Se o
medicamento ndo estiver disponivel, uma etiqueta é aderida a bandeja e registrado no

horario da prescricdo que ndo ha (“NH”) aquele medicamento (Fluxo 4).

As etiquetas de identificagdo do medicamento, elaboradas antecipadamente
com o nuamero do leito, nome do medicamento, dose e horéario, sdo entdo adesivadas
nos medicamentos agora separados e colocados na bandeja segundo horario de

administracao.

O preparo da medicacdo se inicia proximo ao horério da administragéo,
conforme prescricdo. E providenciada a diluicio dos medicamentos injetaveis daquele
horério, retirada a etiqueta da ampola/ frasco e colado na seringa com o medicamento
correspondente. Os comprimidos e as capsulas daquele horario, ja separados e
etiquetados, sdo entdo colocados em uma bandeja menor ou em uma cuba rim para

serem levados até o leito do paciente e administrados (Fluxo 5).

No horario de administracdo dos medicamentos, o técnico de enfermagem
confere os medicamentos da bandeja com a prescricdo. Caso haja alguma
incongruéncia em relagdo a prescricdo, os medicamentos incorretos sdo devolvidos e
medicamentos corretos sdo preparados (Fluxo 6). Quando o medicamento é
administrado o técnico de enfermagem nao utiliza a prescricdo para conferir o

medicamento, apenas se baseia na etiqueta presente no medicamento preparado.

O técnico de enfermagem monitora, apdés administracdo, a infusdo dos
medicamentos (gotejamento, perfusdo venosa, reacdes locais, ingestdo) e as reacdes
do paciente pos administracdo. Ao retornar ao posto de enfermagem, checa o horério
das medicacées que foram administradas. Parte das medica¢gdes que ndo foram
utilizadas é devolvida a farmécia, a outra parte € armazenada no proprio posto para

situagdes de emergéncia.
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Sistema de cotas da farmacia

Para cada setor do hospital sédo destinadas cotas de produtos de utilidade do
setor em geral, como soro fisioldgico, alcool, antissépticos, e alguns medicamentos que

sdo armazenados no préprio setor.

Os medicamentos controlados séo pedidos segundo cota para cada
enfermaria, alguns sdo solicitados por paciente através da prescricdo médica. O
técnico responsavel pelo estoque na farmacia dispensa os medicamentos da cota dos
setores. Cada setor possui os dias determinados para receber os produtos da cota,
semanal ou diaria, dependendo da necessidade de cada setor. Os medicamentos da
cota sdo dispensados, fracionados e colocados os cédigos de barra no préprio estoque
pelo técnico da farméacia. O distribuidor entrega os produtos dispensados no dia

determinado para aquele setor.

O profissional de enfermagem que recebe os produtos no setor assina o
formulario de recebimento, no entanto ndo confere, registrando “s/ conferéncia”. O
técnico da farmacia assina o formulario acusando a entrega dos produtos, data e

coloca o horario de entrega.

Processo de dispensacao ambulatorial

Esse estudo trata da utilizacdo dos medicamentos por pacientes internados no
hospital, ndo abrangendo a utilizagdo dos medicamentos no ambulatorio. Como o
processo de dispensacdo ambulatorial se d4 com o0s outros processos dentro da

farmacia foi observado no periodo de coleta dos dados.

Os medicamentos para dispensacdo ambulatorial sdo armazenados em
armario proprio fora do estoque e ndo séo fracionados e identificados com codigo de
barra, sdo dispensados em caixas. Os pacientes atendidos no ambulatério do Hospital
chegam a farmacia para solicitar os medicamentos através de uma receita médica, eles

sao atendidos por um farmacéutico.

A farmacia do hospital dispensa os medicamentos apenas para pacientes do

proprio hospital que estiverem inscritos em algum dos programas de dispensacao
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ambulatorial. O farmacéutico faz o controle de saida dos medicamentos de
dispensagcdo ambulatorial por meio de um formulario onde é registrado o nome do
paciente, nimero do prontuario, nome do medicamento, quantidade fornecida, e data

da dispensacéo.

Os programas de dispensacgédo ambulatorial estdo divididos segundo pacientes
com hipertensdo arterial, insuficiéncia cardiaca, em terapia celular, pacientes
transplantados, e pacientes em uso de Clopidogrel, Varfarina, Antibidticos e
Corticéides. Ocorre a dispensacao orientada de cada medicamento e a aquisi¢do dos

mesmos € mediante receita médica e em quantidade suficiente para o tratamento.
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CAPITULO V

Discussao
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5. Discussao

Analise dos casos de eventos adversos evitaveis

Encontrou-se uma incidéncia de 14,28% de possiveis eventos adversos a
medicamentos, desses 62,5% foram considerados evitaveis. Os hipoglicemiantes
estiveram envolvidos na maior parte dos eventos.

Todo evento adverso com medicamentos deve ser visto como um evento
sentinela, dai a necessidade de compreender de como e o0 porqué ocorreu. No entanto,
estabelecer nexos causais ndo € uma tarefa trivial em se tratando da identificacdo de
eventos adversos a medicamentos, uma vez que 0s sinais e sintomas da doenca
podem ser confundir com os proprios efeitos adversos. Ha que ser destacar ainda que,
apesar do prontuario representar um importante instrumento na atencdo a saude, o
registro nem sempre retrata com clareza o processo assistencial. Assim, a qualidade
do registro pode comprometer sobremaneira o processo de identificacdo de eventos
adversos.

A partir da analise dos casos observou-se que ha relagdo entre a ocorréncia
dos eventos adversos associados a medicamentos e 0s processos do sistema de
medicacdo. A maioria dos eventos adversos encontrados pareceu estar associada a
falhas nos processos de prescricdo e administracdo de medicamentos. Cabe lembrar
que o registro em prontuario favorece a identificacdo de ruidos nesses processos
especificos e no monitoramento do cliente pés terapia medicamentosa, no entanto as
falhas nos processos de dispensagéo e distribuicdo, que envolve diretamente a
farméacia hospitalar, sdo dificeis de ser detectadas através desta fonte de informacéo
(prontuério).

O desenho das nove trajetérias sentinela se baseou exclusivamente no registro
em prontudrio, instrumento que apresenta expressivas limitagées no que diz respeito a
avaliacdo dos processos de dispensacéo e distribuicdo. Para avaliacdo de todas as
etapas do sistema de medicacdo seria necessario contar no seguimento dos casos
com outras fontes de informacdo. A observacdo direta representaria uma fonte
insubstituivel em relacéo a validade e a confiabilidade dos dados, uma vez que estes
seriam captados no momento da prética, da acdo em si.
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Nesse estudo foram identificadas falhas relacionadas ao acompanhamento do
paciente durante a internagdo que apresentam evidéncias de associacdo com a
ocorréncia de eventos adversos evitaveis. Tal associacdo mostra especial relacdo nos
eventos que envolveram o uso de hipoglicemiantes e de anticoagulantes. A
necessidade de monitoramento continuo, por parte das equipes médica e de
enfermagem, representa elemento essencial na garantia da seguranca do paciente,
quer seja em relacdo ao necessario ajuste de dose quer envolva a reavaliacdo do
quadro e do seu perfil de gravidade.

A prescricdo de medicamentos é um instrumento de comunicacdo da equipe
médica com todos os profissionais de saude e inclusive com o paciente, portanto deve
ser legivel, clara, e ndo deixar davidas.

Algumas recomendacdes foram destacadas por Carvalho (2006) no que diz
respeito a realizacdo de prescricbes mais seguras e evitar falhas no processo:
conhecer a terapéutica atual do paciente; identificar a possibilidade de alergias e
interacfes medicamentosas; utilizar o peso adequado do paciente para adequacéo das
doses e verificar se os calculos estdo corretos; verificar as doses em uma referéncia
atualizada de dosagem; utilizar os nomes genéricos dos medicamentos, evitar a
utilizacdo de ordens verbais quando possivel; utilizar as unidades por extenso evitando
abreviaturas, suspender imediatamente determinado medicamento caso seja
necessario.

O processo de administracdo de medicamentos possui varias etapas, muitas
amplas e complexas, que englobam desde a leitura da prescricdo, preparo até a
administragdo propriamente dita e o monitoramento dos resultados. Cabe destacar
adicionalmente a necessidade de reconhecimento do medicamento, dos agentes
utilizados na diluicdo e das medidas relacionadas a prevencdo de incompatibilidade
medicamentosa (CAMARGO, 1999)

Vérias estratégias podem ser utilizadas para prevenir ou reduzir a ocorréncia
de falhas nos processos de preparo e administragcdo de medicamentos (CASSIANI,
2000; PEDREIRA,PETERLINI e HARADA, 2004): checagens adicionais nos calculos
de diluicdo e administracdo de medicamentos; adequacao do local para realizacado do
preparo dos medicamentos; leitura do rétulo dos medicamentos antes de prepara-los;
esclarecimento de duvidas acerca da dosagem; identificagdo adequada do
medicamento preparado; promog¢éo de programas de educacdo continuada sobre uso
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de medicamentos; treinamentos periddicos nos principios do uso de medicamentos e
seguranca do paciente.

A equipe de enfermagem, diretamente envolvida com o processo de medicacéo
deve estar alerta acerca do medicamento que estara sendo administrado, conhecer 0s
efeitos causados, avaliar e, se preciso, questionar a prescricdo, dose e frequéncia
através do conhecimento da histéria clinica do paciente. O processo de prevencao e
interceptacdo de erros previne o agravando o quadro clinico quando este esta
diretamente relacionado a qualidade da assisténcia.

Foram observadas falhas no acompanhamento ambulatorial dos pacientes em
dois casos investigados que envolveram uso de digitalico e anticoagulante. Desse
modo mostra-se evidente a necessidade de um acompanhamento rigoroso por parte
dos profissionais nas consultas ambulatoriais, pois a correta administracdo dos
medicamentos em domicilio depende de certos cuidados como a obediéncia aos
horarios, a relagcdo com as refeigbes, a duracdo do tratamento e a correta medida da
dose de cada medicamento (MIASSO E CASSINI, 2004).

Reconhece-se que 0s pacientes podem ser participantes ativos e efetivos no
aprimoramento da seguranca durante o processo de medicacdo. Portanto, deve-se
educar os pacientes sobre suas medicacdes, transmitindo informacgdes suficientes a
conducdo eficiente da administracdo de medicamentos em domicilio. Sabe-se que a
utilizacdo de grande nimero de medicamentos pelo paciente e esquemas de multiplas
doses, além de aumentar a probabilidade de erros na administracdo dos mesmos,
proporciona o surgimento de interagbes medicamentosas com intoxicacdes e reacoes
alérgicas, podendo interferir na aderéncia a terapia medicamentosa (HOLLOWAY,
1996).

As informacdes fornecidas ao paciente serdo assimiladas pelo paciente de
acordo com as crencgas, habitos e praticas que caracterizam seu modo de vida. Assim,
uma das funcdes da equipe de saude é avaliar o aprendizado do paciente quanto ao
tratamento medicamentoso durante as consultas ambulatoriais, para que a terapia
medicamentosa forneca resultados satisfatorios e contribua para qualidade de vida do
paciente (MIASSO, CASSIANI e UETA, 2004).

E necessario reconhecer que no dia a dia do processo de cuidar, muitos
individuos estdo envolvidos de forma dindmica e dependente das relacdes
interpessoais existentes e das redes de comunicacdo (JORGE, 2002). A equipe que se

relaciona e interage constantemente estabelece acordos no desenvolvimento do
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cuidado, formando uma rede que representa o processo de trabalho desenvolvido. Se
essa rede for quebrada é necessério encontrar outras conexdes para resolucdo do
problema e garantir um cuidado de qualidade.

Em geral, o cuidado em saude € centralizado na l6égica médica, ,no entanto,
esse processo de coordenacdo do cuidado deve ser integrado, no qual todos o
profissionais devem colaborar na construgdo da conduta terapéutica centrada
unicamente no paciente (MERHY, 2004).

Considerando que varias equipes estdo envolvidas na assisténcia ao cliente, a
comunicacao e as informacdes entre os profissionais de saude sobre os pacientes, sao
fundamentais para garantir a continuidade do cuidado (ZOEHLER e LIMA, 2000).
Portanto, se a comunicacao for vista como um instrumento facilitador da assisténcia, as
necessidades dos pacientes serdo adequadamente observadas, documentadas e
atendidas pelos profissionais de saude.

Houve dificuldades nesse estudo relacionadas ao exame do prontuario, muitos
se encontravam com as folhas desordenadas, sendo necessario organiza-los por dia e
tipo de registro. Esse fato representou uma dificuldade no processo de coleta de dados.
Evidenciamos problemas tais como: registros de enfermagem em prontuario errado,
ilegibilidade de evolucdes médicas, auséncia de registro de enfermagem, divergéncias
de registros entres médicos e enfermeiro, auséncia de registro de condutas médicas e
de enfermagem e o uso de abreviaturas, que dificultou o entendimento da sequéncia do
processo de andlise do caso a medida que alguns registros ndo foram possiveis de
serem utilizados.

Verificou-se que muitas condutas terapéuticas nao sao registradas
adequadamente ou estdo ausentes, ha fragilidades na comunicagdo entre o0s
profissionais da enfermagem e os médicos quando a enfermagem detecta e registra
gueixas ou intercorréncias relacionadas ao paciente e tal registro ndo € valorizado pela
equipe médica.

O registro é uma das formas mais importantes de comunicacdo entre as
equipes envolvidas no cuidado ao ser humano, contribui para elaboracdo do plano
assistencial ao paciente, constitui de fonte para avaliacdo da assisténcia prestada,
serve para acompanhar a evolucdo do paciente e colabora para ensino e pesquisa.
Neste sentido, hd uma clara relagdo entre os registros e a qualidade do cuidado. Os
registros refletem a qualidade da assisténcia oferecida e também o resultado da

produtividade do trabalho, medido por meio da qualidade da documentacdo e do
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registro de todas as acdes desenvolvidas. E, com base nesses registros, pode-se
construir e implementar agfes que visem melhorias nos resultados das préticas
assistenciais (SETZ e ONNOCENZO, 2009).

Andlise do sistema de medicacao

A andlise do sistema de medicacdo permitiu identificar uma variedade de
atividades realizadas pelos profissionais. Trata-se de um sistema complexo, que
contém varias etapas interligadas em cada um dos processos; apresenta grande

namero de profissionais envolvidos e consequentemente maior chance de erro.

O sistema de medicacdo de um hospital deve conter de 20 a 30 etapas
diferentes, durante os processos de prescricdo, dispensacdo e administracdo dos
medicamentos, e de acordo com Leape et al, 2000, pode ocorrer 39% de erros no
processo de prescricdo, 11% no processo de dispensacdo e 38% no processo de
administracdo. No hospital investigado, o numero de etapas identificadas é
significativamente maior que o preconizado, 0 que pode propiciar a ocorréncia de um

maior nimero de erros.

No hospital estudado encontramos problemas relacionados ao ambiente
durante a prescricéo, dispensacao, preparo e administracdo dos medicamentos, falha
na conferéncia dos medicamentos ou mesmo a auséncia da conferéncia, e problemas

de seguranca relacionados ao preparo e administracdo dos medicamentos.

A American Society of Hospital Pharmacists (1996), sugeriu aos hospitais a
criagdo de barreiras e agbes para minimizar a ocorréncia de falhas no sistema de

medicacédo, quais seja:

1 — Estabelecer o processo de prescricdo diretamente em sistema

computadorizado

2 — Avaliar o uso de maquinas para identificacdo de codigos de barra no uso de
medicamentos seja na administracdo para identificacdo ou deteccdo de erro de

identidade, ou referente ao controle de estoque e dispensacdo na farmacia.

3 — Avaliar o sistema para monitorar e relatar a ocorréncia de eventos adversos
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4 — Adotar a distribuicdo dos medicamentos por dose unitaria, e a preparagao
de injecdes parenterais pela farmacia.

5 — Designar farmacéuticos para trabalhar de forma colaborativa com médicos

e enfermeiros.

6 — Abordar os erros como falhas no sistema e procurar solu¢des para preveni
- los

7 - Assegurar que as prescricdes sejam revistas pelos farmacéuticos antes da

administracdo das primeiras doses.

No hospital estudado ha um sistema de prescricdo digitada que auxilia na
minimizacdo da ocorréncia de falhas durante a prescricdo e preparo das medicacdes
na leitura dos medicamentos, ja que sdo utilizados apenas nomes genéricos, sem

abreviaturas, e plenamente legiveis ja que nao sao feitas a mao.

A ilegibilidade das prescricdes pode causar danos ou mesmo a morte do
paciente. Com intuito de minimizar erros, deve-se na confecgéo das prescrigdes: utilizar
um sistema computadorizado; evitar o uso de abreviaturas; devido ao perigo de serem
mal compreendidas; evitar prescricbes vagas como “se necessario”, e indicar o
propdsito daquele medicamento (NCCMERP, 1996).

A prescricdo de medicamentos € o0 primeiro processo do sistema de
medicacdo, sendo os profissionais médicos 0s responsaveis pela escolha da terapia
medicamentosa adequada para cada paciente. Os erros neste processo podem ser
interceptados por meio de condutas preventivas adotadas pela equipe de farmacia e de
enfermagem junto ao prescritor. Porém, o grande numero de farmacos disponiveis no
mercado e lancados diariamente, e a quantidade de interacOes e efeitos adversos
produzidos por esses medicamentos, fazem com que essa importante etapa no

processo de atendimento esteja suscetivel a erros (WEN, 2000).

No hospital estudado, as prescricdes sao realizadas diariamente com validade
de 24 horas. Uma copia € impressa no posto de enfermagem e entregue a enfermeira

outra é impressa na farmécia para dispensacdo dos medicamentos, eliminando a

necessidade de transcricdo da prescricdo, o que pode ser considerado um fator
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positivo, devido a redugcdo de um passo que poderia levar a ocorréncia de um erro de
medicagao.

E reduzido o nimero de instituicdes brasileiras que possuem um sistema de
prescricdo eletrdnica e esta deve contemplar os seguintes topicos: informacdes
padronizadas e completas como informacfes do cliente, leito de internacdo, superficie
corpérea do medicamento (via de administracdo, frequéncia, interacbes, contra
indicagbes, diagnostico, dose maxima e recomendada) e controles (medicamentos de
uso restrito). Um sistema ideal deve agregar a prescricdo realizada diretamente no
sistema, verificacdo eletrbnica pela farmacia e checagem eletrdnica da administracéo
do medicamento pela enfermagem, ou seja, um sistema que agregue as trés areas,
minimizando ou eliminando a transcricéo (ibid, p. 39). O custo envolvido na implantacéo
de um sistema computadorizado é alto, no entanto ha que se considerar o custo
relacionados a eventos adversos a medicamentos evitaveis (BATES et al, 1997, KOHN
et al, 2001).

No que se refere ao ambiente de prescricdo de medicamentos, alguns fatores
podem contribuir para a ocorréncia de erros na medicacdo como: iluminacgéo, nivel de
ruidos, interrupcdes freqlientes, grande circulacdo de pessoas no ambiente e
distracdes (NCCMERP, 1998)

No presente estudo, os problemas identificados no ambiente em que séo feitas
as prescricoes referem-se a interrupcdes no processo de prescrever, e ruidos no local.
No setor ha dois ambientes para prescri¢cao, entretanto o numero de computadores néo
€ suficiente para todos. Nestes locais ha grande circulacdo de pessoas, dificultando a
necessaria concentracdo que exige o ato de prescrever. O trabalho sob condi¢cbes
inadequadas pode levar o ser humano a cometer erros. Desse modo, devemos estar
alerta a estes indicadores, descobrir falhas no processo, e promover melhorias através
da construcdo de um sistema de seguranca para prevencao de acidentes no processo
de medicacdo (CARDELA, 1999).

O inicio do processo de dispensacao e distribuicdo se da apds a prescrigdo dos
medicamentos. A farmacia hospitalar da instituicdo estudada permanece aberta 24
horas por dia a disposi¢cado das unidades. O sistema de distribuicdo dos medicamentos

€ por doses individualizadas para o periodo de 24 horas; neste sistema diminuem as
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oportunidades de prejuizos financeiros a instituicdo causados por vencimentos das
datas de validade de medicamentos acondicionados no posto de enfermagem de forma
inadequada. No sistema de distribuicdo individualizada no hospital estudado, os
medicamentos sdo dispensados e distribuidos para unidade com base na prescricdo
médica de cada paciente e ficam estocados na unidade sob responsabilidade da

enfermagem até o momento da administracao.

O sistema de distribuicdo de medicamentos por dose unitaria significa uma das
maiores mudancas no sistema de medicacdo para reducdo de erros de medicacao,
porem ainda € pouco utilizada no Brasil e de dificil implantagdo. Esse sistema
proporciona maior seguranca, rastreabilidade e identificacdo dos medicamentos, pois
permite reduzir os estoques periféricos, dupla conferéncia e checagem, e favorece a
integracdo de diversos profissionais envolvidos no processo. (Cassiani, Miasso e Silva
et al 2003). O hospital em questdo nao utiliza esse tipo de sistema, os medicamentos
sdo preparados por técnicos nos postos de enfermagem e o quantitativo de
farmacéuticos é pequeno para a demanda de medicamentos do hospital. A preparacdo
de medicamentos em locais inapropriados, como postos de enfermagem, com a
utilizacdo de préticas inadequadas, podem levar a erros que a maioria das vezes néo

sdo documentados.

A utilizacao de codigos de barra no hospital estudado se restringe ao controle
de estoque e dispensacdo dos medicamentos na farmacia. A implantacdo de um
sistema de identificacdo por cédigo de barras para medicamentos, materiais e clientes,
apesar de caro € outra forma de reducdo de eventos com medicacgéo. Tal sistema deve
reunir informacgdes desde a chegada do medicamento ao hospital até a administracao
do medicamento ao cliente e estas informacdes devem ficar disponiveis para

rastreamento a qualquer momento (RODRIGUES, 2004).

Vale ressaltar que diante do processo de acreditacdo que ocorre no hospital
em estudado, a existéncia de sistemas de dispensacdo e distribuicdo por dose
individualizada ou unitéria é critério de avaliacdo da qualidade da instituicdo avaliado
pela Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA) como padrdo nivel 2, padrdo de
qualidade no atendimento da farméacia nos hospitais que os possuem (UETA et al..
2004).
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No hospital em estudo ndo ha um Centro de Informacdes sobre Medicamentos
constituido, os profissionais das unidades nédo recebem informagfes atualizadas sobre
medicamentos novos incluidos no estoque e na lista de padronizados. Tais
informacdes séo fornecidas aos médicos e a enfermagem somente quando solicitados
a farmécia por telefone. Adicionalmente verificou-se falta de comunicacdo sobre os
medicamentos disponiveis no estoque para utilizagdo diaria, causando problemas

guando o médico prescreve um medicamento que se encontra em falta na farmacia.

Alguns hospitais brasileiros como Hospital Sirio Libanés e Hospital Albert Einstein
possuem Centro de Informagdes sobre medicamentos que desenvolvem atividades de
informacao a todos os profissionais da instituicdo acerca do uso de medicamentos nos
processos de prescricdo, dispensacdo e administracdo de medicamentos, o
acompanhamento da padronizacdo dos medicamentos realizado pela comissdo de
padronizacdo de medicamentos, a assisténcia farmacéutica com a avaliacdo das
prescricbes médicas pelo farmacéutico clinico para identificacdo correta do
medicamento, dose a ser utilizada, via e horario de administracdo, e monitoramento
dos eventos adversos (SILVA, 2003). Os meios de comunicacdo entre farmacia e
profissionais das clinicas devem ser ampliados, abrangendo questfes relacionadas a
eventos adversos & medicagao e causas e divulgados entre as equipes.

Problemas relacionados ao ambiente foram detectados na dispensagéo como:
interrupcdes, conversas paralelas durante o servico e grande circulacdo de pessoas no
local. O NCCMERP recomenda que a area de dispensacdo seja projetada para
prevenir erros direcionados as condicbes ambientais relacionados a iluminacao,
ventilacdo, nivel de ruido, instala¢ges, diminuir as distracdes por telefone, interrupcdes
e desordem e fornecer recursos suficientes & carga horaria de trabalho dos
profissionais (NCCMERP, 1999).

O NCCMERP e a American Society of Health — System Pharmacists, sugerem
também que o0s hospitais garantam a revisdo diaria das prescricbes por parte dos
farmacéuticos, antes que as primeiras doses sejam administradas ao paciente, e que
qualquer prescricdo incompleta, ilegivel, ou que contenha alguma falha ou davida , seja
esclarecida antes da dispensacdo (ASHP, 1996; NCCMERP, 1999). A revisdo das
prescricdes pelos farmacéuticos poderia ser essencial na prevencdo de erros na

medida em que assegura a selecdo apropriada de medicamentos, doses, vias e
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frequéncia, e busca sanar as duvidas dos profissionais com relagdo aos medicamentos

utilizados, e assim, promover segurancga aos pacientes e economia 4s instituicdes.

No hospital estudado ndo ha farmacéuticos trabalhando junto as clinicas de
internacdo, e durante a dispensacdo dos medicamentos o farmacéutico ndo analisa as
interacbes medicamentosas, doses excessivas ou sub doses, identificacdo de alergias
e a conferéncia dos itens prescritos com os encaminhados. Nos hospitais onde ha um
farmacéutico clinico, eles estdo presentes no momento em que a prescricao esta sendo
realizada, nas visitas médicas para dar suporte & deciséo clinica, e fonte de consulta
sobre seguranca nos medicamentos (CASSIANI, 2000b). De acordo com a NCCMERP
existem maneiras de se conferir as prescricdes antes dos medicamentos serem
dispensados, séo elas: o uso do cédigo de barras, sistema computadorizado, dados
gue tracem o perfil do paciente, e se possivel uma segunda pessoa para revisdo da
prescricdo (NCCMERP, 1999).

No hospital estudado, o dispensador confere os medicamentos no momento da
dispensacado, e entdo é feita uma segunda conferéncia através da identificacdo do
cédigo de barra de cada medicamento dispensado. O uso adequado dos
medicamentos ndo depende apenas da qualidade da prescricdo, é também fruto de
uma dispensacdo responsavel, além da interacdo entre pacientes, médicos,
farmacéuticos e equipe de enfermagem possibilitando a troca de informagdes com

consequéncias diretas no resultado da terapéutica (PEPE e CASTRO, 2000).

Na enfermaria estudada, o profissional presente no posto para o recebimento
dos medicamentos nao confere os medicamentos, a alegacdo € que sdo muitos

medicamentos cuja conferéncia demanda muito tempo.

Esta atitude pode acarretar transtornos em processos seguintes, pois caso falte
algum medicamento no momento do preparo, é preciso entrar em contato com a
farmacia para solicitar o medicamento. Pode ocorrer de a farmacia informar que o
medicamento foi dispensado e o fato da enfermagem n&o conferir os medicamentos
recebidos dificulta esse processo de comunicagdo com a farmacia. Muitas vezes
também os medicamentos solicitados demoram a ser dispensados ao setor, atrasando

o horario de administracdo do medicamento prescrito.
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Nesta clinica, cada técnico de enfermagem fica responsavel pelo preparo e
administracdo dos medicamentos de determinados pacientes escalados no plantdo.
Pela manha os técnicos se preocupam em rapidamente separar os medicamentos que
ainda se encontram no carrinho para que o mesmo seja liberado a farméacia para

dispensacdo dos medicamentos das proximas 24 horas.

Foi observado na enfermaria que a necessidade de enviar o carrinho a
farmacia com certa urgéncia leva os técnicos a executarem de forma muito rapida a
atividade de separacdo dos medicamentos e a elaboracdo das etiquetas, podendo
acarretar erros ao processo. Vale ressaltar que nas etiquetas elaboradas ndo constam
0 nome do paciente, uma vez que o numero do leito ndo é um dado suficiente, pois

trocas de leito e de enfermaria ocorrem com frequéncia.

A enfermaria estudada ndo possui uma sala especifica de preparacdo de
medicamentos, essa etapa é realizada em uma bancada. Foi observado principalmente
no turno da manha que, no momento do preparo das medica¢des, ha muita conversa
paralela entre os profissionais, ha grande circulacdo de pessoas, e muitas vezes a
televisdo e o radio do posto permanecem ligados, podendo levar a distracfes e falhas

NO Processo.

No que se refere a iluminacdo do posto de enfermagem, recomenda-se que
esta deve ser suficiente para facilitar a leitura das prescricbes e o preparo dos
medicamentos. A literatura indica que quando a fonte de iluminacado for natural, deve-
se evitar a incidéncia direta dos raios solares, impedindo que os medicamentos se
deteriorem (BRASIL, 2002b). Recomenda-se que o ambiente onde se prepara 0s
medicamentos, principalmente as solucdes parenterais, seja de acesso restrito e uso
exclusivo, livre de poeiras, particulas e protegidos contra a entrada de insetos, e que

assegure a esterilidade dos medicamentos (BRASIL, 2003)

O preparo dos medicamentos € realizado pouco tempo antes do horario de
administracdo, e além das etiquetas colocadas nos medicamentos separados na
bandeja, o técnico também consulta a prescricdo do dia para avaliar restricbes hidricas,

a suspensao e inclusao de medicamentos, e a necessidade de jejum para exames.

Verificamos que para administracdo, os medicamentos de muitos pacientes séo

colocados na mesma bandeja, fato que contradiz a orientacdo de que ao utilizar
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bandejas para levar os medicamentos até o paciente, deve-se atender a um paciente
por vez, pois a diversidade de medicamentos e a quantidade de pacientes em um
mesmo lugar aumenta a probabilidade de erros referente a troca de medicamentos
(CASSIANI, 2000a). No momento da administracdo observamos que o técnico utiliza
apenas as etiquetas coladas nos medicamentos sem conferir com a prescri¢cdo, o que
pode gerar erro na interpretacdo da letra presente na etiqueta, levando a administracao
do medicamento no paciente errado ja que ndo ha identificacdo por nome na etiqueta,
e a administracdo do medicamento errado, no horario e dose errados, pela transcricdo

incorreta dos dados do medicamento da prescricéo para a etiqueta.

Um dos problemas identificados na enfermaria estudada é o fato de que néo ha
um controle rigoroso com relacdo as sobras dos medicamentos na enfermaria, pois a
devolucdo dos medicamentos nao utilizados pelos pacientes ndo é realizado com
frequéncia e muitos medicamentos sao estocados no posto. Estocar medicamentos no
posto de enfermagem € um fator de risco para a ocorréncia de erros na medicacao,
pois acarreta perdas do medicamento por condi¢des inadequadas de armazenamento,
produtos com validade vencida, contaminacdo dos medicamentos, a utilizacdo do
medicamento no paciente errado, e até mesmo o desvio do medicamento para outros
fins (RIBEIRO, 1991).

A Join Comission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) e o
Comité do Institute of medicine fazem algumas recomendacgdes gerais que podem ser
utilizadas pelo hospital estudado a fim de prevenir a ocorréncia de erros no sistema de
medicacédo, sdo elas: evitar a memorizacdo; nao fornecer medicamentos se ndo houver
informacOes sobre alergias; peso e idade; simplificar os processos diminuindo o
namero de etapas e o numero de pessoas envolvidas; aperfeicoar 0 acesso a
informacdes seguras e atualizadas sobre medicamentos, introduzir estratégias que
eliminem ou diminua a possibilidade de erros, e buscar treinamento dos profissionais
para deteccao precoce de erros (BATES, 1998 e KOHN et al, 2001).

O modelo conceitual para controle e estudo do erro de administracao de
medicamentos tem sido o dos “cinco acertos”: administracdo do “medicamento correto”,
na “dose correta” através da “via correta”, ao “paciente correto” na “hora correta”. Tal
abordagem, entretanto, deixa uma lacuna no que diz respeito ao enfoque sistémico, ja

gue enfoca exclusivamente o papel individual da enfermagem (PEPPER, 2004). Perde-
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se a oportunidade de revisdo do sistema e definicAo de mecanismos de prevencéo de
falhas e enganos e, adicionalmente, deixa-se de reconhecer o papel da enfermagem na
prevencdo dos eventos adversos relacionados a medicacdo (COIMBRA, 2004;
PEPPER, 1995).

No Brasil, apenas algumas estratégias voltadas para o sistema foram
implementadas em alguns hospitais, como a implantacdo da prescricdo em sistema
computadorizado e a utilizacdo de dose unitaria, porém a maioria das medidas
utilizadas para prevencéo dos erros é voltada para os individuos. Essa estratégia leva
os profissionais a esconderem o0s erros com medo das possiveis punicbes e da

exposicdo que estara sujeito.

A incorporacado de principios para reduzir falhas humanas, minimizar lapsos de
memoria, promover acesso a informacdes sobre os medicamentos, padronizar
processos e 0 uso da informatizagdo contribuem para reducdo de erros que podem
ocasionar algum tipo de dano ao cliente (RODRIGUES, 2004). Porém para que
praticas de seguranca sejam discutidas e implementadas pela instituicdo, € preciso
desenvolver uma cultura voltada para seguranca do paciente através da formacao de
uma equipe multidisciplinar com o objetivo de analisar e avaliar cada processo do
sistema em busca de melhorias. Sistemas inseguros podem gerar Varias
consequéncias para 0s pacientes e as instituicdbes de saude. Por isso é necessario
buscar estratégias capazes de auxiliar os profissionais na prevencao de erros, através
de medidas para melhorar a qualidade dos processos executados e reduzir o numero

de etapas existentes.
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CAPITULO VI

Conclusao
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6. CONCLUSAO

Analisar o sistema de medicacdo e 0s processos envolvidos permitiu a
identificacdo de pontos frageis referentes a seguranca do paciente na medicacdo. O
estudo possibilitou a percepcdo da dinamica da rotina dos profissionais acerca da
existéncia de falhas e problemas nos processos. Para garantir a seguranca do
paciente, é essencial conscientizar os profissionais de que uma resposta terapéutica

adequada e sem danos ao paciente € responsabilidade de toda a equipe de saude.

Os beneficios trazidos por este estudo podem se estender a instituicdo em
questdo, através da utilizacdo dos conhecimentos adquiridos na analise do sistema e
dos casos de eventos adversos, transmitindo aos profissionais a possibilidade de
visualizar os caminhos em suas acfes diarias, reavaliar suas atividades e tornar os

processos de medicacdo mais seguros para si proprios e para o paciente.

Para minimizar a oportunidade de falhas no sistema de medicacdo, €
necessario empregar principios destinados a reduzir em grande parte as chances de
erros, e intercepta-los ou minimizar o impacto antes que atinja ao paciente causando
danos. As estratégias utilizadas séo referidas como conceitos de mudancas no sistema
e incluem intervencgdes, tais como: padronizacdo, simplificacdo, disponibilizacdo de
informacgdes e treinamento adequado (FEDERICO, 2004).

A ocorréncia dos eventos adversos sdo mais frequentes do que a relatada na
literatura, isto porque existem muitas dificuldades em avaliar a real incidéncia da
ocorréncia desses eventos. A primeira dificuldade € a subnotificacdo dos erros, que
podem ser avaliados através de notificacbes voluntarias ou registros de prontuarios.
Em ambos os casos o registro é inferior a ocorréncia, pois a maioria dos erros nao
ocasiona danos graves, podendo passar desapercebido pelos profissionais, familiares
e pelos proprios pacientes, e podem ser confundidos com sintomas da propria

patologia do paciente, ou até mesmo nao séo notificados pelo medo de puni¢des.

Ainda é muito dificil definir um tipo de estudo ideal para identificar eventos
adversos. Um estudo retrospectivo como este, possui limitagdes como detectar apenas
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0S eventos adversos que realmente ocorreram, ndo detectando os eventos potenciais,

isto &, aqueles que sao interceptados antes de atingir ao paciente.

Na realizacdo deste estudo foi encontrado uma diversidade de conceitos na
literatura de erros de medicacdo e eventos adversos & medicamentos, dificultando a

escolha da melhor definicdo a ser utilizada e a comparacéo dos resultados de estudos.

Na tentativa de aumentar a notificagdo dos eventos adversos & medicamentos, a
criacdo de um sistema de notificacdo universal poderia facilitar a identificacdo desses
eventos. Para que um sistema de notificacdo seja eficaz € necessario que seja
confidencial, voluntario e ndo punitivo. Contudo, para que o sistema de notificacdo de
eventos adversos funcione de forma adequada é necessario um trabalho inicial com os
profissionais de saude para incentiva-los a notificar, eliminando a cultura de culpa
individual. A conscientizacdo desses profissionais talvez seja a maior dificuldade, pois
a formacédo de médicos e enfermeiros estimula a execucao do trabalho livre de erros.
Esta perfeicdo exigida na pratica hospitalar dificulta a abordagem do evento adverso a
medida que estigmatiza o profissional envolvido no evento, fazendo com que sejam

encarados como falta de cuidado, falta de atencao ou falta de conhecimento.

A conscientizacdo de que fatores sistémicos podem contribuir para ocorréncia
de falhas no sistema, tais como: fatores ambientais (iluminacdo, ruidos, mobiliario,
equipamentos inadequados) e deficiéncia nos recursos humanos (numero insuficiente,
multiplas jornadas, falta de capacitacdo profissional na instituicdo) é essencial na
implantacdo e melhoria das préticas assistenciais visando maior seguranca no cuidado

em salde.

Uma forma de reduzir a ocorréncia de eventos adversos a medicamentos seria a
criacdo de normas e rotinas dos principais procedimentos utilizados nos setores, e a
adocao de préticas educativas para profissionais envolvidos no sistema de medicacéo,
como a implementacdo de capacitacdo profissional, sdo estratégias que visam
minimizar a ocorréncias de falhas no sistema, pois ha necessidade de preparo dos
profissionais, possibilitando condicdes de esclarecimentos e conhecimento para

identificar o evento ocorrido e buscar melhorias para evitar possiveis eventos futuros.
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Dentre as tecnologias que podem ser implementadas temos as prescricdes
eletrbnicas. Esta pratica mostrou ser eficaz na redugcdo de eventos adversos com
medicamentos em até 80% (BATES, 2000). Porém esta tecnologia nédo esta
amplamente difundida nas instituicbes de saude por demandar um custo alto para sua

implementagéo.

O uso de cbdigo de barras € outra proposta ja testada e que mostrou eficicia na
minimizacdo dos eventos adversos a medicamentos. Esta tecnologia torna possivel um
controle da distribuicdo dos medicamentos de forma automética, garantindo que o

medicamento prescrito chegue ao paciente de forma correta.

Um fator identificado neste estudo de facil resolucéo e que deve ser prontamente
melhorado, € a comunicacdo entre 0s componentes da equipe. Os médicos,
enfermeiros, técnicos de enfermagem, farmacéuticos e técnicos de farmacia devem
trabalhar em conjunto, discutindo sobre a seguranca do paciente, os problemas do

sistema, e buscar estratégias para melhorar a assisténcia e evitar danos aos pacientes.

Entende-se que para reducdo de eventos adversos com medicamentos, é
necessario que profissionais, pesquisadores, instituicdes de saude e formadoras de
profissionais, se conscientizem da importancia do problema e adotem uma cultura
voltada para uma abordagem sistémica para que estratégias preventivas sejam
eficazes e gerem beneficios de impacto na sociedade.

A realizacdo de outros estudos sobre eventos adversos com medicacdes
avaliando o sistema devem ser incentivados em todos os hospitais, pois oferece a
instituicdo a oportunidade de rever o sistema, identificar falhas, implementar
estratégias, corrigir e prevenir possiveis erros e assim promover um sistema mais

seguro e aprimorar a assisténcia prestada ao paciente.
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APENDICE 1 - INSTRUMENTO DA 2° ETAPA DA COLETA DOS DADOS

Roteiro de entrevista para descrever o sistema de medicagéo existente no hospital
Entrevistado: profissional responsavel pelo sistema de medicéo

Processo de prescricdo de medicamentos

a) A prescricdo médica em 80% do hospital é: ( ) eletronica ( ) manual

b) Os medicamentos sdo prescritos usando somente o nome genérico ( ) sim ( )ndo
c) As abreviaturas séo permitidas ( ) sim ( ) néo

d) Sao usados horarios padronizados para medicamentos de rotina ( ) sim ( ) néo

e) A idade do paciente, peso, altura, alergias, estdo disponiveis no sistema / prontuario

( )sim () néo

f) Essas informacgdes estdo completas e atualizadas ( ) sim ( ) nao
Processo de dispensacéo e distribuicdo de medicamentos

a) A farmacia esta aberta 24horas por dia? ( ) sim ( ) nao

NuUmero de horas que permanece aberta:

b) Pelo menos 90 % das doses sdo enviadas na forma de:
- Dose individualizada ( ) sim ( ) ndo
- Dose unitaria () sim ( ) ndo

Observacgoes:

c) Os farmacéuticos fornecem informacdes aos profissionais a respeito de

medicamentos novos ou ndo padronizados no hospital? ( ) sim ( ) néo

d) Pelo menos 80% a nutricdo parenteral e quimioterapia, intermitentes e continuas séo

infusBes preparadas pela farmécia ou outro servico? () sim () nao
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e) Ha centro de informacdes sobre medicamentos? ( ) sim ( ) ndo

f) O sistema de farmécia revé as prescricbes médicas para avaliacdo da terapéutica,

alergias aos medicamentos, interacfes e doses excessivas? ( ) sim ( ) néo

g) Ha dupla conferencia na disposicdo dos medicamentos ( independente do sistema

de distribuicdo dos medicamentos) ? () sim ( ) néo
h) H& comissdo de padronizacdo de medicamentos? ( ) sim ( ) ndo

i) Existem informac0fes atualizadas sobre os medicamentos disponiveis, fornecidos pela

instituicdo a pelo menos 90% das clinicas? ( ) sim ( ) ndo

Qual tipo?

Processo de administracao de medicamentos
Existem procedimentos para evitar medicamentos estocados? ( ) sim ( ) ndo

Séo usados codigos de barras na documentacdo d administracdo de medicamentos? (

) sim () n&o

Existe estoque de medicamentos (Formalizado ) nas clinicas ? ( ) sim ( ) ndo
Sistema de medicacdo do hospital:

Ha um comité formal que investiga erros de medicacao? ( ) sim ( ) ndo

7

Se afirmativo este comité € composto por representantes da area de medicina,

farmacia, enfermagem e qualidade? ( ) sim ( ) n&o.

Explique:

Ha algum método disponivel de relatos de erros na medicagéo: relatos escritos, por e-

mail e etc. ( ) sim ( ) ndo

A farmécia, equipe médica e enfermeiros recebem relatos periddicos de erros de

medicacdo? ( ) sim ( ) nédo

Existem diretrizes escritas para:



- O uso de medicamentos por pacientes em casa? () sim ( ) néo

- A auto administracdo de medicamentos por pacientes? ( )sim( ) nao
- A dupla conferéncia do calculo de medicamentos de alto risco?

( ) sim () néo

- O esclarecimento das prescricdes aos pacientes de alta hospitalar?

( ) sim( ) néao

- A administracdo de medicamentos endovenosos? ( ) sim ( ) ndo

e) Existe a devolucdo de medicamentos ndo utilizados? ( ) sim ( ) ndo

f) Existem formas especificas de controle de psicotropicos? ( ) sim ( ) ndo

g) Observacdes necessérias:

Instrumento de Hatfield (1999) adaptado por Silva (2003)
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APENDICE 2—- INSTRUMENTO DA 2° ETAPA DA COLETA DOS DADOS

Guia estruturado de observagao nao — participante

Nome do observador:

Data e horério do inicio da observacéao:

Data e horério do término da observacéo:

Local:

Processo observado:

Etapas observadas: (enumerar e descrever detalhadamente cada etapa e cada

situacao)

a) Pessoas envolvidas (namero, titulacao e cargo)
b) Descricao detalhada da situagéo

c) Conhecimento sobre o medicamento

d) Prescricdo de medicamento (redacao, grafia ilegivel, rasura, falta de assinatura,

prescricdo incompleta etc...).

e) Solicitacdo e requisicdo de medicamentos (falha de formularios, preenchimento

incorreto, ndo preenchimento de impressos, ndo encaminhamento).

f) Preparagédo dos medicamentos (horario, local, pessoal, execugao ).

g) Administragcao do medicamento

h) Monitoramento

i) Checagem dos medicamentos

j) Ambiente (ruidos, desorganizacao, iluminacao, ventilagéo, circulacdo de pessoas).

Adaptado de CASSIANI (2003)
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Apéndice 3 - Carta ao Comité de Etica em Pesquisa

De: Profa. Dra. Enirtes Caetano Prates Melo e Mestranda Rejane Burlandi de Oliveira
Para: Comité de Etica e Pesquisa do Instituto de Cardiologia de Laranjeiras

Assunto: Apreciacdo do projeto de pesquisa “O SISTEMA DE MEDICACAO E A
OCORRENCIA E CAUSAS DE EVENTOS ADVERSOS EM UM HOSPITAL DO

MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO”

Como docente no Programa de Pés-Graduacdo — Mestrado em Enfermagem
da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro, em conjunto com a mestranda
Rejane Burlandi de Oliveira, responsavel pelo referido projeto, e na qualidade de
orientadora da pesquisa, solicito ao Comité de Etica e Pesquisa da Prefeitura do
Municipio do Rio de Janeiro o parecer deste projeto de pesquisa de acordo com a

resolucao 196/96.

Aguardo pronunciamento.

Atenciosamente,

Rio de Janeiro, de de 2008

Profa. Dra. Enirtes Caetano Prates Melo

DESP/EEAP/UNIRIO
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Apéndice 4 - Modelo de Termo de Compromisso para participacdo em

pesquisa

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do projeto: O SISTEMA DE MEDICACAO E A OCORRENCIA E
CAUSAS DE EVENTOS ADVERSOS EM UM HOSPITAL DO MUNICIPIO DO RIO DE

JANEIRO

Pesquisador:

Vocé estd sendo convidado a participar de uma investigacdo com o0s
objetivos de identificar os possiveis eventos adversos relacionados a medicacdo no
hospital, e analisar as causas associadas a ocorréncia de eventos adversos. Sua
participacdo € muito importante, pois podera contribuir para melhorar o sistema de
medicacdo do hospital, resultando em maior seguranca para 0S pacientes e

profissionais, e na melhoria da qualidade da assisténcia prestada.

InNformamos que sua participacdo poderd ocorrer através da observacdo de
suas atividades cotidianas, ou respondendo a perguntas existentes em um instrumento

de coleta de dados.

As observacbes e perguntas serdo feitas pelo proprio pesquisador, e as
respostas poderdo ser anotadas em folha de papel ou gravadas para posterior

transcrigao para o papel.



151

Garantimos que durante a sua participacdo nao havera riscos, desconforto e

custos.

Comprometo-me, por meio deste termo a respeitar 0s principios éticos: tratar
suas respostas de forma an6nima e confidencial e ndo fornecer em hipétese alguma,
copia destas informacdes obtidas as pessoas estranhas ao grupo de pesquisa. Os
resultados deste estudo serdo veiculados através de artigos cientificos das revistas

especializadas e/ou encontros cientificos, porém sem tornar possivel sua identificacéo.

N&o existirdo despesas ou compensacfes pessoais ou financeiras para o

participante em qualquer fase do estudo.

Li o esclarecimento descrito acima e concordo em participar do estudo.

Rio de Janeiro, de de 2008.

Participante da Pesquisa

Rejane Burlandi de Oliveira Pesquisadora

Mestranda Rejane Burlandi de Oliveira Prof2. Dr2. Enirtes Caetano Prates Melo
Rua Xavier Sigaud, 290 Sala: 308 Rua Xavier Sigaud, 290 Sala: 504
Praia Vermelha - Rio de Janeiro Praia Vermelha - Rio de Janeiro

Cel: 8812-7993



