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Resumo

A Lei Orgénica do Sistema Unico de Satde (SUS), prevé a insercdo do uso de tecnologias em
seus campos de atuagdo. Neste sentido, o Hospital Estadual de Ribeirdo Preto (HERibeirdo) iniciou,
em marco de 2010, um projeto denominado “Beira de leito”, com o objetivo de registrar a admi-
nistracdo de medicamentos aos pacientes com base nas prescri¢cdes realizadas, garantindo maior
seguranca aos pacientes, qualidade ao servico e rastreabilidade de lotes de medicamentos. Consi-
derando os inUmeros prejuizos acarretados pelos erros relacionados a administragdo de medica-
mentos, este estudo objetivou avaliar os resultados da implantacdo do Sistema Beira Leito no HE-
Ribeirdo. A analise retrospectiva dos indices de erros de administracdo de medicamentos indicou
gue o maior indice de erro foi observado no ano de 2011 (0,9%) e o menor indice (0,06%) no ano
de 2015. Esses resultados mostram uma reducdo gradativa e continua das taxas de erros de medi-
cagOes, evidenciando um resultado positivo da implantacdo do Sistema Beira de Leito.
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Introducao

De acordo com a Lei Organica do Sis-
tema Unico de Saude (SUS), o “incremen-
to, em sua area de atuacdo, do desenvol-
vimento cientifico e tecnoldgico” é um dos
campos de atuacdo do SUS, destacando as
areas de ciéncia e tecnologia como ativi-
dades abrangidas na articulacdo de politi-
cas e programas (Lei 8080/90). A Politica
Nacional de Gestdo de Tecnologias em
salde considera “tecnologias em saude:
medicamentos, materiais, equipamentos e
procedimentos, sistemas organizacionais,

educacionais, de informac&es e de supor-
te, e programas e protocolos assistenciais,
por meio dos quais a atengdo e os cuida-
dos com a saude sdo prestados a popula-
¢do”. Neste sentido, destaca-se que o Hos-
pital Estadual de Ribeirdo Preto (HERibei-
rao) segue os principios do SUS a fim de
atingir sua missdo e seus valores.

Em marco de 2010, a equipe de
Tecnologia da Informacdo do HERibeirdo,
com o apoio da administracdo, iniciou um
projeto denominado “Beira de leito”. Esse
projeto teve como equipes envolvidas a
clinica médica, clinica cirurgica, enferma-
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gem, farmdcia, tecnologia da informacdo e
nutricdo. De maneira geral, esta foi uma
estratégia elaborada com o objetivo de
registrar a administracdo de medicamen-
tos aos pacientes com base nas prescricdes
realizadas, garantindo maior seguranca aos
pacientes, qualidade ao servico e rastreabi-
lidade de lotes de medicamentos.

De acordo com a American Associa-
tion of hospital Pharmacists (1) um erro de
medicacdo pode ser definido como “qual-
guer evento evitdvel que pode ser causado
ou surgir do uso inconveniente ou falta de
uma medicacdo, ou causar prejuizo (dano
ou injuria) ao paciente, enquanto a medi-
cacgdo esta sob o controle dos profissionais
da saude, pacientes ou consumidores.” Os
erros de medicacdo podem ser classifica-
dos em erros de: prescricdo, omissao, me-
dicacdo dose, via de administragdo, con-
centracdo, apresentacdo, técnica de admi-
nistracdo, velocidade da taxa de infusao,
paciente errado, hordrio, monitoramento,
transcricdo e dispensacdo (2).

Assuntos relacionados a seguranca
dos pacientes tem sido a preocupacdo de
instituicdes de saude, uma vez que diver-
sos estudos demonstram a ocorréncia de
erros no processo de medicagdo (3,-5).
Estima-se que, anualmente nos EUA, cerca
de cem mil pessoas morram em hospitais
vitimas de eventos adversos com medica-
mentos (6). No Brasil, um estudo realizado
pela Escola de Enfermagem de Ribeirdo
Preto da Universidade de Sao Paulo anali-
sou a administracdo de cerca de cinco mil
doses de medicacdo em cinco hospitais
publicos e detectou erros relacionados a
administracdo de medicamentos em 30%
dos casos (7).

Além dos prejuizos ao estado de sa-
Ude e seguranca do paciente, os erros re-
lacionados a administracdo de medicamen-
tos acarretam um enorme prejuizo finan-
ceiro para as instituicdes de saude. Estima-
se, por exemplo, que o custo financeiro
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anual da morbimortalidade relacionada a
administracdo de medicamentos seja cerca
de USS136 milhdes de ddlares nos estados
norte-americanos. Os autores destacam
ainda que o incremento médio em caso de
erros de medicacdo ¢é de cerca de
USS$S4.700 ddlares por admissdo (8). Consi-
derando esse contexto, verifica-se a neces-
sidade em implementar estratégias que
favorecam a seguranca do paciente bem
como a avaliacdo da efetividade das mes-
mas.

De acordo com o exposto, o objeti-
vo deste artigo foi avaliar os resultados da
implantacdo do Sistema Beira Leito no HE-
Ribeirdo.

Metodologia

O Centro Integrado de Humanizagao
realizou um estudo retrospectivo dos indi-
cadores de erros de medicac¢des ocorridos
no HERibeirdo.

Para atingir o objetivo proposto fo-
ram realizadas as seguintes etapas:

e Analise de relatorios prévios para iden-
tificacdo do contexto de implantacdo
do Sistema Beira Leito,

e Andlise dos bancos de dados da Insti-
tuicao,

e Tabulacdo dos dados para construcdo
de grafico,

e Andlise descritiva dos indicadores de
erros de medicacBes durante os anos
de 2011 a 2015.

Destaca-se que na analise dos da-
dos ndo houve identificacdo dos pacientes
e dos profissionais, sendo que este estudo
dos dados da Instituicdo foi autorizado
pela diretoria.
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Resultados

Descricdo das regras e funcionalidade do
Sistema Beira de Leito

e Apds a prescricdo do médico a equipe
da farmdcia visualiza esta prescricdo e
gera um novo documento contendo os
medicamentos dispensados;

e Todos os medicamentos contém uma
identificacdo (codigo de barras) com no
minimo as seguintes informacgdes: no-
me do medicamento, lote e data de va-
lidade, através desta identificacdo sera
associada a prescricao médica, para fu-
turas conferéncias e garantindo possi-
bilidade de rastreabilidade do lote do
medicamento;

e No momento da dispensagdao o medi-
camento € associado a prescricdo do
paciente;

e O documento gerado na dispensacado
serve como base para a verificagdo se o
medicamento que sera administrado
estd associado ao paciente, evitando
assim erros de administracdo, dando
maior confiabilidade ao paciente e au-
mentando a qualidade nos servicos
prestados;

e Todos os pacientes possuem uma pul-
seira contendo QR Code para sua iden-
tificacdo;

e A captacdo das informacdes de admi-
nistracdo do medicamento no leito do
paciente é realizada utilizando PDA
(Personal Digital Assistants), visando
dar maior mobilidade aos usuarios na
hora de registrar a administracdo. To-
dos os medicamentos administrados
sao registrados eletronicamente;
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O registro das informagdes dos medi-
camentos administrados é realizado de
forma “on-line”, para tanto sera neces-
sario que a infra-estrutura da rede
wireless esteja funcionando adequa-
damente;

O sistema permite o registro da admi-
nistracdo do medicamento de forma
“off-line” como forma alternativa
quando o Sistema HC estiver indisponi-
vel;

No momento da administracdo do me-
dicamento, o profissional coleta os da-
dos referentes ao paciente por meio da
leitura do QR Code de sua pulseira, e
associa ao codigo de barras da etiqueta
do medicamento que serda administra-
do. Caso o medicamento ja tenha sido
administrado, tenha sido suspenso
previamente no sistema ou ndo per-
tenca ao paciente, o sistema irad infor-
mar;

Todos os medicamentos encaminhados
as enfermarias estdo devidamente
identificados com o nome dos pacien-
tes para os quais foram prescritos, ndao
havendo estoques nestes setores.
Possibilita através de consultas ou rela-
torios, extrair informacdes referentes a
administracdo realizada, de acordo
com a prescricdo médica, demonstran-
do hordrio de administracdo e qual o
profissional que realizou. E possivel
também verificar medicamentos que
ndo foram administrados;

Toda e qualquer intercorréncia deve
ser lancada na evolucdo do paciente,
cabendo ao sistema fornecer uma ma-
neira para o cancelamento da adminis-
tracdo do medicamento, se for o caso;
Para todo cancelamento de adminis-
tracdo do medicamento deve ser in-
formado o motivo.
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Andlise dos dados de erros de medicages

B Pam
FMRP-USP

RIBEIRAO PRETO

ee

A Figura 1 apresenta a incidéncia dos erros de medicacdo no HERibeirdo durante os

anos de 2011 a 2015.
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Figura 1 - Incidéncia de Erro de Medicagdo

Verifica-se a reducdo continua e gra-
dativa da taxa de incidéncia de erros rela-
cionados a administracdo de medicamen-
tos, sendo que o maior indice de erro foi
observado no ano de 2011 (0,9%) e o me-
nor indice (0,06%) no ano de 2015.

Apds a implementacdo do sistema
Beira de Leito observou-se a reducdo na
taxa de incidéncia de erros relacionados a
administracdo de medicamentos. Conco-
mitante a isso, foram realizados treina-
mentos em servico e no ano de 2015 o
treinamento “Atualizacdo sobre a utiliza-
¢do do Sistema Beira de Leito”.

Consideracoes finais

De maneira geral, estes resultados
indicam o efeito positivo do Sistema Beira
de Leito e a concordancia do plano estra-
tégico do HERibeirdo com as politicas de
humanizacdo e a literatura atual.

Os resultados indicaram a reducdo
gradativa e continua dos erros relaciona-
dos a administragcdo de medicamentos. As
taxas de indice de erros, ndo s6 confirmam
esse impacto positivo, como sugerem que
a otimizacdo do uso desta tecnologia deve
ser associada a outras estratégias ja reali-
zadas pelo HERibeirdo, como treinamentos
dos colaboradores, informacbes aos paci-
entes e conscientizacdo para notificacdo
de erros de medicacdo, por exemplo.

O HERibeirdo mantém a busca por
uma assisténcia segura e de qualidade e
desta forma objetiva a diminuicdo da sub-
notificacdo dos erros de administracdo de
medicamento, bem como a identificacdo
de quase erros. Diante disso, além da dis-
ponibilizacdo de protocolos assistenciais,
as equipes tém atuado na observacdo dire-
ta e indireta de todo o processo, a fim de
favorecer a avaliacdo e monitoramento
continuo das acdes.
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