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RESUMO

J4

A prescrigdo ¢ considerada a primeira etapa durante o processo no uso do
medicamento. Um erro de prescricdo pode causar sérios danos ao paciente, caso ndo seja
identificado e devidamente corrigido. Assim, a identificacdo de erros de prescrigao,
principalmente de medicamentos, ¢ de suma importancia para o desenvolvimento da
seguranc¢a do paciente nas institui¢des de saude. O trabalho teve como objetivo descrever os
registros mais frequentes, quanto aos medicamentos mais notificados, a gravidade, a categoria
profissional ¢ a unidade de internacdo, além de calcular a taxa de erro de prescricao de
medicamentos notificados, os registros de erros de prescricdo recebidos pelo sistema de
notificagdo eletronico de uma maternidade referéncia no estado do Ceard, no ano de 2017. Os
dados foram coletados por meio de uma planilha no Microsoft Excel e foram analisados pelo
mesmo programa. As notificagdes foram submetidas a critérios de inclusdo e exclusdo e, ao
final, foram obtidos 215 registros validos. Os erros mais comuns encontrados foram erro na
dose (71%), erro na posologia (19%), erro no tipo de diluente (4,19%) e erro no volume de
diluente (3,72%); os medicamentos com maior frequéncia de notificagdo foram da classe dos
anti-infecciosos de uso sistémico (Anatomical Therapeutic Chemical Code), com 64,65% das
notificagdes; dos incidentes notificados, 98,19% foram considerados Near Miss, ou seja, nao
atingiu o paciente, e 1,86% desses incidentes foram classificados como Leve; o farmacéutico
foi responsavel por 97,67% dos registros avaliados pelo estudo e a unidade de internagdo com
maior frequéncia de registros foi a UTI Neonatal (80%). Os resultados apontam para a
necessidade de uma maior vigilancia das prescricdes de medicamentos envolvendo a classe
dos agentes anti-infecciosos para uso sistémico dentro da UTI Neonatal, além de destacar a
importancia da classe farmacéutica na identificagdo e prevengdo da ocorréncia de erros

envolvendo a prescri¢do de medicamentos.

Palavras-chave: erro de prescri¢ao; seguranga do paciente; erros de medicagao.



RESUMEN

La prescripcion se considera la primera etapa durante el proceso en el uso del
medicamento. Un error de prescripcion puede causar serios dafos al paciente, si no es
identificado y debidamente corregido. Asi, la identificaciéon de errores de prescripcion,
principalmente de medicamentos, es muy importante para el desarrollo de la seguridad del
paciente en las instituciones de salud. El trabajo tuvo como objetivo describir los registros
mas frecuentes, en cuanto a los medicamentos mas notificados, a la gravedad, a la categoria
profesional y la unidad de internacion, ademas de calcular la tasa de error de prescripcion de
medicamentos notificados, los registros de errores de prescripcion recibidos por el sistema de
notificacion electronica de una maternidad de referencia en el estado de Ceara en el afio 2017.
Los datos fueron recolectados a través de una hoja de célculo en Microsoft Excel® y fueron
analizados por el mismo programa. Las notificaciones se sometieron a criterios de inclusion y
exclusion y al final se obtuvieron 215 registros validos. Los errores mas comunes encontrados
fueron errores en la dosis (71%), errores en la posologia (19%), errores en el tipo de diluyente
(4,19%) y errores en el volumen de diluyente (3,72%); los medicamentos con mayor
frecuencia de notificacién fueron vancomicina (13,48%), gentamicina (13,03%), amicacina
(11,62%), ampicilina (6,51%), electrolitos para hidratacion venosa (4,65%), y el cinc quelato
(3,72%); de los incidentes notificados, 98,19% fueron considerados Near Miss, es decir, no
alcanzé al paciente, y el 1,86% de esos incidentes fueron clasificados como Leve; el
farmacéutico fue responsable del 97,67% de los registros evaluados por el estudio y la unidad
de internacion con mayor frecuencia de registros fue la UCI Neonatal (80%). Los resultados
se basan en la necesidad de una vigilancia mayor de las prescripciones de los medicamentos
que envuelven una clase de agentes anti-infecciosos para el uso dentro de la UCI Neonatal, asi
como de una importacion de clase farmacoldgica en la identificacion y prevencion de la

presencia de errores que envuelven una prescripcion de medicamentos.

Palabras claves: error de prescripcion; seguridad del paciente; errores de medicacion.
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1 INTRODUCAO

O atendimento em ambiente hospitalar, hd alguns anos, era considerado seguro.
No entanto, em 1999, apods a publicagao do relatorio “To err is human. building a safer health
system” pelo Institute of Medicine (IOM), percebeu-se que a realidade era diferente. Nos
Estados Unidos, o nimero de mortes devido a eventos adversos evitaveis levou a um nimero
de aproximadamente 100.000 mortes por ano devido a erros durante a assisténcia a saude.
Dentre os problemas identificados, as falhas no processo do medicamento, nos processos
transfusionais, nos procedimentos cirurgicos € no processo de identificacdo do paciente,
destacaram-se como os mais graves e frequentes (BRASIL, 2014).

No ano de 2004, a Organizagdo Mundial da Satde (OMS) langou o programa
Alianca Mundial para a Seguran¢a do Paciente, que conclamou todos os paises-membros a
adotarem medidas para assegurar a qualidade e seguranga da assisténcia a satide. No Brasil,
em 2013, foi langado o Programa Nacional de Seguranca do Paciente, pela Portaria MS/GM
n°® 529/2013. Com o langamento do programa, ficou estabelecido que os seis protocolos de
seguranga do paciente, elaborados pela OMS, deveriam ser implantados nos estabelecimentos
que oferecem assisténcia a satide no Brasil, quer sejam eles publicos ou privados (BRASIL,
2014).

Dos eventos adversos notificados em qualquer pais, os erros associados a
medicamento sdo sempre muito significativos. O sistema de notificacdo egipcio, entre junho e
dezembro de 2014, recebeu mais de 12.000 notificagdes validas sobre erros de medicacao e,
apoOs investigagdo, identificou que a maioria dos eventos notificados eram sobre erros de
prescricao (54%), seguidos por erros de monitoramento (25%) e de administracdo (16%)
(SHEHATA; SABRI; ELMELEGY, 2015). Na Nova Zelandia, uma busca no sistema
nacional de farmacovigilancia (Centre for Adverse Reactions Monitoring — CARM) revelou
que, dentre 1.412 notificacdes validas, 4,3% eram evitaveis (KUNAC; TATLEY, 2011).

Uma pesquisa realizada em um hospital de pequeno porte, na cidade de Pelotas,
Rio Grande do Sul, no ano de 2014, mostrou que de 2.687 prescri¢des, no total, os erros mais
encontrados eram de posologia incompleta (92,7%), auséncia da forma farmacéutica (83,1%)
e presenca de abreviaturas (70,3%) (JACOBSEN; MUSSI; SILVEIRA, 2015). Em uma outra
pesquisa, realizada em uma maternidade localizada no nordeste do Brasil, de um total de 194
prescrigdes, observou-se erro na dose do medicamento (13,6%), auséncia da unidade métrica
(91,7%) e erros de calculo de dose (8,2%) (ARAUJO et al., 2014). Estes erros, considerados

graves, quando evitados, garante ao paciente um tratamento eficaz e seguro. A ocorréncia de
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eventos adversos relacionados aos erros de prescricdo, além de trazer possiveis danos ao
paciente, serve de indicador para a qualidade da assisténcia hospitalar; um namero
significativamente grande destes eventos adversos pode indicar que o paciente de uma
determinada institui¢do nao esta recebendo uma assisténcia hospitalar de boa qualidade. Além
disso, a ocorréncia de eventos adversos pode levar a um aumento do tempo de hospitalizacao
do paciente e até mesmo obito (KELLOGG; HAVENS, 2003).

A prescrigao ¢ considerada a primeira etapa do ciclo no uso do medicamento pelo
paciente. Trata-se de um documento com valor legal que deve conter elementos minimos para
garantir o cumprimento e a eficicia da terapia medicamentosa indicada. A prescrigdo ¢ de
responsabilidade de um prescritor legal, seja ele um médico ou odont6logo, do profissional
farmacéutico responsavel pela dispensacdo do medicamento e do profissional de enfermagem
responsavel pela administragdo, seja no ambito hospitalar ou ambulatorial (NERI, 2004).

Segundo Dean et al. (2002), um erro de prescricdo pode ser definido como uma
falha no processo de escrita da prescricdo que resulta em uma reducdo, ndo intencional, da
eficicia e da seguranca da terapia medicamentosa ou um aumento na probabilidade da
ocorréncia de um dano ao paciente, que nao ocorreria em condi¢des adequadas.

Os erros de prescricao estdo contidos nos erros de medicagdo e uma classificacao
desses erros foi proposta pela Associacdo dos Farmacéuticos Hospitalares da Holanda (Dutch
Association Hospital Pharmacists — NVZA) e, segundo essa associagdo, existem 0s erros
administrativos ou processuais (envolvendo a legibilidade da prescri¢do, identificacdo do
paciente, o nome do medicamento, a forma farmacéutica e a via de administragdo), os erros de
dosagem (envolvendo a concentracdo do medicamento, a frequéncia de doses, a duragdo da
terapia e as instrugdes de uso) e os erros terapéuticos (envolvendo a indicacdo, a ocorréncia de
interagdes ou de duplicidade terapéutica) (SANTOS, 2010).

No entanto, segundo Dean ef al. (2000), os erros de prescricio podem ser
classificados entre erros de decisdo, que sdo relacionados ao conhecimento do prescritor
(medicamento ndo indicado para o paciente, negligéncia da condi¢do renal e hepatica do
paciente e etc.) e os erros de redacdo, relacionados ao processo de construgdo da prescri¢ao
(ilegibilidade, o uso de abreviaturas, omissdo da forma farmacéutica e/ou a falta do intervalo
de tratamento e etc.) Dessa forma, sdo considerados erros de decisdo: erro na forma
farmacéutica, via de administragdo, concentracdo do medicamento e/ou intervalo ou taxa de

infusdo incorreta. J4 os erros de redagdo a ilegibilidade ou a falta do nome do paciente, da
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data, da identificagdo do prescritor, das abreviaturas, da forma farmacéutica ou da via de
administracdo (ROSA; PERINI; ANACLETO, 2009).

Dentro desse contexto, a seguranca do paciente e a gestao de riscos dentro de uma
institui¢ao de saude tém como objetivo diminuir, a um minimo aceitavel, os riscos aos quais
os pacientes sdo submetidos. Uma das formas pelas quais a institui¢do pode ficar ciente da
ocorréncia dos erros ¢ a presenca de um sistema de notificagdo voluntaria. Esse sistema,
quando utilizado da forma correta, permite que os gestores elaborem e adotem intervengdes
que podem evitar a ocorréncia do erro e, assim, diminuir os riscos.

Segundo Capucho, Arnas e Cassiani (2013), as notificagdes sdo importantes pois
podemos identificar os incidentes em saude, utilizando um método de baixo custo e que
envolve uma politica de melhoria continua totalmente centrada no paciente.

No entanto, as notificagdes, por serem de carater voluntario, dependem da
iniciativa dos profissionais de saude da institui¢cdo. Dessa forma, devido a subnotificacdo, ha
uma certa dificuldade em quantificar e qualificar de forma verossimil os eventos adversos que
ocorrem, pois para que agdes sejam propostas ¢ preciso identificar padrdes de erros
(HEWITT; CHREIM; FORSTER, 2017). Ainda segundo Hewitt, Chreim e Forster (2017) ha
uma influéncia de fatores socioculturais dentro de cada profissdao que podem facilitar ou
dificultar a iniciativa de notificar. A notificacdo voluntéria tem sido, muitas vezes, objeto de
frustragdo e de medo dentre os profissionais de satide, devido a preocupagdo com a reputagado
e a ideia de que o profissional de satide ndo erra.

Assim, € importante incentivar a cultura de segurancga dentro das instituigdes de
saude para que os profissionais se sintam confortaveis para notificar. No entanto, mais do que
simplesmente incentivar o crescimento do nimero de notificagdes, ¢ importante saber o que
deve ser feito apos o recebimento da notificagdo; ¢ necessario avaliar, também, dentre outras
caracteristicas, se a notificagdo foi classificada e descrita de forma correta. Segundo Ahlberg
et al. (2017) as notificagdes apresentam um potencial de melhorar a seguranga do paciente se
elas forem uma ferramenta de aprendizado para evitar novos acidentes ou riscos.

Diante disso, o trabalho se torna importante pois ird descrever os erros de
prescri¢do de medicamentos notificados e compara-los a literatura conhecida. Dessa forma,
sera possivel identificar os medicamentos com maior frequéncia de notificacdes e os erros
mais comuns para que os padrdes de erros possam ser identificados de forma mais rapida e

para que mecanismos e agdes sejam implantados para evitar a ocorréncia de novos incidentes.
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2 REFERENCIAL TEORICO
2.1 Definicoes de Qualidade em Satde

O conceito de qualidade se aplica aos mais diversos ramos empresariais. Segundo
alguns autores, a qualidade se refere ao cumprimento das especificagdes de um determinado
produto ou também pode significar o atendimento as expectativas do consumidor em relagdo
aquele produto. Em resumo, a qualidade ¢ a busca continua por melhores resultados e deve ser
sempre focada no cliente e nas suas expectativas (BATISTA, 2014).

Dentro da area da saude, o conceito de qualidade também se aplica. No entanto, a
qualidade em satude significa quanto os servicos de saude aumentam a probabilidade dos
resultados desejados, seja em um tratamento com medicamentos, em um procedimento
cirirgico ou na realizacdo de exames ambulatoriais, e se esses resultados estdo de acordo com
o conhecimento técnico disponivel na atualidade (IOM, 2001).

Segundo Avedis Donabedian, um pediatra arménio ¢ um dos pioneiros nos
estudos sobre a qualidade da assisténcia a saude, existem trés componentes basicos para a
avaliag¢do dos servigos de satide: a estrutura, o processo e os resultados. A estrutura abrange a
area fisica, os recursos humanos e financeiros; o processo abrange a prestacao da assisténcia a
saude de acordo com as normas e os conhecimentos cientificos da atualidade, além da
utilizacdo de recursos para o reconhecimento de problemas e os meétodos diagndsticos
utilizados para a resolugdo dos problemas encontrados; por fim, os resultados abrangem as
consequéncias das atividades realizadas a partir dos problemas encontrados e, além disso,
abrange a satisfacdo do usudrio e dos trabalhadores (D‘INNOCENZO; ADAMI; CUNHA,
2006).

Ainda segundo Donabedian, em uma outra defini¢do de qualidade, propds que a
qualidade no cuidado em saude ¢ o produto do conhecimento cientifico e da tecnologia em
saude disponivel aplicados no cuidado ao paciente e, posteriormente, ampliou essa defini¢cao
incluindo os sete atributos necessarios para a qualidade no cuidado: eficacia, efetividade,
eficiéncia, otimizagdo, aceitabilidade, legitimidade e equidade (DEUS, 2016).

Em 2001, o Institute of Medicine (IOM) publicou um relatério chamado
“Crossing the Quality Chasm: A New Health System for the 21st Century” que definiu como
sendo seis os atributos necessarios para atingir um bom nivel de qualidade no cuidado a
satude, sendo eles: seguranga, efetividade, centralidade no paciente, oportunidade, eficiéncia e

equidade (COUTO; PEDROSA; ROSA, 2016; DEUS, 2016).
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2.2 Contextualizacio Historica da Seguranca do Paciente

Embora os servicos de satde, ha alguns anos, fossem considerados seguros, a
busca pela qualidade na assisténcia a saide nao ¢ algo novo. No entanto, foi com o relatorio
“To err is human: building a safer health system” publicado pelo Institute of Medicine
(IOM), em 1999, que houve a incorporagdo na busca pela qualidade o atributo sobre
seguranca do paciente (ANVISA, 2013).

A partir da publicacao desse relatorio, houve a criacdo da Alianga Mundial pela
Seguranca do Paciente, pela Organizacdo Mundial da Satde (OMS), durante a 57 Assembleia
Mundial da Satde, em 2004. Essa Alianca tem como fung@o coordenar e nortear os programas
sobre seguranca do paciente no ambito internacional. Dentre os objetivos da Alianga estdo o
desenvolvimento de protocolos, normas globais e orientacdes que possam detectar os
problemas e a melhor forma de corrigi-los; desenvolver e divulgar os conhecimentos
cientificos na area de seguranga do paciente; apoiar os esfor¢os dos estados-membros para a
criacdo de uma cultura de seguranca nos servicos de satide e posicionar o paciente no centro
do movimento sobre seguranca do paciente (ANVISA, 2013).

A Alianca Mundial pela Seguranga do Paciente identificou seis metas
internacionais para garantir a seguranca do paciente: identificagdo correta do paciente,
melhoria na comunicacdo entre os profissionais da satde, melhoria da seguranca na
prescri¢do, no uso € na administragdo de medicamentos, cirurgia segura, higienizacdo das
maos e reducdo do risco de quedas e ulceras por pressdo. Para atingir essas metas, sao
lancados, a cada cinco anos, os desafios globais para a seguranca do paciente; esses desafios
orientam a identificacdo de agdes de baixo custo que ajudam a evitar riscos e norteiam a
implantacdo dessas agdes nos servigos interessados (ANVISA, 2013).

O primeiro desafio “Clean Care Is Safe Care” foi langcado em 2005 e teve como
objetivo prevenir infec¢des associadas ao cuidado em satide com foco na higienizagdo das
maos. As areas contempladas pelo documento foram o uso de sangue e seus hemoderivados,
administracdo segura de injetaveis e imunobioldgicos, seguranga da agua, saneamento basico
e gerenciamento de residuos, além de outros procedimentos clinicos basicos (WHO, 2005).

O segundo desafio global “Safe Surgery Saves Lives” foi langado em 2007 e teve
como objetivo garantir a realizacdo de acOes que pudessem evitar os riscos associados ao

processo cirurgico. O segundo desafio global contempla a seguintes areas: prevencdo de
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infeccdes no sitio cirdrgico, anestesia segura, equipes cirurgicas seguras e indicadores de
assisténcia cirtirgica (WHO, 2008).

O terceiro desafio global “Medication Without Harm” ¢ o mais recente e foi
lancado em 2017 e tem foco no uso seguro de medicamentos. O principal objetivo do terceiro
desafio ¢ melhorar a seguranca no uso dos medicamentos em todas as suas etapas (prescricao,
dispensacdo, administracdo e monitoramento) através da reducdo dos erros relacionados ao
seu uso e da diminuicao dos eventos adversos graves e evitaveis (WHO, 2017).

No Brasil, algumas iniciativas foram implantadas pelo Ministério da Saude para
avaliar a qualidade dos servigos prestados pelo Sistema Unico de Saude (SUS), como o
QualiSus Rede, que ¢ um projeto de melhoria da qualidade das redes de atencdo a saude e o
indice de Desempenho do SUS (IDSUS), que avalia o desempenho do SUS quanto ao acesso
e a efetividade da atengdo basica (CAPUCHO; CASSIANI, 2013).

Além disso, em 2001, também foi implantado pelo Ministério da Saude e pela
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) a Rede Sentinela, que tem como
objetivo observar o desempenho e a seguranga de produtos utilizados na satde, sejam
medicamentos, kits laboratoriais, equipamentos ou sangue e hemoderivados com busca ativa
de eventos adversos, notificacdo de eventos adversos e o uso racional das tecnologias em
saude (BRASIL, 2014).

Ademais, a Rede Sentinela também tem como objetivo construir e fortalecer uma
rede de notificagdes por meio do NOTIVISA (Sistema de Notificagdes em Vigilancia
Sanitaria) (BEZERRA et al., 2009). A partir do ano de 2011 as instituigdes com inten¢ao de
participar da Rede Sentinela precisam criar uma geréncia de riscos e apresentar uma politica
de gestdo de risco para a identificagdo, avaliagdo e monitoramento dos riscos (BRASIL,
2014).

No ano de 2013, através da Portaria MS/GM n° 529/2013, o Ministério da Saude
instituiu o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP). O PNSP tem como objetivo
geral contribuir para a qualificacdo do cuidado em satide seja no ambito publico ou privado.
No entanto, a existéncia do PNSP por si s6 ndo transforma a assisténcia a saltde
completamente focada na seguranca do paciente; para isso, € necessario que O0s
estabelecimentos de saude cumpram normas bdasicas para o seu funcionamento e, a partir dai
possam elaborar planos de acdo e monitora-los. (BRASIL, 2014).

Para a implantagcdo do PNSP, a ANVISA publicou, também em 2013, a RDC n°

36, responsavel por estabelecer a obrigatoriedade da instituicdo do Nucleo de Seguranca do
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Paciente (NSP) nas instituicdes de saude. O Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) ¢
responsavel por desenvolver o Plano de Seguranga do Paciente de sua respectiva instituigao,

aplicando e desenvolvendo as estratégias previstas pelo PNSP (ANVISA, 2015).

2.3 Conceitos Chave Sobre Seguranca do Paciente

No ano de 2009, a Organizagdo Mundial da Satide (OMS) publicou um relatério
técnico que retne os conceitos mais utilizados na area de seguranca do paciente. Esse
relatorio intitulado “Conceptual framework for the international classification for patient
safety” (em portugués: Estrutura Conceitual da Classifica¢dao Internacional Sobre Seguranga
do Doente — CISD, traduzido e publicado, no Brasil, pela Divisao de Seguranga do Doente,
Departamento de Qualidade em Saide) tem como objetivo definir e organizar os conceitos
utilizados na area para facilitar a pesquisa e o estudo sobre a seguranca do doente; no total
foram acordados quarenta e oito conceitos. No Quadro 1 s3o apresentados os principais

conceitos necessarios para a compreensao do trabalho.
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Quadro 1 — Principais Defini¢des Relacionadas a Seguranca do Paciente

PRINCIPAIS CONCEITOS

Doente O individuo que recebe algum servigo
de saude, seja com objetivo de
promover, manter, monitorizar ou

reestabelecer sua saude.

Incidente Evento ou circunstincia que pode
resultar, ou resultou, em um dano

desnecessario ao paciente.

Dano E um prejuizo na estrutura ou fungdo do
corpo que pode gerar doenga, lesdo,

incapacidade ou morte.

Risco Probabilidade da ocorréncia de um
incidente.
Perigo Uma circunstancia, agente ou a¢do com

potencial para causar dano.

Erro A falha na execugdo de uma agdo
planejada.
Evento Ocorréncia que aconteceu a ou que

afeta um doente.

Fonte: Quadro elaborado pela propria autora a partir do relatorio Estrutura Conceitual da Classificagdo

Internacional Sobre Seguranga do Doente — CISD

Os incidentes podem ser classificados em: uma ocorréncia notificavel, um quase
evento (Near Miss), um incidente sem danos ou um incidente que envolva danos (eventos
adversos). Eventos adversos sdo diferentes de reagdes adversas, ja que estas sdo danos
causados quando se executou o processo correto, de acordo com o planejado e, mesmo assim,
o dano ocorreu. Além disso, os incidentes em satide também podem ser classificados quanto a
gravidade (Anexo B) (NCC MERP, 2001; HOPPES et al.,2014).

As ocorréncias notificaveis sdo circunstancias que apresentam um potencial
significativo para causar um dano ao paciente, como por exemplo a identificacdo de

temperaturas altas em locais de armazenamento de imunobioldgicos; essa situacdo, caso nao
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notificada e nao resolvida, pode causar um dano sério ao paciente que poderia ter sido evitado
(MENDES, 2014).

Um quase evento (Near Miss) ocorre quando o erro ¢ detectado e corrigido antes
de atingir o paciente, como no caso de prescri¢cao da dose errada de um medicamento para o
paciente, mas que foi corrigida antes de ser administrada (MENDES, 2014).

Um incidente sem danos ocorre quando o incidente atinge o paciente, mas nao ha
a ocorréncia de um dano, como a administracdo de uma dose errada de um medicamento, mas
que nao desencadeou o aparecimento de sinais clinicos de toxicidade no paciente (MENDES,
2014).

Por outro lado, o incidente com dano, ou seja, a ocorréncia de um evento adverso,
pode causar danos graves ao paciente, incluindo o 6bito. Um exemplo, seria a transfusdo de
uma bolsa de sangue para o paciente errado e o paciente ir a Obito devido a uma reacdo

hemolitica (MENDES, 2014).

2.4 Cultura de Seguranca

O termo cultura de seguranca surgiu em 1986 a partir do acidente nuclear de
Chernobyl, no qual uma cultura de seguranca fragil foi apontada como a causa do acidente
(REIS, 2013).

Segundo a Agéncia para Pesquisa e Qualidade do Cuidado a Saude (4Agency for
Healthcare Researt and Quality — AHRQ) a cultura de seguranca ¢ um conjunto de padrdes
comportamentais, percepgdes e valores de diferentes individuos dentro de uma institui¢do de
saude e que vao determinar o estilo e o comprometimento da instituicdo na promog¢do da
seguranca do paciente (ANVISA, 2013). Assim, a cultura de seguranca ¢ o comprometimento
dos profissionais da saude com a promog¢ao de um ambiente seguro (MENDES, 2014).

Segundo Hudson (2003), a cultura de seguranca dentro de uma organizagdo pode
apresentar cinco estagios diferentes de maturidade, sendo eles: patologica, reativa, calculada,
proativa e participativa. Esses estagios vao implicar no aumento ou ndo da confianga e da
responsabilidade da institui¢do, além de indicar a necessidade de uma boa gestdo (REIS,
2013; REIS, 2014).

No estagio patologica, grau inferior de maturidade da cultura seguranga do
paciente, a segurancga baseia-se apenas no medo do aparecimento de orgdos reguladores e,
portanto, ndo ha preocupagdo com a obtencdo de resultados desejaveis; no estagio reativa, os

gestores passam a tomar agdes corretivas apenas no caso de ocorréncia de incidentes; Pelo
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contrario, durante o estdgio de maturidade calculada, algumas acdes de melhorias sao
propostas pela geréncia, pois hd um gerenciamento da segurancga baseado na coleta de dados
sobre os incidentes (REIS, 2013).

Nos estagios mais avangados de maturidade, proativa e participativa, além de um
nimero maior de pessoal envolvido, ha uma preocupacdo em identificar os riscos e antecipar
a ocorréncia de incidentes e esse processo ocorre com a participacao ativa dos funcionarios da
organizacao (REIS, 2013; REIS, 2014).

Uma cultura de seguranca eficaz, quando ha a ocorréncia de incidentes nao trata
os funcionarios de forma injusta, pelo contrario, incentiva os funciondrios a relatarem o erro e
a se disponibilizarem para a resoluc¢ao das falhas. Assim, ha um aprendizado e um olhar sobre

o sistema como um todo (REIS, 2013).

2.5 Sistema de Notificacao de Incidentes

A identificacdo de eventos adversos ¢ uma etapa critica e importante para o
desenvolvimento da seguranca do paciente no cuidado a satde. Dessa forma, muitas
metodologias foram desenvolvidas ao longo dos anos com o objetivo de identificar e
monitorar a ocorréncia de eventos adversos (MURFF et al., 2003).

A exigéncia por um ambiente mais seguro no cuidado a saude fez com que as
instituicdes passassem a se preocupar com os meétodos de monitorizagdo da qualidade e
melhoria na seguranga do paciente, na tentativa de evitar a subnotificagdo de eventos
adversos; assim, muitas institui¢des hospitalares tém escolhido a implantagdo de sistemas de
notificacdo eletronica por ser uma metodologia ativa de notificagdo de incidentes e permitir
que as intervengdes ocorram de forma simultdnea (CAPUCHO; ARNAS; CASSIANI, 2013)
(SILVA; BARBOSA, 2014).

Os sistemas de notificagdo eletronica podem ser desenvolvidos por cada
instituicao para que os processos possam ser monitorados de forma eficiente pela equipe do
gerenciamento de riscos. A partir disso, as ndo conformidades confirmadas no processo
investigativo, principalmente de eventos graves e Obitos, sdo reportadas ao sistema de
notificagdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, o NOTIVISA (Sistema de
Notificagdo em Vigilancia Sanitaria), e assim podem contribuir para a elaboracdo de
protocolos ou diretrizes que podem servir de base para a tomada de decisdes e melhoria dos

processos (SILVA; BARBOSA, 2014; ANVISA, 2015).
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A notificacdo ¢ considerada o inicio de um processo que vai monitorar a
ocorréncia dos eventos adversos. No NOTIVISA, a notificagdo ¢ estruturada de acordo com a
Classifica¢dao Internacional para a Seguranga do Paciente, publicada pela OMS (ANVISA,
2015). Independente do sistema de notificacdo, as notificagdes devem conter, com clareza,
informacdes como a descri¢do completa do evento, o produto envolvido no incidente, além da
identificacdo de outros produtos ou medicamentos que também estavam sendo utilizados.

O formulario preenchido, ou seja, a notificagdo, deve permitir que a gestao de
riscos consiga identificar as circunstancias que levaram aquele evento adverso. A
identificacdo é capaz de gerar conhecimento e, portanto, instituir barreiras que evitem a

ocorréncia do incidente repetidas vezes (CAPUCHO; ARNAS; CASSIANI, 2013).

2.6 A Prescri¢ao e o Uso Seguro de Medicamentos

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS), em 2017, langou o terceiro desafio
global para a seguranga do paciente “Medication Without Harm” que contempla o uso seguro
de medicamentos. O desafio apresenta como meta principal a redu¢do de 50%, em um periodo
de cinco anos, dos erros relacionados ao uso dos medicamentos, contemplando todas as etapas
do processo de utilizagdo: prescrigao, dispensacdo, administracdo, monitorizagdo € uso
(WHO, 2017).

Qualquer evento adverso evitavel que pode levar ao uso inadequado do
medicamento, quando na posse do profissional de saude ou do paciente, € pode ou ndo causar
dano ao paciente, ¢ chamado de erro de medicacdo. O uso seguro de medicamentos envolve
identificar a natureza dos erros de medicagdo e os seus fatores determinantes, para que acdes
possam ser elaboradas com o intuito de criar barreiras (BRASIL, 2013).

O processo de utilizagdo de medicamentos se inicia com a prescri¢do. Dessa
forma, a prescricdo ¢ a etapa mais importante do processo, visto que, se errada, pode
ocasionar erros nas etapas subsequentes (MIASSO et al., 2009).

O primeiro passo para uma prescri¢do correta ¢ a tomada de decisdo terapéutica,
ou seja, a escolha do medicamento adequado para o paciente e sua condicao clinica. Essa
decisdo deve ser fundamentada nas melhores evidéncias cientificas disponiveis e devem
seguir protocolos e diretrizes clinicas adotados ou elaborados pela instituicdo de saude. A
utilizacdo desses protocolos e diretrizes faz com que os profissionais se tornem mais
familiarizados com os medicamentos, 0 que torna o processo de prescricdo mais seguro

(SANTI, 2016).
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Segundo Runciman (2003) cerca de 75% das reagdes alérgicas a medicamentos
ndo sdo registradas nos prontuarios. Assim, a decisdo terapéutica deve levar em conta o uso
simultaneo de outros medicamentos, a presenga de alergias e a interagdo com alimentos.

Ainda dentro da decisdo terapéutica, o calculo da dose de medicamentos e a
decisdo da posologia sdo uma das principais e mais graves fontes de erros. O prescritor deve
estar atento as doses utilizadas para cada indicagdo terapéutica, além das especificidades do
uso, principalmente em pediatria, neonatologia e geriatria (SHEKELLE et al, 2013).

Apos a decisdo terapé€utica, a etapa de redacdo da prescricdo também ¢ uma das
maiores fontes de erros. A prescri¢ao deve ser objetiva, legivel, conter todas as informagdes
de identifica¢do do paciente (além do peso ou superficie corporal, quando necessario) e do
prescritor; os medicamentos devem estar prescritos na Denominagdo Comum Brasileira

(DCB) e deve-se evitar abreviaturas desnecessarias (BRASIL, 2013; SANTI, 2016).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral
Descrever os registros de erros de prescrigao realizados em sistema de notificacao

eletronico em uma maternidade de referéncia no estado do Ceara.

3.2 Objetivos Especificos
Categorizar os erros de prescrigao;
Identificar os medicamentos com maior frequéncia de notificacao;
Calcular a taxa mensal de erro de prescricdo com base nos registros notificados;
Classificar os incidentes conforme gravidade;
Determinar a categoria profissional com maior contribui¢do quanto as notificagdes
de erros de prescricao;

Determinar a unidade de internagdo com maior frequéncia de notificagdes.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Tipo de estudo
Trata-se de um estudo retrospectivo, descritivo, com aspectos qualitativos e

quantitativos.

4.2 Local de estudo
O trabalho foi realizado em uma maternidade de assisténcia secundaria no estado
do Ceara. Esta maternidade disponibiliza atendimento ambulatorial, realizados por meio de
encaminhamento de uma Unidade Basica de Saude, e atendimentos de urgéncia e emergéncia.
A instituicdo conta com 209 leitos instalados, embora, devido a reformas, 44 leitos estejam
temporariamente interditados. Dentre os leitos funcionantes constam 21 leitos para Unidade
de Terapia Intensiva Neonatal (UTI Neonatal) e 4 leitos na Unidade de Terapia Intensiva
Materna (UTI Materna).
A instituicdo possui o Setor de Vigilancia em Saude e Seguranga do Paciente,
criado em 2014, que tem como objetivo reunir as acdes voltadas para a vigilancia em saude e
0 para o gerenciamento de riscos assistenciais. O Setor de Vigilancia em Saude ¢ o
responsavel por elaborar o Plano de Seguranca do Paciente da instituicdo que apresenta
estratégias que serdo realizadas para a identificag@o e a prevenc¢do dos riscos assistenciais.
Além disso, a instituigdo possui um sistema eletronico de notificagdes, o
VIGIHOSP. O sistema ¢ abastecido de forma voluntaria pelos profissionais da instituicao e as

notificacdes sao investigadas pelo Setor de Vigilancia em Satde e Seguranca do Paciente.

4.3 Populacio do estudo
A populagao do estudo foi composta das notificagcdes realizadas no ano de 2017 e
os nossos dados foram analisados a partir do banco de dados do Setor de Vigilancia em Saude
e Seguranga do Paciente da respectiva instituicdo. A avaliacdo teve o compromisso de

resguardar a identificagdo do notificador.

4.3.1 Critérios de inclusao
Todas as notificagdes de erros de prescri¢do realizadas e registradas no sistema de

notificagdo eletronico da instituicdo, o VIGIHOSP, no ano de 2017.
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4.3.2 Critérios de exclusiao
Notificagdes de erros diversos relacionados aos erros de prescricao que tenham
sido feitos na ficha errada;
Notificagdes incompletas com impossibilidade de rastreio da informagao;
Notificagdes do ano de 2016 que tenham sido concluidas em 2017;
Notificagdes que ndo apresentavam a data;

Notificagdes que ndo se enquadravam nas variaveis do indicador (ANEXO C);

4.4 Coleta de dados
Como instrumento de coleta de dados, foi utilizado uma planilha para organizar os
dados das notificacdes registradas no sistema eletronico de notificagdes da institui¢do. O
instrumento encontra-se no ANEXO A.

Para fins de pesquisa foram estabelecidos os seguintes critérios e defini¢des:

a) Notificag¢do: neste campo sera anotado o numero de registro da notificagao.
Ressalta-se que cada notificagdo correspondera a uma prescri¢ao de medicamento
com pelo menos um erro;

b) Medicamento: neste campo serd registrado o medicamento com erro:

- caso o erro refira-se a ilegibilidade, serd anotado neste campo o termo
ILEGIVEL;

- caso tenha sido notificado mais de um medicamento com erro, a notificagao
sera dividida e sera considerado um medicamento por notificacao;

- caso a notificacao relate mais de um erro para o mesmo medicamento, sera
feita a divisao em notificagdes distintas, considerando cada erro como uma
notificag¢do diferente, mesmo que para o mesmo medicamento.

c¢) Data do incidente: data em que o incidente ocorreu;

d) Unidade de internagdo: unidade na qual identificou-se o erro de prescrigao;

e) Prontudrio: nimero atribuido ao paciente no momento da internacao;

f) Houve dano: serda preenchido de acordo com a informacdao dada pelo

notificador;

g) Gravidade: a classificacao foi efetuada de acordo com algoritmo usado pelo

servico de vigilancia do hospital, adaptado do NCC MERP Index for
Categorizing Medication Errors (2001); (ANEXO B)
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h) Possiveis causas do incidente: em formulario especifico de notificagdo ¢
possivel ao notificador inserir informagdes sobre as causas do incidente;

1) Tipo de erro: de acordo com o relato do notificador, o erro de prescricdo foi
categorizado pelos notificadores e pesquisadores em um dos problemas
descritos pelo Protocolo de seguranga na prescri¢do, uso ¢ administragdo de
medicamentos do Ministério da Saude (2013):

- medicamento prescrito com erro na forma farmacéutica;

- medicamento prescrito com erro na dose;

- medicamento prescrito com erro na posologia;

- medicamento prescrito com erro na via de administragao;

- medicamento prescrito com erro no tipo de diluente;

- medicamento prescrito com erro no volume de diluente;

- medicamento prescrito com erro no tempo de infusao;

- medicamento prescrito com erro na velocidade de infusao;

- medicamento prescrito utilizando abreviaturas contraindicadas;

- medicamento ilegivel.
J) Observagoes: sera preenchida qualquer descrigdo a mais dada pelo notificador.
k) Profissional notificador: categoria profissional de quem notificou.

- caso nao tenha sido informado sera utilizado a categoria “OUTRO”.

4.5 Variaveis do estudo
Medicamento prescrito;
Tipo de erro de prescrigdo;
Gravidade do incidente;
Unidade de internagao;

Profissional notificador.

4.6 Classificacido da gravidade dos incidentes relacionados aos erros de prescricao
As notificacdes serdo classificadas quanto a gravidade do evento — Near miss,
leve, moderada, grave e catastrofica — conforme algoritmo padronizado pelo servigo de
vigilancia da Maternidade Escola Assis Chateaubriand (MEAC), que adaptou conceitos do
NCC MERP (2001) e HOPPES et al. (2014), conforme Anexo B.

31



4.7 Calculo da taxa de notificacio de medicamentos com erros de prescricio
O calculo deste indicador foi realizado conforme adaptagdo do indicador, Taxa de
notificacdo de medicamentos com erros de prescricdo, sugerido pelo Ministério da Satde em

2013, conforme Anexo C.

4.8 Riscos e beneficios
4.8.1 Riscos
A pesquisa apresenta riscos minimos, considerando o carater de investigacao
documental, cuja a prote¢do da informagdo sera garantida pelo termo de fiel depositario e pela
politica interna de protegdo da informagdo desenvolvida pelo servico de vigilancia da

institui¢ao.

4.8.2 Beneficios
A pesquisa proporcionara informagdes importantes ao servico de vigilancia,
alimentando um banco de dados que servird de base para tomada de decisdes na gestdo dos

processos inerentes ao uso seguro de medicamentos.

4.9 Analise de dados
A informacgdes coletadas foram inseridas no Microsoft Excel ® 2016 para analise dos
dados.
Fordo realizadas andlises descritivas dos dados, utilizando tabelas e graficos como

recursos de sistematizacao.

5.0 Aspectos Eticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP), da Maternidade Escola
Assis Chateaubriand (MEAC), na cidade de Fortaleza — CE, com o parecer de numero
2.683.684 (ANEXO D). A pesquisa foi norteada a partir de normas e diretrizes que obedecem
a Resolugdo 466/12, outorgada pelo Decreto n® 93.933/87 do Conselho Nacional de Saude
(CNS), seguindo os principios éticos da pesquisa envolvendo seres humanos, a qual incorpora
os referenciais basicos da bioética, bem como os principios éticos da autonomia, nao
maleficéncia, beneficéncia e justica, tendo como objetivo assegurar os direitos e deveres que

dizem respeito ao Estado, ao participante e a comunidade cientifica (BRASIL, 2012).
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Para garantir a confidencialidade das informagdes obtidas na pesquisa, os dados foram

analisados de forma agregada.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Categorizacio dos erros de prescricio de acordo com o Protocolo de
seguranca na prescricio, uso e administracio de medicamentos, elaborado pelo
Ministério da Satude, em 2013.

Durante o ano de 2017, as notificacdes investigadas pelo Setor de Vigilancia em Satde
e Seguranga do Paciente da Maternidade Escola Assis Chateaubriand — MEAC, obteve um
total de 215 registros de erros de prescricao validos, ou seja, que se enquadraram nos critérios

de inclusdo desta pesquisa (Figura 1).

Figura 1: Fluxo da inclusdo dos registros
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-

219 notifcacoes

D
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Fonte: elaborada pela propria autora.

A partir dos registros, foi possivel categoriza-los de acordo com o tipo de erro de
prescrigdo: erro na dose (71%; n= 153), erro na posologia (19%; n=41), erro no tipo de
diluente (4,19%; n =9) e erro no volume de diluente (3,72%; n =8) foram os mais encontrados

(Figura 2).
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Figura 2 - Categorizacao dos Erros de Prescriciao

Erro no volume de diluente 1l 3,72%
Erro no tipo de diluente 1M 4,19%
Erro no tempo de infusdo | 0,46%
Erro na via de administracdo | 0,46%
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Erro na forma farmacéutica | 0,46%
Erro nadose I 7 1%
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Fonte: Figura elaborada pela autora de acordo com os resultados obtidos na pesquisa.

Diante do resultado obtido, observou-se que o erro na dose do medicamento foi o erro
mais notificado pelos profissionais. Porém um estudo realizado por Jacobsen et al., (2015)
mostrou que a posologia incompleta era o mais frequente, cerca de 92,7% dentre as
prescrigdes analisadas. No entanto, Jacobsen et al., (2015) considerou como posologia
completa a presenca da dose do medicamento, da via de administracdo, do intervalo entre as
administracdes e da duragdo do tratamento.

Um outro estudo realizado por Machado et al., (2015), que também utilizou a analise
da prescricdo, em uma maternidade de Uberlandia — MG, mostrou que os erros mais
frequentes nas unidades neonatais, independente da idade gestacional, era erro no tipo de
diluente (44,9%), seguido do erro na dose (38,4%), na posologia (13,6%) e, por ultimo a
velocidade de infusdo (3,1%). Ainda segundo esse estudo, o fato do erro no tipo de diluente
ser incluido no estudo diminui a frequéncia do erro de dose. A inclusdo do erro no tipo de
diluente ¢ importante, pois falhas na sele¢do do diluente apropriado pode levar a precipitagao
do farmaco, com consequente diminui¢ao da sua estabilidade e atividade.

O erro na dose do medicamento ¢ considerado um erro grave e pode ser causado
devido a erros no peso, na superficie corporal e na idade gestacional do neonato. Além disso,
o0 erro na posologia também ¢ considerado um erro grave, pois o uso de alguns medicamentos
precisa de intervalos adequados a idade do paciente (CHENG et al., 2010; GRAY;
GOLDMANN, 2004).
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Aratjo et al., (2014), em andlise de prescri¢des de uma maternidade de referéncia no
Nordeste, identificaram erros de prescrigdo de medicamentos em 55,67% das prescri¢des
analisadas. Dentre esses erros constatou-se a auséncia da concentracdo do medicamento em
44,37% das prescri¢des, além da auséncia da dose (6,29%), da forma farmacéutica (40,61%),
da via de administracdo (5,08%) e da posologia (5,28%).

Um outro estudo realizado por Yamamoto et al., (2011), em um hospital pediatrico,
com notificacdes dos anos de 2007 e 2008 mostrou que o erro de prescri¢gdo mais comum foi o
de velocidade de infusao, 21,8% em 2007 e 27,7% em 2008, seguido pela omissao da dose
desejada, 29,2% em 2007 e 13,9% em 2008.

Segundo Dotta, Braguglia e Salvatori (2011), os medicamentos off-label, que se refere
a medicamentos prescritos de forma diferente daquela orientada na bula ou em compéndios
oficiais, ou ndo licenciados correspondem a cerca de 80% dos medicamentos utilizados em
unidades de terapia intensiva neonatal. O uso off-label pode ser relativo a dose, indicacao,
faixa etaria, forma de utilizagdo e forma de administragdo do medicamento (GONCALVES;

HEINECK, 2016).

5.2 Identificacao dos medicamentos com maior frequéncia de notificacao

Das notificacdes validas, os medicamentos mais frequentes nos erros caracterizados
foram, segundo a classificacdio ATC (Anatomical Therapeutic Chemical Code), os anti-
infecciosos gerais para uso sistémico com 64,65% (n=139) das notificagdes, seguido dos
medicamentos que atuam no sistema nervoso central com 9,77% das notifica¢des (Tabela 1).
Os medicamentos com maior numero de notificagdes foram vancomicina (13,48%),
gentamicina (13,03%) e amicacina (11,62%). Constatou-se que a maioria dos erros dentro

dessas duas classes com maior nimero de notificagdes foram erro de posologia e dose.
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Tabela 1: Distribuicio dos medicamentos notificados, segundo a Classificacio

Therapeutic Chemical Code)

ATC (Anatomical

Grupo ATC e medicamento especifico Frequéncia de notificacio do Frequéncia
medicamento especifico (n) total (%)
A: Aparelho digestivo e metabolismo 20 (9,30%)

[A12AA03] Gluconato de calcio
[A12AA01] Fosfato tricalcico

[A02BA02] Ranitidina

[A11DAO1] Tiamina
[A12CB01] Zinco Quelato

B: Sangue e érgios formadores de sangue
[BOSAAO1] Albumina

[BO5XA30] Eletrolitos de HV

[BO1ABO0S] Enoxaparina

[B05XA14] Glicerofosfato de sodio

13 (6,04%)

C: Aparelho cardiovascular
[C01CAO07] Dobutamina
[C01CA04] Dopamina
[C01CE02] Milrinona

6 (2,79%)

H: Preparacdes hormonais sistémicas, excluindo
hormonios sexuais e insulina
[H02AB09] Hidrocortisona

1 (0,46%)

J: Anti-infecciosos gerais para uso sistémico
[J01GB06] Amicacina

[JO1CAO1] Ampicilina

[J02AAO01] Anfotericina B

[JO1DBO1] Cefalexina

[JOIDEO1] Cefepime

[JO1MAO02] Ciprofloxacino

[J01GB03] Gentamicina

[J04ACO1] Isoniazida

[JO1CF04] Oxacilina

[JO1CRS0] Penicilina

[JO1DHO02] Meropeném

[J01XDO01] Metronidazol

[JO1CRO5] Piperacilina + Tazobactam
[JO1ECO02] Sulfadiazina

[JO1EEO1] Sulfametoxazol + Trimetroprima

139 (64,65%)
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[JO1XA01] Vancomicina 29

[JOSAFO01] Zidovudina 2

M: Sistema musculo-esquelético 3 (1,39%)

[MO1AEO1] Ibuprofeno 2

[MO03ACO01] Pancurénio 1

N: Sistema nervoso 21 (9,77%)
[NO6BCO01] Cafeina 5

[N02BB02] Dipirona 2

[NO3AAO02] Fenobarbital 3

[NO1AHO1] Fentanil 3

[NOSADO1] Haloperidol 1

[NO5SCDO08] Midazolam 6

[N02AX02] Tramadol 1

P: Produtos antiparasitarios 3 (1,39%)

[PO1BDO01] Pirimetamina 3

V: Virios 3 (1,39%)

[VO3AB17] Azul de metileno 1

[VO3AF06] Acido Folinico 2

R: Sistema respiratorio 6 (2,79%)

[RO3DAO05] Aminofilina 6

Total 215 215 (100%)

Fonte: elaborada pela autora a partir dos dados obtidos na pesquisa.

Segundo Nunes, Xavier e Martins (2017) e Alsulami, Conroy e Choonara (2012), a
maior causa de problemas relacionados a medicamentos em neonatos ¢ a escolha errada da
dose e da posologia, o que caracteriza uma falha na etapa da prescrigdo do medicamento. A
mudanga de peso constante dos neonatos durante o periodo de permanéncia na institui¢ao
requer o ajuste posologico constante dos antimicrobianos. Esses erros, quando atingem o
paciente, estdo relacionados a uma falha terapéutica e ao aumento da resisténcia bacteriana.

Os aminoglicosideos, como a amicacina e a gentamicina, ¢ a classe que mais
representa a complexidade posologica em neonatos (NUNES; XAVIER; MARTINS, 2017).
Devido ao seu alto volume de distribuicdo e a sua eliminacdo renal, os aminoglicosideos
precisam de ajuste de dose frequentemente com a mudanca de peso e da idade gestacional do
neonato (ALLEGAERT; COSSEY; VAN DEN ANKER, 2015).

A vancomicina, segundo o protocolo da instituicdo do estudo, ¢ utilizada em casos de
enterocolite necrosante (ECN), junto com outros antibidticos da classe das cefalosporinas,

como o cefepime ou dos carbapenémicos, como o meropeném. No entanto, a vancomicina
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estd associada a ocorréncia de diversos efeitos adversos. Além disso, a resposta farmacoldgica
a vancomicina depende de fatores como idade, estatura, massa corporal e estdgio de
desenvolvimento. Alteracdes nesses fatores podem levar a modificagdes no volume de

distribuicao e na sua depuragdao (LANES; BENDER; DELWING, 2016).
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5.3 Classificacao dos incidentes conforme a gravidade

Os incidentes foram classificados de acordo com a sua gravidade. Dos 215 registros,
98,14% (n=211) foram considerados Near Miss, ou seja, ndo atingiu o paciente, e 1,86% (n =
4) desses incidentes foram classificados como Leve, ou seja, atingiram o paciente. Esses erros
considerados Leve foram notificados por farmacéuticos e sofreram intervengao farmacéutica,

depois da analise da prescrigdo, que ndo foi acatada pelo prescritor responsavel (Figura 3).

Figura 3 - Classificacio dos Incidentes Quanto i
Gravidade

1,86%

B leve = Near Miss

Fonte: elaborado pela propria autora com os resultados obtidos na pesquisa.

O profissional farmacéutico € o responsavel, junto com a equipe multidisciplinar, por
avaliar a farmacoterapia dos pacientes e garantir sua eficicia e seguranca (AMARAL;
AMARAL; PROVIN, 2008).

Dentre as categorias profissionais que mais notificaram, o farmacéutico foi a mais
frequente com 97,67% (n= 210) das notificacdes validadas pelo estudo (Figura 4). Acredita-se
que o farmacéutico seja o profissional com maior nimero de notificagdes devido ao seu papel
fundamental na identificacdo de Problemas Relacionados aos Medicamentos, sejam eles
causados por reagdes adversas ou por erros de medicagao.

Segundo um estudo realizado por Siman, Cunha e Brito (2017), muitos profissionais
ainda desconhecem como deve ser realizado o procedimento de notificagdo. Além disso, ha
um desconhecimento sobre nogdes basicas sobre o que ¢ um erro € um evento adverso e até

mesmo sobre o que ¢ seguranga do paciente.
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No caso da instituicdo do estudo, por tratar-se de um hospital de ensino e sua alta
rotatividade de profissionais, principalmente prescritores, a continua atuacdo do setor de
vigilancia em saiude e seguranca do paciente ¢ de fundamental importincia para a educacdo

continuada dos novos profissionais que chegam.

Figura 4 - Categoria profissional responsavel pela
notificacao
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Fonte: elaborado pela propria autora com os resultados obtidos na pesquisa.

5.4 Determinac¢iao da unidade de internacio com maior frequéncia de notificacoes
Dentre os registros, a unidade com maior frequéncia de notificagdes foi a UTI

Neonatal com 80% (n= 172) dos registros (Figura 5).

Figura S - Local do incidente

UCINCO - 13,49%

utiAdutro [ 2,33%

Alojamento Conjunto . 4,19%
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Fonte: elaborado pela propria autora com os resultados obtidos na pesquisa.
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Machado et al. (2015) também identificaram em um estudo que os erros de prescricao
sdo muito comuns em UTI’s Neonatal no Brasil. Embora a maioria desses erros sejam
preveniveis e corrigidos antes que possam atingir o paciente, muitos podem causar sérios

danos aos pacientes.

5.5 Cilculo da taxa mensal de notificacio de medicamentos com erro de

prescriciao

Verificou-se uma taxa baixa de erros de prescricdio em todos os meses com
notificagdes validas, com as maiores taxas sendo no més de Janeiro (1,22%) e no més de
Fevereiro (1,63%) (Tabela 2). Nem todos os meses encontram-se na tabela devido aos
critérios de exclusao adotados na pesquisa. Esse resultado ¢ esperado, visto que a institui¢ao
apresenta um setor de vigilancia em saiude e seguranca do paciente bastante atuante. Quando
estratificados e calculada a taxa de erro mensal por tipo de erros, encontrou-se que o erro na
dose do medicamento foi encontrado em todos os meses com notificagdes validas (Tabela 3).

A atuagdo do farmacéutico, junto com o setor de vigilancia em satide e seguranca do
paciente, ¢ provavelmente a responsavel pelas baixas taxas encontradas na instituicdo. Um
estudo realizado por Jiang ef al. (2013) em uma unidade de terapia intensiva com pacientes
em uso de antimicrobianos, mostrou a importancia do farmacéutico dentro do servico. O
estudo mostrou que a intervencao dos farmacéuticos diminuiu a permanéncia do paciente no
servigo, os custos do tratamento e o surgimento de eventos adversos relacionados ao uso dos
antimicrobianos.

No entanto, ha sempre a possibilidade de subnotifcacdo. Um estudo realizado por
Westbrook et al. (2015) durante a auditoria de dois hospitais australianos, mostrou que apenas
1,3% dos erros de prescrigdo com potencial de causar dano ao paciente foram reportados e
que, durante a auditoria foram identificados 21,9% de erros de prescri¢do clinicamente
significativos, mas que apenas 6% deles foram reportados nos sistemas de notifcacdo dos

respectivos hospitais.
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Tabela 2: Taxa mensal de notificacdo de medicamentos com erro de prescricao

Més (2017) Taxa de Erro de Prescricio de Medicamentos
Notificados

Janeiro 1,22%
Fevereiro 1,63%
Marco 0,59%
Abril 0,57%
Maio 0,53%
Julho 0,02%
Dezembro 0,02%

Fonte: elaborado pela autora com os dados obtidos a partir da pesquisa.

O caélculo da taxa de erros de prescri¢do de medicamentos notificados foi realizado de acordo com o que consta

no Anexo C.
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Tabela 3- Taxa mensal de notificagdo de medicamentos com erro de prescri¢ao (por tipo de

erro)
Tipo de erro jan fev mar abr mai jul dez
Erro na dose 0,85% 1,16% 0,37% 0,39% 0,45% 02% 0,02%
Erro na forma farmacéutica 0,02% - - - - -
Erro na posologia 0,24% 0,30% 0,13% 0,13% 0,06% -
Erro na velocidade de infusdo | 0,02% - - - - -
Erro no tipo de diluente 0,04% 0,04% 0,08% 0,02% - -
Erro no tempo de infusdo - 0,02% - - - -
Erro no volume de diluente - 0,09% - 0,03% - -
Erro na via de administragao - - - - 0,02% -

Fonte: elaborado pela autora com os dados obtidos a partir da pesquisa.

O calculo da taxa de erros de prescrigdo de medicamentos notificados foi realizado de acordo com o que consta

no Anexo C.
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6 CONCLUSAO

Com os dados obtidos nessa pesquisa foi possivel descrever os registros de erros
notificados de prescrigdo de medicamentos na Maternidade Escola Assis Chateaubriand
(MEAC), do ano de 2017. Sendo, o erro mais comum identificado o de dose do medicamento,
que foram notificados, em sua maioria, por farmacéuticos, na UTI Neonatal. A maioria dos
erros notificados foram Near Miss, envolvendo os medicamentos da classe de anti-infecciosos
gerais para uso sistémico.

Os resultados apontam para a necessidade de uma maior vigilancia das prescri¢des de
medicamentos envolvendo a classe dos agentes anti-infecciosos para uso sistémico dentro da
UTI Neonatal, além de destacar a importancia da classe farmacéutica na identificagdo e

prevencao da ocorréncia de erros envolvendo a prescricdo de medicamentos.
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ANEXO A — PLANILHA PARA ORGANIZACAO DE DADOS

Notificagao Medicamento  Data do Unidade de Prontuario Houve Gravidade Possiveis Tipo de erro Observagoes Profissional
incidente internacao dano? causas do notificador
incidente

51



ANEXO B — CLASSIFICACAO DA GRAVIDADE DE INCIDENTES EM SAUDE

Atingiu ou nao paciente?

Impacto do dano

Intervencdo

Tipo de intervengao

Classificagdo do evento

Nao

Near Miss

Sim

Sem dano

Dano temporario

Sem intervengdo

Com intervengdo

Minima (aumento da
observagdo, ou
monitoramento, ou primeiros

SOCOITOS).

Leve

Sim

Dano temporario

Com intervencao

Minima (aumento no tempo
de internagdo de 1 a 3 dias,
ou investigacdo adicional, ou

avalia¢do adicional.

Moderado

Sim

Dano temporario

Com intervengdo

Moderado (aumento do
tempo de internag@o superior
a 3 dias, transferéncia para
cuidados mais intensivos,
cirurgia, cuidado para

manuten¢do da vida).

Grave

Sim

Dano permanente

Obito

Catastrofico

Nota: Adaptado de NCC MERP (2001) e HOPPES et al. (2014).
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ANEXO C - CALCULO DA TAXA MENSAL DE NOTIFICACAO DE
MEDICAMENTOS COM ERRO DE PRESCRICAO

Ficha Técnica do Indicador

Nome Taxa de Erros na Prescri¢do de Medicamentos Notificados
Objetivo Monitorar a ocorréncia de erros na atividade de prescricdo de medicamentos, que
tenham sido registrados no sistema de notificacao.
Férmula n? de medicamentos noti ficandos como erro de prescriciao 3650
x
n® total de medicamenios prescritos

Explicacio da e n° de medicamentos notificados como erro de prescriciao: ¢ a soma dos
Férmula medicamentos notificados, em um determinado periodo de tempo, para os

quais se identificou um ou mais problemas abaixo descritos:
o Medicamento prescrito com erro na forma farmacéutica;
Medicamento prescrito com erro na dose;
Medicamento prescrito com erro na posologia;
Medicamento prescrito com erro na via de administragao;
Medicamento prescrito com erro no tipo de diluente;
Medicamento prescrito com erro no volume de diluente;
Medicamento prescrito com erro no tempo de infusao;
Medicamento prescrito com erro na velocidade de infusdo;
Medicamento prescrito utilizando abreviaturas contraindicadas;
o Medicamento ilegivel.
e Numero total de medicamentos prescritos: ¢ a soma de todos os
medicamentos prescritos no mesmo periodo de tempo.

O O O O O O O O

Obs.: O nimero total de medicamentos prescritos serd avaliado de acordo com a
avaliacdo realizada pela farmacia clinica do servico no periodo de tempo das
notificagdes.

Periodo verificado

Mensal

Fonte da | Notificagcdes do sistema eletronico da instituicdo e informagdo da avalia¢do clinica
informacéo realizada pela farmécia.
Coleta de dados Passo a passo
e Para preenchimento do numerador serd utilizada informacdes (n° de
notificagdes por més) do instrumento de coleta de dados;
e Para preenchimento do denominador sera solicitada a farmacia nimero de
medicamentos prescritos em cada més de 2017.
e Totalizar os dados coletados e aplicar a formula.
Obs.: Cada notificagdo corresponde a um medicamento prescrito com pelo menos um
erro de prescricdo. Por exemplo: faltando dose e via de administra¢do, considera-se
um medicamento prescrito com erro.
Interpretacio do | A leitura do resultado do indicador é: nimero de medicamentos notificados com,
resultado pelo menos, um erro em 100 medicamentos prescritos.

Nota: Adaptado do Protocolo de Seguranga na prescrigdo, uso e administragdo de medicamentos do Ministério

da Satde (2013).
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ANEXO D — PARECER COMITE DE ETICA

UFC - MATERNIDADE ESCOLA
ASSIS CHATEAUBRIAND DA Gwm
UNIVERSIDADE FEDERAL DO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: DESCRIQE\G DOS REGISTROS DE ERROS DE PF‘.ESCF‘.EC;&D REALIZADOS EM
SISTEMA DE NOTIFICACAC ELETRONICO DE UMA MATERNIDADE DE
REFERENCIA NO CEARA.

Pesquisador: ANGELA MARIA DE SOUZA PONCIANG

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 39881418.9.0000.5050

Instituigao Proponente: Maternidade Escola Assis Chateaubriand / MEAC! UFC
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Humero do Parecer: 2.653. 684

Apresentagio do Projeto:

Trata-se de um estudo retrospectivo, descritivo, com aspectos qualitativos e quantitatives. A populago do
estudo serd composta das notificagdes realizadas no ano de 2017 e os dados serdo analisados a partir do
banco de dados do setor de vigildncia da respectiva instituiggo. O trabalho sera realizado em uma
maternidade de assisténcia terciaria no estado do Ceara. Como instrumento de coleta de dados, sera
utilizada uma planilha para organizar os dados das notificagdes registradas no sistema eletrénico de
notificagdes da instituicio. As variaveis analisadas serfo: medicamento prescrito; tipe de erro de prescrigdo;
gravidade do incidente; unidade de internagdo; profissional notificador. A pesgquisa contribuira para
classificagio das notificagdes de emos de prescricdo, considerando a gravidade, o tipo de o, a frequéncia
& o medicamento envolvido, o que ajudara a gestio na tomada de decizdes para a melhoria do processo

envolvendo o uzo seguro de medicamentos.

Objetivo da Pesquiza:
Objetivo Geral
Descrever os registros de emos de prescricdo realizados em sistema de notificaggo

eletrdnico em uma maternidade de referéncia no estado do Ceara.

Ohbjetivos Especificos

Enderego: Rua Cel Munes de Melo, sin

Bamrro:  Rodoffo Tecflo CEP: /0.430-270
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Tebefone: [B5}3388-8560 Fax: {35)3266-8523 E-mail: cepmeaci@gmai com
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Confnuapgio o Parecer: 2.663.634

Categorizar os emos de prescrigio de acordo com o Protocolo de seguranga na

prescrigio, uso & administragdo de medicamentos, elaborado pelo Ministéric da Salde em 2013,
Identificar os medicamentos com maior frequéncia de notificagao;

Calcular a taxa mensal de emo de prescrigio com base nos registros notificados;

Classificar og incidentes conforme gravidade;

Determinar a categorna profissional com maior cnntril:n.ii;ﬁn quanto as not'lﬁcag:ﬁes

de erros de prescrgéo;

Determinar a unidade de intemagéo com maior frequéncia de notificagbes.

Avaliagdo dos Riscos & Beneficios:

Riscos

A pesquisa apresenta riscos minimos, considerando o carater de investigagio

documental, cuja a protecdo da informagdo sera garantida pelo termo de fiel depositario & pela politica
interna de protegic da informagdo desenvolvida pelo servigo de vigilancia da instituigdo.

Beneficios

A pesquisa proporcionara infﬂrmag&es importantes ao senvigo de vigilancia,

alimentando um banco de dados que servird de base para tomada de decisfes na gestio dos processos
inerentes ao uso seguro de medicamentos

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pezquisa importante para analise das occorréncias de 2017 como ferramenta para agdes em um futuro
breve.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatdria:

Todos os termos obrigatdrios foram apressntados.

Recomendages:
Menhuma recomendagio

Conclusdes ou Pendéncias & Lista de Inadequagdes:
Projetc aprovada
Consideragdes Finais a critérie do CEP:

O colegiado aprova o projeto para execugdo
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Orgamento orcamento_do_projeto.pdf 17052018 |ANGELA MARIADE | Aceito
15:33:04  |SOUZA PONCIAND
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Situagdo do Parecen

Aprovado
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