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RESUMO

VOLPE, CRG. Eventos adversos no sistema de medicacdo: a magnitude do problema.
2014. 169p. Tese (Doutorado) — Departamento de Enfermagem, Faculdade de Ciéncias da
Saude, Universidade de Brasilia, Brasilia, 2014.

A seguranca dos usudrios nos servigos de saide € temadtica atual em discussdes sobre a
qualidade da assisténcia nas instituicdes de saide. O erro no sistema de medicacdo é um
fendmeno que tem sido abordado na perspectiva de fatores individuais e organizacionais e
envolve a seguranca dos usudrios hospitalizados. Trata-se de um evento adverso cuja origem
ocorre durante a utilizacdo de medicamento. O sistema de medicacdo possui natureza
complexa e caracteriza-se por varidveis interdependentes, que permeiam diferentes setores,
profissionais, informacdes, medicamentos, vias de administracdo e contextos. Entre os
eventos adversos mais comuns estd o erro de medicacdo, relatado como a causa mais
frequente de morbidade e de mortes evitdveis nos hospitais, atribuido, muitas vezes, aos
enfermeiros que prestam cuidados a pacientes hospitalizados. Esses profissionais
desempenham um importante papel no sentido de garantir a seguranca dos usudrios,
especialmente na etapa de administracio do medicamento. Nesse contexto, este estudo
objetivou analisar este evento adverso no sistema de medica¢do de um hospital-geral do
Distrito Federal. A investigacdo pautou-se nas seguintes etapas: levantamento dos erros de
medicacdo divulgados na midia brasileira, descri¢do das etapas do sistema de medicacdo e
comparacao entre os sistemas eletronico e manual de prescri¢cdes quanto a frequéncia, tipo e
fatores de risco para ocorréncia de erros nas etapas de preparo e administracdo de
medicamentos. Utilizou-se a abordagem de métodos mistos, sequencial exploratério, com
dois delineamentos. No estudo 1, foi utilizado o delineamento exploratério, descritivo, com
abordagem qualitativa; o estudo 2 foi exploratério, descritivo e transversal, com abordagem
quantitativa. Participaram oito profissionais de saude envolvidos no sistema de medicagdo.
Foram analisados 389 prontudrios e observadas 484 doses de medicamentos. A coleta de
dados ocorreu no periodo de maio de 2012 a margo de 2013 e envolveu a andlise retrospectiva
de documentos do prontudrio, observagdes do contexto e entrevistas com profissionais de
saude que atuavam no sistema de medicacdo. Para andlise das relacdes entre a ocorréncia de
erros e os fatores de risco, foram utilizados modelos de regressao logistica. Foram levantados
17 erros de medica¢do divulgados na midia brasileira, 14 classificados como gravissimos.

Quanto ao tipo de erro, medicamento incorreto correspondeu a 35,29%, 64,70% foram erros



de via de administracdo, 29,41% de dose e 6 casos apresentaram mais de um erro. Ao
comparar os sistemas eletronico e manual de prescricdes, constatou-se menor risco de
auséncia de informagdes importantes no primeiro, assim como menor nimero de prescri¢des
com nome comercial. Entretanto, houve aumento de 48,1% dos medicamentos sem registro da
administracio nas prescri¢des do sistema eletronico. Das 484 doses observadas, identificou-se
probabilidade de 69,53% de erros ocorreram durante a etapa de administracdo de
medicamentos e 69,6% na etapa de preparo. Em algumas doses, constatou-se risco de
ocorréncia de mais de um erro em 34,5% das oportunidades. Os resultados também
evidenciam que a nao rotulagem do medicamento no preparo aumenta o risco de erros de
hordrio em um fator de 13,72. O quantitativo de usudrios cuidados (8-9) também aumenta o
risco de erros de hordrio, em um fator de 8,27. Pode-se considerar que a implantacdo de um
sistema de prescri¢do eletronica diminui os fatores de risco para erros, porém as fases de
preparo e administragdo do medicamento permanecem vulnerdveis, com muitos fatores de
risco, dada a auséncia de informatizacao nessas etapas. Assim, conhecer os fatores potenciais
para riscos de erros € fundamental para a ado¢ao de estratégias preventivas.

Digite um texto ou endereco de um site ou traduza um documento.

Descritores: Erros de medicagdo; Sistemas de medicacdo no hospital; Prescricdo eletrdnica;

Controle de risco; Gerenciamento de seguranca.



ABSTRACT

VOLPE, CRG. Adverse events in the medication system: the magnitude of the problem.
2014. 169p. Thesis (PhD). Brasilia: Nursing Department, Faculty of Sciences Health,
University of Brasilia, Brasilia, 2014.

The safety of patients has been a relevant issue of consideration in health services worldwide.
The medication systems is complex and involves many professionals from several areas, with
the nursing team being on the front line with an important role in the prevention of adverse
medication effects. Our aim was to analyze adverse medication events in a hospital in the
Federal District. For that, a global investigation that initially analyzed medication errors
revealed by the Brazilian media was performed. We analyzed the risk factors for the
occurrence of the error, described the steps of the medication systems, and compared the
electronic and manual prescriptions, to identify risk factors leading to medication errors in the
two prescription types. Finally, we analyzed the frequency, type, and risk factors for the
occurrence of errors in the preparation and administration of medications on patients
hospitalized in medical clinics of public hospitals in the Federal District of Brazil. Two
methodologies were used; the first was an exploratory descriptive cross-sectional study, and
the second was an exploratory qualitative analysis. Health professionals involved in the
medication systems took part in the study, in which 484 medication doses were observed.
Document analyses and direct observations were performed. The correlations between error
occurrence and risk factors were investigated via logistic regression models. In the analysis of
medication errors disclosed by the media, 17 errors were found, 14 of which were very
serious. In terms of type of error, 35 (29%) were the wrong medicine, 64 (70%) wrong route,
29 (41%) were dosage errors, and six cases involved more than one error. When manual
medical prescriptions were compared to electronic medical prescriptions, the problem of
illegibility handwriting was practically eliminated (p < 0.000), there was a lower risk of
missing information important for error prevention, and a decrease in the number of
prescriptions of medicine with commercial names. However, there was an increase of 48
(10%) in the amount of medicine prescribed without verification. With regard to the
medication errors found in the 484 investigated doses, 69 (53%) of them happened during
administration, and 69 (6%) in the preparation phase. More than one error was detected in 34
(5%) of the cases. Lack of labeling increases the risk of time errors by 13.72 times, and taking

care of a higher number of patients (8-9) raises this risk by 8.27 times. The data contribute



public health, and will be used to outline intervention plans aiming to minimize the
occurrence of medication errors. Analyzing the risk presented in each phase of the medication

system is an important measure to simplify the systems and reduce medication errors.

Key words: Medication errors; hospital medication systems; electronic prescription; risk

control; safety management.



RESUMEN

VOLPE, CRG. Los eventos adversos en el sistema de medicacion: la magnitud del problema.
2014. 169p. Tesis (Doctorado) - Departamento de Enfermeria de 1a Facultad de Ciencias de la
Salud de la Universidad de Brasilia, Brasilia, 2014.

La seguridad de los usuarios en los servicios de salud es un tema actual en discusiones sobre
la calidad de la atencién médica en las instituciones de salud. El error en el sistema de
medicacion es un fendmeno que ha sido abordado en la perspectiva de factores individuales y
organizacionales, el cual envuelve la seguridad de los usuarios hospitalizados. Se trata de un
evento adverso cuyo origen ocurre durante la utilizacién de medicamentos. El sistema de
salud posee una naturaleza compleja y se caracteriza por variables interdependientes, las
cuales impregnan diferentes sectores, profesionales, informaciones, medicamentos, vias de
administracion y contextos. Entre los eventos adversos mds comunes estd el error de
medicacion, relatado como la causa méas frecuente de morbilidad y de muertes evitables en los
hospitales, atribuido, muchas veces, a los enfermeros que cuidan de los pacientes
hospitalizados. Estos profesionales desempefian un importante papel en el sentido de
garantizar la seguridad de los usuarios, especificamente en la etapa de administracion del
medicamento. En este contexto, este estudio tuvo como objetivo analizar este evento adverso
en el sistema de medicacién en un hospital general del Distrito Federal. La investigacion se
basé en las siguiente etapas: levantamiento de los errores de medicacion divulgados en los
medios de comunicacidn brasilefios, descripcion de las etapas del sistema de medicacion y
comparacion entre los sistemas electronico y manual de prescripciones en cuanto a su
frecuencia, tipo y factores de riesgo de que ocurran errores en las etapas de preparaciéon y
administraciéon de medicamentos Se utilizé6 un enfoque de métodos mixtos, secuencial
exploratorio, con dos delineamientos. En el estudio 1, fue utilizado el delineamiento
exploratorio, descriptivo, con un enfoque cualitativo; el estudio 2 fue exploratorio, descriptivo
y transversal, con un enfoque cualitativo. Participaron ocho profesionales de la salud
relacionados al sistema de medicacién. Fueron analizados 389 expedientes y observadas 484
dosis de medicamentos. La colecta de datos ocurri6 en el periodo de mayo del 2012 a marzo
del 2013 incluyendo el anélisis de retrospectiva de documentos del expediente, observaciones
de contexto y entrevistas con profesionales de la salud que actuaban en el sistema de
medicacion. Para el andlisis de las relaciones entre la aparicién de errores y los factores de

riesgo, fueron utilizados modelos de regresion logistica. Fueron encontrados 17 errores de



medicacion divulgados en los medios de comunicacién brasilefios, 14 clasificados como muy
graves. En cuanto al tipo de error, medicamento incorrecto correspondi6 al 35.29%, 64.70%
fueron errores de via de administracion, 29.41% de dosis y 6 casos que presentaron mas de un
error. Al comparar los sistemas electronico y manual de prescripciones médicas, se constatd
un menor riesgo de ausencia de informacion importante en el primero, asi como un menor
numero de prescripciones con nombre comercial. Mientras tanto, hubo un aumento del
48.41% de los medicamentos sin registro de la administraciéon en las prescripciones del
sistema electrénico. De las 484 dosis observadas, se identific6 la probabilidad de 69.53% de
que ocurrieran errores durante la etapa de administracién de medicamentos y 69.6% en la
etapa de preparacion. En algunas dosis, se constat6 el riesgo de que ocurriera mds de un error
en 34.5% de las oportunidades. Los resultados también probaron que el no etiquetar el
medicamento en su preparacion aumenta el riesgo de errores de horario en un factor de 13.72.
El cualitativo de usuarios cuidados (8-9) también aumenta el riesgo de errores de horario, en
un factor de 8.27. Se puede considerar que la implantacién de un sistema de prescripcion
electrénica disminuye los factores de riesgo para los errores, por eso las fases de preparacion
y administraciéon del medicamento permanecen vulnerables, con muchos factores de riesgo,
debido a la ausencia de sistemas electronicos en estas etapas. De esta forma, conocer los

factores potenciales para riesgos es fundamental para la adopcidn de estrategias preventivas.

Descriptores: Errores de medicacion; Sistemas de medicacién en el hospital; Prescripcion

electrénica; Control de riesgo; Administracion de la seguridad.
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No mundo contemporaneo, a seguranca do usudrio € uma problematica relevante nos
servicos de saude. Estudos, discussdes e esforcos para promové-la tiveram inicio no final de
1999, com a publicacdo do relatério do Institute of Medicine (IOM) dos Estados Unidos, o
qual apontou elevada incidéncia de eventos adversos no pais, um deles o erro de medicagao,
originado no sistema de utilizacdo de medicamentos.

Atualmente, t€m sido discutidas diferentes estratégias para identificagdo e prevengao
de fragilidades no sistema de medicacgao, entre elas a gestao do risco, utilizada para preservar
a seguranca de usudrios, profissionais e instituicdes no cotidiano do sistema de satde.

A prevencao de eventos adversos relacionados a medicamentos envolve um conjunto
de acdes intrinsecas dirigidas ao cuidado e a seguranca dos usudrios. O sistema de medicacdo
€ complexo, envolve multiplas varidveis, interdependentes, assim como diferentes setores e
profissionais - o médico, responsdvel pela prescricdo, o farmacéutico e sua equipe na
dispensacdo e a equipe de enfermagem no preparo, administragdo € monitoramento do
processo.

Administrar medicamentos € uma atividade importante para todos os atores nela
envolvidos, seja pela responsabilidade legal ou pela finalidade terapéutica, de modo que
devem acompanhar e avaliar as condi¢des dos usudrios assistidos, no que se refere as
respostas por eles apresentadas durante a pratica medicamentosa. O objetivo deve ser sempre
contribuir para alivio dos sofrimentos, preven¢do de doencgas, restauracdo e promog¢do da
satde.

Erros de medicagdo podem ocorrer em qualquer fase do processo, que tem como
responsavel a equipe de enfermagem. Ela estd na linha de frente e participa de todas as etapas,
desde as iniciais até a final, e, portanto, expde-se mais a erros.

Nota-se que, atualmente, prevalece a cultura da abordagem individual do erro, com
foco na punig¢do e responsabilidade do profissional. No entanto, € preciso mudar essa postura,
retirar do profissional a responsabilidade exclusiva por este tipo de evento, que deve ser
abordado no contexto dinamico da situacdo de trabalho, pois envolve vérias dimensdes de um
sistema complexo. Nesta perspectiva, o erro constitui um importante indicador para
constru¢do de estratégias preventivas e adocao de medidas de segurancga.

Durante minha atuacdo, por anos, como enfermeira assistencial na clinica médica de
um hospital universitdrio do interior do estado de Sao Paulo, onde hd uma diversidade de
situagdes clinicas, variedade e quantidade de medicamentos e, posteriormente, como docente
da disciplina de Fundamentos de Enfermagem, pude observar, na pratica cotidiana de

unidades de internac@o hospitalar, ocorréncia de diversos eventos adversos, frequentemente
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causados por erros no sistema de medicagdo. Esses eventos decorriam, muitas vezes, do plano
terapéutico, o qual envolve uma diversidade de medicamentos, com suas interacoes e reagoes
adversas, assim como do despreparo da equipe de saide no manejo dos farmacos,
especialmente no momento de seu preparo e administracao.

Esta problemadtica tem sido abordada em estudos internacionais € no contexto de
alguns estados brasileiros"" ™,

Entretanto, pouco se conhece sobre a magnitude do tema no contexto do Distrito
Federal (DF), embora, paradoxalmente, ele venha ocupando frequentes espacos na midia,
especialmente no DF.

Nesse contexto, senti necessidade de melhor compreender e estudar esta temdtica,
buscando investigar situacdes, fatores de risco, incidéncia e consequéncias de erros
decorrentes do sistema de medicacdo. Assim, a relevancia do presente estudo reside na
possibilidade de compreender as relacdes entre as diferentes etapas do sistema de medicagdo e
do trabalho na origem do erro, com vistas a contribuir para o desenvolvimento de estratégias e
sistemas e adoc¢do de procedimentos gerenciadores dos riscos identificados. Pretendo, com
este trabalho, oferecer subsidios que possam nortear politicas e préticas no contexto do
Sistema de Sadde do DF, e, sobretudo, desenvolver a cultura de gestdo do risco e de

seguranca com relagdo a medicacdo.
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1. INTRODUCAO
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O sistema de medicacdo € constituido de multiplas fases (subsistemas)
interdependentes. O enfermeiro participa de todas, inclusive da ultima, tendo assim a

©  Esses

possibilidade de verificar as etapas anteriores antes de executar novas acgdes
profissionais s@o responsdveis por 26% a 38% de erros de medicacdo em usudrios
hospitalizados(7'8) e tém um papel importante para garantir a seguranga, especialmente no
processo de administracdo de medicamentos e na prevenc¢do de erros de medicacgao.

O erro de medicagdo pode ocorrer em qualquer etapa do sistema: na prescricdo com o
médico, na dispensacdo com a equipe de farmécia e no preparo e administracdo com a equipe
de enfermagem. Alguns fatores podem contribuir para ocorréncia de erros, como a rotulagem
com dados insuficientes, a exemplo da forma de dilui¢do, apresentacdo, dosagem, falha na
comunicacdo entre as equipes, auséncia de conferéncia, organizacdo, acondicionamento e

dispensacdo dos medicamentos, prescri¢do incompleta e md qualificacdo dos profissionais®”

10)

A literatura destaca que um dos tipos mais comuns de eventos adversos é o erro de

medicacdo, a causa mais frequente de morbidade e de mortes evitdveis nos hospitais'’ '

1 12

Gurwitz et a relataram que 38% dos eventos adversos sdo graves ou fatais, e que 42%

deles sdo evitaveis. Estudo realizado no Reino Unido, em 2002, constatou que 26% dos erros
de medicagdo sdo potencialmente graves(13 9,

A maioria dos erros de medicagdo tem multiplas causas e decorre de falhas no sistema
de medicacdo'”. Segundo Valentin et al."®, eles ocorrem com maior frequéncia durante o
desenvolvimento de atividades rotineiras e ndo em situagdes extraordindrias, como nas
urgéncias.

Muitas barreiras visando a prevencdo do erro no sistema de medicacdo vém sendo
implementadas, com a descri¢do dos cinco certos (usudrio, medicamento, dose, via, horario),
que evoluiu para os sete certos, acrescentando-se mais duas categorias de barreira (acdo certa
e registro certo), e recentemente os nove certos, quando foram associadas duas novas
categorias (forma farmacéutica certa e monitoramento certo). Essas categorias de verificacdo
nio garantem que os erros deixardo de ocorrer, entretanto, segui-los pode aprimorar a
qualidade da assisténcia e, consequentemente, aumentar a seguranca na administracdo de
medicamentos"”.

Em 1999, apds a publicacdo do relatério “To err is human: building a safer health
system”, do Institute of Medicine (IOM) dos Estados Unidos, baseado em estudos

epidemioldgicos realizados em hospitais dos EUA, estimou-se que 44.000 das 98.000 mortes

anuais no pais decorriam de erros na assisténcia a saide. Tomando como base a menor
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. . . 18
estimativa, tornam-se a oitava causa de morte nos EUA( )

Os dados apresentados no relatério chamaram a atencdo da populacdo e da midia e,
desde entdo, a temadtica seguranca do usudrio passou a ocupar lugar de destaque nas
discussdes internacionais. Vdrias iniciativas t€ém sido adotadas, nas instituicdes de saide, em
organismos nacionais € internacionais, com o objetivo de prevenir erros € promover a
qualidade do cuidado, destacando-se as recomendacdes da Organizacdo Mundial da Sadde
(OMS) e o Programa Nacional de Seguranca do Paciente do Ministério da Sadde ‘% .

Relatos na literatura apontam que cerca de 30% dos danos durante a hospitalizacao
estdo associados a erros na medicacdo, os quais trazem, também, sérias consequéncias
econOmicas as instituicdes de saide. O custo anual de morbidade e mortalidade referentes a
erros na medicacdo, nos EUA, tem sido estimado em torno de US$ 76,6 bilhges?! Y.

No Reino Unido, até 10% de usudrios hospitalizados podem experimentar um evento

(22-23)

adverso em geral, e alguns podem vivenciar até mais de um . Relatos de estudos

realizados em outros paises sugerem que até 30% dos usudrios experimentardo um evento
adverso, os quais tém um custo muito elevado®*.

Nos hospitais do Brasil, essa problemética estd presente no cotidiano dos usudrios
hospitalizados. Relato de estudo realizado'” apontou taxa de incidéncia de erros de medicagdo

L )]

de 32,9% em um hospital na Bahia. Marques et al."’, ao analisarem 1500 erros em enfermaria

de clinica médica, constataram que 277 (18,5%) dos erros estavam relacionados ao uso de

antimicrobianos. Opitz®®’

, ao observar 1129 doses de medicamentos no preparo e
administracao em hospital do Acre, constatou pelo menos um erro em 35,8% das doses.

Erros de medica¢do, no Brasil, também tém causado danos a populacdo e sido
destaque na midia com frequéncia.

Nos ultimos anos, foram noticiados erros que provocaram mortes, a exemplo do
ocorrido em Sao Paulo em 2010, quando uma auxiliar de enfermagem administrou vaselina
por via endovenosa, causando a morte de uma menina de 12 anos. Os fatores que levaram ao
desfecho do evento foram a semelhanga entre os rétulos dos produtos e o fato de os
recipientes serem idénticos; além disso, a vaselina encontrava-se no local onde rotineiramente
eram acondicionados os soros®.

Outro episddio foi relatado em 2011, no municipio de Rio Pequeno (MG), e ficou
conhecido como o caso Kaué. Na época, uma auxiliar de enfermagem injetou leite na veia de
um bebé de 13 dias, levando ao 6bito. Em Belo Horizonte (MG), em 2012, noticiou-se a

administracdo de leite, por via endovenosa, em um bebé de quatro meses, David, por uma

técnica de enfermagem com 27 anos de experi€ncia, tendo como consequéncia a manutengao
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da internacao da crianga, respirando com ajuda de aparelhos(%). O caso do bebé David foi o
terceiro envolvendo criancas na regido metropolitana de Belo Horizonte; outro foi o do garoto
Alan Breno, de dois anos de idade, internado apdés administracdo de dcido no lugar de
medicamento sedativo em um hospital de Minas Gerais. O terceiro foi o do menino Arthur
Felipe, de um més, que foi a 6bito apds ter recebido leite por via endovenosa, em um hospital
em Contagemm) .

Em 2011, o Conselho Regional de Enfermagem/Coren-MG recebeu 153 dentincias
contra 127 em 2010. Os conselhos de classe, apds investigacdo e em caso de comprovagao de
falha do profissional, caracterizada como imprudéncia, impericia ou negligéncia, estabelecem
puni¢do de acordo com a gravidade da situacdo, que vai da adverténcia verbal a cassacdo do
exercicio profissional pelo Conselho Federal de Enfermagem (Cofen). No ano de 2011, em
Minas Gerais, 35 profissionais da drea de enfermagem receberam puni¢do mais branda, seis
foram suspensos e 18 absolvidos, sendo um auxiliar de enfermagem cassado®®.

O Conselho Regional de Enfermagem (Coren), do Espirito Santo, investiga 22
dentncias de erros cometidos por enfermeiros, técnicos e auxiliares nas unidades de satude do
estado. Os dados foram divulgados pela instituicdo apds 277 visitas de fiscalizacdo. Ao todo,
em 2011, sdo sete processos abertos contra apenas um em 2010%

Dados do Conselho Regional de Enfermagem de Sao Paulo (Coren-SP) informam que
a cada dois dias um profissional de enfermagem do estado é acusado de cometer algum erro
durante o atendimento. Foram 980 queixas registradas no 6rgao no periodo entre 2005 e 2010
(250 apenas no ano de 2010). Do total de registros, em 20 situacdes a falha resultou em morte
ou em danos definitivos®”

Nesta perspectiva, o erro tem sido abordado, na maior parte das vezes, sob o aspecto
individual, ou seja, a cultura predominante é a individual, sendo a punicdo a resposta a
ocorréncia do erro. Esta cultura pode favorecer a subnotificagdo do evento e pouco contribui
para a adocdo de uma postura que privilegie a gestdo do risco, em que o evento é um
indicador importante para rever o processo de trabalho. Portanto, a tendéncia atual € analisar
possiveis fragilidades do sistema, com base no reconhecimento do evento e nas condi¢cdes em
que ele foi produzido®.

Alguns estudos relatam erros, em outros paises, que também tém repercutido na midia,
a exemplo do “Caso Colorado" - um recém-nascido foi a 6bito apds ter sido administrada uma
dose dez vezes maior de penicilina. Apds andlise do evento, foram identificadas mais de

cinquenta diferentes falhas do sistema que possibilitaram a ocorréncia do erro. Em outro

evento, uma enfermeira administrou 5 ml de morfina 20mg/ml, em vez de 5 mg, tendo como
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desfecho uma sobredose: o usudrio recebeu 100 mg de morfina e, consequentemente, foi a
6bito* .

Pathak et al.,(34) relataram a situacdo de um usudrio idoso, com insuficiéncia renal
cronica, admitido no hospital com insuficiéncia cardiaca e fibrilacdo atrial. Apds internagao,
ele desenvolveu hipotensdo e bradicardia. Essa alteracdo foi analisada e constatou-se que
houve troca dos medicamentos acebutolol e amiodorona. O fato de os medicamentos estarem
embalados em blisters semelhantes contribuiu para a ocorréncia do erro. Embora os
enfermeiros ndo interfiram diretamente nas embalagens dos medicamentos dispensados,
pressupde-se que devam ter conhecimento dos medicamentos frequentemente administrados
na sua drea clinica, sabendo, portanto, que alguns possuem embalagens semelhantes.

H4 eventos relatados na literatura que resultaram em mortes(35), envolvendo
medicamentos administrados por via incorreta, a exemplo da administracdo do antineoplédsico
vincristina por via intratecal. Nesta situacdo, 0s poucos usudrios que sobrevivem a esse tipo
de erro apresentam gravissimas sequelas neurolégicas. Para Donaldson,® infelizmente esse
erro envolvendo a medicacgdo vincristina vem ocorrendo ha muitas décadas.

Este cendrio coloca em evidéncia a magnitude da problematica do erro no sistema de
medicacdo no cotidiano das instituicdes de saide, assim como a necessidade de estratégias
visando desenvolver a cultura da gestdo do risco no sistema de medica¢do; leva-nos, ainda, a
refletir sobre a dimensdo desta problemdtica no Distrito Federal, que expde a riscos a
populacdo e os profissionais de saide e afeta o cotidiano das instituicdes de saidde e a
sociedade. Quais estratégias tém sido utilizadas nas instituicdes de satide para gerir este risco?
Qual o tipo de sistema de medicacao utilizado no cotidiano das instituicdes de satide? Existem
barreiras efetivas no sistema de medicacdo das institui¢des publicas? Quais as barreiras
implantadas nas etapas de preparo e administracao?

O presente estudo objetiva compreender esta problemadtica ao investigar situagdes,
fatores de risco, incidéncia e tipos de erros decorrentes do sistema de medicacdo. Busca-se
contribuir para o desenvolvimento da cultura da gestdo do risco e para uma cultura
organizacional de seguranga nas institui¢des de saude, assim como subsidiar a elaboracao de
estratégias para gerir o risco e o erro no sistema de medicacdo, favorecendo a segurancga dos
usudrios, dos profissionais envolvidos e o processo de trabalho, com consequente melhoria na

qualidade da assisténcia a saude.
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2.1 OBJETIVO GERAL

v’ Analisar o risco de eventos adversos no sistema de medicacdo, em hospital puiblico no

Distrito Federal.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1- Levantar erros de medicacdo divulgados na midia brasileira, fatores de risco e
consequéncias;

2- Descrever e mapear o sistema de medicacdo: prescri¢do, dispensagdo, preparo e
administracdo do medicamento;

3- Identificar os fatores de risco para erros de medicacdo em prescriches manuais e
eletronicas;

4- Estimar a frequéncia de erros e fatores de risco, nas etapas de preparo e administracdo de

medicamentos do sistema de medicagao.
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3.1 ERROS DE MEDICACAO: A MAGNITUDE DO PROBLEMA

O erro na assisténcia a saude € caracterizado pela a¢do nao intencional, geralmente
causada por falhas ocorridas na prestacdo do cuidado ao usudrio, e pode envolver qualquer
membro da equipe de satide no desenvolvimento de sua atividade''®.

Em 2002, o relatério do Institute of Medicine (IOM), apontou, com base em estudos
cientificos realizados em estabelecimentos de saude dos Estados Unidos da América, elevada
incidéncia de eventos adversos no processo de administracdo de medicamentos daquele pafs,
o que disparou um movimento mundial em prol da seguran¢a dos usudrios e lancou o desafio
para que as organizagdes de saide melhorassem seus processos assistenciais e
proporcionassem a seus usudrios assisténcia de qualidade, isenta de riscos e de eventos
adversos"'¥.

O mesmo relatério descreveu resultados de estudos, destacando que das 33,6 milhdes
de internagdes realizadas no ano de 1997, morreram cerca de 44.000 a 98.000 americanos em
virtude de problemas causados por eventos adversos, muitos (mais de 7000 mortes)
relacionados a medicagdo. Ressaltou ainda que as mortes decorrentes deste tipo de evento
praticamente triplicaram em dez anos, aumentando na ordem de 257%, entre os anos de 1983
e 1993%

A preocupacdo com o erro de medicacio vem desde 1962, quando Barker e
McConnell®” publicaram estudo sobre a frequéncia de erros, constatando que era 16% maior
do que se suspeitava.

O National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention
(NCCMERP) define erro de medicacdo como qualquer evento previsivel decorrente do uso
inadequado ou da falta de uma medicagdo, o qual culmina em prejuizo, dano ou injuiria ao
usudrio. Tais eventos podem estar relacionados a pratica profissional, aos produtos para o
cuidado a sadde, aos procedimentos e sistemas, incluindo prescri¢do, comunica¢do da
prescricdo, rétulo do produto, embalagem e nomenclatura, composicdo, administragdo,
educacdo dos profissionais de satde e usudrios, e a0 monitoramento e uso®®.

Os eventos adversos (EA) sao incidentes que resultam em dano ao usudrio. Decorrem
da assisténcia prestada e produzem, ou podem produzir, resultados inesperados ou indesejados
que afetam a seguranca de usudrios, dos profissionais e das institui¢des de satde. Podem,
também, causar ou contribuir para a morte, doenca ou lesdo irreversivel ao usudrio '3,

Os eventos adversos na medicacio (EAM) incluem as reacOes adversas aos

medicamentos (RAM) e os erros na medicagdo (EM). A RAM ¢ definida pela Organizagdo
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Mundial da Satide (OMS) como ‘“dano inesperado proveniente de uma acao justificada no
qual o processo correto foi seguido”(3 ?_ Erro de medicacdo € qualquer erro que se produz no
processo de utilizacdo de medicamento, ou seja, erro do sistema que, por defini¢do, pode ser
prevenivel .

No presente estudo, trataremos dos eventos adversos na medicacdo, mais
especificamente o erro de medica¢do (EM), excluindo as reacdes adversas aos medicamentos.

Estatisticas da Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations
(JCAHO), organizacao norte-americana, indicaram que do total de 4.074 eventos notificados
no periodo de janeiro de 1995 a dezembro de 2006 nos EUA, 3.406 (83,6%) ocorreram em

hospitais, sendo 387 (9.5%) na medicacdo, possiveis de serem evitados™!.

Segundo
estimativa feita por Otero Lopez*?, na Espanha, anualmente, podem ocorrer 80.753 eventos
adversos no processo de medicagao nos hospitais, dos quais 20% seriam considerados fatais e
43% graves.

Nos hospitais do Brasil, essa questdo ndo € diferente, conforme apontam os estudos de
Costa" , hos quais foi encontrada taxa de incidéncia de erros de medicacdo de 32,9% em
hospital da Bahia. Marques et al.” identificaram 1500 erros em clinica médica, sendo 277
(18,5%) com antimicrobianos. Opitz(S), em um hospital do Acre, observou 1129 doses de
medicamentos durante seu preparo € administracdo e em 35,8% delas foi constatado um erro,
sendo 19% de horario, 9,4 de omissao, 5,7 de dose, 1,4 de medicamento ndo autorizado, 0,2
de via e outros 0,2 de paciente.

Anselmi, Peduzzi, Santos” estudaram a presenca de eventos adversos em
medicamentos administrados por via intravenosa em trés hospitais brasileiros e constataram
que, de 1381 doses preparadas, 118 tiveram pelo menos um erro; entre 1315 doses
administradas, a taxa de incidéncia foi de 5%.

Estudo realizado por Silva et al.** identificou 230 erros de medicacdo relatados em
livros de registro de enfermagem, a maioria na etapa de preparo e administracdo (64,3%).
Segundo os autores, os tipos mais frequentes foram de omissdo (50,9%), de dose (16,5%), de
horédrio (13,5%) e de técnica de administracao (12,2%), envolvendo os antineoplésicos e
imunomoduladores (24,3%) e os anti-infecciosos (20,9%). O estudo evidenciou ainda que
37,4% dos medicamentos eram potencialmente perigosos.

Essa problemdtica tem preocupado administradores, autoridades e profissionais de
saude de diferentes paises e de organismos internacionais, entre eles a Organizacdo Mundial
de Saide (OMS) e o Conselho da Europa (COUNCIL OF EUROPE). Na ultima década,

foram publicados importantes relatérios com foco na seguranca dos pacientes, como o To err
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is human: building a safer health system, Crossing the quality chasm: a new health system for
the 21st Century e Preventing medication erros do Institute of Medicine (IOM)!!8:44-45),

A assisténcia a saide sempre envolvera riscos, os quais podem ser reduzidos quando
analisados e monitorados, evitando os eventos adversos. Para tanto, € necessario conhecé-los,
que os profissionais de satde registrem as ocorréncias, ou seja, devem observar melhor as
situagdes cotidianas e notificar falhas nestes processos. Essas atitudes integram a cultura de

seguranca do paciente*®.

3.2 ERROS DE MEDICACAO E A SEGURANCA DO PACIENTE

Segundo a Organizagdo Mundial de Saide (OMS), seguranga do paciente pode ser
definida de diferentes maneiras, mas todas com um Unico objetivo: prevencdo de eventos
adversos ou lesdes resultantes dos processos de cuidados a sadde. Esses eventos incluem
"erros", "desvios" e "acidentes". Condutas para evitar, prevenir ou corrigir aqueles que podem
resultar da prestacdo de cuidados de saude revertem-se em seguranca do paciente, que
estatisticamente se traduz na reducao, a um minimo aceitdvel, do risco de dano desnecessario
associado ao cuidado de satide™ .

O Brasil é um dos paises signatirios da Alianca Mundial para a Seguranca do
Paciente, uma iniciativa da Organizacdo Mundial de Satde, em 2004. Essa alianca tem
elaborado programas e diretrizes com objetivo de sensibilizar e mobilizar profissionais de
saude e a populacdo em geral na busca por solu¢des que promovam a seguranca do paciente,
divulgando estudos e desenvolvendo ferramentas que possibilitem mudar este cenario™®.

Na mesma perspectiva, a Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranga do Paciente
(REBRAENSP) tem promovido articulagdes e cooperagdo técnica entre 0os servi¢os, com a
participacdo de instituicdes vinculadas direta ou indiretamente a saide e a educacdo de
profissionais da drea da saude, contribuindo com a qualidade da assisténcia de enfermagem e,
ao mesmo tempo, desenvolvendo programas para atender as demandas dos estados e
municipios no territério nacional *®.

O Conselho Regional de Enfermagem de Sdo Paulo (Coren-SP), assumiu, no ano de
2010, o compromisso de promover campanha pela segurangca dos usudrios, com objetivo de
esclarecer e alertar os profissionais de enfermagem para lancar um novo olhar sobre suas

praticas cotidianas e identificar falhas no sistema que possam gerar erros. O foco principal

dessa iniciativa foi instituir medidas que aumentassem a seguranca dos usudrios e a qualidade
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dos servigos de satde™ .

No ambito do movimento mundial para discussdo e implantacio de mecanismos com
objetivo de melhorar a seguranca do paciente, o Ministério da Saudde, criou, em abril de 2013,
a Portaria N° 529, que instituiu o Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP) e o
Comite de Implementagdo do Programa Nacional de Seguranca do Paciente (CIPNSP).
Participaram deste comité representantes de 6rgdos e entidades como a ANVISA (Agencia
Nacional de Vigilancia Sanitaria) , Cofen, OPAS (Organizacdo Pan-Americana de Satde),
SAS (Secretaria de Assisténcia a Saude), CONASS (Conselho Nacional de Secretarios de
Saude), CONASSEMS (Conselho Nacional de Secretdrios Municipais de Saudde), dentre
outros"?.

O PNSP € um programa estratégico cujo objetivo é contribuir para a qualificacdo do
cuidado em todos os estabelecimentos de sadde. Visa promover e apoiar iniciativas
direcionadas a seguranca do paciente em diferentes niveis e areas da atencdo a satde, por
meio da implantacio da gestdo de risco e Nucleos de Seguranca do Paciente nos
estabelecimentos de saide publicos e particulares. PNSP prevé ainda a notificagdo de eventos
adversos associados 2 assisténcia a saide"'”.

A Cultura de Seguranca, segundo a PNSP, estrutura-se com base em cinco
caracteristicas: a) cultura pela qual todos os trabalhadores, incluindo os profissionais
envolvidos no cuidado e gestores, assumem responsabilidade por sua propria seguranca, pela
seguranca de seus colegas, usudrios e familiares; b) cultura que prioriza a seguranga acima de
metas financeiras e operacionais; c) cultura que encoraja e recompensa a identificacdo, a
notificacio e a resoluc@o dos problemas relacionados a seguranga; d) cultura que, a partir da
ocorréncia de incidentes, promove o aprendizado organizacional; €) cultura que proporciona
recursos, estrutura e responsabilizacdo para a manutengio efetiva da seguranca'®.

No ambito do PNSP, em setembro de 2013, foram aprovados Protocolos Basicos de
Seguranca do Paciente, com a instituicdo de seis protocolos: 1) identificagdo do paciente; 2)
prevencdo de tlcera por pressdo; 3) seguranca na prescricdo, uso € administracdo de
medicamentos; 4) cirurgia segura; 5) pratica de higiene das maos em servicos de sauide; e 6)
prevencdo de quedas™’™,

De forma particular, o protocolo de seguranca na prescri¢do, uso, € administragdo de
medicamentos objetiva a promog¢do de préticas seguras no uso de medicamentos em
estabelecimentos de sadde; orienta profissionais de saide no cotidiano de suas praticas e
(50)

amplia a seguranca do paciente nos servicos de satde

Pode-se entender que o erro ¢ um fendmeno inerente a natureza humana, com
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possibilidade de ocorrer até mesmo nos sistemas mais perfeitos, incluindo o complexo
sistema de sadde. E preciso assumir que, apesar da capacitacio e do cuidado das pessoas,
erros ocorrem em qualquer processo que envolva a atividade humana'® .

Dessa forma, torna-se essencial o desenvolvimento de sistemas seguros e eficientes
que auxiliem na sua preven¢do, bem como identifiquem e minimizem suas consequéncias. A
oportunidade de aprender com os erros é uma estratégia que podemos utilizar para aprimorar
a seguranga dos sistemas, evitando que se repitam. Assim, € necessario o desenvolvimento de
uma cultura ndo punitiva que estimule a notificagdo e andlise dos erros no contexto do
sistema.

A literatura relata varias estratégias que podem ser utilizadas nas institui¢des de sauide,
entre elas o investimento em tecnologias, como implantacdo da prescri¢do eletronica, uso de
codigo de barras, automatizacao da dispensacdo e dose unitdria, além da utilizacdo de bombas
de infusdo “inteligentes”(SI) .

Por outro lado, nos paises em desenvolvimento, o aumento de erros de medicacdo é
atribuido a vdrios fatores, sobretudo a falta de informatizacdo do sistema de satide e a
escassos investimentos em tecnologias de comunicacdo associados a crescente complexidade

dos procedimentos terapéuticos(lg).

Pode-se mencionar ainda o cardter especialista e
assistencial do sistema de satude, o qual incorpora tecnologias e tratamentos avancgados e, ao
mesmo tempo, nao consegue agregar novos procedimentos aos processos de trabalho, muitas
vezes defasados.

Em nossa realidade, o uso de tecnologias que previnam eventos adversos e garantam a
seguranca do usudrio ainda € incipiente. O uso de leitora Optica de cddigos de barras, para
controle dos medicamentos administrados, constitui uma das estratégias para prevencdo de
erros no sistema de medicacdo, j4 implantada em muitas instituicdes americanas. Essa
tecnologia possibilita obter informagdes seguras no momento da administrar o0s
medicamentos, tais como identificacdo do usudrio e da terapia medicamentosa prescrita, o que

permite identificd-lo e confirmar a terapéutica®.

Nesse contexto, considerando que o erro no processo de medicacdo € um evento
passivel de ser evitado, € importante compreendé-lo e contribuir com informacdes que possam
subsidiar a implantacdo da gestdo do risco e de medidas preventivas que reflitam na seguranca
e qualidade na assisténcia a sadde.

Na literatura, os conceitos de qualidade na assisténcia a saide sdo varidveis e

envolvem um conjunto de atributos que incluem o nivel de exceléncia profissional, uso

eficiente de recursos para obten¢do de maiores beneficios, minimo de risco ao usudrio e alto
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grau de satisfacdo, considerando os recursos disponiveis e os valores sociais existentes>>>.

Donabedian, ao discutir o modelo sistémico para avaliacao da qualidade dos servigos
de saude, definiu qualidade como "a aplica¢do da ciéncia e da tecnologia médica de uma
forma que maximize seus beneficios para a satide sem correspondente aumento do risco".
Posteriormente, este autor propds a triade estrutura, processo e resultado, para avaliacdo da
qualidade dos servicos de saide. A estrutura refere-se aos atributos das configuragdes em que
os cuidados sdo prestados. Inclui elementos como recursos, pessoal e equipamento. O
processo abrange todos os aspectos da prestacdo de cuidados e estd relacionado com a
interacdo no interior da institui¢do e entre os profissionais e usudrios. Os resultados focam no
efeito do atendimento prestado ou resultado final ®>*Y.

O gerenciamento de risco contribui para a melhoria da qualidade da assisténcia a
saide ao mapear o sistema para identificar pontos falhos e prevenir eventos adversos, zelando
pela seguranca dos usudrios. A gestdo de risco atua de forma integrada com o servigo de
qualidade da organizagdo; sua funcdo € limitar eventuais falhas adicionais, promovendo
condic¢des para identificar os riscos, determinando-os por meio do controle da qualidade, do
monitoramento dos fatores de risco e assim desenvolvendo uma cultura de seguranca com

compartilhamento de responsabilidades e cooperacio entre os profissionais(ss).

3.3 GESTAO DO RISCO E DO ERRO NAS INSTITUICOES HOSPITALARES

Segundo Amalberti G0 5 gestdo dos riscos nas situagdes de trabalho € uma area em
expansdo. Os avancos tecnoldgicos da sociedade e a consequente transformacdo do mundo do
trabalho colocaram em evidéncia a problemética sobre estudos do risco, para além da anélise
isolada do erro, fora do contexto de sua producao.

Segundo o PNSP, trata-se da aplicacdo sistémica e continua de iniciativas,
procedimentos, condutas, recursos na avaliacdo, controle de fatores de riscos e de eventos
adversos que afetam a seguranca, a saide humana, a integridade profissional, o meio
ambiente e a imagem institucional"®.

Considerando que o erro ocorre no cotidiano das instituigdes de satude e cientes da
inevitabilidade deste evento, faz-se necessdrio preveni-lo por meio de andlise dos sistemas
complexos de medicacdo com vistas a implantar o gerenciamento de risco e uma cultura de
vigilancia.

Em ambiente hospitalar, seu gerenciamento configura um processo inter e
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transdisciplinar que associa conhecimentos de diferentes dreas, com o objetivo de identificar,
notificar, tratar e monitorar os fatores de risco, bem como prevenir eventos adversos, que
podem causar danos aos usudrios e 2 institui¢do®>.

Em nivel mundial, vérias investigacdes vém sendo conduzidas com o objetivo de
analisar os sistemas de medicacdes e investigar eventos adversos por meio de uma abordagem
sist€émica, deslocando o foco de andlise do individuo para o sistema. Nesta perspectiva, a
prevencao e a reducdo de eventos adversos no processo de medicag@o estruturam-se com base
em uma metodologia de andlise que possibilita o conhecimento e a compreensdo do evento
(tipo de erro) e as circunstincias de sua ocorréncia® %,

Muitos sdo os métodos e ferramentas utilizados na anédlise e avaliacdo de risco, a
exemplo do ciclo PDCA ou ciclo de Deming, Brainstorming, Diagrama de Causa e Efeito,
Diagrama de Pareto, Arvore de Causas e Fluxograma.

O ciclo PDCA ¢ uma metodologia fundamentada no desenvolvimento de um ciclo
composto de quatro etapas que envolvem: o planejar, o fazer, o verificar e o agir. O
Brainstorming é uma ferramenta, denominada tempestade cerebral, realizada em grupo, que
visa apreender ideias sobre problemas, levantar causas e propor sugestdes resolutivas®?.

O Diagrama de Causa e Efeito ou Diagrama da Espinha de Peixe é uma ferramenta
que permite, com base na elaboracdo de esquema grafico e sintético, identificar, estruturar e
apresentar as possiveis causas e subcausas do problema. O Diagrama de Pareto analisa a
problematica identificando os itens de maior importancia ou impacto. Esses itens prioritarios
sdo analisados e replanejados, com recomendacdes de acdes de melhorias®.

A Arvore de Causas parte de uma falha ou evento inicial que avanga no tempo, para
analisar as probabilidades de erros de cada um dos sistemas de seguranca, no que se refere a
um mau funcionamento inicial e algum resultado inaceitdvel®".

O fluxograma € uma ferramenta que auxilia na representacao dos processos, possibilita
identificar as etapas e atividades e favorece a visualiza¢do de fatores que podem interferir na
origem dos eventos. O fluxograma € uma representacdo esquemaética do processo, descrito por
meio de figuras graficas que ilustram o caminho percorrido para execucdo de determinado
processo(64'65).

No presente estudo, optou-se pelo fluxograma para mapear o sistema de medicacao,
identificar as etapas e os possiveis fatores de risco do sistema.

O fato de o hospital ser o local onde encontramos pessoas debilitadas e que confiam
no cuidado que recebem, torna ainda mais importante que disponha de sistemas gerenciais

inovadores no planejamento e desenvolvimento de processos de trabalho seguros e de
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qualidade para atendimento dos usudrios. O hospital que utiliza modelos de gestdo modernos,
eficazes e direcionados para a qualidade na prestacdo de seus servicos, pode representar
modelo para outras organizagdes que buscam melhores praticas para alcance de um
desempenho adequado.

InvestigacOes em Enfermagem direcionadas para a prevencdo de eventos adversos e
gerenciamento de riscos podem contribuir com propostas que promovam melhorias nos
processos de trabalho, bem como na qualidade da assisténcia prestada. Para tanto, faz-se
necessario o envolvimento da instituicdo e dos profissionais de saide com o objetivo de
contribuir com estudos que favorecam a compreensdo do sistema de medicagcdo, dos
elementos e barreiras de protecdo que o constituem e das probabilidades de romper com os

fatores que contribuem para sua ocorréncia.

3.4 0 MODELO DO QUEIJO SUICO JAMES REASON

A proposta sistémica de Reason®" tem como premissa bésica a concepcdo de que os
seres humanos sdo faliveis e os erros esperados, inclusive nas melhores organizac¢des. O autor
propde que os incidentes sejam compreendidos como falhas no sistema organizacional, com
origem tanto em aspectos relacionados a natureza humana quanto a fatores organizacionais.

Os erros de medicacdo podem decorrer de falta de conhecimento, mas condi¢des
ambientais, materiais inadequados oferecidos ao profissional, ou por problemas pessoais que
levam a distragdo. Estudos ancorados na abordagem da fiabilidade humana consideram que
atos inseguros, como falta de atencdo, negligéncia ou desvio de conduta, constituem algumas

causas de erros®V,

Segundo Reason®"

, a explicacdo para os acidentes organizacionais estd na relacdo
entre trés elementos - os riscos, as defesas e os danos, e envolve os fatores humano, técnico e
organizacional. A Figura 1 descreve o modelo explicativo dos acidentes organizacionais,
evidenciando que decorrem da interac@o entre cultura e organizagao, fatores contribuintes da
propria institui¢do, problemas na prestagdo do atendimento e defesas ou barreiras frageis,

ausentes ou rompidas.
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Fonte: Adaptado de Reason (2001)

Figura 1 — Modelo de acidente organizacional

Deste modo, os sistemas de alta tecnologia, incluindo o da medicacdo, sio compostos
por camadas de defesas, algumas projetadas (alarmes, barreiras fisicas e etc.) e outras
envolvendo pessoas (médicos, enfermeiros, farmacéuticos, entre outros). Nessas defesas
reside a chave para a seguranga dos processos de trabalho organizacionais®".

Em um modelo funcional ideal, as defesas devem estar integras e sobrepostas umas as
outras, atuando efetivamente como barreiras; contudo, na realidade das organizagdes, pode
ocorrer ruptura das barreiras de defesa que representam fragilidades do sistema, ocasionando
erros. O autor desenvolveu uma representacdo esquemdtica, conhecida como Modelo do
Queijo Suico (Figura 2). Em sua concep¢do, os erros ocorrem quando as barreiras sdao
rompidas, o que caracteriza a inseguranca da estrutura e a presenga de riscos, que podem

resultar em dano®".
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Perigo

Fonte: Adaptado de Reason (2001)
Figura 2 - Modelo do Queijo Suico

O primeiro passo para analisar o risco € conhecer o sistema, as barreiras de segurancga, a
fim de identificar rupturas, os tipos e as etapas em que os incidentes ocorrem. Com vistas a
subsidiar uma abordagem sistémica dos incidentes com medicamentos, incentivam-se
investigacoes que abordem fatores que contribuem para sua ocorréncia, bem como a
probabilidade de estarem presentes, de forma otimizar os processos de trabalho por meio da

adocdo de préticas seguras aos usudrios.
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3.5 0 SISTEMA DE MEDICACAO HOSPITALAR

O sistema de medicacdo (SM) tem como caracteristica principal a complexidade em
fun¢do da interdependéncia das etapas que envolvem o fluxo dos procedimentos. O sistema
tem por objetivo viabilizar a terapéutica e permitir que o medicamento chegue ao usudrio de
forma eficiente, eficaz e segura((’(’) .

O sistema de medicacdo € complexo e composto de subprocessos que se desenvolvem
em 20 a 30 passos. Os subprocessos incluem a prescri¢cdo, a dispensacao e a administragao do
medicamento. O sistema envolve o trabalho de profissionais com diferentes niveis de
formacdo, setores, recursos materiais € usudrios em condigdes clinicas varidveis que podem
gerar erros na medicacio””. Estudo realizado por Leape et al. ©” destaca que 39% dos erros
ocorrem durante a prescricdo do medicamento, 38% na fase de administracdo, 12% na
transcri¢cdo e 11% durante o processo de dispensagao.

Os profissionais envolvidos s@o o médico, na prescri¢do, a equipe de enfermagem, no
preparo e administracdo, e o farmacéutico, na dispensacao.

(66), as caracteristicas de um SM sio:

De acordo com Lee

» Ser continuo. Qualquer ruptura que afete a continuidade das atividades pode causar
resultados indesejados.

» Operar um principio de fluxo continuo, recorrendo ao diagndstico de pontos frageis no
sistema, nos quais as conexoes logicas e os passos seguintes podem ser interrompidos.

» Utilizar adequadamente os recursos e especificidades para cada fungdo, bem como a
formacdo e experiéncia dos profissionais de saude.

» Controlar rigorosamente os medicamentos utilizados e ndo somente os que t€ém uma
legislacdo especifica, a exemplo dos antimicrobianos e drogas psicoativas.

» Padronizar os ambientes de uso, evitando protocolos distintos em uma mesma instituicao
de saude.

» Adotar pratica farmac@utica segura, evitando a utilizacdo de nomenclaturas diferenciadas
nas categorias dos medicamentos utilizados.

» Garantir que a informacdo sobre os medicamentos seja transmitida aos profissionais
responsaveis pelo cuidado ao usuério.

» Ser seguro a ponto de garantir que as informagdes fornecidas e trocadas estdo protegidas,
possibilitando confidencialidade das informagdes.

» Ser sensivel ao tempo, evitando atrasos no fornecimento dos medicamentos que podem ser

atribuidos a problemas de comunicacdo ou a necessidade do paciente ser tratado em
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ambiente seguro.

» Assegurar responsabilizagdo dos profissionais, possibilitando verificacdes de desempenho
a cada etapa, bem como permitir a elaboracdo de relatérios sobre o desempenho das
atividades laborais.

» Ser concebido de forma a possibilitar a gestdo do risco no sistema, visando reduzir a

probabilidade de erros.

O sistema de medicacdo/SM é um conjunto de tarefas interligadas logicamente, que
utilizam os recursos da organizacdo para gerar os resultados pré-estabelecidos. O SM deve
adicionar valor e possibilitar um resultado que seja util e eficaz ao seu recebedor. Os
processos podem ser finalisticos e/ou de apoio. O primeiro resulta no produto ou servigo
recebido pelo paciente; o segundo produz resultados imperceptiveis aos usudrios, embora
sejam essenciais para a efetiva gestdo da organizagﬁo((’g) .

Os elementos de um processo sao 0s macroprocessos, subprocessos, atividades e

(68)

tarefas” . O macroprocesso do sistema de medicagdao descreve o fluxo tipico da agdo

relacionada 2 terapia medicamentosa no ambiente de cuidado hospitalar'®”.

Os subprocessos sdo inter-relacdes que apoiam o macroprocesso. As atividades sao as
acoes desenvolvidas no subprocesso por uma unidade (pessoa ou departamento), a fim de
produzir um resultado particular, e constituem a maior parte dos processos. As tarefas sdo
partes especificas do trabalho, o menor microenfoque do processo, podendo ser o Unico
elemento e/ou um subconjunto de uma atividade.

Segundo o Instituto para Praticas Seguras no Uso de Medicamentos (ISMP),
constituem subprocessos do sistema de medicacio as etapas de prescrigdo,
transmissdo/transcri¢do, dispensacdo, administracdo, documenta¢io e monitoramento””.

Cada subprocesso possui caracteristicas especificas.

3.6 OS SUBPROCESSOS DO SISTEMA E AS BOAS PRATICAS

O subprocesso da prescricdo caracteriza-se como a ac¢do que inclui a tomada de
decisdo médica sobre os medicamentos indicados a terapéutica de cada usudrio. Além de
expressar a acdo, a palavra prescricao também indica a forma pela qual um documento orienta
os profissionais de satde e usudrios sobre o uso dos medicamentos'’".

Os passos cldssicos a serem seguidos para uma prescri¢do adequada s@o: coletar dados
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clinicos sobre o uso de medicamentos, realizar avaliacdo fisica, estabelecer o diagndstico com
precisdo, indicar o regime de dose adaptado a condic¢do clinica, de acordo com as evidéncias
clinicas disponiveis, escrever a prescricdo e monitorar respostas, adesao, utilizagcao e, quando
necessario, indicar modificagéesm).

As préticas seguras na prescricdo de medicamentos hospitalar sdo: redigi-la em
impresso institucional, com o nome completo do usudrio, da instituicdo, nimero do prontudrio
ou registro, leito, servico, enfermaria e andar/ala. A identificacdo do prescritor deve ser
completa, com o nome e nimero de registro do conselho profissional e assinatura. Na
prescri¢ao hospitalar, devera constar a identificagdo completa do estabelecimento de satide
(nome, endereco completo e telefone).

Atualmente, tem sido recomendado utilizar também prescri¢des digitadas e eletronicas
como forma de melhorar a legibilidade; quando escritas, devem ser evitadas abreviaturas,
visando diminuir as chances de erro de medicagﬁo(72'73 ),

Em caso de alergias, deve-se registrar a informacido com destaque na prescri¢do. A
instituicdo de saide deve padronizar os medicamentos considerando os critérios de
efetividade, seguranca e custo. A padronizac¢do deve ser homologada, publicada e divulgada a
todos os profissionais do estabelecimento de satde.

Constitui ainda medida de préitica segura a implantacdo da dupla checagem (na
farmdcia e no momento do recebimento pela enfermagem) das doses prescritas,
principalmente para medicamentos potencialmente perigosos/alta vigilancia. A segunda dupla
checagem deve ser realizada pela enfermagem, antes da administracio do medicamento.
Trata-se de uma conduta importante em medicamentos prescritos em pediatria, oncologia e
Unidades de Tratamento Intensivo, sobretudo no momento da administracdo, em virtude das
doses fracionadas, do volume e do risco dos medicamentos e estado dos usudrios.

Em situagdes de uso de medicamentos por via endovenosa, intramuscular, subcutanea
€ em neuroeixo e plexos nervosos, a prescricdo deve conter informacdes acerca do diluente
(tipo e volume), velocidade e tempo de infusdo (para endovenosos) 240,

No subprocesso da dispensag¢do e distribui¢do de medicamentos, que consiste no
fornecimento de medicamentos e produtos farmacéuticos requisitados e disponibilizados em
quantidade e com as especificacdes solicitadas, devem ser respeitados os principios da
seguranca e prazos estabelecidos, utilizando-se métodos de melhor custo/eficicia e custo/
eficiéncia”.

O medicamento armazenado na farmdcia hospitalar pode chegar ao usudrio

hospitalizado por meio de rotinas de distribuicdo adotadas pelo hospital. Os principais tipos
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de sistema de distribui¢do sdo: automatizado, coletivo, individual, misto e dose unitaria®®7’®,

No sistema de distribui¢do coletivo, os medicamentos sao dispensados na farmécia em
lotes, correspondentes ao pedido realizado pela enfermagem, para abastecer a enfermaria por
um determinado periodo de tempo. No sistema de distribui¢do individualizada, sdo
dispensados e encaminhados a enfermaria em quantidade suficiente para cada usudrio
individualmente, pelo periodo de 24 horas. No sistema misto, hd combinacido dos sistemas
coletivo e individualizado e, na dose unitdria, os medicamentos sdo preparados na farmécia e
entregues nas enfermarias prontos para serem administrados. Este sistema, considerado o mais
seguro, surgiu da necessidade de aperfeicoar os métodos tradicionais de distribuicdo de
medicamentos, substituindo-os por sistemas que oferecessem maior eficacia ‘",

A extingdo do sistema coletivo, considerado inseguro, ¢ também vista como uma boa
prética na distribuicdo de medicamentos“**!~*"9,

Na fase de dispensagdo, sdo consideradas boas préticas a andlise da prescri¢do pelo
farmacéutico anteriormente ao inicio da separacdo dos medicamentos, verificando se os
elementos de identificacdo como institui¢do, paciente, prescritor e a data, e a utilizacao de
programa informatizado com suporte terapéutico que incorpore adequado conjunto de
verificacOes automatizadas em prescri¢des, tais como: triagem para duplicidade terapéutica,
alergias, interacdes medicamentosas, intervalos adequados de dose, alerta para doses
superiores as maximas e nomes semelhantes, entre outras 20415074

Esclarecer dividas diretamente com o prescritor, especialmente aquelas relacionadas a
grafia médica, elimina a chance de interpretacio equivocada ou mera deducdo de seu
conteddo. Constitui, portanto, outro exemplo de boa prética(20’41’50’74).

Deve-se, ainda, analisar os medicamentos prescritos considerando-se os seguintes
aspectos: dose, forma farmacéutica, concentracao, via de administragdo, posologia, diluente,
velocidade de infusao, tempo de infusdo, indicagdo, contraindicagdo, duplicidade terapéutica,
interacdo medicamento-medicamento e medicamento-alimento e possiveis alergias(20’41’50’74).

O ambiente para a dispensacdo deve ser organizado, com espago suficiente e
instrumentos de trabalho que permitam manter os medicamentos separados por prescricdo e
por usudrio até sua dispensagdo; isso evita que os remédios prescritos e dispensados para um
paciente sejam entregues a outro. Ressalta-se que o auxiliar de farmdicia nao deverd separar

. Coa 20,41,50,74
simultaneamente prescri¢des diferentes**=%7"%.

Também € importante conferir os medicamentos separados para dispensacdo,
confrontando as informagdes disponiveis no rétulo e as contidas na prescricdo, identificar

aqueles potencialmente perigosos ou de alta vigilancia e revisar criteriosamente sua
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dispensa¢do. No armazenamento e dispensagdo, esses medicamentos devem ser identificados
de forma diferenciada do restante?**'~%7%,

Especial atencdo deve ser dada a conferéncia final da prescricdo, para verificar se na
prescricdo ha medicamentos com nomes ou embalagens semelhantes. Sempre que possivel,
deve-se recorrer ao auxilio de dispositivos eletronicos, tais como cédigo de barras. Realizar o
registro escrito, em prontudrio, das intervencdes realizadas. As boas praticas pressupdem

restricdo e registro da dispensacdo de medicamentos por ordem verbal2*#!%7,

O subprocesso do preparo do medicamento € atividade executada pelo enfermeiro,
técnico ou auxiliar de enfermagem; pode também ser desempenhada pelo farmacéutico,
quando implantada a rotina de doses unitdrias. Realizada com base na prescricdo médica,
consiste na separacdo, manuseio e diluicdo dos medicamentos a serem administrados'’®. A
transmissdo/transcri¢ao envolve o encaminhamento das prescri¢des a farmdcia e a transcri¢ao
das doses prescritas consiste em reproduzir a prescricdo do medicamento em cartio, etiquetas
adesivas, fitas adesivas, dentre outras. Pode incluir o aprazamento, ou seja, a indicagdo dos
horérios de administragcdo do medicamento. Pode ser realizada pelo enfermeiro, outro membro

da equipe de enfermagem ou, em algumas instituicdes, pelo agente administrativo®.

O aprazamento, conforme parecer do Coren-SP 036/20137”

, € uma atividade privativa
e de responsabilidade do enfermeiro, assim como a administracdo de medicamentos de risco
como quimioterdpicos, vasoativos, sedativos, analgésicos e opioides em cateteres venosos
centrais, em todos os ambientes hospitalares, especialmente em UTI’s (unidades de terapia
intensiva)(go'gl).

Apesar de ndo serem resolugdes e, portanto, ndo terem forca de lei, esses pareceres sao

~ .. .. .. . 79-81
recomendagdes que incidem nas atividades dos profissionais de enfermagem**".

O subprocesso da administragdio do medicamento € caracterizado por sua
disponibilizac¢do/introducdo ao paciente e envolve o trabalho da equipe de enfermagem. No
Brasil, essa atividade € executada por auxiliares e ou técnicos de enfermagem, sob supervisao
do enfermeiro. E, portanto, a tltima barreira de seguranca, o que impde que seja realizada de
forma segura de modo a evitar erros®?.

As praticas seguras na administracio de medicamentos sdo medidas discutidas e
elaboradas por organismos nacionais e internacionais a serem implementadas nas instituigoes
de satde, visando a seguranca dos usudrios @0410-74-83.84)

Nesta perspectiva, no subprocesso da administragdio do medicamento, sao
consideradas praticas seguras: implementacdo da verificacdo dos nove certos da terapia

. 17 . . - . ~
medicamentosa!”. Certificar-se de que as informacdes sobre o processo de medicagdo
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estejam documentadas corretamente, administrar o0 medicamento somente apos
esclarecimento de eventuais ddvidas, estabelecer protocolos institucionais de administragdao
de medicamentos e atualiza-los periodicamente, registrar, conforme protocolo da institui¢do,
todas as acdes imediatamente apds a administracdo do medicamento.

Para uma boa prética, recomendam-se, neste subprocesso do sistema de medicagdo, a
supervisdo do enfermeiro na atividade de preparo e administracdo de medicamentos por
técnicos e auxiliares de enfermagem e a utilizacdo de materiais e métodos assépticos quando
administrados por via intravenosa ou outras que requeiram esse tipo de técnica®**!=%"¥.

Observar protocolos institucionais e condi¢cdes especiais, COmo O preparo para exames
ou jejum que possam interferir na administracio do medicamento. Nesses casos, ndo
administrar nem adiar a administracao de doses sem discutir essa conduta com o prescritor.

Priticas seguras®*'”%" incluem evitar o risco de interacdes medicamento-
medicamento e medicamento-alimento ao realizar o planejamento do aprazamento de
medicamentos e discutir a prevencdo das interacdes medicamentosas com a equipe
multiprofissional (médico, farmacéutico e nutricionista). Adequar os hordrios de
administracdo dos medicamentos a rotina de uso jd adotada pelo paciente anteriormente a
internacdo e atentar para as possiveis interacdes medicamentosa ou alimentares. Dispor de
manuais atualizados de prevencdo de incompatibilidades entre fairmacos e solugdes e guias de
diluicdo de medicamentos. Consultar o farmacé€utico e fontes de informacdes atualizadas e
idoneas em caso de duvidas sobre o nome do medicamento, posologia, indicacdes,
contraindicacdes, precaucdes de uso, preparo e administracao.

Deve-se, também, acompanhar o protocolo institucional quanto aos cuidados, como a
identificacdo do paciente, o leito ou sala de medicacdo, doses, dentre outros, evitando a
administracdo de medicamentos suspensos pelo médico. Registrar adequadamente a omissao
de dose. Além disso, considerar, na implantacio de boas préticas, a padronizacdo no
armazenamento e na identificacdo completa e clara de todos os medicamentos que estdo sob a
guarda da equipe de enfermagem, o que inclui o monitoramento da temperatura do
refrigerador utilizado no acondicionamento de medicamentos***"%"®.

O ambiente para o preparo deve estar isento de fatores de risco que possam reduzir a
concentracdo do profissional, evitando-se a atencdo dividida. No subprocesso do preparo e
administracdo, € prudente a revisdo de um colega para cdlculo de doses, especialmente
quando envolver medicamentos potencialmente perigosos ou de alta vigilancia®®*'”%"®,

A utilizacao de instrumentos de medida-padrao no preparo de medicamentos, como as

seringas milimetradas, contribui para maior precisdo da medida. A padronizagdo e o limite da
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variedade de equipamentos, como as bombas de infusdo, também conferem maior precisao.
Observar a prescricio de enfermagem quando do uso de bombas de infusdo para a
administracdo segura de medicamentos. Atentar para o tempo decorrido entre o preparo e a
administracio do medicamento. Manter registro adequado dos frascos de medicamentos
preparados com antecedéncia e que serdo armazenados (com data e horario da manipulagdo,
concentracdo do medicamento, nome do responsivel pelo preparo e prazo de validade)
(20,41,50,74)

Consideram-se ainda boas praticas na administragdo levar ao ambiente onde serd
realizada a administracdo o medicamento do horério para apenas um tUnico paciente, evitar a
utilizacdo de bandeja com variedade de medicamentos para diferentes usudrios, informé-lo,
assim como aos familiares, sobre qual remédio estd sendo administrado naquele momento e
fazer o registro no prontudrio, logo apds a administragdo, a fim de evitar o risco de
duplicidade de doses por outro profissional(20’41’50’74).

Os medicamentos poderdo ser administrados por prescricdo verbal somente em caso
de emergéncia. Nestas situacdes, as boas praticas recomendam que se faca dupla checagem,
com o registro escrito da ordem recebida verbalmente®**'%"%

Eventuais incidentes relacionados a terapia medicamentosa devem ser informados ao
paciente e a familia, registrando-os no prontudrio e notificando-os a Geréncia de Riscos e/ou
ao Nucleo de Seguranca do Paciente da instituigﬁo(zo’“’so’m .

As fragdes de medicamentos ndo administradas devem ser devolvidas a farmdcia, pois
manter estoques nas enfermarias constitui importante fonte de erros de

. ~ (20,41,50,74,83, 84
admlmstragao( 41,50,74.83, 84)
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4. METODO
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4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de estudo do tipo exploratério e descritivo, por meio do qual, mais do que
observar e descrever um fendmeno, buscou-se investigar a complexidade de sua natureza e os
fatores com os quais estd relacionado®. Para tanto, optou-se pelo método misto, por permitir
a utilizacdo de dois ou mais delineamentos, visando responder as questdes da pesquisa por
meio da combinacdo de técnicas quantitativas e qualitativas. Essa combinagdo pode ser
realizada concomitantemente ou sequencialmente®*®".

Nesse estudo foram utilizados dois delineamentos metodolégicos. O primeiro foi um
delineamento qualitativo, com o objetivo de explorar o fendmeno erros de medicagdao
divulgados na midia brasileira, seus fatores de risco e propor estratégias de gestao de riscos.

No segundo, realizou-se um estudo transversal, exploratério e descritivo, de natureza
quantitativa, que atendeu aos objetivos de descrever e mapear o sistema de medicagdo
(prescri¢do, dispensagdo, preparo € administra¢do); identificar, em prescricoes (manuais e
eletronicas), fatores de risco para os erros de medicacao e estimar a sua frequéncia no preparo

e administracdo e os fatores de risco no sistema de medicacao.

4.2 LOCAL DE ESTUDO

A pesquisa foi realizada em institui¢do hospitalar publica, de grande porte, integrada
ao Sistema Unico de Sadde (SUS), localizada no Distrito Federal, selecionada por ser campo
de estdgio para instituicdes formadoras de profissionais de sadde, publicas e privadas, e
possuir sistema de registro informatizado - prontudrio eletronico.

A instituicdo atende a populacdo de referéncia residente na cidade onde se localiza,
assim como a regido do entorno do DF, constituida por municipios dos estados de Goids,
Minas Gerais e outras cidades do DF. Realiza atendimentos de emergéncia nas especialidades
pediatria, ginecologia e obstetricia, cirurgia, ortopedia e clinica médica.

Possui 337 leitos distribuidos em unidades de internac@o de clinica médica, unidade de
terapia intensiva (UTI), pediatria, maternidade, clinica cirirgica, ber¢ério, centro obstétrico e
centro cirdrgico. Nas unidades ambulatoriais, sdo oferecidos atendimentos nas especialidades
cardiologia geral e pedidtrica, neurologia, psiquiatria, oftalmologia, climatério, ortopedia
geral e pedidtrica, reproducdo humana, pneumologia, tisiologia, dermatologia, alto risco,

pequena cirurgia, cirurgia geral, gastroenterologia, nutri¢ao e endocrinologia.
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A forca de trabalho € constituida por 1255 funciondrios. A geréncia de enfermagem ¢é
responsavel pela gestdo de 50,1% deste contingente, representados por 108 enfermeiros, 516
técnicos de enfermagem e cinco auxiliares operacionais de servicos diversos (AOSD). Os
enfermeiros sdo distribuidos em fungdes de supervisao e assisténcia. No cargo de enfermeiro
supervisor, estdo 15 profissionais responsaveis pelas unidades de Pronto-Socorro Adulto,
Unidade de Terapia Intensiva Adulto, Centro Cirtrgico, Clinica Cirdrgica, Clinica Médica,
Ortopedia, Maternidade, Centro Obstétrico, Pronto-Socorro da Ginecologia, Pediatria
Internacdo, Pronto-Socorro da Pediatria, Unidade de Neonatologia, Central de Material e
Esterilizagdo e Ambulatorio. Os demais enfermeiros exercem fungdes assistenciais.

O hospital possui sistema de prontudrio eletronico, implantado desde 2011. A este
sistema, denominado InterSystems T7rakcare®, somente tém acesso os profissionais
cadastrados, responsaveis pelo cuidado aos pacientes. Nele sdo realizadas prescri¢des de
medicamentos, solicitacdes de exames, registros da equipe de enfermagem, evolu¢do médica,
solicitagdo de materiais e de medicamentos, resultados dos exames, dentre outras
informacoes®®.

A presente investigacdo foi realizada na unidade de clinica médica e na farmécia
hospitalar, percorrendo todo o sistema de medicag@o. Os critérios para selecao da unidade de
clinica médica foram: 1) volume de medicacio; 2) complexidade do processo de medicacdo
(célculo de doses, diversidade de drogas injetdveis e variedade de infusdes); 3) quantitativo e
diversidade de usudrios em regime de internagdo; 4) condi¢des clinicas dos usudrios e tipos de

medicamentos utilizados.

4.2.1 Enfermaria de Clinica Médica

A unidade de clinica médica possui 31 leitos destinados aos usudrios portadores de
doencas cronico-degenerativas que utilizam uma grande e variada gama de medicamentos em
seu tratamento, além de longo periodo de internacdo. A unidade possuia, no periodo da coleta
de dados, sete enfermeiros, quatro em regime de trabalho com 40 horas e trés com 20 horas
semanais, 16 técnicos de enfermagem, oito em regime de trabalho com 24 horas e oito com 40
horas semanais e um AOSD (auxiliar operacional dos servigos diversos).

As atividades relacionadas ao sistema de medicagdo ocorrem na prépria unidade de
clinica médica e na farmdcia hospitalar da instituicdo campo de estudo. Na unidade de clinica

médica, as atividades sdo desenvolvidas na sala de prescricdo médica e evolucao de pacientes,
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na sala de medicac¢do localizada em espacgo contiguo ao posto de enfermagem e nos leitos dos
pacientes.

A sala de prescri¢do possui amplo espago fisico, com iluminacdo artificial e natural,
reduzida circulacdo de ar e intenso fluxo de pessoas. Possui drea de aproximadamente 15 m?,
equipada com 04 computadores em mesas adaptadas, cadeiras confortdveis, dois armarios
para guarda de pertences dos médicos e amostras de medicamentos.

A sala de preparo da medicacdo € contigua ao posto de enfermagem e possui fluxo
continuo e nao controlado de pessoas ao ambiente. Tem éarea reduzida, com cerca de 5 mz,
capacidade para, no maximo, 03 pessoas, iluminacdo natural e artificial, arejada, limpa, com
pia para lavagem das maos e preparo de medicamentos, bancada e armdrios para
acondicionamento de medicamentos, EPI (equipamentos de prote¢do individual) e outros
insumos, além de um refrigerador para medicamentos.

O processo de trabalho da enfermagem na instituicdo segue o modelo cldssico de
organizacdo: os técnicos de enfermagem ficam responsaveis pelo cuidado dos usudrios em
regime de internagdo, realizando os cuidados basicos, o que inclui o preparo e a administragao
dos medicamentos, e os enfermeiros por cuidados especiais, a exemplo de curativos.

Na distribui¢@o do trabalho, na unidade de clinica médica, um técnico de enfermagem,
que ja exercia a funcdo hd um ano, ficava encarregado de preencher as requisi¢des e solicitar
medicamentos, materiais e psicotropicos pelo sistema, além de entregar na farmécia as

receitas e os formularios de medicamentos.

4.2.2 Farmacia Hospitalar do HRC

O servigo de farmdcia hospitalar é centralizado, conta com nove farmacéuticos, sendo
um na geréncia. O regime de trabalho de quatro farmacéuticos € de 40h semanais e dos
demais, de 20h semanais. Atuam ainda nove técnicos administrativos que realizam a fun¢do
de auxiliares de farmécia, dois técnicos de enfermagem e um AOSD.

A farmdcia hospitalar € responsavel pela aquisi¢cdo, estocagem, controle, dispensacio e
distribuicdo dos medicamentos e insumos para todo hospital. O sistema de distribuicdo de
medicamentos € misto. Na unidade de clinica médica e na UTI, o sistema de distribui¢do é
individualizado para 24 horas. Um farmacéutico fica responsdvel pela separacdo das doses
individualizadas por usudrios destas unidades, com base na impressao da prescri¢ao recebida

via sistema eletronico. Apoés organizar as doses individualizadas, um funcionério da unidade
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de internacdo recolhe diariamente os medicamentos. Excecdo se faz aos psicotrdpicos,
semissOlidos e alguns medicamentos liquidos como dipirona gotas, paracetamol gotas e
brometo de ipratdpio, que sdo distribuidos coletivamente apds solicitacdo semanal, por meio
de requisi¢ao especifica do sistema de prescricdo eletronica.

Nas demais unidades do hospital utiliza-se o sistema de distribuicao coletiva, realizado
semanalmente, mantendo estoque de medicamentos nas unidades. Os responsdveis pela
solicitacdo do medicamento fazem a requisi¢ao pelo sistema e os profissionais da farmécia
separam e fazem a dispensacdo semanal. Havendo a prescricdo de medicamento ndo previsto,

um profissional da equipe de enfermagem desloca-se até a farméacia hospitalar para buscé-lo.

4.3 POPULACAO DO ESTUDO

A participacdo de diferentes atores, situagdes, casos € documentos no estudo ocorreu
de forma variada, de acordo com a etapa da investigacdo, de modo que a populagdo serd

descrita em cada um dos momentos da coleta de dados.

4.4 TREINAMENTO DOS AUXILIARES DE PESQUISA

Antecedendo a coleta de dados, procedeu-se a selecao dos auxiliares de pesquisa para
esta finalidade, com o seguinte perfil: enfermeiros com experiéncia clinica. Os critérios
utilizados na selecdo foram: interesse, disponibilidade, experiéncia na pratica clinica,
experiéncia em pesquisa e desempenho no pré-teste, tendo sido selecionadas trés enfermeiras,
as quais foram treinadas com o objetivo de auxiliar o pesquisador nesta etapa. O treinamento
teve carga hordria total de 20 horas, distribuidas em mdédulos tedrico e prético.

No primeiro momento realizou-se o pré-teste e foi aplicado um questiondrio
abordando a tematica da pesquisa. Apds, iniciou-se o mddulo tedrico, com carga horéria de
5h, aulas expositivas sobre os conceitos basicos de erros de medicacao, sistema de medicacao
hospitalar, objetivos do estudo e metodologia e, em seguida, foram selecionados artigos e
capitulos de livros sobre a temadtica para leitura e discussao.

Ap6s leitura e discuss@do do material didatico, aplicou-se o mesmo questiondrio
utilizado no pré-teste, etapa que se configurou no pés-teste. Foram considerados habilitados

os candidatos que obtiveram acima de 80% de acertos no pds-teste.
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Finalizado o médulo tedrico, iniciou-se o prdtico, com 5 horas, durante o qual foi
realizado um exercicio pritico abordando as etapas da pesquisa por meio de situacdes
cotidianas. Os auxiliares de pesquisa selecionados visitaram o campo de estudo (unidade de
clinica médica), tendo sido solicitados a descrever todas as situagdes do sistema de medicacdo
que considerassem importantes, especificamente no subprocesso de preparo e administragdo
do medicamento.

Foram orientados a interceptar eventual possibilidade de erro, registra-lo, embora nao
tivesse efetivamente ocorrido, e retomar, com o profissional, todas as etapas realizadas desde
a prescricio do medicamento. Este mddulo foi avaliado com base nas anotacdes dos
observadores (auxiliares de pesquisa). Apds cada atividade de observagdo, a pesquisadora
responsavel discutia o contetido registrado, destacando os pontos mais importantes a serem
observados.

Para finalizar o treinamento o projeto foi apresentado detalhadamente (durante 5
horas), discutindo-se os instrumentos e ressaltando as orientacdes especificas de cada um,
explicando as etapas da pesquisa e o método de observagao. Apds a apresentacio e discussao,
os auxiliares de pesquisa completaram mais 5 horas de observacdo in loco, para um estudo

piloto.

4.5 COLETA DE DADOS

4.5.1 Procedimentos e instrumentos de coleta de dados

Os dados foram coletados de fontes primdrias e secunddrias, em trés etapas.

A primeira etapa teve como objetivo contextualizar a problemética do estudo e
explorar o fendmeno erros de medicacio divulgados na midia brasileira, os fatores de risco e
propor estratégias de gestdo de risco. Nesta etapa realizou-se andlise documental em fonte
secunddria.

Esta etapa contou da busca retrospectiva de erros de medicacado relatados nas midias
brasileiras de acesso livre, durante periodo de dezembro de 2012 a mar¢co de 2013. A busca
foi realizada em todos os tipos de midia de divulgacdo informativa, sendo que as midias on-
line prevaleceram na quantidade de relatos, considerando que todas as noticias de erros em
midias impressas (jornais, revistas, periddicos) ja haviam sido divulgadas em sites de midia

eletrOnica. Os casos analisados ocorreram do periodo de dezembro de 2010 a margo de 2013.
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Neste contexto, todos os casos encontrados foram analisados e houve uma
predominancia da midia eletronica (on-line) como forma de obtencao desses casos.

Desta forma, houve possibilidade de uma maior riqueza de detalhes em virtude da
oportunidade de confirmar o relato em diferentes fontes. Assim, apds identificacdo de um
caso, o mesmo era confirmado com base na reportagem veiculada sobre 0 mesmo assunto por
outro jornal on-line ou impresso, de forma a confirmar a veracidade e congruéncia das
informacdes.

No levantamento, foram inseridas no site de busca “google” as palavras-chave: “erro
de medicacao”, “erros de enfermagem”, “erros e medicamentos”, “erro e médico”, “erro e
atendimento” e “erro e cuidado”. No resultado da busca, identificavam-se sites reconhecidos
da imprensa brasileira como o G1 (portal de noticias da rede Globo de televisao), SBT
noticias (Sistema Brasileiro de Televisdo), Band, Record, UOL e outros.

Com a busca, foi possivel identificar reportagens divulgando erros, bem como a
situacdo da ocorréncia.

No periodo de dezembro de 2010 até marco de 2013, foram divulgados na midia
brasileira 17 casos de erros que envolviam medicacao, os quais foram incluidos na andlise. Os
critérios utilizados para avaliar os eventos como pertinentes a este estudo foram: informacgdes
completas, data do erro, local da ocorréncia, gravidade para o usudrio, faixa etdria de quem
sofreu o erro e consequéncias para o profissional envolvido. Foram excluidos todos os relatos
que nao envolviam medicagao.

Os dados coletados nesta etapa foram registrados em um instrumento semiestruturado,
construido pela pesquisadora, denominado Instrumento para Analise dos Erros de
Medicacio Encontrados na Midia (APENDICE A). Com base nas caracteristicas dos erros
relatados, eles foram agrupados em quatro grandes categorias: informagdes quanto ao erro,
quanto ao profissional, ao usudrio e a instituicao.

Para andlise, foram consideradas as seguintes varidveis dependentes:

e Data: constituida pelo dia da semana, més e ano da ocorréncia e ndo a data de divulgacao
na midia.

e Local: regido do Brasil onde ocorreu o erro de medicagdo (estado e cidade). Qualificagdo:
a categoria profissional envolvida no sistema de medicacdo - técnico em enfermagem,
auxiliar de enfermagem, enfermeiro, médico, farmac€utico e os estagidrios destas
categorias.

e Experiéncia profissional: contando como varidvel que pode influenciar a ocorréncia do

erro. Entretanto, esta varidvel ndo estava presente em todos os relatos e, portanto, foi
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utilizada apenas para embasar anélises pertinentes aos casos em que era relatada;
Penalidade: a consequéncia para o trabalhador envolvido no desfecho do erro;
compreendia a penalidade concedida ao trabalhador pelos 6rgdos de classe ou apds decisao
judicial (afastamento da profissdo, indiciamento por homicidio culposo, prestacdo de
servico comunitdrio ou nenhuma consequéncia).

Idade e sexo: todas as faixas etarias dos usudrios vitimas dos erros e o género.

Instituicdo publica: qualquer instituicdo mantida com ajuda financeira do Estado;
Instituicdo privada: servicos de atendimento acessados com auxilio de planos de saude
terceirizados, consultas individuais;

Tipo de erro: baseado na literatura, segundo tipologia descrita pela NCCMERP®”

e
adaptada por Otero®?, composto por 16 tipos de erros e suas subcategorias.

Gravidade: referencial da NCCMERP®”, (quadro 1), que qualifica a gravidade em evento
sem o erro (leve), com o erro, mas sem prejuizo para o usudrio (moderada), erro com
prejuizo (grave) e erro que resultou em morte (gravissima). Adaptou-se para a

nomenclatura leve a categoria sem erro, moderada a categoria com erro, mas sem prejuizo

para o usudrio, grave erro com prejuizo e gravissima adaptou-se para a categoria erro que

resultou em morte.

Categoria NCCMERP
Sem erro
A
Com erros, mas sem danos
B
C
D

Com erros e com danos

E

F
G
H
Erro resultante em morte

I

Descricao da categoria NCCMERP

Circunstancias ou eventos que podem capacitar a causa de erro

Erros ocorrido, mas a medicagdo ndo atingiu o paciente
Erros ocorrido com efeitos no paciente, mas sem lesdes

Erro ocorrido que resultou na necessidade de motorizagdo do paciente, mas sem dano

Erro ocorrido que resultou na necessidade de tratamento ou intervencdo tempordria para o
evento

Erro ocorrido que resultou na hospitaliza¢do prolongada e causou danos temporarios

Erro ocorrido que resultou prejuizo permanente

Erro ocorrido que resultado em quadros préximos de morte

Erro ocorrido que resultou em 6bito do paciente

Fonte: NCCMERP®™

Quadro 1 - Defini¢ao de erro de medicac¢do, indice de severidade do erro.
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As varidveis independentes consideradas foram os relatos isolados de cada caso, com
um breve resumo do motivo da procura pela unidade de satde, descri¢do do desfecho do erro
e as caracteristicas da situacdo que o gerou.

A segunda etapa da coleta de dados teve como objetivo identificar, nas prescricdes de
medicamentos (manuais e eletronicas), fatores de risco para ocorréncia de erros de medicagdo,
utilizando-se fonte secunddria, com base na andlise de prontudrios dos usudrios internados na
clinica médica.

Realizou-se andlise retrospectiva das prescricdes manuais e eletronicas no periodo de
julho de 2010 a janeiro de 2013, tendo como referéncia as admissdes na unidade de clinica
médica.

Os prontudrios manuais revisados corresponderam as internacdes ocorridas entre
agosto de 2010 a agosto de 2011 em virtude de, neste periodo, o sistema eletronico ainda nao
estar implantado. Assim, foram analisados 190 prontudrios na forma impressa que totalizaram
2027 prescrigdes manuais.

Ap6s agosto de 2011, realizou-se, portanto, levantamento dos prontudrios eletronicos,
chegando-se a um total de 199, referentes a usudrios internados no periodo de setembro de
2011 a setembro de 2012, representando 2027 prescricdes eletronicas.

Somando-se os dois modelos (manual e eletronico), foram 389 prontudrios (190
impressos e 199 eletronicos), num total de 4.054 prescri¢des que constituiram a amostra nesta
etapa da pesquisa.

Os dados coletados foram registrados em instrumento especifico, denominado
Instrumento Utilizado na Revisdo dos Prontuirios Relacionados ao Processo de
Medicacio (APENDICE B), adaptado de estudos anteriores'! #7192, composto pelos itens:
aspectos da prescricdo médica, tipo de prescricio e legibilidade, aspectos referentes a
identificacdo do paciente, presenca de siglas, rasuras ou alteracdes, prescricdo de
medicamentos pelo nome genérico ou comercial, etc.

As prescricOes foram analisadas quanto a aspectos considerados como fatores de risco
para ocorréncia de erros na prescri¢do, a saber: seu preenchimento, prescri¢des realizadas e
checadas, legibilidade das informagdes, nomes do paciente e do médico, abreviagdes
utilizadas, registro da ocorréncia de algum erro relacionado a medicagdo, registro de erro na
evolu¢cdo médica ou nas anotacdes de enfermagem.

As varidveis dependentes analisadas nesta etapa foram:
® PrescricOes manuais: escritas a mao.

e Prescri¢des eletronicas: realizadas no computador, digitadas, pelo sistema de prescri¢ao
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eletronica.

Variédveis independentes:
Grafia ilegivel: independentemente do tempo gasto, foi impossivel compreender o que
estava escrito. Descrita como ilegivel quando ao menos um item foi indecifravel.
Grafia legivel: possibilidade de leitura sem dificuldade, problemas ou gasto de tempo para
entender o que estava escrito, o que envolveu todas as palavras, nimeros, simbolos e
abreviaturas.
Falta de nimero do leito, do registro, do nome e CRM do prescritor, data, registro de
alergias, data e hora atualizadas: auséncia dessas informacdes na prescricao médica.
Falta de dados sobre a apresentacdo do medicamento, da via a ser administrada, da forma
de dilui¢do, da frequéncia a ser administrado: medicamentos prescritos com nome
comercial; siglas e abreviaturas inapropriadas. Foram consideradas inadequadas
principalmente as abreviagoes de nomes de medicamentos como HCTZ.
Presenca de rasuras: riscos, borrdes, supressao de letras ou palavras da prescricdo médica,
raspando-as ou riscando-as.
AlteragOes/suspensdes: presenca de alteracdes na prescricdo médica ao longo do dia, troca
ou suspensao de medicamentos ou de cuidados;
Aprazamento incompleto e com erros/rasuras: falta da informacdo do horério da
administracdo do medicamento ou de rasuras no horério aprazado;
Medicamentos sem checar: auséncia do registro da administracdo do medicamento, a
palavra OK ou o simbolo “v” que correspondem a administragio no hordrio em que o
medicamento estava prescrito.
Falta justificativa da ndo checagem: auséncia de registro de justificativa do tipo “ndo tem
na farmécia”, “em falta”, “suspensa verbalmente pelo médico”, na propria prescricao ou na
evolugdo/anotacdo de enfermagem.
Presenca ou auséncia de observacdes e suspensdao de medicamentos na evolucao médica ou
na evolucdo de enfermagem: falta de registro informativo.
Presenca ou auséncia de registro da administracdo de medicamentos SOS na evolugdo de
enfermagem.

A terceira etapa envolveu observacdes diretas e entrevistas com o objetivo de

descrever e mapear o sistema de medicagdo: prescri¢cdo, dispensacao, preparo € administracao

do medicamento, bem como elaborar seu fluxograma.

No periodo da coleta de dados, estavam em atividades na unidade de clinica médica:
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dois médicos, seis enfermeiros, 14 técnicos de enfermagem e um AOSD, totalizando 23
profissionais. Na unidade de farmdcia: sete farmacéuticos, dois técnicos de enfermagem, sete
técnicos administrativos e um AOSD, totalizado 17 profissionais.

Os critérios utilizados para inclusdo dos participantes no estudo foram: profissionais
envolvidos diretamente nas etapas do processo de medicacido e que aceitassem participar do
estudo. Os critérios de exclusdo foram: profissionais em férias ou em licenca no periodo da
coleta de dados.

Foram entrevistados dois farmacéuticos responsdveis pela dispensacdo de
medicamentos, a diretora da farmdcia hospitalar, dois técnicos administrativos responsaveis
pelo atendimento da farmdcia hospitalar, técnica de enfermagem funciondria da clinica
médica responsdvel pela requisicdio de medicamentos a farmdcia, dois enfermeiros
assistenciais, a enfermeira - chefe da clinica médica e um médico responsavel pela prescricao
dos pacientes na clinica.

As observagdes foram realizadas pela pesquisadora e auxiliares de pesquisa durante
dez dias de observacdo, percorrendo todo o sistema de medicacdo, no periodo de 08 a
22/05/2012. As observagdes da etapa de prescri¢ao e dispensacdo (sala de prescri¢do e sala de
dispensacdo) foram registradas durante cinco dias. Na etapa do preparo e administragdo (sala
de preparo e enfermarias da unidade), também tiveram duracdo de cinco dias, distribuidos em
diferentes turnos (2 dias pela manha, 2 dias a tarde e um dia a noite). As observagdes foram
realizadas em diferentes dias da semana e nos diversos turnos (manha, tarde, noite), uma vez
que estudos comprovam a ocorréncia de erros em distintos periodos®”.

Em cada uma das etapas foram utilizados os seguintes roteiros de observagao:
Roteiro de observacio da etapa de prescricdo médica (APENDICE C), adaptado de

estudo da literatura->**%%

, incluiu: aspectos relativos ao ambiente (espago fisico) onde se
realiza a prescri¢do, organizacdo, dados do profissional responsédvel pela atividade, recursos
utilizados para desenvolvimento da atividade, como consulta e prescricdo, contexto da
realizacdo da prescricdo médica (se eletronica ou manual), profissional responsivel pela
prescricdo, registro de avaliacdo prévia do paciente, nimero de profissionais envolvidos na
etapa observada, descricdo de situacdes da prescricdo. Cada observador registrou as
observacdes em um didrio de campo e, quando necessario, anotou comentdrios adicionais
considerados pertinentes. Nos registros constavam informacdes do ambiente de cada etapa do
processo de medicacao, assim como de aspectos do processo de trabalho.

Roteiro de observacio da etapa de dispensacdo (APENDICE D), adaptado de

(1,2,4,91,92)

estudos da literatura , contendo as varidveis relativas ao ambiente, a organizacdo,
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iluminacao, nivel de ruido, interrupcdes, dados do profissional responsdvel pela atividade e
informacdes sobre a atividade, como qualidade da impressdo da prescricdo, rotinas de
controle para a dispensacdo de medicamentos psicotrépicos, de dispensacdo controlada e
refrigerados, sistema de conferéncia dos medicamentos, ou seja, buscou-se apreender e
registrar detalhadamente - Quem? Onde? Como faz? O que faz?, no contexto da atividade de
dispensacao.

Roteiro de observacao da etapa do preparo e administracdo do medicamento
(APENDICE E), também adaptado de estudo da literatura’***'"?. Nesta etapa foram
observadas as varidveis relacionadas a adequacdo da técnica de administracio do
medicamento, diluicdo, rétulo, orientacdo ao paciente, checagem, registro do procedimento,
bem como outras informacdes relevantes registradas no didrio de campo.

Para estimar a frequéncia de erros de preparo e administracdo de medicamentos e os
fatores de risco no sistema de medicagdo foram realizadas observagdes diretas que,
concordando com a literatura, constituem o método mais confidvel, eficiente e objetivo na

identificacio de erros de medicacdo®! 12",

Para tanto, elaborou-se um protocolo

semiestruturado para identificar erro no preparo e administracio do medicamento

(APENDICE F), adaptado de estudo da literatura***'*?. O protocolo foi constituido de

quatro partes: 1) dados sociodemogrificos do profissional, hordrio de inicio e término da

observacdo; 2) dados do medicamento (nome, dose, via, hora do preparo, etc.), 3) informagdes
sobre a administragdo (hora da administracdo, interrup¢des, condi¢des da técnica, entre
outras) e 4) dados da prescri¢do (nome do medicamento a ser administrado, via, dose, horério,
etc.).

As varidveis dependentes consideradas foram:

e Erros no preparo: discrepancias ocorridas no preparo do medicamento, a exemplo da
formulacdo ou manipulacdo antes da administra¢do, incluindo dilui¢do, mistura de
medicamentos com caracteristicas fisicas ou quimicamente incompativeis e embalagem
inadequada, incluindo contamina¢do do medicamento, ndo atendimento a a técnica de
biosseguranca, nio rotulagem ou rotulagem inadequada, etc.

e Erros na técnica de administracdo: discrepancias no momento da administracdo do
medicamento, controle da infusdo, auséncia de identificacdo ou identificacdo inadequada
do paciente, assim como nao utilizacdo de técnicas de biosseguranca, a exemplo de luvas
para administracdo de medicamentos endovenosos, desinfeccdo dos acessos e antissepsia

da pele para administrar medicamentos, rotulagem dos soros e medicamentos instalados.

e Erros de hordrio: o erro no hordrio foi considerado neste momento como a administragio
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do medicamento em tempo superior a 30 minutos, antes ou apds o horério previsto.
As varidveis independentes consideradas foram:

e Sexo e idade do profissional observado: feminino, masculino; 20 a 30 anos, 31 a 40 anos,
41 a 50, mais de 50 anos.

e (lassificacdo ATC nivel 1: descrita pela OMS e apresentada no Quadro 2, classifica os
medicamentos quanto a classe farmacéutica.

e Rotulagem: presenca ou auséncia de identificacdo da medicagdo no momento do preparo,
com o nome do medicamento, registro e identificacdo do paciente, leito, via, dose,
frequéncia, data, hora e assinatura do funciondrio que o administrava.

¢ Interrupgdes: presenca ou auséncia de interrupcdo do profissional durante o preparo e
administracdo do medicamento.

e Dia da semana em que foi realizada a observacdo: segunda-feira, terca-feira, quarta-feira,
quinta-feira, sexta-feira e sdbado.

e Via de administacdo do medicamento: oral, endovenosa, subcutanea, inalatéria, sonda
nasoentérica.

e Numero de pacientes sob os cuidados: quantidade de pacientes sob os cuidados do
profissional observado nos dias da coleta de dados; 2-3, 4-5, 6-7 e 8-9.

e Turno em que foram realizadas as observacdes: manha (8h as 12h), tarde (14h as 16h) e

noite (18h as 20h).

Foram realizadas observagdes diretas das atividades de oito técnicos de enfermagem,
durante dez dias, no periodo de 22/06/2012 a 06/07/2012, em 30 turnos de trabalho,
totalizando a observacdo de 484 doses de medicamentos prescritos € administrados. O total de

A . 1,2,4,90,91
doses observadas teve como referéncia estudos anteriores''>*+%%0

que objetivaram identificar
erros na unidade hospitalar.

A escolha dos hordrios das observacdes considerou os horérios-padrao da unidade, ou
seja, aqueles com maior volume de doses a serem preparadas e administradas, identificados
com base no levantamento das prescri¢des dos usudrios internados por 10 dias, antes do inicio
da coleta de dados.

Desta forma, foram realizadas observagdes durante trés dias, em cada turno e em seis
horarios, sendo que, pela manha, foram observadas as doses administradas nos horarios das

8h00 as 12h00, a tarde entre 14 e 16h e a noite, das 18 as 20h.

Os participantes, nesta etapa da observacdo dos profissionais de enfermagem
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responsaveis pelo preparo e administracio dos medicamentos, foram esclarecidos sobre o
objetivo do estudo de analisar o sistema de medicacdo na sua totalidade, e ndo o desempenho
individual de cada profissional. Também foram informados de que ndo seriam identificados
nem teriam nenhum tipo de prejuizo.

Os participantes foram acompanhados pela pesquisadora e auxiliares de pesquisa no
momento do preparo e administracdo de cada dose, somente nos hordrios especificos ja
mencionados. Trés enfermeiros graduados foram treinados como auxiliares de pesquisa,
conforme ja mencionado. Os pesquisadores registravam todas as situacdes observadas, com
detalhes a respeito das doses, forma de preparo e contexto de sua administracdo.

Os pesquisadores responsdveis pela observacdo registravam as caracteristicas dos

medicamentos (classificagio ATC®”

Anatomical Therapeutic Chemical nivel 1, via, forma
farmacéutica, dose e tempo de administracdo do medicamento), nimero de interrupcdes
durante a rodada de preparo e administracdo do medicamento, deslocamentos, inadequagdes
da técnica, etc.

Apés as observacgdes, os pesquisadores dirigiam-se imediatamente ao terminal de
computador, ao qual tinham acesso, para comparar o que foi observado com as prescri¢des
médicas. A senha de acesso ao sistema foi solicitada ao Servigo de Informacgdes Hospitalar
por meio de um requerimento formal a Direcdo do Hospital e apresentagdo do documento que
comprovava a aprovacdo do estudo pelo Comité de Etica em Pesquisa.

Todos os participantes foram entrevistados com o objetivo de coletar informagdes
sobre seu perfil sociodemografico: caracteristicas sociodemograficas (idade, sexo,
escolaridade, tempo de experiéncia profissional e de trabalho na unidade) e carga de trabalho
(carga hordria, nimero de pacientes sob seus cuidados).

A construgdo dos instrumentos utilizados baseou-se na literatura pertinente e, portanto,

estes instrumentos foram adaptados de estudos anterjores''***)

e posteriormente testados
em estudo-piloto, a fim de identificar eventual necessidade de ajustes.

Apresenta-se, a seguir, o fluxograma (Figura 3) dos procedimentos de coleta de dados.
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Analisar erros de
medicagdo divulgados na
midia brasileira, seus

fatores de risco e propor
estratégias de gestdo de
risco;

Etapa l
Periodo: 12/2012-

oot

nstrumento para analise
dos erros de medicagdo
encontrados na midia

Identificar em prescricoes
de medicamentos, manuai
e eletrénicas, fatores de
risco para erros de
medicacao;

Instrumento utilizado na
revisdo dos prontuarios
relacionados ao processo
de medicagdo

Etapa 2
Periodo: 07/2012-

i

Descrever e mapear o sistema de
medicagdo: prescricao,
dispensacéo, preparo e

administracdo do medicamento;

Estimar a frequéncia de erros de
preparo e administracdo de
medicamentos e seus fatores de risco

Etapa 3 no sistema de medicacao;

Periodo:
08/05/2012 -

0 6/07/20 12 Observagoes diretas Roteiro de observacao da
etapa do preparo e
administracdo

Protocolo semiestruturado
para identificar erro no
preparo e administracdo do
medicamento

Entrevistas

Figura 3 - Fluxograma dos procedimentos de coleta de dados.
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4.6 ORGANIZACAO E ANALISE DOS DADOS

Os dados foram revistos e organizados em planilhas Excell e analisados conforme sua
natureza: dados quantitativos e qualitativos. Para os dados quantitativos foi utilizado
programa estatistico software Package for the Social Sciences (SPSS®) versao 18.0. Os dados
qualitativos foram agrupados por semelhancas e dispostos em categorias, com base nas quais
foram também analisados.

Os dados foram apresentados de forma descritiva por meio de tabelas, quadros e
graficos. A classificagdo farmacoldgica foi realizada de acordo com a Anatomical Therapeutic
Chemical nivel 1 (ATC), do centro colaborador da Organizagdo Mundial de Saide (OMS)

para Metodologias Estatisticas com drogas, uma entidade filiada a OMS® (Quadro2).

Fonte: WHO®>

95
)( )

Quadro 2 - Classificagdo ATC nivel 1(Anatomical Therapeutical Classification
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Neste estudo foi considerado erro qualquer discrepincia entre o prescrito € o
administrado, sendo adotada a classificagdo do erro descrita por NCCMERP®”, adaptada por

Otero Lopez et al®. (Quadro 3)

Fonte: NCCMERP, adaptado de Otero Lépez et al®”.

(89,90)

Quadro 3 - Classificag¢do de erros de medicagdao
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4.6.1 Analise estatistica

Os dados quantitativos foram analisados e submetidos a tratamento estatistico pelo
software Package for the Social Sciences (SPSS®) versao 18.0. As varidveis categdricas
foram relatadas como frequéncias absolutas e relativas e varidveis numéricas, como média e
desvio padrao (minimo e mdéximo). As taxas de erros foram calculadas com base nas
oportunidades de erros observadas.

Todas as varidveis foram analisadas na univaridvel e multivaridvel. O nivel de
significancia considerado foi de 5%. O Odds Ratio (OR) foi calculado com intervalos de
confianca (IC) de 95%. Para associacoes, foram utilizados: Teste do qui-quadrado e Teste de

Man-Whitney.

4.7 ASPECTOS ETICOS

Com vistas a atender aos preceitos éticos contidos na Resolucao 196/96 do Conselho

Nacional de Sadde®®

, 0 estudo foi encaminhado ao Subsecretdrio da Atencdo a Satde do
Distrito Federal, ao Diretor da Regional de Satide, ao Diretor Clinico da Clinica Médica do
Hospital e as Chefias de Enfermagem e Farm4cia, para anélise e aprovacao.

Ap6s concordincia das respectivas chefias, o projeto foi submetido ao Comité de Etica
em Pesquisa da Secretaria do Estado de Satdde do Distrito Federal (SES/DF), tendo obtido
parecer favordvel em 12 de janeiro de 2012 (ANEXO A). A coleta de dados foi realizada no
periodo de margo de 2012 a janeiro de 2013.

Os participantes foram esclarecidos sobre o fato dos resultados da pesquisa serem
destinados a elaboragdo de trabalho cientifico, com possivel publicacdo. A eles, foram
garantidos o anonimato e sigilo. Os pesquisadores também se comprometeram a prestar
informacdes e esclarecimentos adicionais diante de quaisquer duvidas a respeito da pesquisa.
Na oportunidade, os participantes foram informados de que ndo estavam previstos
ressarcimentos ou indenizagdes.

Aqueles que concordaram em participar assinaram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (APENDICE G).
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO
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A andlise dos dados permitiu compreender a magnitude do problema dos erros de
medicacdo em hospital pablico do DF, durante janeiro de 2012 a marco de 2013. Os
resultados sdo apresentados com base na contextualizacio da problemadtica erros de
medicacdo - a magnitude do problema — artigo produto do levantamento destes erros
divulgados na midia e as estratégias de gestao para evitd-los. Os resultados foram organizados

na seguinte sequéncia:

v" 5.1 A magnitude do problema;
Artigo submetido a Revista Brasileira de Enfermagem. 2014. (ANEXO B)
Titulo: Erros de medicaciao divulgados na midia: estratégias de gestao do risco.
v" 5.2 O contexto do estudo: perfil da utiliza¢do dos medicamentos na unidade de estudo;
5.3 A caracterizacdo dos participantes do estudo;
5.4 O sistema de medicaciao — processo e subprocessos;
5.4.1 Mapeamento do processo de medicacdo — fluxogramas;
5.4.2 Pontos criticos/fragilidades encontrados no sistema de medicagao;

5.4.3 Propostas de gestdo de risco para o processo de medicagao.

NN N N N

5.5 Sistema de prescri¢do eletronica e prescri¢do manual: os fatores de risco para erro
de medicacdo.
Artigo submetido a Acta Paulista de Enfermagem. 2014. (ANEXO C)
Titulo: Impacto da prescricao eletronica nos erros de medicacio em hospital pablico

v" 5.6 Os tipos e os fatores de risco para ocorréncia de erros no processo de medicacio.
Artigo publicado - British Journal of Nursing. 2014.(ANEXO D)

Titulo: Medication errors in a public hospital in Brazil.
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5.1 A MAGNITUDE DO PROBLEMA

Artigo submetido a Revista Brasileira de Enfermagem. 2014.

Erros de medicacio divulgados na midia: estratégias de gestao do risco.

Medication errors published in the media: risk management strategies.

Los errores de medicacion notificados en los medios de comunicacion: estrategias de
gestion de riesgos.

Resumo

A ocorréncia de erros de medicacdo tem se tornado cada vez mais frequente no Brasil,
chegando ao conhecimento das pessoas por meio dos veiculos de comunicagdo. A proposta €
analisar os erros de medicacdo divulgados na midia brasileira, seus fatores de risco e propor
estratégias para gestdo preventiva. O estudo, de cardter exploratério, descritivo e
retrospectivo, utilizou, como fonte de dados, a divulgacdo de erros de medicacdo na midia
brasileira, no periodo de 2010 a 2013. Dos 17 erros noticiados, 14 foram classificados como
gravissimos. Quanto ao tipo, 64,70% foram erros de via, 35,29% medicamento errado,
29,41% erro de dose e 6 casos apresentaram mais de um erro. Os dados contribuem para
tépicos de interesse social que poderdo subsdiar a elaboracdo de planos de intervengdo
nacional com o intuito de minimizar a ocorréncia de erros de medicacao.

Descritores: Erros de medicag¢do; Midias audiovisuais; Gerenciamento de risco.

Abstract

The occurrence of medication errors has become increasingly common in Brazil, coming to
the attention of the people through the media. The proposal is to analyze medication errors
reported in the Brazilian media, its risk factors and propose strategies for preventive
management. The study, exploratory, descriptive and retrospective, used as a source of data,
disclosure of medication errors in the Brazilian media during the period 2010 to 2013 the 17
bugs reported, 14 were classified as very serious. As for the type, 64.70% were via errors,
wrong drug 35.29%, 29.41% error in dose and 6 cases had more than one error. The data
contribute to topics of social interest that may subsdiar the preparation of national action plans
in order to minimize the occurrence of medication errors.

Key words: Medication errors; Video-audio Media; safety management.



Resultados e Discussdo 71

Resumen

La ocurrencia de errores de medicaciéon se ha convertido cada vez mas comun en Brasil,
llegando a la atencién de las personas a través de los medios de comunicacién. La propuesta
es analizar los errores de medicacion notificados en los medios de comunicacion brasilefios,
sus factores de riesgo y proponer estrategias para la gestion preventiva. El estudio, de tipo
exploratorio, descriptivo y retrospectivo, que se utiliza como fuente de datos, la divulgaciéon
de los errores de medicacion en los medios brasilefios durante el periodo de 2010 a 2013 17
bugs reportados, 14 fueron clasificados como muy grave. En cuanto al tipo, 64,70% fueron a
través de los errores, medicamento equivocado 35.29%, 29.41% de error en la dosis y 6 casos
tenfan mas de un error. Los datos contribuyen a temas de interés social que puede subsdiar la
preparacion de planes de accién nacionales con el fin de minimizar la ocurrencia de errores de
medicacion.

Palavras clave: Errores de medicacion; Medios audio visuales; administracién de la

Seguridad.

Introducao

A ma qualidade do atendimento nos servicos de saude tem sido tema recorrente na
midia brasileira, que frequentemente divulga noticias de, por exemplo, superlotacdo das
emergéncias, falta de médicos e de profissionais capacitados.

Neste contexto, merece destaque também o erro de medicagdo, que muitas vezes ceifa
vidas de criangas e idosos que buscam as institui¢des de saide com o intuito de resolver seus
problemas. (2 Trata-se de uma situacdo que deixa dudvidas: Quais as causas deste tipo de
erro? Quais fatores t€ém contribuido para o aumento de sua ocorréncia?

Os erros de medicacdo tém se caracterizado como um grave problema de satde
publica, sendo objeto de varios estudos recentes; entretanto, a importancia do aprofundamento
nesta problemadtica ainda se mostra subestimada. @34) Segundo Cassiani et al, ® cada paciente
internado em um hospital sofrerd 1,4 erros de medicacdo no decorrer de sua hospitalizacao, os
quais, muitas vezes, poderiam ser evitados. A constatacdo desses autores sinaliza para uma
realidade preocupante, sobretudo pela alta frequéncia estimada de erros e pela possibilidade
de serem prevenidos @, Como, entdo, gerir os erros no sistema de medicagao?

Estatisticas da Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations
(JCAHO), organizacao norte-americana, indicaram que do total de 4.074 eventos notificados

no periodo de janeiro de 1995 a dezembro de 2006 nos EUA, 3.406 (83,6%) ocorreram em
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hospitais, sendo 387 (9.5%) eventos adversos na medica¢do que poderiam ter sido evitados.”’
Segundo estimativa feita por Otero Lopez,(6) na Espanha, anualmente, podem ocorrer 80.753
eventos adversos no processo de medicac@o nos hospitais, dos quais 20% seriam considerados

fatais e 43% graves.

Revisao da Literatura

A literatura destaca que o nimero crescente de novos medicamentos, a rotulagem e as
formas de acondicionamento, associados com o preparo dos profissionais de sadde, sdo
fatores que podem potencializar a ocorréncia de erros .

A frequéncia destes eventos leva a refletir sobre a dimensdo desta problematica, que
tanto expde a riscos a populacdo e os profissionais da saide envolvidos, tornando necessario
questionar: Qual a magnitude desta problemética no Brasil? ®

O sistema de medicagdo compreende desde a prescri¢do realizada pelo médico até a
administracdo feita pela equipe de enfermagem, percorrendo diferentes etapas, nas quais
podem ocorrer falhas no processo de execugao. Assim, um erro ndo pode ser caracterizado em
uma unica etapa, pois € necessdrio que inumeros fatores coincidam e permitam sua
ocorréncia. Segundo Reason, diversas barreiras atuam como obstdculos para a ocorréncia do
erro, de forma que o dano s6 ocorre quando todas elas coincidem em um tnico ponto @

Eventos adversos s@o incidentes que resultam em dano; ocorrem em virtude da
assisténcia prestada e produzem ou podem produzir resultados inesperados ou indesejados que
afetam a seguranca dos usudrios e de outros envolvidos. Podem também causar ou contribuir
para a morte, doenga ou lesdo séria . Evento adverso na medicacio (EAM) abrange a
reacdo adversa a medicamento (RAM) e o erro de medicagao (EM).

Erro no processo de medicacdo € definido como qualquer evento prevenivel
decorrente do uso inadequado ou da falta de uma medicacdo, o qual culmina em prejuizo,
dano ou injdria ao usuério®'”. Um erro de medicacdo é qualquer evento evitdvel que pode
causar ou levar ao uso inadequado ou dano por medicacdo para o paciente, enquanto o
medicamento estd sob controle de um profissional de saide ",

Muitas estratégias t€ém sido implementadas nas instituicdes de sadde visando a
deteccdo e prevencdo de erros no processo de medicacdo, como a informatizacdo dos
sistemas, capacita¢do dos profissionais de saude, dentre outras. Entretanto, esta problemaética
tem sido abordada constantemente na midia '*'¥. Foi nesta perspectiva, e considerando a

13)

midia um meio de comunicacdo convincente, ~ que se desenhou o escopo deste estudo,
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utilizando-se os relatos da imprensa como fonte para a coleta dos dados deste estudo.
O objetivo desta investigacdo foi analisar os erros de medicacdo divulgados na midia

brasileira e identificar os fatores de risco para sua ocorréncia.

Método

O estudo, de cardter exploratério, descritivo e retrospectivo, utilizou, como fonte de
dados, divulgacdes sobre erros de medicacao na midia brasileira. Foi realizada uma anélise de
noticias veiculadas nos diversos tipos de midia, no periodo de dezembro de 2010 até o més de
margo de 2013.

A populacdo foi composta por 17 casos divulgados na midia neste periodo que
atenderam aos critérios de inclus@o: apresentar informagdes completas, contendo data do erro,
local de ocorréncia, gravidade para o paciente, faixa etdria de quem foi vitima do erro e
consequéncias para o profissional envolvido, e qualquer erro relacionado a medicagdo,
independentemente da categoria profissional. Foram excluidos relatos de erro nao
relacionados a medicacao.

A coleta de dados iniciou-se em dezembro de 2012 e finalizou no més de marco de
2013. Na primeira fase, realizou-se a andlise de documentos, localizados na internet, com o
objetivo de levantar informacgdes referentes a erros de medicac¢do divulgados na midia. Nesta
etapa, os documentos analisados foram reportagens que noticiavam este tipo de ocorréncia.

Uma vez que todas as divulgacdes de erros feitas por midias impressas (jornais,
revistas, periddicos) ja haviam sido noticiadas em sites dos respectivos veiculos de
comunicacdo, as midias on-line prevaleceram sobre as impressas no que se refere ao nimero
de relatos.

O ponto de partida para a busca foi o site google, onde eram inseridas as seguintes
palavras-chave: “erro de medica¢do”, “erros de enfermagem”, “erros e medicamentos”, “erro
e médico”, “‘erro e atendimento” e “erro e cuidado”. Foram identificados casos noticiados por
sites reconhecidos como G1, o portal de noticias da rede Globo de televisao, SBT noticias,
Band, Record e outros.

Para a coleta de dados utilizou-se um instrumento semiestruturado, construido com
base nas caracteristicas dos erros noticiados, agrupado em quatro grandes categorias:
informacdes quanto ao erro, quanto ao profissional, ao paciente e a instituigao.

Foram identificadas as seguintes varidveis dependentes:

Data: todos os erros foram caracterizados de acordo com sua data de ocorréncia € ndo
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segundo o dia de divulgacdo na midia, com especificagdes sobre o dia da semana, més e o
ano. Local: em qual regidao do Brasil ocorreu o erro, estado e as cidade. Categoria
profissional: técnico em enfermagem, auxiliar de enfermagem, enfermeiro, médico,
farmacéutico e estagiario. Tempo na institui¢do: ha quanto tempo o profissional trabalha na
unidade; entretanto, em virtude do pequeno nimero de erros que apresentavam essa varidvel
bem delimitada, ela ndo foi considerada deciséria e apenas embasou andlises pertinentes aos
casos em que era relatada. Penalidade: afastamento da profissdo; indicio por homicidio
culposo; prestacdo de servico comunitidrio e nenhuma consequéncia. Idade do usudrio
envolvido: todas as faixas etdrias poderiam compor o estudo. Sexo: masculino e feminino.
Instituicdo: publica, sendo toda e qualquer instituicdo mantida com ajuda financeira apenas do
estado; privada, aquela unidade que conta com auxilio de planos de saide terceirizados,
consultas individuais, entre outros fatores. Tipo de erro: para defini¢cdo, baseou-se na
literatura®'" descrita pela NCCMERP"" e adaptada por Otero®, composta por 16 tipos de
erros e suas subcategorias. Quanto a gravidade, foi adaptada da descrita pela NCCMERP"?,
que a qualifica em evento sem o erro, com o erro, mas sem prejuizo para o paciente, erro com
prejuizo e erro que resultou em morte (Tabela 1). Essas categorias foram adaptadas para
facilitar a visualizacdo dos resultados em suas respectivas classes segundo: leve, moderada,
grave e gravissima.

Tabela 1- Definicdo de erro de medicacdo, indice de severidade do erro"'”

Categoria NCCMERP  Descricao da categoria NCCMERP

Sem erro
A Circunstancias ou eventos que podem capacitar a causa de erro

Com erros, mas sem danos

B Erros ocorrido, mas a medicacdo ndo atingiu o paciente
C Erros ocorrido com efeitos no paciente, mas sem lesdes
D Erro ocorrido que resultou na necessidade de motorizacio do paciente, mas sem dano

Com erros e com danos

E Erro ocorrido que resultou na necessidade de tratamento ou intervencio tempordria para o
evento

F Erro ocorrido que resultou na hospitaliza¢do prolongada e causou danos tempordarios

G Erro ocorrido que resultou prejuizo permanente

H Erro ocorrido que resultado em quadros préximos de morte

Erro resultante em morte

I Erro ocorrido que resultou em 6bito do paciente

Fonte: NCCMERP®™
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Compoem as varidveis independentes os relatos isolados de cada caso, com uma breve
descricdo do motivo da busca a unidade e o que ocorreu posteriormente ao erro, bem como a
descricdo do contexto de ocorreu este erro.

Os dados coletados foram revistos e organizados para andlise em planilha EXCEL®,
posteriormente agrupados por semelhancas e dispostos em categorias.

Este estudo faz parte do projeto de pesquisa intitulado “Eventos Adversos no Sistema
de Medicacdo: a magnitude do problema”, realizado no contexto hospitalar do Distrito
Federal, tendo sido aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em 12 de janeiro de 2012, sob

protocolo nimero 017/2012.

Resultados

Na tabela 2, sdo apresentados os erros de medica¢do publicados na midia no periodo
de 2010 a 2013, com a descricdo dos casos e as varidveis de interesse do estudo.
Posteriormente, as varidveis semelhantes foram agrupadas para possibilitar a andlise do

contexto e a elaboracdo de estratégias de gestao do risco.
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Tabela 2 - Distribuicdo dos erros de medicacdo divulgados na midia, segundo descricdo do
caso, tipo de erro, data, gravidade, sexo, idade, tipo de instituicdo, categoria
profissional e penalidade. Brasilia-DF, Brasil, 2013.

Caso Erro Data  Gravidade Sexo Idade Tll;g de Prof. Penalidade
1 AE injetou vaselina na Afastamento/
veia de uma adolescente Via/med dez-10  Gravissima F 12 anos  Publica  AE e
em vez de soro destilado.
2 AE 1 cta lelFe na veia de Via nov-11  Gravissima M 13 dias Piblica ~ AE  Afastamento
bebé de 13 dias.
3 AE ingeta glicerina na Afastamento/
veia da paciente no lugar Via/med  jun-11  Gravissima F 76 anos  Publica AE indiciado
de soro. homicidio
4 A inddstria farmacéutica
teria trocado o principio
ativo .d,o medlcamento Dose dez-11  Gravissima F 22 anos  Privada FAR Indlc;le}dg
parasitério por outro 40 homicidio
vezes maior, com o intuito
de combater hipertensdo.
5 Administracdo “café com
leite” em acgesso . . . Afa.st.arnentol
. . Via out-12  Gravissima F 12 anos  Publica EST indiciado
intravenoso cervical, no .
L homicidio
lugar de medicagao.
6 Enfermeira injetou sopa
(dieta enteral) via Via out-12  Gravissima F 88 anos  Publica AE  Afastamento
intravenosa.
7 Ingestdo de dcido em vez
de sedativo pararealizacio Via/med  set-12  Gravissima M 2 anos Publica TE  Afastamento
de exame.
8 Acido no lugar de um
sedativo para realizacdo de  Via/ med  set-12 Moderada F 4 anos Piblica ENF Afastamento
um exame de tomografia.
9 Glicerina em via venosa. Via/med  set-12  Gravissima F 12 anos  Publica TE  Afastamento
10 Amputacédo de perna
devido a injecdo de
antibiético como Téc. out-12  Gravissima M 7 anos Publica ENF 1
tratamento para garganta
inflamada.
1 Eg)léf.lj eta leite na veia de Via abr-12 Moderada M 4 meses  Publica TE 1
12 A crianga recebeu uma
solucdo 4cida em vez de Via/ med  abr-12 Moderada M 80 anos  Publica TE  Afastamento
sedativo endovenoso.
13 Bebg recebe leite no lugar Via mar-12  Gravissima M 1 més Publica TE  Afastamento
do soro EV.
14 Superdosagem de Afastamento/
azitromicina Dose jun-12 Gravissima M 7 meses  Publica MED indiciado
homicidio
15 Superdosagem de Afastamento/
azitromicina. Dose jun-12 Gravissima F 8 meses  Publica MED indiciado
homicidio
16 Crianga com crise de
hipoglicemia ¢ a médica Dose mar-13  Gravissima I 6 dias Pdblica MED 1
prescreveu dose alta de
glicose para estabilizacdo.
17 Crianca admitida com
crise alérgica e foi
administrada alta dosagem Dose jan-13  Gravissima F 17 meses  Piblica MED 1

de
Adrenalina.

AE = Auxiliar de Enfermagem EST = Estagidria ENF = Enfermeira FAR = Farmacéutica MED = Médico TE =
Técnica em enfermagem EV = Endovenoso/ Med = Medicacdo/ I = ignorado/ SC = Servico Comunitario/ IS =
Institui¢do/ Prof = Profissao/ Téc. = Técnica.
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O ano de 2012 predominou como periodo de ocorréncia, com 11 casos (64,70%); trés
foram veiculados em 2011 dos na midia foram: medicamento errado, com seis casos
(35,29%), (17,64%), um em 2010 (5,88%) e dois no ano de 2013 (11,76%), o que totalizou 17
erros divulgados e confirmados na midia neste periodo.

Os casos foram trabalhados de duas maneiras, uma isoladamente e outra por
agrupamentos, para os quais foram consideradas as caracteristicas do tipo de erro em comum,
por exemplo, os casos 2, 5, 6, 11, 13 estdo relacionados a injecdo de solucdes diversas, tipo
dietas enterais por via endovenosa; os casos 1, 3 € 9 compdem o grupo de erros relacionados a
injecdes de solucdes que foram administradas por outras vias, tipo glicerina, também em via
endovenosa; o quarto caso € analisado de maneira isolada por se tratar de uma falha da
industria farmacéutica ao alterar o principio ativo do firmaco em quantidade muito elevada;
os erros 7, 8 e 12 descrevem fatos referentes ao contato do paciente com 4cido em vez de
outro tipo de medicamento; o décimo caso refere-se a uma falha técnica do profissional e os
casos 14, 15, 16 e 17 a superdosagens de medicamentos.

No que diz respeito a gravidade dos erros de medicagdo, foram encontrados 14 casos
classificados como gravissimos (82,35%) e trés como moderados (17,64%), sendo que um
resultou em queimaduras faciais e dois em internagdo hospitalar. Dos considerados
gravissimos, apenas dois ndo resultaram em Obitos, um caso resultou em internagdo em
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e outro em amputacdo de membro.

Ainda com relacdo aos dados da pesquisa, prevalecem casos envolvendo pacientes
pediatricos (76,47%) e geriatricos (17,64%), com apenas um caso com vitima em idade adulta
(5,88%). O sexo com mais erros identificados foi o feminino, com 52,94%. Estes achados
podem estar relacionados a grande vulnerabilidade dessas faixas etdrias no processo de
hospitalizagao.

As classes profissionais mais envolvidas foram técnicos de enfermagem, responsaveis
por cinco das notificacdes (29,41%), auxiliares de enfermagem, com participacdo em quatro
casos (23,52%), um relato com interferéncia do ramo farmacéutico (5,88%), também um caso
com participacdo de estagidrio (5,88%), dois casos com o envolvimento de enfermeiros
(11,76%) e quatro relacionados a médicos (23,52%). Os afastamentos constituiram a
penalidade mais aplicada aos profissionais que cometeram os erros (12 afastamentos, o que
equivale a 70,58%), seguidos de cinco indiciamentos por homicidio culposo (29,41%) e
quatro casos sem relato de consequéncia devido a falta desta informacdo na reportagem

durante a coleta de dados.
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O fator mais discrepante dos dados e o que mais viabiliza falhas refere-se ao tipo de
instituicao onde ocorreu o erro: quase todas institui¢des publicas (94,11%), com apenas uma
ocorréncia em institui¢ao privada (5,88%) (Tabela 2).

Os tipos de erros divulga 11 erros de via (64,70%), 1 de técnica (5,88%) e 5 (29,41%)

de dose; cabe ressaltar que em seis casos foi encontrado mais de um tipo de erro.

Discussao

Interessante analisar que a divulgacdo dos erros de medicacdo na midia ndo ocorre
rotineiramente, mas somente quando apresentam consequéncias graves. Acredita-se que
muitos erros ainda ndo sejam divulgados pela midia pelo fato de ndo serem tdo alarmantes
quanto os demais atualmente noticiados. Ressalta-se que a imprensa exerce um papel
decisorio na tomada de decisdes da sociedade, porém algumas situagdes que deveriam ser
divulgadas sdo por ela omitidas*"?.

Acresce-se que as unidades de satde e os 6rgaos fiscalizadores investigam relatérios e
prontudrios em busca de um sujeito a ser responsabilizado, em vez de utilizar esta informacao
como subsidio para elaboragdo de estratégias de gestio de risco, com base na identificacdo de
dreas mais expostas, onde hd caréncia desta andlise'®.

Nos ultimos anos, a midia brasileira divulgou diversos casos de pessoas que morreram
apos terem recebido, equivocadamente, nutricdo enteral, medicamentos ou outras solucdes por
via intravenosa. Entretanto, esse ndo € um problema exclusivamente brasileiro, mas sim
mundial. ¢'”

Assim, analisar o erro sob uma abordagem problematizadora, com vistas a idenficar
areas de risco, é mais eficaz para constru¢ao de um método seguro e com possibilidades de
evitar falhas desta natureza. "“Deveria-se abordar esses episédios como uma possibilidade de
aprendizado, um indicativo para justificar necessdrias mudangas individuais e no sistema, o
qual é complexo e falho".

Nos hospitais do Brasil, essa questdo nao € diferente, conforme apontam os estudos de
Costa sobre erros nos hospitais da Bahia e com dados corroborados por Cassiani et al., que
também investigou este tipo de evento no em 6 hospitais brasileiros*'®.

O Conselho Regional de Enfermagem (COREN) do Espirito Santo investiga 22
dentncias de erros cometidos por enfermeiros, técnicos e auxiliares nas unidades de satude do
estado. Os dados foram divulgados pela instituicao apds 277 visitas de fiscalizacdo. Ao todo,

em 2011, sdo sete processos abertos contra apenas um em 20107
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Nesta perspectiva, observa-se predominio da cultura de punicdo como resposta a
ocorréncia do erro, o que pode contribuir para subnotificacdo do evento e pouco favorece o
desenvolvimento de uma cultura de gestdo do risco, segundo a qual este evento é um
expressivo indicador para reavaliagdo do processo de trabalho e nao simplesmente utilizado
para punir ou qualificar o profissional como o unico responsavel pela falha de um sistema
complexo. Portanto, a tendéncia € analisar possiveis fragilidades do sistema, por meio do
reconhecimento do evento e das condicdes em que foi produzido®.

Neste contexto, sdo muitas as tentativas que visam a sua prevencdo, como a descri¢io
dos cinco certos (paciente, medicamento, dose, via, horario), que evoluiu para os sete certos
ap6s inser¢do de outras duas categorias de barreira (acdo certa e registro certo), e
recentemente com os nove certos, agora acrescidos de duas categorias (forma farmacéutica
certa e monitoramento certo). Porém, verifica-se que a prevencao dos erros no sistema de
medicacdo ndo se resume a verificacao dos cinco, sete ou nove certos, pois 0s erros continuam
ocorrendo. E fato que essas categorias de verificagdo ndo garantem que os erros deixardo de
ocorrer, entretanto, adotd-las pode aprimorar a qualidade da assisténcia e consequentemente
aumentar a seguranca na administracio de medicamentos .

ApO6s constatagdo de um erro na medicagdo, estudo aponta que €nfase nio é dada a
educagdo, mas sim a punicdo, o que, em vez de contribuir para prevencao, faz com que cada
vez menos os erros sejam notificados, prejudicando o conhecimento de seus fatores de risco e
permitindo sua repeticdo. H4, ainda, casos nos quais nenhuma providéncia é tomada .

Muitos sdo os protocolos de boas préticas cuja finalidade € evitar erros por parte dos
profissionais de saide e favorecer que desempenhem seu trabalho de forma segura. Esses
protocolos devem ser bem estabelecidos e exigidos na pritica, assim como devem ser
priorizadas politicas que favorecam a notificacdo dos erros %19,

Vale ressaltar que os tipos de penalidades aplicadas aos profissionais envolvidos com
erros ndo seguem um padrdo, visto que para todos da drea da enfermagem foi determinado, de
imediato, seu afastamento ou foram indiciados por homicidio culposo ou impedidos de
exercer a profissao. No entanto, quando envolveu o profissional médico, a penalidade foi o
indiciamento por homicidio culposo, processo no CRM e processo administrativo por se tratar
de funciondrio publico. Destaca-se que as reportagens sobre os casos 14 e 15 ndo foram
localizadas em busca direta pelo desfecho medicacdo (morte de dois bebes), mas pela
penalidade aplicada ao profissional envolvido.

Em uma unidade de sadde, desde a prescricdo pelo médico, seguida pela dispensacao

na farmécia até a administragdo, inimeros fatores podem potencializar essas falhas, como a
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embalagem dos produtos, conectores dos cateteres e sondas, utilizados em diferentes vias,
para diferentes funcdes. Sdo, algumas vezes, produtos muito semelhantes ou até mesmo
idénticos e padronizados, o que torna, por exemplo, seringas e equipos compativeis entre si €
com vdrios desses dispositivos, possibilitando e potencializando assim o risco de administrar
solucdes, medicamentos e alimentos/dieta por uma via indesejada @0

Virios fatores contribuem para ocorréncia de erros de medicagdo em nivel
ambulatorial, destacando-se: falta de conhecimento, por parte do paciente, de suas patologias
e dos medicamentos que utiliza, auséncia de informacgdo da equipe de satde sobre o paciente,
monitoramento inadequado do paciente, semelhanca entre as embalagens, dificuldade de
entendimento da prescri¢do médica, confusdo entre nome comercial (escrito na prescri¢do) e
genérico (escrito na embalagem do medicamento) e ndo adesdo ao tratamento ‘'

Toda e qualquer etapa referente ao sistema de administracdo da medicacdo deve ser
considerada quando da elaboragcdo de estratégias de gestdo do risco, inclusive a postura de
alguns profissionais que trabalham de maneira descompromissada, no “automdtico”,
distanciando-se de uma visdo global do processo, executando suas tarefas de forma repetitiva,
como se tal execugdo ndo exigisse raciocinio .

A industria de produtos médico-hospitalares também pode contribuir para redugdo de
erros ao desenvolver sondas e tubos extensores para administracdo de dieta com conectores
especificos e ndo adaptaveis a dispositivos endovenosos, proporcionando mais seguranga ao
processo “%.

Essas estratégias acima descritas coadunam-se muito bem as caracteristicas dos casos
que envolveram injecdo de dietas enterais ou de solugdes a serem administradas por outras
vias por via endovenosa. Entretanto, apenas produzir um novo conector ndo € suficiente, pois,
apesar de reduzir a possibilidade de um erro de via, permanece, em varios momentos, a
necessidade de cuidado com a substancia a ser administrada durante o seu preparo. Além
disso, o rétulo do medicamento deve permitir sua identificacdo clara e rdapida, com o seu
nome em evidéncia, e cada um dos medicamentos deve possuir um padrdo de embalagem a
ser seguido. Importante também haver disposicao de frascos de variados tamanhos para cada
classe de medicamento, juntamente com o rétulo, com cores visivelmente distintas 1s)

Além de mudar as caracteristicas fisicas dos produtos, a dindmica de trabalho dos
profissionais também deve ser revista, a fim de proporcionar instrucio adequada para o
manuseio de novas tecnologias, gestdo dos processos de trabalho e reorganizacdo da
(18,20)

assisténcia com o intuito de reduzir a ocorréncia desses erros

O armazenamento dos medicamentos poderia seguir uma divisdo funcional mais
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acessivel para que os mais utilizados ficassem mais evidentes, bem como a criacdo de
farmdcias satélites. Essas farmdcias ficariam dispostas em locais estratégicos, com
medicamentos especificos relacionados ao setor que se propdem a atender, geralmente uma
para trés ou quatro alas, setor ou unidade, e serviriam para que a enfermagem tivesse rapido
acesso aos medicamentos, sem a necessidade dos remédios percorrerem longas distancias até
chegar ao objetivo e de armazenar grande quantidade no posto de enfermagem. Nesta
farmdcia, o farmacéutico (ou responsdvel) poderia informar sobre os principios ativos de
medicamentos mais rapidamente, bem como suas interacdes e efeitos adversos. Outra
vantagem da farmdcia satélite é o rdpido acesso a medicamentos utilizados para controlar
possiveis reacdes adversas da droga prescrita.

Mais uma vertente a ser considerada ¢ a implementacao de prescri¢do eletronica para
evitar a confusdo com relacdo aos nomes dos medicamentos, tornando o reconhecimento
nominal facilitado™®®'?. Um estudo identificou reducdo de 55% na taxa de erro de medicacdo
grave apds implementacdo de um sistema computadorizado de prescricio, mesmo com
suporte muito limitado a decisdo clinica. Houve redugao de 83% na taxa de erro. O custo de
cada evento adverso evitdvel foi cerca de US $ 6000 V.

Quando este sistema oferece suporte a decisdo clinica, com alertas e avisos para
auxilio ao prescritor, torna-se mais seguro.

As bombas de infusdo inteligentes representam ferramentas clinicas que possibilitam
reducdo da taxa de erros de medicacdo endovenosa em hospitais. Essa tecnologia possui
sistemas de alertas e possibilidade de registros da administracdo das doses, além de agdes
corretivas que podem ser tomadas quando detectados problemas com a via, prescri¢des
erradas de dose, calculo equivocado de doses e erros de programacgdo. Esses equipamentos
possibilitam ainda armazenamento das informagdes acerca do medicamento; auxilio do
fabricante com a execu¢do do sistema; todos os cuidados com a administracdo do
medicamento, com limites para doses insuficientes ou sobredoses. Esses dispositivos
tornaram-se populares € 41% dos hospitais americanos ja utilizam bombas de infusdo
inteligentes **%.

O sistema de administracdo de medicamentos com a utilizagdo de cédigo de barras é
outra ferramenta importante na prevencdo de erros. Ele exige que o profissional que
administra o medicamento verifique, no leito, a pulseira de identificacdo do paciente e a dose
unitdria do medicamento a ser administrado. O sistema alerta para qualquer equivoco com a

identidade do paciente, do medicamento, da dosagem e da via de administra¢do. A tecnologia

do coédigo de barras reduz erros de medicacdo, assegurando os cinco 'certos" da
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administracdo: o paciente certo, droga, dose, via e tempo. Reduz em 54-87% os erros durante
esta etapa @+,

Reconhecer os medicamentos "Look-Alike Sound-Alike" (LASA), definidos por
Basco et al. como "a prescri¢do ou administracdo de um medicamento errada, porque o nome
do medicamento (genérico ou comercial) € similar na aparéncia ou soa como um outro
medicamento”, configura outra medida preventiva. Assim, os hospitais deveriam dispor de
uma lista atualizada de LASA, apresentar medidas para evitar erros com esses tipos de drogas,
assim como investir na educac¢io permanente dos profissionais de satide sobre esses remédios,
além de implantar medidas como a diferenciacdo no formato, cores dos frascos e rétulos
informativos, evitando assim a administragcdo incorreta pelo fato do medicamento ser similar
ou parecer como outro (26,122)

Assim, no caso em que a auxiliar de enfermagem injetou vaselina na veia do paciente,
o erro poderia ter sido evitado se houvesse identificagdo diferenciada do rétulo, os frascos
tivessem formas diferentes e os dispositivos, como tampos € conec¢do intravenosa, fossem
distintos. Destaca-se, também, a necessidade dos profissionais adotarem sempre uma conduta
cuidadosa de verificacdo do medicamento antes de realizar o procedimento. Seguindo esses
passos, a chance de dano ao paciente pode ser reduzida a ponto de evitd-10”.

No presente estudo, os resultados sinalizam para uma vulnerabilidade da populacio
pedidtrica, maioria dentre os relatos de erros, principalmente aqueles relacionados a dosagem.
Assim, acredita-se que uma correta demanda de profissionais é imprescindivel para atender a
necessidade. Pacientes pedidtricos requerem uma atencao intensiva, invidvel de ser oferecida
por um reduzido nimero de profissionais. O ideal seria que a atuac@o de alguns profissionais
fosse exclusiva para esses pacientes, contudo € importante lembrar que somente aumentar o
quadro de profissionais muitas vezes ndo ¢é suficiente; € preciso que a dindmica de trabalho
seja revista para que o processo de medicacdo ocorra de forma segura. A instru¢do do
profissional quanto aos novos equipamentos € medicamentos € seus mecanismos de acgdo,
bem como procedimentos novos, € essencial para que o atendimento ao paciente seja sempre
seguro e benéfico™*¥. Essa questdo fica evidente quando se analisa o décimo caso, em que
houve um erro de técnica quanto a administragcao de medicamento.

O erro da industria farmacéutica deve ser evitado com maior controle de qualidade,
como dito anteriormente. Os 6rgdos fiscalizadores deveriam dispensar mais atengao aos casos
que realmente necessitam dessa fiscaliza¢do, de forma que a regulacdo estabeleca praticas

seguras para desenvolvimento de novos medicamentos e que os testes sejam feitos com um

grupo controle, levando em consideracdo as consequéncias do uso do medicamento.
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Conclusao

Conclui-se que os erros de medicacdo e as possibilidades de sua ocorréncia ainda sio
altos, situacdo que compromete a seguranca dos usudrios atendidos em institui¢cdes de satde.
Verifica-se serem necessarios estudos que percorram o sistema de medica¢@o hospitalar, a fim
de tragar estratégias de gestdo do risco, com finalidade de prevenc¢do de erros.

Os resultados do presente estudo confirmam a necessidade de melhorar os sistemas de
medicacdo em hospitais brasileiros adotando medidas de seguranga, como a prescricao
eletronica, diminui¢do do nimero de etapas entre a prescricdo e a administracio e utilizagdo
de formas farmacéuticas menos complexas, quando vidvel para o quadro do paciente.

A subnotificacdo de erros de medica¢do tem se tornado uma pratica cada vez mais
frequente entre os profissionais da drea da sadde por varios motivos, um deles o
desconhecimento dos profissionais quanto aos métodos de notificacdo. Nota-se que o fator
medo estd muito presente, pois temem as penalidades, sobretudo porque muitos atuam em
institui¢des que insistem em manter a abordagem do erro individual e ndo sistémico. Diante
do exposto, medidas como conhecer o campo de conhecimento e de atuacao dos profissionais,
investir em capacitacdes e na educagdo continuada constituem alternativas para redugdo

desses erros.
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O contexto do estudo: perfil da utilizacdo dos medicamentos na unidade de estudo
Visando compreender o contexto do estudo, antecedendo a coleta de dados por um

periodo de 10 dias, foi calculado o quantitativo de doses administradas na unidade de clinica

médica por horério, de acordo com sua via especifica, a fim de descrever o perfil do uso de

medicamentos na unidade (Tabela 1).

Tabela 1 - Distribuicdo das doses prescritas na clinica médica segundo a via prescrita.
Brasilia-DF. 2012.

Data EV  Oral SNE Inalatéria Subcutinea IM Tépica Total
02/mar 189 67 19 101 50 4 2 432
03/mar 195 76 17 96 39 4 3 430
04/mar 211 78 17 88 32 4 5 435
06/mar 169 75 17 75 42 8 5 391
07/mar 179 75 12 67 42 8 5 388
08/mar 157 73 15 75 39 9 5 373
12/mar 211 64 18 99 34 4 3 433
13/mar 166 69 18 95 36 4 3 391
16/mar 189 82 25 100 28 2 8 434
18/mar 194 84 18 97 46 4 2 445

TOTAL 1860 743 176 893 388 51 41 4152

A Tabela 2 apresenta o quantitativo de doses prescritas aos pacientes internados na
clinica médica segundo os horérios, possibilitando visualizar aqueles que concentram o maior

ndmero de doses a serem administradas.

Tabela 2 - Distribui¢ao das doses prescritas na clinica médica segundo o hordrio. Brasilia-DF.

2012.
Horario
Dias 8§ 10 12 14 16 18 20 22 24 2 4 6 Total
dia 1 65 25 50 25 9 44 62 37 48 2 65 432
dia 2 68 29 45 25 9 39 65 34 45 2 69 430
dia 3 67 29 44 25 8 41 63 39 48 2 69 435
dia 4 53 29 46 29 5 41 45 44 38 1 60 391
dia 5 55 28 42 31 5 37 49 45 36 1 59 388
dia 6 54 29 37 33 8 30 49 42 35 1 55 373
dia 7 62 32 44 39 8 41 47 49 43 1 67 433
dia 8 55 29 42 32 7 37 47 39 37 1 65 391
dia 9 57 35 45 44 10 29 43 51 41 7 72 434
dial0o 64 31 48 34 8 39 59 48 45 2 67 445

Total 600 296 443 317 77 378 529 428 416 0 20 648 4152
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Uma vez identificados os hordrios que rotineiramente concentravam maior
quantitativo de medicamentos a serem administrados, foram definidos os momentos em que

seriam realizadas as observagdes diretas para identificagdo da frequéncia do erro.

5.2 A CARACTERIZA CAO DOS PROFISSIONAIS PARTICIPANTES DO ESTUDO

Participaram do estudo oito técnicos de enfermagem, responsdveis pelo preparo e
administracdo dos medicamentos, com a finalidade de estimar a frequéncia de erros durante
essas etapas e seus fatores de risco no sistema de medicagdo.

Os dados socioprofissionais dos participantes revelaram que 6 (75,0%) profissionais
eram do sexo feminino e 2 (25,0%) do masculino; 2 (25,0%) profissionais estavam na faixa
etaria entre 20-30, 3 (37,5%) entre 31-40 anos e outros 3(37,5%) tinham mais que 41 anos
(Tabela 3). Observa-se, portanto, que a maioria dos participantes encontrava-se na idade

adulta, com média de 39,12 anos.
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Tabela 3 - Distribuicdo dos dados socioprofissionais segundo os participantes do estudo, nos
subprocessos de preparo e administracdo de medicamentos. Brasilia-DF, 2012.

Dados socioprofissionais

N (%)
Sexo
M 2 25,0
F 6 75,0
Idade do profissional
20-30 2 25,0
31-40 3 37,5
41+ 3 37,5
Categoria profissional
Técnico 8 100
Tempo na instituicio
<10 anos 5 62,5
> 10 anos 3 37,5
Tempo de atuacao
<10 anos 5 62,5
> 10 anos 3 37,5
Tempo de formacao
0-10 4 50,0
11a20 2 25,0
21a30 2 25,0
Jornada de trabalho
6h 3 37,5
12h 5 62,5
Estuda
Sim 4 50,0
Nio 4 50,0
Trabalha em outro local
Sim 1 12,5
Nio 7 87,5

Os dados sobre o tempo de formagdo profissional mostraram que 4 (50,0%)
participantes tinham entre 0 e 10 anos de formados, 2 (25,0%) entre 11 e 20 anos, 2 (25,0%)
entre 21 e 30 anos. Destes, 5 (62,5%) profissionais exerciam a profissdo entre 1 e 10 anos e 3

(37,5%) ha mais de 10 anos. Portanto, os participantes deste estudo sdo adultos e a maioria
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exerce a profissdo hd, em média, 10,97 anos.

No que diz respeito ao tempo de servi¢o na institui¢do, os dados demonstraram que 5
(62,5%) profissionais possuem menos de 10 anos e 3 (37,5%) mais de 10 anos. Destes, 3
(37,5%) cumprem jornada didria de trabalho de 6 horas e os 5 (62,5%) restantes de 12 horas.

Constatou-se que a maioria dos participantes possuia menos de dez anos de servico na
instituicdo. A média dos participantes foi de 11,4 anos, em uma jornada didria de trabalho de
12 horas.

A Tabela 3 evidencia também que os profissionais sdo, na maioria, mulheres, com
média de 39,12 anos, em geral mais de 13 anos de formacgdo e exercendo as atividades
profissionais hd mais de 10 anos. Nao sdo, portanto, profissionais inexperientes. Dados
complementares aos apresentados indicam que a maioria dos participantes 7 (87,5%) trabalha
somente nessa institui¢do, sendo que apenas um possui outro emprego. Ja 4 (50,0%), metade
deles, trabalham na instituicdo e estudam.

A maioria dos participantes tem mais de 30 anos de idade e menos de 10 anos na

instituicdo e metade deles estuda. Estudo de Wright ©7

revelou maior propensdao ao erro
provocado por enfermeiros experientes, pelo fato de os mesmos sentirem-se mais convictos de
sua conduta referente a administragdo medicamentosa, mesmo quando estdo errados.

Em sua pesquisa, Sarquis et al.”® encontraram faixa etdria semelhante 2 observada no
presente estudo, bem como predomindncia do sexo feminino, tendéncia habitualmente
observada na for¢a de trabalho na enfermagem.

Quanto a categoria profissional, todos sdo técnicos de enfermagem. Esse dado
encontra-se fundamentado na regulamentacio do exercicio profissional®’, na qual os
auxiliares de enfermagem foram capacitados e readequados nos contextos das institui¢des

para a categoria profissional de técnico de enfermagem. '

5.3 O SISTEMA DE MEDICACAO - PROCESSO E SUBPROCESOS

Realizou-se mapeamento do sistema de medicacdo que possibilitou, por meio do
fluxograma, a visualizacdo integral do macroprocesso, subprocessos e das atividades
realizadas para que o medicamento chegue até o usudrio.

O macroprocesso do sistema é composto de cinco subprocessos, prescri¢ao,

dispensacdo e distribuicdo, preparo e administragdo do medicamento.
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5.3.1 Mapeamento do sistema de medicacao — fluxogramas

O subprocesso da prescricao (Figura 4)

Para descrever os subprocessos, foram realizadas observacdes na sala de prescrigcdes,
durante cinco dias, e entrevista com o médico da clinica responsdvel por elas. A prescri¢do é
realizada de forma digital, com auxilio do computador, e enviada a farmdcia hospitalar on-
line. Na unidade de clinica médica, este procedimento era feito por dois médicos da SES-DF.

Utilizou-se, nesta etapa, o programa de computador trackcare pelo qual os médicos
prescrevem os medicamentos. O sistema € acessado com senha individual e a op¢do de
prescricdo s6 € disponibilizada para os médicos. Ao digitar o nome do medicamento, o
sistema informa se o mesmo estd disponivel e em qual dosagem, geralmente pelo nome
genérico ou principio ativo. O médico consulta a prescricdo anterior, verifica possiveis
alteracoes do paciente na prescricdo e na evolucdo médica e inicia o texto da prescrigdo.
Seleciona o nome do medicamento, posteriormente a dose, posologia, via e tem a opc¢ado de
inserir observacdes como “em jejum”.

A prescricdo ndo € impressa na unidade. Quando necessario, deve-se consulti-la
diretamente no sistema. A prescri¢do realizada é valida para o periodo compreendido entre as
14h do dia da prescricdo até as 12h do dia subsequente.

No caso da prescricao de psicotropico, o médico preenche um impresso e entrega a
responsavel pelo encaminhamento das atividades do processo de medicagdo. Na prescri¢ao de
antimicrobianos, ndo € necessario preencher formuldrios didrios, mas somente uma previsao
de dias, realizada no primeiro dia da prescri¢cao do antibidtico.

Na unidade, rotineiramente o profissional responsdvel pelo aprazamento das
prescricoes € o enfermeiro, apesar do sistema disponibilizar hordrios padronizados, que sdo
modificados se necessdrio. Nesse caso, para efetivar o aprazamento, o enfermeiro acessa a
prescricdo no sistema e modifica os hordrios dos medicamentos. A padronizacio
disponibilizada pelo sistema obedece a intervalos de 6 horas (24h, 06h, 12h e 18h) e de 8
horas (22h, 06h, 14h) e em intervalos de 12 horas (22h e 10h).

A prescricdo € transmitida on-line a farmdcia, por volta das 12h. A funciondria da
clinica médica reline os medicamentos na farmdicia e os profissionais responsdveis por seu
preparo e administracdo transcrevem a prescri¢ao da tela do computador, ou seja, copiam 0s
dados (nome do usuario, nome do medicamento, via, dose, horario) a serem administrados

nos usudrios sob seus cuidados. Quando a impressora estd disponivel, a prescricao € impressa
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para consulta.

«_ Inicio

Médico abre o sistema
Trackcare com senha,
abrea paginacom os
pacientesinternados.

Olha a prescrigdo
anterior, havera
alterag8es.

N
S
Digita 0 nome do Grava e envia on-
medicamentoe o sistema line a prescricao a
informa se o mesmo esta farmacia.
disponivel em que dosagem. R
N
Prescrever psicotropico,
medicamento
controlado ou
antimicrobiano. . .
Preenche receita ou ficha
de controle (manual
!
S formulario.

Figura 4: Fluxograma da prescri¢do do medicamento, hospital regional, 2012.

O subprocesso da dispensagdo e distribuicdo (Figura 5)

Para descri¢do deste subprocesso, foram realizadas observagdes na farméacia por cinco
dias, assim como entrevistas com dois farmacéuticos responsdveis pela dispensacdo de
medicamentos, com a diretora da farmdcia hospitalar e dois técnicos administrativos

responsaveis pelo atendimento neste local.
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O sistema de medicagdo vigente na instituicdo € o individual e coletivo. A dispensacao
do medicamento é realizada pelo farmacéutico, que inicialmente imprime a prescri¢do €, na
sequéncia, dirige-se aos escaninhos onde estdo acondicionados os medicamentos identificados
pelo nome do principio ativo, com a dose e validade, dispostos em ordem alfabética. Inicia
entdo o processo de separacdo dos medicamentos prescritos, acondicionando-0s em caixas
individualizadas, por usudrio, identificadas com o ndmero do leito e enfermaria. As caixas sdao
colocadas num carrinho semelhante ao usado em supermercados. Caso o medicamento
prescrito ndo esteja disponivel, o farmacé€utico registra sua auséncia no sistema. Os
medicamentos de alto custo requerem um relatério médico que € encaminhado a farmadcia
central para sua liberacdo.

O processo de dispensagdo ocorre diariamente, com exce¢ao de sexta-feira, quando a
dispensacdo ¢ feita individualmente para trés dias: sexta-feira, sébado e domingo. Caso ocorra
alteracd@o na prescricao neste periodo o medicamento € solicitado e dispensado a parte.

A prescri¢do impressa para dispensacdo do medicamento permanece arquivada por 15
dias no setor e, apds esse prazo, € descartada.

Os medicamentos psicotrépicos sao dispensados separadamente, com a solicitacdo do
médico e requisicdo impressa pelo sistema trackcare®. Somente sdo dispensados
medicamentos psicotropicos com a requisi¢ao e parecer do médico responsavel.

Os medicamentos refrigerados sdo dispensados juntamente com os demais e
acondicionados em uma caixa de isopor para manter a temperatura durante o transporte.

Medicamentos como cremes, pomadas, colirios, aerossdis ou gotas, considerados de
uso coletivo, sdo dispensados semanalmente.

Os medicamentos dispensados pela farmdacia sdo recolhidos diariamente as 12h, por
profissional da clinica médica que confere a medica¢do dentro de cada caixinha “kits” e
comunica possivel falta. Na clinica médica, os medicamentos sdao acondicionados em armario,

identificados com as respectivas enfermarias e leitos dos usudrios internados.



Resultados e Discussdo 93

Farmacéutico imprimea
prescricdo e inicia o processo de
separagio.

!

Farmacéuticodirige-se aos
armariostipo escaninho que
acondicionamos
medicamentos.

!

Coloca os respectivos
medicamentos em uma caixa
com a identificagdo do numero
da enfermariae leito do
paciente.

!

Coloca prescrigdona caixa
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Figura 5 - Fluxograma da dispensacdo e distribuicdo do medicamento, hospital regional, 2012.
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O subprocesso do preparo do medicamento (Figura 6)

Os profissionais, ao receberem o plantdo e verificarem as enfermarias para as quais
estdo escalados, encaminham-se aos terminais de computador e acessam o sistema para
copiar as prescricdes dos medicamentos dos pacientes sob seus cuidados. Quando a
impressora estd funcionando, as prescricdes médicas sdo impressas € assim os técnicos de
enfermagem podem consultd-las. Quando ndo € possivel a impressdo, as prescricdes sao
copiadas da tela do computador em um papel. De posse das informagdes, os técnicos dirigem-
se ao posto de enfermagem para preparo do medicamento. Os horérios para inicio do preparo
nao obedecem os hordrios aprazados na prescricdo, de modo que cada profissional tem sua
rotina. Foram observados preparos de medicacdo com antecedéncia superior ao horario
estabelecido e também com atrasos.

Os kits com medicamentos encaminhados pela farmécia sdo retirados das gavetas onde
estdo acondicionados, iniciando assim o processo de preparo. O subprocesso tem como ponto
de partida a transcri¢do das prescri¢des para um pedacgo de fita adesiva, com cerca de 7 cm,
usada como rétulo das doses a serem administradas em diferentes horarios no plantao.

Na fita adesiva sdo registrados os seguintes dados: leito, medicamento, via e horario
da administragdo. No caso dos comprimidos, sdo retirados da embalagem e dispostos em
copinhos descartdveis; se o paciente tiver mais de um comprimido no mesmo hordrio, todos
sdo colocados juntos e, na sequéncia, a fita adesiva € fixada ao copo descartdvel, como
etiqueta de rotulagem.

Os medicamentos injetdveis sdo aspirados em uma seringa e diluidos, se necessario.
Fixa-se uma etiqueta (fita adesiva) na seringa. Em algumas situacgdes, foi possivel observar
que os técnicos juntam o frasco ampola do medicamento a seringa e fixam com fita adesiva
como forma de identificacdo. Nao ha padronizagdo desta atividade de rotulagem.

Quanto as infusdes de grandes volumes, como os soros, as vezes ndo possuiam rétulo
e, quando o apresentavam, o mesmo continha informagdes do nome do usudrio, tipo de soro e
assinatura.

Os medicamentos de uso oral (sélidos e liquidos) s@o colocados em copos descartaveis
em uma bandeja e, a seguir, sdo preparados aqueles de uso injetdvel. Os refrigerados sdo
retirados da geladeira em momento anterior ao preparo. No hordrio da administracdo, o
profissional dirige-se a enfermaria com a bandeja contendo os medicamentos de todos os

pacientes sob seus cuidados.
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O subprocesso da transmissdao/transcricao (Figura 7)

O subprocesso de transcricdo € o momento em que os técnicos de enfermagem
responsaveis pelo preparo e administracdo do medicamento copiam da tela do computador os
medicamentos a serem preparados e administrados durante seu plantdo e quando procedem a

identificacdo do medicamento, ou seja, a rotulagem em papel adesivo.
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Figura 6 - Fluxograma do preparo do medicamento, hospital regional, 2012.
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O subprocesso da administragdo do medicamento (Figura 7)

Este subprocesso inicia-se com o deslocamento dos profissionais com as medicagdes
preparadas para a enfermaria. Eles colocam a bandeja contendo os medicamentos sobre a
mesa auxiliar ou de cabeceira do usudrio e conferem tomando como referéncia os rétulos de
fita adesiva com as informag¢des do nimero do leito, nome do medicamento e via. Iniciam
entdo a administragdo, monitoramento do gotejamento, da ingestdo, observacdo de reacdes
locais, queixas e reagdes do usudrio. Ao final, deslocam-se ao terminal do computador para
acessar o sistema e registrar o horario e medicamentos administrados.

Caso o medicamento prescrito esteja em falta na unidade ou na institui¢do, esta
informacdo € registrada na prescricdio médica acessada. No caso da ndo administracdo por
outra razdo, os profissionais registram na folha de enfermagem o motivo. Os medicamentos
nao administrados sdo devolvidos ao posto de enfermagem; destaca-se que comprimidos e
capsulas sdo armazenados em um recipiente, sem identificacdo. Perdem, portanto, suas
etiquetas de identificacdo e sdo desprezados, levando ao desperdicio e acarretando custos a
institui¢do. Alguns medicamentos, quando identificados, sdo devolvidos a farmécia.

Este sistema € apresentado detalhadamente na forma de um fluxograma construido
com o propoésito de reunir informacdes sobre o processo de medicacdo e seus subprocessos,
com base na descricdo das atividades desenvolvidas pelos profissionais e nas rotinas e
procedimentos estabelecidos pela unidade de clinica médica e pelo hospital.

A constru¢do do fluxograma auxiliou na andlise do sistema de medicac¢do e permitiu
identificar fragilidades e propor condutas para prevencdo de erros e melhoria da qualidade da

assisténcia.
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Figura 7: Fluxograma da administracdo do medicamento, hospital regional, 2012.

A seguir, apresenta-se o fluxograma do mapeamento do macroprocesso € seus

subprocessos (Figura 8).
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Figura 8: Fluxograma do sistema de medicacdo, hospital regional, 2012.
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5.3.2 Pontos criticos/fragilidades encontrados no sistema de medicacao

Os pontos criticos/fragilidades  dos  subprocessos sdo  apresentados

esquematicamente pelo simbolo e a sequéncia numérica (1...25).

O subprocesso da prescricao € realizado em uma sala denominada sala de prescricao,
utilizada pelos prescritores para essa atividade. Nela estdo disponiveis quatro computadores,
além de outros dois que ficam dispostos na sala de reunido dos médicos, também utilizados
para esta finalidade.

O mobilidrio ndo atende aos principios da ergonomia, de modo que as mesas e
cadeiras ndo sdo adequadas para as atividades desenvolvidas. O ambiente tem iluminagado e
ventilacdo artificiais, € ruidoso em virtude das conversas paralelas entre os profissionais e uso
de telefones celulares. H4 ainda grande circulacao de pessoas (Figura 10, nimero 1).

Neste subprocesso, os deslocamentos sdo frequentes para visitar os pacientes ou
buscar formularios (Figura 10, nimero 2). Observou-se a presen¢a de apenas um profissional
para realizar a prescricdo de aproximadamente 25 pacientes/diariamente. Verificou-se ainda
que a comunicac¢do entre a farmdcia e a clinica € precdria, com vistas a informar medicamento
em falta, requisicdes pendentes e problemas com as prescricdes dos pacientes da clinica
(Figura 10, ndmero 3).

Quanto as interrup¢des, somaram, em média, seis (6) por periodo de observacao, para
situagdes diferenciadas, como atender celular, conversar com familiares de pacientes,
representantes de farmdcia, funciondrios do setor com dudvidas sobre pacientes, outros
médicos, residentes, estudantes. Ressalta-se que essas interrup¢des podem desviar a atengdo,
afetar a concentragdo e a seguranca da tarefa (Figura 10, nimero 4).

H4 grande quantitativo de impressos a serem a serem preenchidos pelos prescritores,
tais como: requisicoes para a farmdcia (psicotrépicos), formuldrio de medicacdo ndo
padronizada que a familia necessita comprar, pedidos de exames para pacientes internados e
atestados médicos (Figura 10, nimero 5).

Nao foram observadas consultas a outras fontes de informacdo pela equipe médica
para elaboracao da prescricao (Figura 10, nimero 6).

Destacam-se, como pontos fortes do subprocesso da prescri¢do, avaliacdo prévia dos
pacientes por parte dos prescritores e consulta a prescri¢do anterior, a evolucdo médica e de
enfermagem antecedendo a redacdo da prescricdo. O sistema eletronico também nao

apresentou falhas ou problemas durante o periodo de observacao.
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O sistema implantado em agosto de 2011 era completamente eletronico. Assim, nos
prontudrios eletronicos estavam anotadas informacdes, somente disponiveis pelo sistema,
como prescricdo do medicamento, solicitacdo e resultados de exames, registro dos
profissionais de enfermagem, evolucdo médica, solicitacdo de materiais e de medicamentos.
Além dessas informacdes, o mesmo apresenta dados que facilitam a prética de prescricdes
eficientes e seguras, por exemplo: alertas de alergias, de dados duplicados, de interacdes
medicamentosas, de validacao da quantidade de dose, bem como verificacdo de informagdes
do medicamento e de substitui¢ao terapéutica, cdlculo de dose e IMC.

O subprocesso da dispensacao e distribuicao dos medicamentos ocorre na farmdcia
hospitalar, no ambiente de dispensacdo, contiguo as dreas de armazenamento. A iluminagdo é
artificial, livre de raios solares. A ventilacdo também ¢ artificial, por meio de ar refrigerado
central e aparelhos de ar condicionado.

O espaco fisico para dispensacdo € pequeno, com caixas de materiais ¢ medicamentos
amontoados, sendo, portanto, pouco adequado para a atividade. Observou-se presenca de
goteiras, infiltragdes, mofo e fiagdes elétricas expostas. Neste ambiente estava prevista uma
reforma, conforme informado pela responsavel pelo setor (Figura 10, nimero 7).

Na sala de dispensa¢do ha bancadas laterais, onde os profissionais trabalham, e na sua
lateral hd uma mesa com um computador para impressao das prescricdes a serem dispensadas.
O mobilidrio também ndo atende aos principios da ergonomia. Possui estante com prateleiras
e gaveteiros identificados segundo o principio ativo. Os medicamentos psicotrépicos sao
armazenados em um armadrio especifico, ndo trancado a chave, sem qualquer controle (Figura
10, ndmero 8).

Observou-se interrup¢do para resolucdo de problemas, para dispensar medicamentos
para UTI ou para atender profissionais solicitando remédios. Foi possivel observar ainda
conversas paralelas e grande circulagdo de pessoas no ambiente durante a dispensagao.
Deslocamentos sdo frequentes, pois o farmacéutico muitas vezes tem que se dirigir até o
estoque para buscar medicamentos que faltam nas estantes da dispensac¢do (Figura 10, nimero
9).

Outro ponto fragil € a auséncia de informacao referente ao diagndstico nas prescricdes
impressas na farmdcia, bem como falta de comunicacdo entre farmacéutico/médico para
informar medicamentos ndo fornecidos pela rede. Observou-se, ainda, auséncia de dupla
conferéncia dos medicamentos, conforme preconizado pela literatura. Também ndo é
encaminhada notificacdo a unidade solicitante sobre a falta de medicamentos no estoque da

farmécia e sobre a distribui¢do coletiva dos medicamentos tipo pomadas, cremes e colirios
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(Figura 10, ndmero 10).

Pontos fortes incluem a impressdo da prescricdo na farmdcia e a participacdo dos
farmacéuticos na dispensacdo realizando a conferéncia dos medicamentos antes de serem
conduzidos a unidade.

O subprocesso do preparo e da administracao do medicamento € realizado em uma
sala contigua ao posto de enfermagem, em ambiente com grande circulagdo de pessoas, o que
configura fator de risco para potencializar a ocorréncia do erro (Figura 10, nimero 11).

Falhas foram constatadas na seguranca no subprocesso de preparo, notando-se que,
muitas vezes, os profissionais ndo observam os principios de assepsia (higienizacdo das
maos), apesar do local ser adequado para tanto (Figura 10, nimero 12). Observou-se, ainda,
falta de uso de barreiras de prote¢do universal, a exemplo de luvas de procedimentos, assim
como descumprimento de procedimentos bésicos de assepsia, como desinfec¢do da ampola e
auséncia de assepsia do acesso (Figura 10, nimero 13).

A falha na identificacdo do medicamento foi mais um fator de risco observado. Neste
quesito, destaca-se a rotulagem dos medicamentos a serem administrados (identificagdo do
medicamento no copinho somente com o nimero do leito e os injetdveis contendo nimero do
leito e ampola anexada na seringa) (Figura 10, nimero 14).

Constatou-se que, com frequéncia, os medicamentos de vdrios pacientes Sao
preparados ao mesmo tempo (Figura 10, nimero 15). Além disso, o quantitativo de
funciondrios € aquém das necessidades: sdo apenas dois para preparar e administrar a
medicagdo de cerca de 20 usudrios (Figura 10, nimero 16).

Outro fator de risco observado foi o preparo do medicamento fora da drea de trabalho
da enfermagem (na enfermaria), sem condi¢des adequadas (Figura 10, nimero 17). Da mesma
forma, o preparo do medicamento baseado na transcri¢do dos medicamentos prescritos, em
locais ndo apropriados, (Figura 10, nimero 18). Pode-se considerar a realizacdo da transcricao
um ponto critico e de risco, pois com a transcricdo confia-se na memdria, correndo o risco de
copiar errado e assim gerar erros como troca do nome do medicamento, dose e via.

Destacam-se, também, o preparo e¢ a administracdo de medicamentos de forma
antecipada (Figura 10, nimero 19) e administracio de medicamentos referentes a dois
horérios distintos em um mesmo horédrio (14 e das 16 as 14h) (Figura 10, nimero 20). As
inimeras interrup¢des € o ruido constante de telefone, estudantes perguntando, outros
profissionais conversando, o som da televisdo ligada no posto de enfermagem no momento do
preparo do medicamento (Figura 10 nimero 21) também constituem fatores de risco

observados neste subprocesso.
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Os deslocamentos para buscar materiais e atender solicitacdes foram outro fator de
risco constatado, além de falhas no registro da administracdo do medicamento, o qual é
realizado apenas uma vez, ao final do plantdo. Acresce-se que o controle de medicamentos
trazidos de casa ou comprados por familiares dos usudrios para seu tratamento sao mantidos
sob suas guardas na enfermaria (Figura 10, nimero 22).

Foi possivel observar ainda falta de orientacdo sobre o medicamento que estd sendo
administrado (Figura 10, nimero 23) e falhas no monitoramento desse subprocesso, com erro
no monitoramento da infusdo (Figura 10, ndimero 24). Outro ponto critico refere-se ao
registro da administracdo do medicamento que, devido a distdncia do computador ou
esquecimento do profissional, muitas vezes ndo € realizado (Figura 10, nimero 25).

Pontos fortes também estdo presentes no subprocesso: ndao hd reutilizacdo ou
contaminac¢do de materiais e o usudrio € identificado pelo nome. De maneira geral, é realizada
a conferéncia no momento da administragdo do medicamento, seja com a prescri¢do, quando
disponivel, ou com a transcricao.

A Figura 9 apresenta em destaque os pontos criticos (fragilidades) identificados no

sistema de medicacao.
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5.3.3 Propostas de gestao de risco para o processo de medicacao

No sistema de medicacdo e seus subprocessos sdao realizadas 34 atividades, por
diferentes profissionais, o que evidencia sua complexidade e maior possibilidade de erro.

O nuamero de atividades ndo reflete toda a sua complexidade, pois hd problemas que
ndo sdo identificados no fluxo, como numero insuficiente de profissionais (quantitativo
reduzido), rotatividade, falta de infraestrutura, de conhecimento técnico, sobrecarga de
trabalho, barreiras culturais que refletem na cooperagao entre os profissionais e o imediatismo
que caracteriza a rotina hospitalar 18,

Segundo a literatura, um niimero seguro de passos seria entre 20 e 30, percorrendo os
processos de prescricdo, dispensacio e administracdo do medicamento ©"%”. A medida que o
sistema se torna mais complexo, aumenta o risco para a ocorréncia de erros ©*>1°0.

Os resultados deste estudo demonstram que o sistema de medicacdo com 34 atividades
e um sistema eletronico de prescricdo constituem fatores favordveis e, concordando com o
relatado na literatura nacional e internacional, contribuem para reducdo dos erros de
medicagdo %199,

Os fatores de risco como interrup¢des, deslocamentos, problemas ambientais, de
recursos humanos, falta de identificacdo do paciente, de infraestrutura, ndo cumprimento das
regras e dos protocolos de seguranca, falhas técnicas durante o preparo e administragdo
também foram descritos por outros autores ©'%*1%%,

A fragilidade no cumprimento de regras e protocolos de seguranca destaca-se como
um dos pontos criticos e de dificil gestdo, sendo necessdrio sensibilizar os profissionais para
adoc¢do de boas praticas de seguranca. Optar pelo sistema de distribuicdo por dose unitéria e
pela preparacdo de solucdes parenterais centralizadas € uma estratégia de gestdo que pode
contribuir para minimizar o potencial de risco quando ha um espacgo destinado exclusivamente
ao preparo do medicamento, controlado quanto as condicdes externas.

American Society of Hospital Pharmacists (ASHP) recomenda acdes que poderiam
minimizar os erros de medicacdo, as quais incluem: informatizagcao do sistema, uso de cédigo
de barras no processo de medicacao, identificacdo do cliente, monitoramento e relatérios de
ocorréncias de falhas, distribui¢cdo por dose unitdria, preparacdo de medicacdo endovenosa
realizada pela farmdcia, atuacdo conjunta entre médicos, enfermeiros e farmdcia, juntamente
com a resolucdo das dividas a respeito dos medicamentos 7.

Destaca-se a importancia da compreensao por parte dos profissionais envolvidos no

sistema de medicacdo de que este ¢ um sistema complexo e que devem, portanto, ter
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conhecimentos que lhes possibilitem analisar e intervir a fim de proporcionar assisténcia
L, L. L, . . 107 .
responsavel e segura, tanto para o usudrio quanto para a prépria equipe '°”. Ressalta-se ainda,

neste e em outros estudos %

, a atuagdo dos enfermeiros ainda um pouco distante no que se
refere ao trabalho com o mapeamento de processos. Sabe-se que esses profissionais
supervisionam o seu pessoal no processo de preparo e administragdo de medicamentos, mas
falta uma atuacdo mais definida dentro do sistema.

Segundo o Comité do Institute of Medicine, para tornar os sistemas mais seguros, os
processos devem melhorar de modo a respeitar os limites humanos, ou seja, ndo confiar na
memoria ou simplificar os processos reduzindo o niimero de etapas; € necessario a utilizagao
de mecanismos que estimulem acdes de prevencdo aos erros, como ndo fornecer
medicamentos na auséncia de dados importantes do paciente como peso, altura e alergias '®.

Quanto as estratégias de gestdo de risco para evitar a confianca excessiva na memoria,
destaca-se a utilizacdo de equipamentos eletronicos individuais associados ao sistema
eletronico de prescricdo, a exemplo dos fablets, para possibilitar ao técnico de enfermagem
acesso facil e rapido as informagdes do paciente, tanto para acesso a prescri¢do e a outros
dados do usudrio como para registro de suas atividades. Essa conduta possibilita um sistema
mais integral e a incorporagdo da tecnologia nos subprocessos do preparo e administracdo do
medicamento.

Algumas etapas do sistema como a checagem, a documentacdo e a monitorizagdo,
muitas vezes ndo sao observadas. Entretanto, a ndo observancia dessas acdes pode resultar em
erro de medicagdo, visto que o processo, como uma organizacao sistémica, tem seu inicio no
momento da prescri¢do e € finalizado com a administracido pela enfermagem com o devido

. . . ~ (388
reg1str0 ($] momtorlzagao(3 89)

. Uma das estratégias para gerir o risco desta prética é a
utilizacdo de computadores (tablets) na beira do leito para checagem rdpida apos
administracao.

Computadores a beira do leito em associacdo com a informatizagdo do sistema tornam,
esse registro mais rdpido e com menor potencial para falhas. Estudo aponta que apds a
implementa¢do da informatizagao do sistema houve redugdo de 30% do tempo requerido para
a documentacdo, deixando o profissional mais disponivel para investir no processo de
enfermagem como um todo, tornando-o mais concreto (109,110)

Outras estratégias que utilizam a tecnologia também podem ser adotadas para
aprimorar os processos de preparo e administracao, a exemplo do uso de bombas de infusao
tradicionais e as inteligentes que, em geral, podem contribuir para seguranca do sistema, pois

possuem ampla gama de parametros de programacgdo aceitdveis. As bombas inteligentes sdao
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projetadas com software de seguranca especifica do medicamento para ajudar os enfermeiros
na resolucdo de erros de programacgdo; emitem tanto um aviso de limite suave (permite a
enfermeira substituir o limite e continuar infundindo) ou aviso dificil de limite (requer
enfermeira reprogramar a bomba dentro de parimetros aceitdveis) ' 121

Bombas inteligentes com leitores de cddigo de barras (ou seja, bombas de cédigo de
barras) foram projetadas para minimizar esses erros de administracdo. Neste caso, o
digitalizador da bomba pode ser utilizado para inscrever o c6digo de barras na pulseira do
paciente, cracha da enfermeira e etiqueta da medicac@o I'V. A bomba de cédigo de barras pode
detectar se a infusdo foi administrada ao paciente certo. Em um sistema totalmente integrado,
a bomba de cédigo de barras tem um servidor que comunica com o sistema de prescri¢ao
eletronica e/ou o sistema de informagdao de farmdicia e, consequentemente, garante
cumprimento de outros certos. Contudo, essa abordagem totalmente integrada ainda é rara
(111,121)

Os sistemas que utilizam tecnologia da informagdo, como a prescri¢cao eletronica,
distribuicdo automatizada, administracdo de medicamentos com co6digo de barras,
reconciliacdo eletronica medicacao e registros pessoais de saude, sdo componentes vitais de
estratégias mais amplas para evitar erros de medicacdo. Nesse sentido, um crescente corpo de
evidéncias apela a sua aplicacdo generalizada (112, 123)

Um sistema de ditribui¢do informatizado associado a dose unitaria também seria uma
proposta para simplificar a etapa do preparo, tornando-a mais segura. Neste sistema, O
farmaco € dispensado na dose exata, de acordo com a prescri¢do médica, ndo requerendo
manipulagdo e/ou reconstituicdo do medicamento pela equipe de enfermagem e nem
realizacdo de cdlculos matemdticos. Este sistema permite que a equipe de enfermagem
administre a dose correta, minimizando os riscos de eventos adversos, além de reduzir o
tempo gasto pelos profissionais com o preparo dos medicamnetos'' >,

Uma das medidas para reducdo de erros de medicamento, de forma a garantir a
observancia dos cinco (5) certos (paciente certo, droga, dose, via e horério), é o sistema de
c6digos de barra para identificacdo répida do paciente submetido ao procedimento.”” Estudos
confirmam que a utilizacdo de cddigos de barra pode evitar a ocorréncia de erros de
medicacao (850109119 " Eles reduzem em 54-87% os erros nesta etapa (115,116,117,118,119)

No contexto do presente estudo, foi possivel verificar que, com a informatizacdo da
prescricdo, a implementagdo dessas estratégias torna-se mais facil e o proprio sistema poderia

exercer esse bloqueio e emitir alertas de lembretes, o que faria com que as pessoas nao

precisassem confiar exclusivamente na memoria. Pode, também, solucionar o problema da
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falta de dados, pois ele poderia bloquear a prescricdo na auséncia de informacdes essenciais
como peso, altura e alergias.

Constatou-se que os subprocessos que mais utilizam o sistema informatizado, como o
da prescri¢do, dispensacao e distribuicao, apresentaram menos fragilidades, o que corrobora o
fato do uso de tecnologias ser uma estratégia de gestdo para aumentar a seguranca dos
usudrios.

No entanto, os resultados evidenciaram também que, mesmo com esses avangos no
sistema eletronico, ha convivéncia de dois sistemas dentro do mesmo macroprocesso: 0
eletronico, que perpassa o subprocesso da prescri¢do, dispensacdo e distribui¢do, € o manual,
nos subprocessos de preparo e administracao.

Nesse sentido, algumas medidas podem ser implementadas visando a redugdo de erros
nessa institui¢do, campo da presente pesquisa, entre elas: formar comissdes compostas por
uma equipe multiprofissional, cuja finalidade seja proporcionar assisténcia segura e de
qualidade aos usudrios, estabelecendo planos de gestdo e assim instaurando uma cultura de
vigilancia do risco.

Espera-se que estes resultados proporcionem integracao de institui¢des de ensino e
servicos de saude, os quais, em conjunto, possam elaborar protocolos de preparo e
administracdo de medicamentos, programas de treinamento, bem como promover a educacdo
continuada e permanente dos profissionais, pois o conhecimento € uma das principais
ferramentas da equipe para oferecer cuidados seguros e de alta qualidade.

Sugere-se, ainda, como medidas para promover a gestdo de risco, o investimento em
melhorias na prescri¢do eletronica, o que inclui adaptagdes do sistema, normatizac¢do dos itens
da prescri¢do e implantagcdo de sistema de distribuicdo de dose unitdria. Acredita-se que essas
condutas possam aprimorar o processo de preparo e administracio de medicamentos,
contribuindo diretamente para reducdo de erros de medica¢do e melhora da assisténcia ao

usuario.
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5.4 SISTEMA DE PRESCRICAO ELETRONICA E PRESCRICAO MANUAL:
FATORES DE RISCO PARA ERRO DE MEDICACAO

Artigo submetido a Acta Paulista de Enfermagem. 2014.

Titulo: Impacto da prescri¢io eletronica nos erros de medicacao em hospital piublico.
Descritores

Erros de medicagao, Sistemas de medicagdo; Prescri¢do eletronica, Seguranga do paciente
Keywords

Medication errors; Medication systems; Electronic prescribing; Patient safety

Resumo

Objetivo: Comparar as prescri¢des eletronicas e manuais de um hospital publico do DF,
identificando os fatores de risco para erros de medicagcdo entre ambas.

Métodos: Os grupos foram constituidos por 190 prontudrios, totalizando 2.027 prescri¢des
manuais € 199 prontudrios eletronicos, com 2027 prescri¢oes.

Resultados: Observou-se redugdo significativa entre os grupos de prescricdo manual e
eletronica, quanto aos fatores de risco “falta da forma de dilui¢do”, correspondendo a
71,1%/22,3%, e prescricdo com nome comercial, 99,5%/31,5%, respectivamente.

Conclusao: A utilizacdo do sistema de prescricdo eletrdonica foi associada a redugdo

significativa dos fatores de risco para erros de medicacao.

Introducao

A prescricdo eletronica (PE) tem possibilitado maior seguranga aos usudrios em
regime de internac@o hospitalar. Estudos mostram que a ado¢do deste sistema pode contribuir
para reducdo de eventos adversos relacionados aos medicamentos. Investigagdes também
relatam melhorias nos padrdes de prescricdo de antibidticos e diminui¢do no tempo e custo
das internalg()es(l'3 ),

Em contraste, estudos mencionam resisténcia da equipe médica na utilizacdo da
prescricao eletronica, em fun¢do do tempo, interagdo com os usudrios e enfermeiros e falta de
integracdo com o fluxo de trabalho™.

Conhecer o sistema de prescricao e sua funcionalidade € essencial para uma proposta
de seguranca tanto para os usudrios quanto para os profissionais de saude.

Pesquisas internacionais demonstram o grande impacto da prescri¢do eletronica nos

erros de medicacdo; no Brasil, essa estratégia tem sido ainda pouco investigada. Estudo
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realizado em Sao Paulo demonstrou presenca de prescricdes rasuradas, apds impressao (18%),
medicamentos suspensos (17%) e auséncia de informagdes sobre apresentacdo, horario (9%) e
via de administracao (82%)(5 ),

Os erros relacionados aos medicamentos ocorrem nas etapas de prescri¢ao,
dispensa¢do e administracdo. No entanto, Winterstein et al. demostraram que 72% dos erros
de medicagdo tiveram inicio durante a prescri¢cdo, seguidos pela administragdo (15 %) 7.

Eventos desta natureza sdo frequentes e configuram uma preocupagdo para
profissionais de satde, usudrios e instancias governamentais. O Ministério da Satde e a
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) lancaram, em abril de 2013, o Programa
Nacional de Seguranca ao Paciente, cujo foco reside na prevencgdo e reducao da incidéncia dos
eventos adversos que resultam em danos ao usudrio.

O sistema de prescri¢ao eletronica € de alto custo e os riscos de sua implementagao ser
ineficaz sdo elevados, com potencial de resultar em consequéncias indesejadas e danos®. No
Brasil, vérias instituicdes ja o adotaram, mas ainda assim € necessdrio conhecer como esté
ocorrendo sua implementacdo e como os profissionais interagem com ele, bem como se tem
proporcionado maior seguranga e qualidade na assisténcia.

Neste contexto, este estudo teve como objetivo comparar as prescricdes eletronicas

(PE) e manuais (PM) de um hospital publico do DF, identificando os fatores de risco para

erros de medicacdo em ambas.

Métodos

Trata-se de estudo do tipo exploratdrio, descritivo e comparativo, realizado no setor de
clinica médica de um hospital publico do Distrito Federal, regido central do Brasil, no periodo
de julho de 2012 a julho de 2013.

A clinica médica possui 31 leitos reservados a usudrios portadores de doengas cronico-
degenerativas, com longo periodo em regime de internacdo, os quais, em virtude do
tratamento, fazem uso de grande e variada quantidade de medicamentos. Destaca-se que nesta
unidade a prescri¢do eletronica foi implantada em agosto de 2011.

A média de internagdes na clinica médica € de 38 admissOes/més, totalizando
aproximadamente 456 admissdes/ano. Assim, foram incluidos 456 prontudrios com PM, que
correspondem as admissdes do periodo de julho 2010 a julho de 2011. Em fungdo da
dificuldade de acesso aos prontudrios impressos, pela implanta¢do do eletronico, analisou-se

190 prontudrios manuscritos, totalizando 2.027 prescri¢des manuais (PM), que constituiram o
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grupo de PM.

Para composi¢do do grupo constituido das PE, foram analisados 199 prontudrios, no
periodo de julho de 2012 a janeiro de 2013, totalizando 2.027 prescri¢des eletronicas. A
constituicdo da amostra foi definida por conveniéncia, por meio de sorteio simples, de forma
que garantisse a inclusido de prontudrios que representassem internacdes de todos os meses do
periodo de coleta de dados.

A coleta de dados teve apoio de dois enfermeiros treinados pela pesquisadora.
Realizou-se a andlise documental por meio de fonte secundéria, com a finalidade de analisar
as prescricoes manuais e eletronicas e fatores que predispdem a ocorréncia de erros de
medicacao.

Para andlise, foram considerados os aspectos gerais da prescri¢do no que se refere as
variaveis: identificacdo do usudrio (nome, leito, registro); tipo de prescricdo, legibilidade,
data, hora, uso de siglas, rasuras, presenca de alteracdes na prescri¢do, medicamento prescrito
(nome genérico ou comercial); via, dose, apresentacdo, dilui¢do; aprazamento (completo,
incompleto, rasuras); medicamentos administrados (checados e nao checados); justificativas
da ndo checagem; prescritor (nome, CRM); abreviacdes utilizadas, registro de ocorréncia de
erro de medicacgdo, registro na evolu¢do médica e nas anotacdes de enfermagem.

Os dados coletados foram organizados em planilhas do Microsoft Office Excel® e,
para examinar as diferencas entre os grupos, procedeu-se a andlises descritivas e inferenciais.
A andlise foi realizada com auxilio do software Package for the Social Sciences (SPSS®)
versao 18.0.

As varidveis categdricas sdo relatadas como frequéncias absolutas e relativas e as
numéricas, como média e desvio padrdo (minimo e maximo). As taxas de erros foram
calculadas com base nas oportunidades de erros observadas.

Todas as varidveis foram analisadas na univaridvel e multivaridvel. O nivel de
significancia considerado foi de 5%. O Odds Ratio (OR) foi calculado com intervalos de
confianca (IC) de 95%. Para associacoes, foram utilizados: Teste do qui-quadrado e Teste de
Man-Whitney. Este estudo considerou o valor de p<0,005 significativo.

O desenvolvimento da pesquisa atendeu as normas nacionais e internacionais de ética

em pesquisa envolvendo seres humanos.

Resultados

Cabe destacar que o sistema implantado em agosto de 2011 era completamente
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eletronico, estabelecendo o prontudrio eletronico do paciente, no qual constam informacdes,
disponiveis apenas pelo sistema, como a prescri¢do do medicamento, solicitacio e resultados
dos exames, registro dos profissionais de enfermagem, evolucdo médica, solicitagdo de
materiais e de medicamentos. Além dessas informacdes, o mesmo apresenta dados que
facilitam a pratica de prescricdes eficientes e seguras como: alertas de alergias, de verificagcdo
duplicada, de interacdes medicamentosas, de validacdo de quantidade de dose, verificacdo de
informacdes de medicamento e de substituicao terapéutica, calculo de dose e IMC.

Na Tabela 1 sdo apresentadas as distribui¢cdes das informagdes presentes na PM e PE.

Tabela 1. Distribui¢do das informagdes na prescricdo da Clinica Médica. Brasilia-DF, 2013.

Informacoes da prescri¢ao Manual  Eletronica

médica n(%) n(%) p-value OR (IC 95%)

Grafia legivel 1408(69,5) 2027(100,0)

Ilegivel 88(4,3) -

Em parte 531(26,2) -

Falta nimero do leito 1746(86,1) 1931(95,3)  <0,000 1,57(1,46-1,68)

Falta nimero do registro 512(25,3)  204(10,8) <0,000 3,02(2,53-3,60)

Faltam nome ¢ CRM do 45,72(30,73-68,03)
. 24(1,7) 1411(98,3)  <0,000

prescritor

Falta data 42(2,1) 4(0,2) <0,000 10,70(3,83-29,89)

Falta registro de alergias 2009(99,1) 1919(94,7) 0,042 1,13(1,01-1,27)

Presenca de rasuras 458(22,6) - - -

Alteragdes/suspensoes 685(33,8) 1230(11,3) <0,000 1,75(1,65-1,85)

Faltam data e hora atualizadas  102(41,6) 330(16,3) <0,000 4,74(4,10-5,49)

Aprazamento incompleto 204(10,1) 64(3,2) <0,000 3,43(2,57-4,57)

Aprazamento com erro/rasuras  293(14,5) 55(2,7) <0,000 6,05(4,51-8,13)

Medicamentos sem checar 631(31,1) 1605(79,2) <0,000 8,41(7,29-9,70)

Falta justificativa 1635(80,7) 1865(92,0)  <0,000 1,51(1,42-1,61)

n=2027; CRM - nimero de registro no Conselho Regional de Medicina; Checar — registro da realizacdo do
procedimento na prescri¢do médica. Odds Ratio (OR) - foi calculado com intervalos de confianca (IC) de 95%.

Observa-se que os fatores de risco relacionados a grafia e a rasuras foram eliminados
com a PE, de modo que sua principal vantagem € excluir o fator da ilegibilidade e da presenca
de rasuras, quando utilizada de maneira adequada. O risco da auséncia do ndmero do registro

na PM € 3,02 vezes maior que na eletronica.
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Quanto as informagdes essenciais as prescricdes no sentido de promover a seguranca
dos usudrios e prevenir erros, tais como nimero do registro do usudrio e de alergias ou data da
prescricdo, observou-se, nesta varidvel, que a auséncia dessas informacdo nas PM ¢ 10,70
vezes maior que nas PE. No que refere ao aprazamento incompleto, hd possibilidade 3,43
vezes maior de estar presente nas PM que nas PE. Verifica-se, portanto, aumento significativo
dessas varidveis na prescri¢ao eletronica, evidenciando assim mais um de seus beneficios.

As varidveis alteragdes/suspengdes reduziram de 33,8% para 11,3% nas PE, sendo
mais um fator que favorece a seguranca, visto que quanto menor o quantitativo de
modificagdes, menor o risco de ocorréncia do erro. A principio, o aprazamento é realizado
pelo enfermeiro e o sistema o mantém até que alguém o modifique; entretanto, verifica-se,
com frequéncia, probabilidade de erros, a exemplo das terapias duplicadas, com o uso de dois
medicamentos para um mesmo propdsito, aprazados para o mesmo hordrio, assim como as
interacoes medicamentosas. Apesar de o sistema possuir o recurso do suporte a decisdo
clinica, observa-se a possibilidade de, com facilidade, eliminar erros desta natureza se todos
os recursos do sistema fossem utilizados. No entanto, mesmo com esta fragilidade, o risco da
presenca do aprazamento com erro/rasuras na PM ainda € 6,05 vezes maior que na PE.

Medicamentos administrados com auséncia de checagem sao apresentados na Tabela e
constituem um dado preocupante: aumentaram de 31,1% nas PM para 79,2% nas PE.

O risco de auséncia de checagem nas PE € 8,41 vezes maior que nas PM e as faltas de
justificativas para ndo realizd-la também aumentaram: 80,7 na PM para 92% na PE, o que se
justifica pela facilidade de anotar na prescricdo o motivo da ndo checagem. Além disso, o
aumento pode estar associado com a distdncia dos computadores do leito do paciente,
aumentado assim a chance de esquecimento da informacgdo. Esses resultados podem estar
relacionados ainda a falta de habilidade dos profissionais com o sistema eletronico de modo
que muitas vezes a checagem ¢ realizada de maneira incorreta. O risco de auséncia da
justificativa da ndo checagem nas PE € 1,51 vezes maior que nas PM.

O nome e o CRM do prescritor foram anotados em praticamente todas as PM e, nas
eletronicas, é necessdria uma senha para acessar o sistema que habilita o prescritor a realizar
alteracdes nas prescricdes; entretanto, os dados do registro ndo ficam gravados no prontudrio
eletronico, dai o risco para auséncia dos dados de identificagdo do prescritor (CRM) nas PE
ser 45,72 vezes maior que nas PM.

Na Tabela 2 apresentam-se as informagdes relacionadas ao medicamento prescrito nas

prescricdoes manuais e eletronica.
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Tabela 2 - Informagdes dos medicamentos segundo prescricdo médica da clinica médica.
Brasilia-DF, 2013.

Informacoes do medicamento  Manual  Eletronica

na prescricao médica n(%) n(%) p-value OR (IC 95%)
Illegivel 84(4,1) i

Faltam dados da forma de 213(10,5) 41(2,0) <0,000 5,68(4,07-7,99)
apresentacao

Falta via 19 (0,9) 8(0,4) 0,051 2,38(1,04-5,46)
Falta forma de diluicao 1442 (71,1) 453(22,3)  <0,000 8,56(7,43-9,87)
Falta frequéncia 51(2,5) 6(0,3) <0,000 8,69(3,72-20,30)

Medicamentos prescritos com  2016(99,5)  639(31,5) <0,000 96,57(53,58-174,0)
nome comercial

Siglas e abreviaturas 2022(99,8) 1767(87,2) <0,000 28,28(11,86-67,42)
inapropriadas
n=2027; Odds Ratio (OR) - foi calculado com intervalos de confianca (IC) de 95%.

Quanto a legibilidade, apenas 4,1% das PM estavam ilegiveis. A omissao da forma de
apresentacdo nas PE sofreu um declinio de 10,5% nas PM para 2,0% nas PE. O risco de
faltarem dados referentes a apresentacdo na PM é 5,68 vezes maior que nas PE. Quanto ao
fator de risco “falta forma de diluicdo”, observou-se declinio de 71,1% das PM para as 22,3%
das PE. A possibilidade de faltar esta informacdo (forma de diluicdo) na PM € 8,56 vezes
maior que na PE.

Os resultados do presente estudo demonstram que, com a implantacio da PE,
aumentou a presenca de elementos necessarios a uma prescricao segura. O item diluicao, por
exemplo, ndo estava presente em 71,1% das PM enquanto 22,3% das PE o continham (Tabela
2).

A falta de informacdo sobre a frequéncia diminuiu nas PE em relacdo as PM.
Entretanto, o risco da falta deste dado é, na PM, 8,69 vezes maior em relagdo a PE. Houve
queda de 68,0% das prescrigdes com uso de nome comercial (p<0,000) (Tabela 2).

O risco para ocorréncia de prescri¢cdes realizadas com nome comercial na PM ¢é
96,57% vezes maior que na PE (p<0,000). Nas PM analisadas, 0,9% nao possuiam o registro
da via de administragdo, sendo o risco da falta de dados quanto a via a ser administrado o

medicamento 2,38 vezes maior na PM que na PE.
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As siglas e abreviaturas inadequadas foram constatadas em 100% das prescri¢des, nas
evolugdes médicas e de enfermagem, tanto nas prescricoes manuais quanto eletrOnicas.
Muitas vezes, as abreviagdes ou siglas sdo usadas com a finalidade de reduzir tempo, porém
este ¢ um fator de risco, uma vez que podem ser equivocadamente interpretadas pelos
profissionais de satde.

Quando utilizadas, as abreviaturas devem seguir padronizacdo para facilitar seu
entendimento. No entanto, no local do estudo, observou-se auséncia de padronizacdo de
abreviaturas e siglas. O risco para que sejam utilizadas abreviaturas € 28,28 vezes maior nas
PM que nas PE.

A Tabela 3 apresenta as observacdes sobre medicamentos encontradas nas evolucdes

médicas e de enfermagem.

Tabela 3 - Informacdes dos medicamentos nas evolugcdes médica e de enfermagem na clinica
médica. Brasilia-DF, 2013.

Informacoes sobre medicamentos Manual  Eletronica

nas evolucoes n(%) n(%) p-value OR (IC 95%)
Observacdes na evolugao médica 326(16,1) 1114(55,0) <0,000 6,36(5,49-7,37)
Nio 1701(83,9) 913(45,0)

Suspensdes na evolugdo médica 123(6,1) 102(5,0) 0,085 1,09(0,97-1,24)
Nio 1904(93,9) 1925(95,0)

Prescri¢des na evolucao médica 448(22,1) 411(20,3) 0,083  1,05(0,98-1,13)
Nao 1579(77,9) 1616(79,7)

Obsery z;gfrf na evolugdo de 340 (168) 533(263) <0,000 1,77(1.51-2,06)
Nao 1687(83,2) 1494(73,7)

Medicamentos SOS na evolucdo de 135(6.7) 184(9.1) 0003 139(1.11-1.76)
enfermagem

Nio 1892(93,3) 1843(90,9)

n=2027; SOS - administragcdo de medicamentos se houver necessidade; Odds Ratio (OR) - foi calculado com
intervalos de confianca (IC) de 95%.

O registro acerca de intercorréncias e ou observacdes sobre medicamentos nas
evolucdes médicas e de enfermagem representa mais uma fonte, além da prescricdo, para
obter informacdes. Esta varidvel pode influenciar a seguranca usudrio no processo de
medicacao.

Constata-se que, apdés implantagdo do prontudrio eletronico, a presenca das
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observacoes referentes a medicamentos nas evolugdes médica e de enfermagem sofreu um
aumento. Observa-se que os registros médicos com relacdo aos medicamentos aumentaram
com o prontudrio eletronico, estabelecendo um risco para o erro. O risco da ocorréncia de
informacdes sobre medicamentos na evolucdo médica na PE é 6,36 vezes maior que na PE
(p<0,000).

Enquanto os registros de medicamentos na evolu¢do de enfermagem aumentaram de
16,8% nas PM para 26,3% nas PE, os registros da administracio de medicamentos SOS
subiram de 6,7% nas PM para 9,1% nas PE. O risco da presenca de informagdes sobre
medicamentos na evolu¢do de enfermagem na PE € 1,77 vezes maior que PM, enquanto a
presenca de registro de medicamentos SOS nas PE € 1,39 vezes maior que na PM. Verifica-se
que a informatizacdo favorece os registros dos profissionais da equipe médica e de

enfermagem.
Discussao

Limitagdes dos resultados do presente estudo estdo relacionadas a utilizacdo de dados
secunddrios. A pesquisa analisou as prescricoes geradas pelo sistema eletronico e nao
incorporou a andlise da estrutura e funcionalidade, assim como a aceitacdo e a interacdo dos
profissionais com o sistema.

As contribui¢des dos resultados da pesquisa sdo aplicdveis no contexto da instituicao
campo de estudo, especialmente para aprimoramento das praticas de prescricao eletronica, no
que se refere a diminuic¢ao dos fatores de risco para erros de medicacao.

Os eventos adversos relacionados a medicamentos podem causar importantes agravos
a saude dos usudrios, com relevantes repercussdes econdmicas e sociais que, de certa forma,
interferem diretamente tanto na vida dos usudrios quanto dos profissionais de satide e da
instituicao, além de prolongarem o periodo de internacdo e afetarem o tratamento""?.

A PE € uma das principais medidas para prevencao de erros de medicagﬁo(9). Bates et
al. foram os primeiros a demonstrar a possibilidade de reducdo significativa de erros graves
por meio da implantacdo de um sistema de prescri¢do eletronica, com avangado suporte a
decisdo clinica. Nesse sentido, os resultados do presente estudo convergem com os de outras
investigacdoes no que diz respeito a melhoria da seguranca dos usudrios e diminuicao dos
fatores de risco para os erros de medicagdo, especialmente por meio de sistemas de prescri¢ao
eletronica com suporte 2 decisdo clinica®'*"?.

Esses sistemas sdo mais completos e oferecem sugestdes quanto a via de
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administracdo e eventual correcdo nos valores de dose dos farmacos e frequéncia. Além
desses, outros sistemas mais complexos abrangem checagens a alergias, resultados de exames
laboratoriais, interacdes medicamentosas e até disponibilizam protocolos clinicos para apoio
ao prescritor '+,

Sdo sistemas para uma administracdo mais segura de medicamentos, com uso de
tecnologias, a exemplo das bombas de infusdo inteligentes (smart pump), dos computadores a
beira do leito e do sistema de administracdo de medicamentos com cédigo de barras.

Computadores a beira do leito, em associagdo com a informatizacdo do sistema,
tornam o registro mais rdpido e reduzem o potencial de falhas. Estudo também menciona
reducdo em 30% do tempo gasto na documentagdao 16, ja a utilizacdo de cddigos de barra

(7 ¢ garante alta fidelidade para o que é prescrito e

reduz em 93% a ocorréncia de erros
administrado, além de permitir a integracdo do sistema eletronico na manipulacdo dos
utensilios. As bombas de infus@o inteligentes apresentam bons resultados na reducdo dos
erros de medicacdo, por meio de alertas audiovisuais diante de ordens erradas, cdlculos de
doses inadequadas ou erros de programacao. Esses dispositivos tornaram-se populares e estao
atualmente presentes em 41% dos hospitais americanos, os quais ja utilizam bombas de
infusdo inteligentes(lg).

Os resultados deste estudo demonstram que o fator de risco ilegibilidade ¢é
praticamente eliminado com a PE, semelhante ao constatado em outros estudos nacionais e
internacionais, como o de Winslow e al. , que encontrou 4% de prescri¢des ilegiveis®'*'*20,
Ressalta-se que a dificil compreensao da prescricao dificulta o trabalho de enfermeiros e
técnicos e contribui para potencializar o risco de erros, comprometendo assim a seguranga do
paciente. Neste contexto, a PE garante a legibilidade e a integridade dos campos da
prescricdo, reduzindo os erros de transcri¢do e facilitando o rastreamento das prescricoes.
Além disso, quando o sistema oferece suporte a decisao clinica, pode melhorar a prescri¢ao e
conferir maior transparéncia ao processo de comunicagdo e precisao dos conteddos'”

A PE também contribuiu para presenca de informacgdes essenciais a prescricdo (via,
diluicdo, frequéncia), de modo que a auséncia desses dados pode ocasionar transtornos no
momento do preparo, dispensacdo e administracdo do medicamento ao paciente. A presenca
de todos os elementos €, portanto, essencial para uma prescri¢ao segura.

Outros estudos demonstram, como uma das principais causas de erros de medicagdo,
informacdes incompletas e inadequadas, bem como auséncia de dados sobre data e via®".
Inserir o nome do principio ativo € procedimento considerado obrigatério por lei nos

servicos publicos do Brasil (Lei n° 9.787, de 10 de fevereiro de 1999), a qual determina que,
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nos servigos publicos, os medicamentos devem ser prescritos, obrigatoriamente, pelo nome
genérico. Trata-se de um procedimento para reduzir as trocas dos nomes dos farmacos
semelhantes”?. Tradicionalmente, o uso do nome comercial foi empregado nas PM, o que
pode induzir a erros, pois os nomes comerciais mudam de uma regido geografica para outra.
No entanto, com a implantacio da prescricdo eletronica esse risco foi diminuido, visto que é

utilizado o nome do principio ativo (13.23,24)

Devine et al,(1 D

compararam prescricdes manuais e eletronicas e encontraram que a
frequéncia de erros diminuiu de 18,2% para 8,2%, respectivamente. As maiores redugdes
foram observadas em probabilidades ajustadas de erros quanto a ilegibilidade (97%), ao uso
de abreviaturas inadequadas (94%) e a falta de informacdo (85%). Neste estudo, foi observada
reducdo de 57% na probabilidade ajustada de erros que ndo causaram dano.

As vantagens da prescri¢ao eletronica observadas neste estudo e em outros evidenciam
se tratar de uma tecnologia utilizada para facilitar e garantir a prescricdo mais segura dos
medicamentos'?. Entretanto, quando ndo utilizada adequadamente, poderd ndo atingir tais
objetivos. Dessa forma, apreende-se que a prescricdo eletronica, por si s6, ndo elimina a
possibilidade de erros de medicacao.

Dentre as desvantagens da prescricdo eletronica pode ser citado o fato de ainda
requerer alto custo, ser um projeto complexo e, portanto, poucas sdo as instituicdes que
contam com esse sistema, mesmo nos EUA®. Outra desvantagem € o uso inadequado do
sistema, tal como a repeti¢do de prescricdes de dias anteriores sem revisao e informagdes
digitadas de forma incorreta ®. Essas préticas, que permanecem com a prescri¢io eletronica,
podem ter impacto negativo na seguranca do processo de medicagdo e necessitam de
modificagﬁo(%) .

Por fim, destaca-se o fator de risco de rasuras, reduzido com as PE, o que resulta em

¢ ’26), a falta de

mais seguranga no processo de medicacdo. Concordando com outros estudos
registro da equipe de enfermagem quanto a administracdo do medicamento constituiu mais
um problema constatado nesta pesquisa, o qual, mesmo com a implantacdo da PE, ndo foi
solucionado. Medicamentos sem checar constituiram uma realidade, entretanto, acredita-se,

que com ajustes do sistema neste sentido, poderiamos reduzir a frequéncia desta situacao.

Conclusao

A implantacdo de um sistema de prescri¢do eletronica estd associado a redugdo de

fatores de risco para erros de medicacdo. Elimina¢do de ilegibilidade € inerente ao processo
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eletronico de prescri¢do, que também minimiza o uso de abreviagdes inadequadas, rasuras e

auséncia de informacoes.
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5.5 OS TIPOS E OS FATORES DE RISCO PARA OCORRENCIA DE ERROS NO
PROCESSO DE MEDICACAO

Os erros de medicagdo identificados foram classificados de acordo com a taxonomia
da NCCMERP®”, adaptada por Otero Lopez et al.,”” descritos na literatura internacional,
fundamentados e categorizados em 16 tipos, conforme Quadro 3.

Os erros identificados no periodo de junho e julho de 2012, por meio da observacdo
direta realizada na clinica médica do hospital regional, sdo descritos na figura abaixo.

Foram identificadas 484 oportunidades de erros (N=484).
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Figura 10 - Distribuicdo dos erros de medicacdo, segundo o numero total de doses de
medicamentos na clinica médica (N=484). Brasilia-DF 2012.
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Titulo: Medication errors in a public hospital in Brazil

Abstract

This article describes the analysis of the frequency, type and risk factors relating to errors in
the preparation and administration of medications in patients admitted to a public hospital in
Brasilia Federal District, Brazil, which serves a population of approximately 500 000
inhabitants. Patients are commonly affected and harmed by medication errors, almost half of
which are preventable. This is a cross-sectional, descriptive and exploratory study conducted
in a clinical medicine unit. Direct observations were made by eight nurse technicians. The
type of error, the type of drug involved and associated risk factors were analysed.
Relationships between the occurrence of errors and risk factors were studied with logistic
regression models. Of the 484 observed doses, 69.5% errors occurred during drug
administration, 69.6% during the preparation stage, 48.6% were timing errors, 1.7% were
dose related errors and 9.5% were errors of omission. More than one error was detected in
34.5% of occasions. Unlabelled drugs increased the risk of timing errors by a factor of 13.72.
Interruptions in preparation increased the risk of errors by a factor of 3.75. Caring for a larger
number of patients (8—9) increased the risk of timing errors by a factor of 8.27. The research
shows the need to manage the risk of medication errors in their real-life contexts by
interposing safety barriers between the hazards and potential errors.

Keywords: Medication errors, risk assessment, risk management, nursing, medication

systems, hospital.

Introduction

In the contemporary world, the safety of patients and healthcare professionals, as well
as the prevention of adverse events related to drugs, constitutes an essential part of health
care. These issues give rise to a set of actions inherent in the care that is structured in risk
management to preserve the safety of users and professionals in the daily health system
(Institute of Medicine, 2000; Reason, 2000). Medication errors may be of several types and
can occur at any stage of the medication process: at the doctor’s prescription, dispensing by
the pharmacist and during the drug’s preparation and administration by the nursing staff.
According to Cohen and Shastay (2009) medication errors have multiple causes and may
occur as a result of flaws in the system.

Some factors may contribute to the occurrence of errors, such as insufficient labelling,
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lack of communication between teams, no checking of information, inadequate organisation
and packaging of medicines, incomplete prescription and inadequate training (Anderson and
Webster, 2001; Brown, 2001; Elliott and Liu, 2010). Studies show that errors are identified
with greater frequency in routine work and not in extraordinary situations, such as in
emergency rooms (Valentin, et al 2009).

The increased occurrence of medication errors in developing countries can be
attributed to several factors, including the lack of computerization of health systems, few
investments in communication technologies and the increasing complexity of therapeutic
procedures (Institute of Medicine, 2000). Specialist health care systems often incorporate
advanced technologies and treatments but are not able to deal with procedures and work
processes that are completely outdated.

Background

Medication error is an old phenomenon that affects both professionals and patients.
The institutions that are involved emphasizes the need for better understanding of the
characteristics that surround drug errors, as well as the factors that may enhance their
occurrence (Etchells et al, 2008; Bohomol and Ramos, 2007; Rozich et al, 2003).

The US National Coordinating Council For Medication Error Reporting And
Prevention (NCCMERP) (2001) defines errors in the medication process as any event arising
from improper use or lack of medication, which culminates in injury and harm to the user.
Such events may be related to professional practice, products for health care, procedures and
systems (including prescribing), the prescription report, the product label, packaging and
nomenclature, composition, administration, education of healthcare professionals and users,
monitoring and use.

Medication adverse events (MAE) include adverse drug reactions (ADRs) and
medication errors (MEs) (WHO, 2007a). Medication error is an error that occurs in the
process of drug use, or as the result of a system error which, by definition, is preventable
(Otero Loépez, 2003; Otero Lopez and Dominguez-Gil, 2000). From this perspective, risk
management in the medication process is an important strategy for patient safety and health
professionals.

Statistics from the US Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations
(JCAHO) indicated that, out of a total of 4,074 events reported from January 1995 to
December 2006 in the United States, 3,406 (83.6%) occurred in hospitals; and 387 (9.5%)
were caused by adverse events in medication that could have been avoided (JCAHO, 2008).

According to estimates by Otero Lopez (2003) 80,753 adverse events may occur annually in
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the medication process in Spanish hospitals, 20% of which would be considered fatal and
43% serious.

This paper addresses the problem of medication error (ME) and describes the analysis
of the frequency, type and risk factors related to errors in the preparation and administration
of medications in patients admitted to the medical clinic of a public hospital in the Federal

District capital of Brazil.

Method

Design and setting

This is a cross-sectional, descriptive and exploratory study developed in a clinical
medicine unit of the regional hospital, a general hospital and public institution located in
Brasilia Federal District that integrates a health care network of the Federal District with all of
its services provided to the Unified Health System. It serves a population of about 500,000
people. There are 337 beds, and a staff of 1,255 employees, including 108 nurses and 516
nurse technicians. The SUS (Brazilian healthcare system) provides universal access to all
citizens. The right to free healthcare is guaranteed by the Constitution of Brazil, and the
system is financed by federal, state, federal district, and municipality budgets. The healthcare
system consists of a network of services at different levels. The primary level of care or
primary care is characterized by a set of health interventions at the individual and collective
level covering the promotion and protection of health, disease prevention, diagnosis,
treatment, rehabilitation, and care. The NHS receives the majority of the poor population that
has no resources to access private health care services.

The medical unit has 31 beds allocated to patients with chronic diseases, with an
average length of stay of 10 days. These patients usually use a wide and varied range of
medications in their treatment.

Currently the unit has two physicians, seven nurses and 16 nurse technicians. The
division of nursing work in this institution followed the full consolidation method. Nurse
technicians were responsible for preparing and administrating drugs, as well as bathing,
feeding, and primary care. Nurses are responsible for administrative activities, and applying
dressings, catheters and other duties.

The factors contributing to the selection of the clinical medical unit were
* Volume of medication

»= Complexity of the medication process (dose calculation, multiple injection drugs, or
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several infusions)
= Quantity and diversity of hospitalized patients
= Complexity of patients and medications used.

In compliance with the ethical standards for conducting research in Brazil, the study
was submitted to the Department of Health of the Federal District, and the chiefs of the
services of the hospital where the study was conducted. After the approval of both bodies, the
research project was submitted to the Ethics Committee in Research for review and clearance.
The study was approved under protocol number 017/2012.

Study participants

Professionals were invited to participate in the study, and they were informed about
the objectives. They were informed that the study did not intend to analyze professional
performance, but rather the medication system as a process in which professional staff
participate. All participants were guaranteed anonymity and were informed that their
participation or refusal to participate would not lead to any personal or professional penalties.
If the participants agreed, they were required to sign a document providing free and informed
consent. Only two participants refused to participate due to their feeling uncomfortable being
observed in the performance of their tasks. If any of the observers saw any serious errors, the
task could be interrupted, and the observer would then explain the reasons for the interruption.
During this period there were no errors that constituted a risk to the integrity of the patient or
professional.

A group of 24 health professionals were selected for the study, of which 16 were nurse
technicians and 8 nurses.

The criteria used for the selection of participants focused on professionals directly
involved in patient medication, and those who accepted to participate in the study. We
excluded professionals on vacation leave during the period of data collection. Eight nurse
technicians who are responsible for preparing and administrating drugs were observed in this
unit.

Data collection

The study was conducted between June and July 2012. Data collection was performed
in two stages. In the first step we sought to characterize the unit, the profile of drug use
(number of doses prescribed, prepared and administered, dose / schedules, types of drugs), the
profile of workers (occupation, number of patients under their care). This step was developed
with the purpose of obtaining data, to establish a relationship between the variables and the

medication errors found.
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In the second phase we carried out direct observations of activities carried out by the
participants in the stages of preparation and administration of drugs in order to identify risk
factors. The observation lasted ten consecutive days (60 hours) and totalled 484 observed
doses. Two nurses were trained by the researcher to participate in this stage of data collection.
For the procedure, each observed professional was monitored during the preparation and
administration of medications. During the procedure the actions of the nurse were observed
and recorded in detail. Written notes were made including the context within which the
medication was prepared and given, and details of the drug and its mode of administration
(Gray, 2009; Flynn et al, 2002; Allan and Barker, 1990).

The observations were performed in standard schedules, that is, those with the highest
volume of doses, defined from a previous survey on the requirements of hospitalized patients.

After the observations, the researchers headed immediately to the computer terminal in
order to compare what was observed with the medical prescriptions.

We used a semi structured protocol as described by Opitz (2006) with modifications to
record observations, comprising four parts:
= Nurse socio demographic data, start time and end time of the observation period
* Medication data (name, dose, route, time of preparation etc.)

* Administration data (time of administration, interruptions, technical conditions etc.)
= Prescription data (name of the drug to be administered, route, dose, time, etc.).
The same professional was observed during the preparation and administration stage.
Data analysis
The following were considered as risk variables:
= Number of patients under the health professional’s care
» Anatomical Therapeutic Chemical (ATC) classification (Tablel)
= [dentification of medication and patient at the time of preparation (presence of drug name,
patient record, patient name, bed)

* Interruptions during drug preparation and administration (if there was an interruption of the
professional during drug preparation and administration);

= Day of the week (Monday - Saturday)

* Route (drug administration route, oral, intravenous, subcutaneous, inhalation, nasoenteric
catheter)

= Prescription use in preparation and administration

= Guidelines to patient

* Drug monitoring and checking.
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The pharmacological classification was made according to the Anatomical
Therapeutic Chemical from the collaborating center of the World Health Organization (WHO)
for drug Statistics Methodology (WHO, 2007b) (Table I).

Preparation error, errors in drug administration and timing errors were considered as
dependent variables. The autors define a preparation error as being a discrepancy occurring
during the preparation and formulation of the drug, incorrect handling and/or dilution, mixing
medications with physical or chemical incompatibilities, inadequate packaging resulting in
contamination, and non-compliance with standard operating procedures for biosecurity.

Errors in drug administration, were deemed to included discrepancies at the time of
administration of the drug, lack of control of the infusion, non-identification of the patient,
and failure to use biosecurity techniques such as not wearing gloves to administer intravenous
drugs, inadequate disinfection and skin antisepsis. Timing errors were considered as being
drug administrations that differed more than 30 minutes from the prescribed schedules. This

classification of errors was described by NCCMERP (2001) (Box 1).
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Table 1 — Classification ATC (Anatomical Therapeutical)

ATC

Alimentary tract and metabolism

Blood and blood forming organs

Cardiovascular system

Dermatologicals

Genito-urinary system and sex hormones
Systemic hormonal preparations, excluding sex hormones and insulins
Antiinfectives for systemic use

Antineoplastic and immunomodulating agents
Musculo-skeletal system

Nervous system

Antiparasitic products, insecticides and repellents
Respiratory system

Sensory organs

Various

<cumUZZCO-“TIQUQ® >

Box 1: Classification of medication errors

1. Dose Omission (The failure to administer an ordered dose to a patient before the next
scheduled dose, if any. This excludes patients who refuse to take a medication or a decision
not to administer)

. Improper Dose resulting in overdosage; resulting in under dosage; extra dose

. Wrong Strength/Concentration

. Wrong Drug

. Wrong Dosage Form

. Wrong Technique (includes inappropriate crushing of tablets)

. Wrong Route of Administration

. Wrong Rate (Too fast/Too slow)

O |0 || NN W[

. Wrong Duration

10. Wrong Time (Administration outside a predefined time interval from its scheduled
administration time, as defined by each health care facility)

11. Wrong Patient

12. Monitoring Error includes Contraindicated Drugs (Drug-Drug Interaction; Drug-
Food/Nutrient Interaction; Documented Allergy; Drug-Disease Interaction; Clinical: e.g.,
blood glucose, prothrombin, blood pressure)

13. Deteriorated Drug Error (Dispensing drug which has expired)

14 Other (Any medication error that does not fall into one of the above)

Source: National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention, 2001

Data were organized and processed with the aid of the Package for the Social Sciences
(SPSS ®) software, version 18.0. Categorical variables were reported as absolute and relative
frequencies and numerical variables were reported as average and standard deviation

(minimum and maximum). The error rates were calculated based on the occasions for errors
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observed.
All variables were examined in univariate and multivariable. The level of significance
was set at 5%. The OddsRatio (OR) was calculated with confidence intervals (CI) of 95%,

and for associations we used: Chi-square and Mann-Whitney test.

Results

Frequency of Errors

Of the 484 doses observed, 69.5% of errors occurred during preparation; 48.5% were
timing errors; and 69.6% of errors occurred during drug administration. In addition, 9.5%
(n=46) were verified as medication omissions; 1.7% (n=8) as the wrong dose; and 0.4% (n=2)
as errors in monitoring. The percentage of total errors was 85.9%. There was more than one
error in 34.5% of doses; in 80 doses, there was one error; in 167 doses, two errors; and in 169

doses, three errors. In only 68 doses were no errors detected.

Risk factors for errors, the classification of drugs and route of administration

As for the route of administration, we found that the highest frequency was found for
intravenous, oral or inhalation route respectively (Table 2).

Preparation errors were more frequently observed on Tuesdays 51 (69.9%) and
Fridays 84 (80.0%) (p <0.000) and during the morning shifts 191 (60 6%) and the night shifts
12 (100.0%) (p = 0.002). The risk of error occurrence in the preparation in the days of
Tuesday is 2.77 times greater, on Friday 4.79 higher than the other days of the week (p
<0.000). The administration errors detected according to route, being the most prevalent
observed for subcutaneously, followed by inhalation, oral and IV route, respectively (Table

2).
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Table 2 - Relationship between medication errors with days of the week, shift and route, and
risk calculation. HRC Medical Clinic. 2012.

Preparation error: 293 Time error: 235 Error in drug administration: 337
Plf:cl:ors N (%) N(%) OR(IC 95%) P N(%) OR(IC 95%) P N(%) ORIC 95%) P
Day <0.000 <0.000 <0.000
Monday 32(6.6) 15(46.9) 1.06(0.45-2.47) 8(25.0) 1.0- 14 (43.8) 1.0-
Tuesday 73 (15.1)  51(69.9) 2.77 (1.44-5.37) 37(50.7) 3.08 (1.13-8.63) 68 (93.2) 17.49 (4.98-65.60)
Wednesday 123 (25.4) 56 (45.5) 1.0 - 88 (71.5) 7.54(2.88-20.35) 79 (64.2)  2.31(0.98-5.48)
Thursday 151 (31.2) 87(57.6) 1.63(0.98-2.71) 71(47.0) 2.66 (1.05-6.92) 90(59.6)  1.90 (0.82-4.39)
Friday 105 (21.7) 84 (80.0) 4.79 (2.54-9.09) 31(29.5) 1.26(0.47-3.43) 86(81.9) 5.82(2.28-15.05)
Shift 0.002 <0.000 0.064
Morning 315(65.08) 191(60.6) 1.15(0.76-1.72) 135(42.9) 1.0- 213(67.6) 1.0-
Afternoon  157(32.43) 90 (57.3) 1.0 - 88 (56.1) 1.70 (1.13-2.55) 112(71.3)  1.19(0.77-1.85)
Night 12 (2.47)  12(100.0) 12(100.0) 12(100.0)
Route 0.250 0.104 0.421
VI 241(49.7) 135(56.0) 2.55(0.18-8.36) 107(44.4) 1.00 164(68.0)  1.06 (0.46-2.28)
ov 116(23.96) 73 (62.9) 3.40(0.23-9.41) 58 (50.0)  1.25(0.78-2.00) 81(69.8) 1.16(0.47-2.35)
CS 34(7.02) 25(73.5) 5.56(0.33-11.07) 20(58.8) 1.79 (0.82-3.94) 29(85.3)  2.90(0.57-2.88)
inhalational 87 (17.9) 57 (65.5) 3.80(0.25-9.81) 48 (55.2) 1.54(0.91-2.60) 59(67.8)  1.05(0.45-2.29)
SNE 3(0.61) 1(33.3) 1.0 2(66.7)  2.50(0.18-3.38) 2 (66.7) 1.0 (0.32-3.10)
Topical 3(0.61)  2(66.7) 4.00(0.33-11.97) 0 2 (66.7) 1.0

Morning shift medications observed a 8h and 12h; afternoon shift: medications observed at 14h and 16h; night
shift: medications observed at 18h and 20h. Intravenous (IV), Oral (OV) Subcutaneous (CS); Inhalation; via
nasogastric/nasoenteric (SNE); via topical (topical).

Concerning time errors we observed that the risk of error in time occur on Tuesdays
and Wednesdays are respectively 3.08 and 7.54 times greater (p <0.000). All doses observed
on the night shift (n = 12) had an error in the time and the risk of error in time occurring in the
afternoon is 1.70 times higher than in other periods (p <0.000).

The drug administration errors occurred more frequently on the days of Tuesday and
Friday in the afternoon and night shifts. The risk of errors occurring on Tuesday and Friday is
17.49 and 5.82 times greater respectively (p> 0.000) (Table 2).

The classes of drugs (according to the ATC) which were administered and the error
rates are shown in Table 2. The most frequently administered drugs were nervous system
drugs, the alimentary tract and metabolism, followed by drugs used for the respiratory system
(Table 3).

The most frequent timing errors, considering the ATC, were those related to the

cardiovascular, respiratory, and anti-infective system drugs for systemic use (60.7%, 57.0%
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and 55.9%, respectively) (p = 0.016) (Table 2) . The risk of timing errors occurring with the
drugs of class C, R, and J increased by a factor of 2.56, 2.20 and 2.10 times respectively (p =
0.016) (Table 3).

Table 3 - Relationship between medication errors with ATC classification and route and risk
calculation. HRC Medical Clinic. 2012.

Preparation error: 293 Time error: 235 Error in drug administration: 337
E;scl:ors N (%) N(%) OR(IC 95%) P N(%) OR(IC 95%) P N(%) OR(IC 95%) P
ATC 0.09 0.016 0.747
A 108 (22.3)  71(65.7) 1.88(1.05-3.38) 51(47.2) 1.48(0.83-2.65) 74 (68.5) 1.12(0.61-2.05)
B 49 (10.12) 28 (57.1) 1.31(0.63-2.73) 24 (49.0) 1.59(0.76-3.33) 35(71.4)  1.28(0.58-2.87)
C 61 (12.6) 36(59.0) 1.41(0.72-2.80) 37(60.7) 2.56(1.28-5.13) 45(73.8)  1.45(0.68-3.07)
D 2(0.41) 2 (100.0) 0 2 (100.0)
G 23 (4.75) 15(65.2) 1.84(0.66-5.21) 10 (43.5) 1.28(0.47-3.46) 16 (69.6) 1.17 (0.41-3.48)
H 2(0.41) 2 (100.0) 0 2 (100.0)
J 34(7.02) 22(64.7) 1.80(0.76-4.32) 19 (55.9) 2.10(0.90-4.93) 25(73.5) 1.43(0.56-3.69)
N 109 (22.52) 55 (50.5) 1.0 - 41 (37.6) 1.0 72 (66.1) 1
P 1(0.2) 1 (100.0) 0 1 (100.0)
R 93(19.2)  61(65.6) 1.87(1.02-3.45) 53(57.0) 2.20(1.20-4.03) 63 (67.7)  1.08 (0.57-2.03)
Various 2(0.41) 0 0 2 (100.0)

ATC (Anatomical Therapeutic Chemical), A (tract alimentary and metabolism), B (blood and hematopoietic
system), C (cardiovascular system), D (dermatology), G (genitourinary system and sex hormones), H (Systemic
hormonal preparations except insulin and sex hormones), J (Anti-infection systemic use), N (nervous system), P
(antiparasitic products, insecticides and repellents), R (respiratory system ).

Among the 484 opportunities for error, we observed 58.8% interruptions; these
increased the risk of error in preparation phase 3.75-fold (p <0.000) (Table 4).

Of the 47 occasions observed that had no label in 91.5% there were errors in the
schedule. Not labelling the drug prior to administration increased the risk of time errors by a
factor of 13.72 (p <0.000). The risk of timing errors also increased 4.75 fold when
interruptions occurred (p <0.000) (Table 4).

The number of patients under the care of a single professional was related to the
occurrence of timing errors; taking care of a larger number of patients (8-9) increased the risk
of timing errors by a factor of 8.27 (p <0.000 ) (Table 4).

Occasions that there were not labelled, 85.1% resulted in error of drug administration
in increasing the risk 2.69 times. Occasions that there were interruptions 58.9% showed errors
of drug administration (p <0.000) (Table 4).

The number of patients under care contributed to the occurrence of errors during drug

administration; taking care of 4 to 5 patients increased the risk of errors 22.05 times. When
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care was provided to 8-9 patients the risk of drug administration errors became 7.84 times

higher (p = 0.024).

Table 4 - Relationship between medication errors with labelled medication, interruptions and
the number of patients under care and risk calculation. HRC Medical Clinic. 2012.

Preparation error: 293 Wrong time error: 235 Error in drug administration: 337
Risk Factors N (%) N(%) OR(IC 95%) P N(%) OR(IC 95%) P N(%) OR(IC 95%) P
Labelled 0.26 <0.000 0.010
Yes 437(90.28) 262(60.0) 1.0 192(43.9) 1.0 297(68.0) 1.0-
No 47 (9.71) 31(66.0) 1.29(0.66-2.56) 43 (91.5) 13.72(4.61-45.8) 40 (85.1)  2.69(1.12-6.77)
Interruptions <0.000 <0.000 <0.000
Yes 285 (58.8) 138(48.4) 1.0 95 (33.3) 1.0 168(58.9) 1.0-
No 199(41.11) 155(77.9) 3.75(2.45-5.76) 140(70.4) 4.75 (3.15-7.16) 169 (84.9) 3.92 (2.44-6.35)
Number of 0.14 <0.000 0.024
patients
under care
2a3 14(29) 6429 1.0 3(21.4) 1.0 5(35.7) 1.0
4as 53(11.0) 33(62.3) 2.20(0.58-8.56) 15(28.3) 1.45(0.31-7.64) 49 (92.5) 22.05(4.1-135.98)
6a’7 251 (51.9) 146(58.2) 1.85(0.56-6.23) 102(40.6) 2.51(0.66-11.64) 148(59.0)  2.59(0.76-9.17)
8a9 166 (34.2) 108(65.1) 2.48 (0.74-8.55) 115(69.3) 8.27(2.02-39.18) 135(81.3) 7.84 (2.19-29.28)

Labeled yes: (making the label prior to drug administration) or not (no label). Interruptions: yes (presence of
some kind of interruption during the preparation of the drug), no (no interruption).

Discussion

This study showed a high frequency of medication errors, greater even than those
found in the international and national literature that reported rates of medication errors
ranging from 1% to 48% (Past6-Cardona et al, 2009; Tissot et al, 2003; Berdot et al, 2012).
This rate may reach 70% during intravenous route (Westbrook et al, 2011). When comparing
the results of this study to others, it must be taken into consideration that, although the subject
is the same, the contexts are very different, in terms of the countries and the hospitals in
which observation took place (Reis et al, 2010). In other Brazilian studies conducted in
hospitals in the North, Northeast, Southeast and Midwest regions of Brazil, the identified
error percentage is similar national and international research (Optiz, 2006; Anselmi et al,
2007; Costa et al, 2005).

If there are protocols of best practices established in the literature and many efforts are
being made in order to guarantee patient safety Otero Lopez and Dominguez-Gil (2000),

ASHP (1993), ISMP (2010) Institute of Medicine (2000) and if the magnitude of the problem
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is recognized, and yet, up until now, whenever we investigate the occurrence of errors, we
find alarming results. The goal is to stratify risks and manage them, to minimize the
likelihood of damages resulting from the error.

In this study, the frequency of errors detected contributes to the knowledge of the
security landscape in the use of drugs in a public hospital located in the capital of Brazil,
supported by governmental resources.

Errors have been noted in the stage of preparation, the time and the phase of the
administration of the drug. The workload of nursing increases the risk of the occurrence of
errors in drug administration by a factor of 7, and timing errors by 8; this finding agrees with
those described by Tissot et al (2003). These results attest the complexity of the medication
process and thereby demonstrate the need for an urgent assessment of organizational changes
in risk management strategies.

Whereas the medication system is complex and risky as previous studies suggest, as
the system becomes more complex, so does the risk of error (Bohomol and Ramos, 2007;
Miasso et al, 2006; Silva and Cassiani, 2004; Lee, 2002).

It is not fair to focus on punishing a professional for the failure of a complex system,
in addition, it is observed that penalties for errors can lead to underreporting, and contribute
little to the development of effective risk management strategies. Hospital institutions should
prevent medication errors through the elaboration and implementation of safety mechanisms
directed at the medication system, putting aside the prosecution and punishment of
professionals for the error, opening this error to discussion, thereby converting it into an
educational process, and thus improving the system. Therefore, it would be more effective
analyze potential weaknesses of the system, from the recognition of the event and the
conditions under which it happened (Reason, 2000).

The consideration of errors as the exclusive responsibility of the professional needs to
be changed; rather, this type of error event should be analysed within the work context, that is,
in the medication process microsystem. Thus, error events need to be monitored and reported,
enabling the analysis of their causes (Cohen and Shastay, 2009). From this perspective, error
is an important indicator in the elaboration of risk management strategies and the
development of safety measures (Lee, 2002).

The results of this study confirm the need to improve the systems for medication in
Brazilian hospitals by adopting safety measures such as electronic prescribing, reducing the
number of steps between prescription and administration of treatment, use of less complex

dosage forms (such as the oral), which is less risky and damaging (Reis et al, 2010;



Resultados e Discussdo 133

Vanderveen et al, 2007). Therefore, the system must have a set of ideal principles and
characteristics, such as a patient-centered system, in which the principle of respect for others
is based on responsibility, with the collaboration of all involved professionals and patients
who assume the responsibility of participating in decisions relating to their treatment (Lee,
2002).

The administration of medication is probably the highest risk task a nurse can perform
(Anderson and Webster, 2001). Nurses are responsible for 26% to 38% of medication errors
in hospitalized patients (Leape et al, 2002; Bates, 2007), and play an important role in
ensuring safety, especially, in the drug administration process. The medication system 1is
composed of multiple interdependent subsystems. In this system, the nurse participates in
various steps, one of which is the final step, which enables him to check the previous steps
before performing the action (Davey et al, 2008).

The lack of observational studies in Brazil that measure medication error rates, as well
as the differences between the results of this study and the few international studies that have
analysed error rates in the preparation and administration of medications separately,
reinforces the need to more studies using direct observation, with the goal of establishing
parameters for nursing practice in Brazil to increase the quality of care and patient safety.

We found in this study a high number of injectable drugs (56.81%), which means a
greater chance of harm to the patient. The present study was conducted in a hospital ward
where it is common to use parenteral routes, which may increase the severity of the
consequences of error when compared to other routes, agreeing with previous studies that
found that intravenous routes were more likely to be associated with administration errors
than oral routes (Chua et al, 2010; Chua et al, 2009; Cousins et al, 2005; Hughes and Blegen
2008; Hughes and Ortiz, 2005).

In this study, the oral route contributed to 62.9% of preparation errors, 50% of
schedule errors, and 69.8% of administrative errors. These results may be associated with the
oral route being the most widely used because of its accessibility and convenience. Other
studies have found similar data that might explain the high incidence of errors with orally
administered drugs (Vanderveen et al, 2007; Reis et al, 2010).

Risk factors associated with the most significant errors in the present study were: day
of the week, work shift, ATC, labelling, interruptions and the number of patients under the
nurse’s care. The day was significant in relation to the errors in preparation, timing and
administration; and the shift was related to errors in preparation, with a greater risk of these

types of errors occurring in the morning and evening.
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The analysis shows that the ATC drug groups J, B, R, A and C (Table 2) were the
major therapeutic groups related to errors. This result is in accordance with those reported by
other researchers (Tang et al, 2007; Wolf et al, 2006). The inclusion of cardiovascular drugs
may have influenced the frequency of errors because these drugs are used to treat chronic
diseases, common in medical clinics. Our results indicate that the risk of schedule errors with
drugs of classes C, R and J was double compared to the other classes. As in the present study,
Prot et al (2005) also found relationships between errors and ATC.

In a study conducted in Brazil, a total of 1500 administration errors were identified
(30.3%). The administration of ATC pharmacological groups (cardiovascular system, nervous
system, alimentary tract and metabolism system and anti-infectives for systemic use) showed
a higher frequency of errors (Reis et al, 2010).

Erros in general were found within drug classes implicated in risks and need
monitoring such as: group A (ranitidine, metoclopramide, scopolamine, metformin), C
(captopril, furosemide), J (penicillin with extended spectrum, tazobactam, sulbactam) e R
(fenoterol and ipratropium bromide, aminophylline). In research conducted by Reis et al
(2010) errors involving drug group J, which include antibiotics and other anti-infectives, were
among the most frequent mistakes; the present study did not find such a relationship.

The drug administration errors occurred more frequently on the days of Tuesday and
Friday in the afternoon and night shifts, a phenomenon may be related to amount of drugs
prescribed, nursing team associated to the developed activity in the night shift. The study
conducted by Anselmi et al 2007 showed lower error rates under better working conditions
and concluded that the influence of working conditions and medication errors should be
stressed.

We can consider that some points may be contributing to this scenario, where we find
professionals with an excessive hourly load, two or three jobs, extended periods performing
the same function, lack of motivation and lack of qualification updates. These factors are
associated with the incidence of error, and measures modifying this context are welcome and
might decrease the number of errors. Institutions such as the one examined in this study
should establish interdisciplinary committees with a focus on patient safety (Anselmi et al,
2007; Bohomol and Ramos, 2007; Miasso et al, 2006; Silva and Cassiani, 2004; Otero-Lopez
et al, 2006)

Considering these results, it is necessary to prevent errors through analysis, planning
and implementation of strategies in the medication system in order to develop a culture of risk

management. Analyzing the systems focusing on the main risks presented in each step, the
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number of steps to be followed, and measures to simplify the process, are all points that can
reduce the risk of medication errors (Reason, 200; Lee, 2002).

The main limitation of this study was the difference in the number of observations per
shift, but it was not possible to extend the observation period due to operational restrictions,
and the difficulty of compliance of professionals, for fear of being exposed to some form of

punishment.

Conclusions

One can consider that the occurrence of errors in the steps of drug preparation and
administration are a fact and prevention measures to address risk management should be
implemented.

Research in nursing directed to the prevention of adverse events and risk management
may contribute to come up with suggestions that may promote enhancements in work
processes and the quality of care provided at the institution, directly influencing the costs and
quality of care. To do so, it is necessary to have the involvement of professionals in the
organization of various categories, since they are acquainted with the reality of the service, in
possession of their personal experiences and know-how. This way it would be possible to list
strong points and weak points, in order to suggest changes, strengthening the culture of risk
management.

Relevance to clinical practice.

Measures to improve the medication administration process directly affect the
reduction of medication errors and also the improvement of nursing care. Getting to know the
risk factors promotes the development of measures that can enhance the work of
professionals, such as the development of security measure alerts for certain classes of drugs,
as a means to facilitate the labelling, or an environment with no interruptions. These measures
are possible with the building of a risk management protocol adapted to the reality of each
service.

Knowledge is one of the main tools that health professionals have at their disposal to
ensure safe and quality care for patients. Researchers believe that these findings will enable
the development of plans for patient safety and the development of training programs in
pharmacology integrating health services and educational institutions in the practice of care.

It is up to nursing to mobilize in order to minimize this risk with the development of

risk management strategies.
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Key points

Knowledge of pharmacological profiles could be an important strategy in managing
risk and preventing medication errors

Medication error involves and impacts professionals, patients and institutions

Excessive workloads, extended periods performing the same function, lack of
motivation and lack of updated qualifications can all contribute to increased medication errors

Analysing the main risk presented in each step of the drug preparation and
administration system is an important measure in simplifying the process and reducing
medication errors

Risks of medication errors must be managed in real-life contexts so that health
professionals can implement strategies and create safety barriers between hazards and

potential errors
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Os resultados permitem observar que os erros de medicacdo e as possibilidades de
ocorréncia ainda sdo altos, podendo comprometer a seguranca dos pacientes hospitalizados.
Assim, verifica-se a necessidade de estudos que percorram o sistema de medicagao hospitalar
de forma a identificar estratégias de gestdo do risco com a finalidade de reduzir a ocorréncia
de erros.

Os resultados sinalizam para um processo de medicacdo no qual hd pontos criticos,
podendo ser considerado inseguro e de risco, comprometendo a atividade dos profissionais
envolvidos e a seguranca de seus usudrios. Pode-se destacar que a implantagcao do sistema de
prescri¢ao eletronica reduz fatores de risco para erros de medicagao.

Percebe-se que os processos que mais utilizam o sistema informatizado, como o da
prescricdo, dispensacdo e distribui¢do, apresentaram menos fragilidades, o que corrobora o
fato do uso tecnologias ser uma estratégia de gestdo capaz de garantir a seguranca dos
usudrios. Os resultados evidenciam também que mesmo com os avangos proporcionados pelo
sistema eletronico, ha convivéncia de dois sistemas no mesmo macroprocesso - o eletronico,
que perpassa o subprocesso da prescricdo, dispensacdo e distribuicdo, € o manual, nos
subprocessos de preparo e administracao.

Com base nos resultados, sd@o sugeridas algumas medidas que podem ser aplicadas
para reducdo dos erros na instituicdo onde foi realizado o presente estudo: criacdo de
comissoes multiprofissionais com a finalidade de discutir e estabelecer estratégias que possam
promover a seguran¢a do paciente; elaborar protocolos de preparo e administracao de
medicamentos, fiscalizando seu cumprimento, além de estabelecer planos de gratificacdo para
profissionais que se destacarem no desempenho de suas atividades como forma de incentivo.

Os pesquisadores esperam que esses resultados possibilitem o desenvolvimento de
planos de seguranca e a elaboracdo de programas de treinamento integrando os servigos de
saude e as instituicdes de ensino na pratica do cuidado.

Sdao contribui¢cdes aplicdveis no contexto da instituicdio campo de estudo,
especialmente para aprimoramento das préticas de prescri¢do eletrOnica, com o intuito de
reduzir fatores de risco para erros de medicacdo. Sugere-se, ainda, que a institui¢ao invista em
melhorias na prescricao eletronica, o que inclui adaptacdes do sistema, normatizacdo dos itens
da prescricio dos medicamentos e desenvolvimento de sistema para distribuicdo de dose
unitaria.

Limitagdes dos resultados do presente estudo estdo relacionadas ao local, uma clinica
especifica, ndo podendo portanto ser generalizados. Quanto a comparagao entre as prescri¢oes

eletronicas e manuais, foram analisadas apenas aquelas geradas pelo sistema eletronico, de
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modo que ndo foram incorporadas a andlise de sua estrutura e funcionalidade, a aceitacdo e a

interagdo dos profissionais com o sistema.

No que diz respeito a andlise dos erros de medicacdo e seus fatores de risco, a
principal limitacdo foi a diferenca no nimero de observacdes entre os turnos; entretanto,
devido a restricbes operacionais, ndo foi possivel estender o periodo de observagdo.
Menciona-se, também, a dificuldade de adesdo dos profissionais as observacoes, por receio de
serem expostos a algum tipo de punicao.

Considerando a instituicdo de estudo recomenda-se:

v' Apresentar a diretoria da institui¢do o fluxograma do processo de medicacdo, bem como
suas fragilidades, com a proposta de discussdo e elaboracdo de um plano de seguranca;

v' Discussdo com os profissionais de saidde do local de estudo para exposi¢do das situagdes
potenciais a ocorréncia do evento e situacdes referentes aos processos de trabalho;

v" Defini¢do com os profissionais das estratégias para gestdo do risco e do erro, tendo como
base os resultados apresentados no estudo de grupos de erros prevalentes;

v Inser¢do do local de estudo na rede integrada de hospitais-sentinela da ANVISA que tem
por objetivo ampliar e sistematizar a vigilancia sobre produtos de saide e assim promover
melhores servigos e condi¢des de trabalho;

v Implantar medidas possiveis que aprimorem o processo de administragio de
medicamentos, pois assim € possivel proporcionar redugdo direta dos erros de medicacao e
também melhorar a assisténcia de enfermagem;

v Promover atividades de educacdo permanente para os profissionais, pois o conhecimento é
uma de suas principais ferramentas para prestar cuidados seguros e de alta qualidade para
0s pacientes;

v Implantar um sistema de notificacdo de eventos adversos para, com base no mesmo,
estabelecer planos de gestdao de risco, adotando estratégias com vistas a sua prevengao e

eliminacdo.
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APENDICE A - INSTRUMENTO PARA ANALISE DOS ERROS DE MEDICACAO
ENCONTRADOS NA MIDIA.

Informacdes quanto ao erro: Caso n°
Cidade (local):
Quando:
Como:
¢ Gravidade:
¢ Tipo de erro:

Informagdes quanto ao profissional:
Identificacdo:

¢ Qualificagao:
Experiéncia profissional:

e Penalidade (consequéncias):

Informagdes quanto ao paciente:
Identificacdo:

e Idade:

e Sexo:
Problema:

Informacgdes quanto a institui¢ao:
Numero de profissionais:
e Pdblica ou privada:
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APENDICE B - INSTRUMENTO UTILIZADO NA REVISAO DOS PRONTUARIOS

RELACIONADOS AO PROCESSO DE MEDICACAO

Niumero do Formulario:
Data da coleta: / / Hora:
Hospital:

Nome do observador:

Fonte(s) de informacao:

PRESCRICAO MEDICA

A prescricao médica analisada é: () eletronica ( ) manual

Se eletronica, a impressado € perfeitamente legivel?
1.( ) sim 2.( )ndo ( )em parte
Explique:

Se manual, a grafia € perfeitamente legivel?
1.( ) sim 2.( )nao ( )em parte
Explique:

Existem copias carbonadas da prescricao?
1.( ) sim 2.( )ndao ( )em parte
Explique:

A grafia é legivel?
1.( ) sim 2.( )ndo ( )em parte
Explique:

Identificacao do paciente na prescricao:

a) nome do paciente: ( ) sim () ndo

b) leito: ( )sim ( )ndo

c) n°registro: () sim () ndo

d)data: ( )sim ( )ndo

e) nome e CRM do prescritor: ( ) sim () ndo
f) registro sobre alergias: ( ) sim () ndo

Identificacao do medicamento na prescricao

a) Nome do medicamento legivel: ( ) sim () ndo, relate:

b) Apresentagdo: ( ) sim ( ) ndo, relate:
c)Dose: ( )sim ( ) ndo, relate:

d) Via: ( )sim ( )ndo, relate:

e) dilui¢do: ( ) sim ( ) ndo, relate:
f) frequéncia: ( ) sim () ndo, relate:

Medicamentos prescritos utilizando-se nome:

() comercial ( ) do principio ativo () ambos
Ha siglas e abreviaturas na prescricao do medicamento:
( )sim ( )ndo Se sim, dé exemplos ( 0 que significam):
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Houve alteracio ou suspensao do medicamento ao longo do dia?
( )sim ( )nao

Rasuras na prescricao do medicamento?
( )sim ( )ndo Se sim, comente de que tipo:

Data e hora atualizadas (seja para prescricao do dia, seja para as alteracoes feitas)?
( )sim ( )ndo Se, ndo comente:
O aprazamento para administracao do medicamentos esta
( )correto( )sim ( )ndo

( )legivel ( )sim ( )nao

() completo( )sim ( )ndo

( )semrasuras ( )sim ( )ndo

Comentarios:
Padronizacio de horarios na administracio do medicamento?
( )sim ( )nao Se ndo, como ¢ feita?

Foi detectado algum erro na prescricao do medicamento?
( )sim ( )ndo Se sim qual?
Outros Comentérios:

EVOLUCAO MEDICA
Alguma observagao relacionada a medicamentos:
( )sim ( )ndo Quais e qual tipo?

Relatos ou anotagdes quanto a ocorréncia de erros:
( )sim ( )nio Se sim, onde? Qual?

ANOTACOES DE ENFERMAGEM
Medicamento nao administrados tem justificativa anotada (hordrio circulado e o motivo
anotado)? ( )sim ( )ndo  Se ndo, comente

Alguma observagao relacionada a medicamentos:
( )sim ( )nio Quais e qual tipo?

Relatos ou anotag¢des quanto a ocorréncia de erros:
( )sim ( )ndo Se sim, onde? Qual?

REGISTROS DA OCORRENCIA
Fonte:

Relatado por:
Cargo/funcao:

Local:

Data e hora

Transcricao da ocorréncia:
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APENDICE C - ROTEIRO DE OBSERVACAO DA ETAPA DA PRESCRICAO

Hospital: byData__ / [

1. Dados da observacao c¢) Horério da observagao

a)Nome do observador: Inicio

Processo observado: Término

Local: ( ) Farmacia ( ) Clinica médica

PRESCRICAO

1. Contexto de trabalho

AMBIENTE Efeitos Observados (no profissional ou para o
proprio observador)

a)lluminacdo Dificuldade de leitura, dificuldade na execugdo do

( )natural ( ) artificial procedimento

b) Nivel de ruido: Dificuldade na comunicacdo; dificuldade de
concentracao

c¢) Espaco fisico: Area ou espagos inapropriados, insuficientes,

concorridos (demonstrando dificuldade na realizagao
do procedimento)

d) Limpeza: Presenca de sujidade, umidade residuos
Comprometimento da: seguranga, organizacao,
execug¢ao do procedimento

e) Deslocamentos

f) Ventilacao
c¢) Interrupcdes (quantidade, tipo) descrever:

2. Dados do profissional

a)ymédico( ) b)residente ( ) <c)interno ( ) d) professor

3. Dados do procedimento

Consulta a prescri¢do anterior ( ) ndo ( ) sim

Visita o paciente previamente ( )ndo ( )sim

Ocorrem outras fontes de consulta ( ) ndo ( ) sim Quais

Problemas com o sistema eletrénico ( ) ndo ( ) sim Quais

Saiu e deixou tela de prescri¢do aberta ( ) ndo ( ) sim

Parou para preencher algum impresso ( ) nao ( ) sim Qual

Etapas observadas (enumere e descreva detalhadamente cada etapa; o local, as
acoOes/atividades e profissionais envolvidos) Quem? Onde? Como faz? O que faz?
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APENDICE D - ROTEIRO DE OBSERVACAO DA ETAPA DA DISPENSACAO

Hospital: byData_ [/ [

1. Dados da observacao ¢) Horério da observacio

a)Nome do observador: Inicio

Processo observado: Término

Local: ( ) Farmacia ( ) Clinica médica

DISPENSACAO

AMBIENTE Efeitos Observados (no profissional ou para o
proprio observador)

a)lluminacao Dificuldade de leitura, dificuldade na execugao do
procedimento

( ) natural ( ) artificial

b) Nivel de ruido: Dificuldade na comunicacao; dificuldade de
concentracao

¢) Espaco fisico: Area ou espagos inapropriados, insuficientes,

concorridos (demonstrando dificuldade na realizacao
do procedimento)

d) Limpeza: Presenca de sujidade, umidade residuos
Comprometimento da: seguranga, organizacao,
execug¢do do procedimento

¢) Deslocamentos

f) Ventilacao
c¢) Interrupgdes (quantidade, tipo) descrever:

d) Mobiliario

e) Temperatura

2. Dados do profissional

a) farmacéutico ()  b) auxiliar de farmdcia ( ) c¢)outro ( ) especificar:

3. Dados do procedimento

Imprime a prescri¢do ( ) ndo () sim

Impressao legivel ( )ndo ( )sim

Medicamentos controlados, psicotropicos ou refrigerados? Descrever:
Realizado a conferéncia do medicamento

Houve falta de medicamentos

Houve falta de profissionais

Houve falta de formulérios

Parou durante o procedimento ( ) ndo ( ) sim Descreva:

Etapas observadas (enumere e descreva detalhadamente cada etapa; o local, as
acoes/atividades e profissionais envolvidos) Quem? Onde? Como faz? O que faz?
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APENDICE E - ROTEIRO DE OB~SERVACAO DA ETAPA DO PREPARO E
ADMINISTRACAO DO MEDICAMENTO

Hospital: byData__ / [/

1. Dados da observacao c¢) Horario da observagdo
a)Nome do observador: Inicio

Processo observado: Término

Local: ( ) Farmacia ( ) Clinica médica
PREPARO DO MEDICAMENTO
1. Contexto de trabalho

Ambiente Efeitos Observados (no profissional ou para o proprio
observador)

a)lluminacao Dificuldade de leitura, dificuldade na execucdo do

( )natural ( ) artificial procedimento.

b) Nivel de ruido: Dificuldade na comunicacao; dificuldade de concentracao

¢) Espaco fisico: Area ou espacos inapropriados, insuficientes, concorridos
(demonstrando dificuldade na realizacdo do procedimento)

d) Limpeza: Presenca de sujidade, umidade residuos.
Comprometimento da: seguranga, organizacao, execucao do
procedimento.

¢) Deslocamentos

f) Ventilagao

¢) Interrupgoes

Materiais e equipamentos

a) Organizacdo Guarda/ armazenamento de materiais, ( )Dificuldade de acesso aos

medicamentos e equipamentos. materiais, medicamentos e
equipamentos necessarios ao
procedimento.

( )Presenca de materiais nao ( )Dificuldade no acondicionamento dos
condizentes com o procedimento. medicamentos preparados.

( )Falta de distribui¢do de espagos (' )Actmulo de pessoas realizando procedimentos no
para realizacao dos procedimentos mesmo espago, a0 mesmo tempo.

2. Dados do Medicamento
a) Nome do medicamento
preparado:
b) Via:

¢) Horério de preparo: inicio término

3. Dados do Profissional

Categoria: ( )enfermeira/o

() técnica/o de enfermagem

() auxiliar de enfermagem

4. Dados sobre o procedimento

a) Usou a prescricdo para o preparo? ( )sim ( )Nao

b) lavagem das maos ( )sim ( )Nao

¢) desinfec¢do de frasco ampola ( )sim ( )Nao

d) Reutiliza¢ao de materiais (seringas e agulhas) ( )sim ( )Nao

e) Contaminagdo de material e/ou medicamento (a¢do ndo percebida; material e/ou
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medicamento contaminados nao desprezados). ( )sim ( )Nao

f) Preparo com muita antecedéncia (acima de 30 min.) da administragdo (obs.: ndo considerar
a simples separacdo) ( )sim ( )Nao

g) protecdo de medicamentos fotossensiveis ( )sim ( )Nao

5. Fatores de inadequacao na técnica de preparo do medicamento

a) Local para higiene das ( )sim( )nao Ambiente

maos

b) Existéncia de diretrizes para o preparo do medicamento na unidade: () sim (  )ndo
¢) Rotulou o0 medicamento preparado:  ( )sim () ndo

Falta de pelo menos uma das seguintes informacdes:

Nome do paciente

Nome do medicamento

Dosagem

Via de administrag¢do

Horario da administragao

Tempo de infusdo (para medicamentos via EV, de infusdo lenta)

Tempo de infusdo (para medicamentos via EV, de infusdo lenta)

Se o medicamento for armazenado apds o preparo (em geladeira, por exemplo) deve conter,
além das informagdes acima:

Data e horério de preparo

Concentragao

Autor do preparo

d) preparo foi de medicamentos de um paciente ou de varios a0 mesmo tempo

ADMINISTRACAO DO MEDICAMENTO
Horario da observacao: inicio término
1. Dados do ambiente

a) deslocamentos

2. Dados do medicamento

a) Medicamento administrado:

b) Dosagem administrada:

¢) Horério exato da administragao:

d) Via administrada:

3. Dados do Paciente

N do registro N do leito
4. Dados do profissional

Categoria: ( )enfermeira/o

() técnica/o de enfermagem

() auxiliar de enfermagem

5. Dados sobre a administracao do medicamento

a) Prescricao consultada ( )sim (  )ndo
b) Chamou o paciente ou perguntou o0 nome ( )sim (  )ndo
¢) Orientou o paciente ( )sim (  )ndo

d) Procedimento:

6. Fatores de inadequacao na técnica de administracao do medicamento
Lavagem das maos ( )sim (  )ndo
Conferencia da administracdo com a prescri¢cdo (ou transcri¢do/rétulo) () sim (  )nao
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Contaminacao de material e/ou medicamento (a¢do nao percebida; material e/ou medicamento

contaminados ndo desprezados). () sim (  )nao

Puncio: regido anatomica imprépria, dispositivo inadequado; falta de anti-sepsia.
Descartar material e/ou medicamento no lixo do paciente. () sim (  )nao
registro da aplicagdo do medicamento. () sim (  )ndo
APRAZAMENTO

1. Dados do profissional

a) quem realiza: () enfermeiro ( ) secretdria ( ) medico ( )outro qual?
2. Dados do procedimento

b) horério que é realizado

¢) interferéncias

d) a institui¢ao possui horarios padronizados
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Data: Anos de formacgdo profissional: anos Tempo na instituicao: anos

Funciondrio: Numero de pacientes sob seus cuidados: Estuda: S N

Categoria profissional: Tempo de atuacdo na profissao: anos Trabalha em outro local: S N ’
Sexo: Jornada de trabalho: 6h 12h Horério de trabalho M T N

Idade:

Paciente: Registro Leito

Hora |Nome do medicamento [Via |Dose|Técnica Usou prescricao(Rotulou S (Interrupcoes ([Hora Tipo

inicio correta S N N S N término erro

OLNHNVIIAIN Od OdVdadd ON Odd4

AVOIILLNAAI VIVd OAVIALALAYLSH-TINAS O'TOD0LOUd - 4 HOIANAAV
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ADMINISTRACAO
Hora Medicamento Via[Dose [Técnica correta [Controlou [Checou [Monitoro [Usou prescricio|Tipo de
inicio administrado S N infusioSNIS N [u S N erro 5
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Comparacao das informacoes da prescricao com as do preparo e administracao % o
Paciente correto sim ( ) nao ( ) |Medicament0 Correto ( ) |H0réri0 Correto ( ) > g
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APENDICE G

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O (a) Senhor(a) estd sendo convidada a participar do projeto: “Eventos adversos no
processo de medicacao: a magnitude do problema”

O nosso objetivo € analisar a problemdtica, evento adverso no processo de medicacao
(problemas que ocorrem em qualquer momento do processo da medicagdo) no contexto
hospitalar do Distrito Federal, além de identificar as formas e os registros dos eventos,
descrever as etapas do processo de medicagdo; caracterizar as situagdes em que ocorreram 0s
eventos adversos; identificar os fatores de risco (varidveis) relacionados ao evento adverso e
por fim construir uma taxonomia de registro de eventos adversos no processo de medicagao.

A pesquisa propde aplicagdo de instrumentos de coleta de dados (entrevista), de
observacao direta, da andlise de prontudrios, relatérios de enfermagem e outros por serem as
fontes de informagdes onde se efetua o registro do processo de medicacdo. Sua participagdo €
muito importante, uma vez que contribuird na identificacdo de fatores que concorrem para a
ocorréncia desses eventos e, assim, proporcionar uma assisténcia mais segura aos pacientes.

O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da
pesquisa e lhe asseguramos que seu nome ndo aparecerd sendo mantido o mais rigoroso sigilo
através da omissao total de quaisquer informagdes que permitam identifica-lo(a)

Informamos que a sua participagdo ocorrerd através das informacdes oferecidas por
meio de observacdo das atividades desenvolvidas durante seu trabalho, se esta estiver
relacionada aos medicamentos e de entrevista com os pesquisadores ou auxiliares de pesquisa,
os quais utilizardao instrumentos de coleta de dados, que vocé deverd responder no setor de
clinica médica, com duracdo prevista de 20 minutos. Nao existe obrigatoriamente, um tempo
pré-determinado, para responder o instrumento. Serd respeitado o tempo de cada um para
respondé-lo.

Informamos que a Senhor(a) pode se recusar a responder qualquer questdo que lhe
traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem
nenhum prejuizo para a senhor(a). Garantimos que durante a sua participa¢do, ndo haverd
riscos tampouco custos para o participante em qualquer fase do estudo.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados aqui no Setor de Clinica Médica do
Hospital Regional de Ceilandia e de Samambaia podendo ser publicados posteriormente. Os
dados e materiais utilizados na pesquisa ficardao sobre a guarda do pesquisador.

Se o Senhor(a) tiver qualquer divida em relacdo a pesquisa, por favor telefone para:
Cris Renata Grou Volpe, na Universidade de Brasilia, telefone:61-3107-8415, no horario 8-
18h e 61-8127-3892 qualquer horério.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da SES/DF. As dividas
com relacdo a assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa podem ser obtidos
através do telefone: (61) 3325-4955.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficard com o pesquisador
responsavel e a outra com o sujeito da pesquisa.

Nome / assinatura:

Cris Renata Grou Volpe
Nome e assinatura:
Brasilia, de de Data / /
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ANEXO A - Comité de Etica em Pesquisa

GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

Fundagao de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude GDF

i o

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

PARECER N2 017/2012

PROTOCOLO N-PLFROEIR: £§91/2011 — EVENTOS ADVERSOS NO PROCESSO
DE MEDICAGAO: A MAGNITUDE DO PROBLEMA.

Instituigdo Pesquisada: Secretaria de Satde do Distrito Federal/SES-DF.

Area Tematica Especial: Grupo Ill (ndo pertencente a area tematica especial),
Ciéncias da Saude.
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ANEXO D

Medication errors in a public
hospital in Brazil

Cris Renata Grou Volpe, Diana Liicla Moura Pinho, Marina Morato Stival
and Margo Gomes de Olivelra Karnlkowski

related errors and 9.5% were errors of o

the hazards and potential errors.

m Mursing m Medication systems m Hospital

Abstract
This article describes the analysis of the frequency, type and risk factors relating to
errors in the preparation and administration of medications in patients admitted
to a public hospital in Drasilia Federal District, Brazil, which serves a populaton
of approximarely 500000 inhabitants, Padents are cormmonly affected and hartred
by medication errors, alimost half of which are preventable. This is a cross-sectional,
descriptive and exploratory study conducted in a elinical medicine unit. Direct
observations were made by eight nurse technicians. The type of error, the type of
drug involved and associated risk factors were analysed. Relationships between the
occurrence of errors and risk factors were studied with logistic regression models.
Of the 484 observed doses, §9.5% errors occurred during drug administration,
69.6% during the preparation stapge, 48.6% were timing ecrors, 1.7% were dose-

in 34.5% of occasions. Unlabelled drugs increased the risk of tming errors by a
factor of 13.71. Interruptions in preparation increased the risk of errors by a factor
of 3.75. Caring for a larger number of patients (8-9) increased the risk of timing
errors by a factor of B.27. The research shows the need to manage the risk of
medication errors in their real-life contexts by interposing safery barriers between

Key words: Medication errors ® Risk assessment 8 Kisk management

jon. More than one error was derected

n the contemporary world, the safery

of patients and health profestionals, as

well as the prevention of adverse evenes

selated wo drups, constituges an cssential
part of health care. These issues give rise o a
set of actions inkerent in risk management 1o
preserve the safery of wers and professionals
in the health system (Insdoute of Medicine,
2000; Reeason, 20000, Medicatdon ersors may
fall into several categories and can oocur at any
stage of the medication process: at the doctor’s
prescription, dispensing by the pharmacic
and during the drugh preparation and
administration by the nussing stafl. According
o Cohen and Shaeay (2008), medication
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errors have multiple cawes and may oocur as a
result of Haws in the system.

Some factors may contribute o the
occurrence of error, such as insufficiemt
labelling, lack of communicaton beoween
tears, no checking of information, inadequate
organisation and packaging of medicipes,
incomplee  prescription  and  inadequate
training (Anderson and Webster, 2001; Browi,
2001; Elliort and Liu, 2000). Errors tend o be
identified with greater frequency in routine
work than in exmmordingey sinadbens, such
a8 in emergency rooms (Valentin, et ol 2009).

The increased occurrence of medication
errors in developing countries can be
atteibured 1o several factors, incloding the ek
of computerisation of health systerys, Linde
imvestment in communicaton technologics
and the increasing complesity of thesapeutic
procedures [Institute of Medicine, 2000).
Specialist healtheare systems often incorporare
advanced technologies and rreatments but ane
not able o deal with procedures and waork
proceises dar are completely ourdsed.

Background

Medication error s an old phenomenon that
condnues to affect professionals, patdents and
the institutions involved. This emphasises the
need for a betrer understanding of drug erross,
2 well as the facvors thar may inercase their
oecurrence (Fozich et al, 2003; Bohomal and
Ramos, 2007; Erchells ex al, 2008).

The US MNatiomal Coordinating Council
For Medicatior Error Reporting And
Prevention (MCCMERF) (2001) defines
errors in the medication process as any
event arising from improper use o lack
of medication, which culminates in injury
and harm to the wser. Such cvents may be
related o profesional praciice, producs for
health care, procedures and systens (including
prescribing), the prescripion repoer, the
product label, packaging and nomenclature,
compesition, administration, education of
health professtonals and  users, monitoring
and use.

Medication adverse events (MAES) include
adverse drug reactions {ADRs) and medication
errors (MEs) (World Health Organization
(WHO), 2007z). A medication crfor s an
errof that occurs in the process of drug
use, of a8 a result of a syseem error that, by
defiition, is preventable [Chero Liper and
Dominguez-Gil, 2000; Ceero Lipez, 2003).
From this perspective, risk management in the
medication process is an important sieategy for
patient safery and health profesionals,

Staristics from the US Joint Cosumnission
o Accredittion of Healthcare Chrganisations
(JCAHO) indicare that, of a total of 4074 events
reported from January 1995 to December
2006 in the USA, 3406 (B3.6%) occurred
in hospitals and 387 [95%) were caomed by
adverse events in medication that could have
been avoided JCAHOQ, 2008). Acconding w
citimares by Owero Loper [2003), 80 753
adverse cvens may oocur annually in the
medication process in Spanish hospitals, 20%
of which are considered faral and 43% serious.

This paper addresses the problem of MEs
and describes the analysis of the frequency,
rype and risk factors relited w errors in the
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