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RESUMO

A gestdo da qualidade e da busca da melhoria continua deve ser mais que um diferencial competitivo

para as instituicdes de salde; deve ser uma construcao alicercada na seguranca do paciente com reducé&o de

atos inseguros dentro do sistema de salde, embasado em boas praticas assistenciais com uso eficiente dos

recursos disponiveis associado a analise, mensuracao de resultados e acées de melhoria em processos defici-

entes.

Este estudo descreve a preocupacdo com a seguranca do paciente no Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo (HCFMRP-USP), bem como, o caminho percorrido
na Instituicdo em busca da difusdo da cultura de notificacdo com foco nos processos e da transformacéo da

pratica assistencial pautada no aprendizado que a analise dos erros de medicacdo proporciona.

Introducao

A existéncia do erro humano & incontestavel e a
preocupacdo com o mesmo vem de longa data. O jura-
mento de Hipocrates, considerado "o pai da medicina"
ja trazia em seu enunciado "Aplicarei os regimes para
0 bem do doente segundo o meu poder e entendimen-
to, nunca para causar dano ou mal a alguém...". Em
1863, Florence Nitghtingale, referéncia internacional
na area da salde, em especial da enfermagem, escre-
veu em latim "Primum non nocere" ("Primeiramente,
ndo cause danos"), esses registros indicam que a pre-
ocupacdo com a seguranca do paciente existe desde
os primordios da assisténcia a saude, sendo atualmente
um assunto discutido internacionalmente em prol da
minimizacao dos riscos, correcdo de processos e me-
Ihoria continua da assisténcia a saude.

Basicamente erros de medicacdo sao definidos
Como quaisquer eventos preveniveis que podem levar

N. 2, Novembro/2011

ou causar 0 uso inapropriado dos medicamentos ou
danos aos pacientes e erro potencial ou quase erro
séo aqueles detectados antes de serem executados.
A discussdo sobre seguranca do paciente se
ampliou desde a publicacdo, em 2000, do relatério "To
err is human" ' ("Errar & humano"), do Instituto de Me-
dicina dos Estados Unidos, cujos dados apresentados
foram alarmantes apontando uma estimativa de 98 mil
mortes por ano nos hospitais dos Estados Unidos rela-
cionados a erros na assisténcia a salde que poderiam
ser evitados. Em relacdo a medicamentos o relatério
indicou que sdo responsaveis por mais de 7.000 mor-
tes anuais em hospitais e mais de 10.000 mortes em
unidades ambulatoriais americanas. Isto representa um
risco de 1,4 erros de medicacdo a cada internacdo
hospitalar e de 4,7 erros a cada 1.000 prescricoes.
No Brasil ainda ndo foram compilados dados
abrangendo a magnitude do problema relacionado a
erros de medicacéo, porem a discussdo do tema tor-
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na-se cada vez mais frequente uma vez que o pais ocu-
pa o quinto lugar no ranking mundial de consumo de
medicamentos e o primeiro na América Latina, além
do nono no mercado mundial farmacéutico em volume
financeiro. A Fundacdo Oswaldo Cruz estima em
24.000 as mortes anuais no pais por intoxicacdo
medicamentosa 2.

0 HCFMRP-USP responsavel pelo atendimento
de alta complexidade a populacdo de Ribeirdo Preto e
regido, é referéncia em assisténcia a saude, ensino e
pesquisa e reconhece a relevancia do tema na melho-
ria dos seus processos, com o0 intuito de minimizar os
riscos inerentes a assisténcia a salde. Sendo assim,
foi criado, em 2001, o servico de Gerenciamento de
Riscos que em 2007 participou da criacdo do Comité
de Seguranca do Paciente (CSP).

Em 20083, devido ao crescente nimero de noti-
ficacdes, o CSP vislumbrando agilizar a tomada de de-
cisdo e a melhoria dos processos criou alguns
subcomités, dentre eles o Subcomité de Erros de Me-
dicacédo (SEM).

A administracdo de medicamentos intra-hospi-
talar € um sistema interdisciplinar complexo no qual
estdo interligados varios processos como aquisicdo,
recebimento, armazenamento, prescricao,
aprazamento, transcricdo, separacao, dispensacao,
preparo, administracdo e monitoramento durante e
ap6s a administracdo. Diante disso, o sucesso duran-
te todas as fases requer dos profissionais envolvidos
cada vez mais responsabilidade, conhecimentos far-
macologicos, de anatomia e fisiologia e habilidades téec-
nicas 3, em busca de um objetivo comum: oferecer
uma assisténcia eficaz, segura e de qualidade.

Calar sobre o erro é por si s6 um erro que é
preciso evitar. Frequentemente isso é feito por ser mais
facil esquecer e negar do que assumir a culpa. No
entanto, compreender o erro e analisa-lo atentamente
de forma multidisciplinar € a melhor maneira de
aproveita-lo para corrigir a pratica, sendo assim, o in-
teresse individual do profissional da salde deve ser
suplantado pelo interesse coletivo de proteger os pa-
cientes 4.

Em todo o mundo, as falhas no sistema de me-
dicacdo tém levado a taxas altas de eventos adversos
e, para preveni-los, & preciso que os gestores dos hos-
pitais se mobilizem em torno de questfes essenciais,
como a qualidade da assisténcia prestada, a seguran-
ca dos pacientes e o0 desenvolvimento de estratégias
proativas S.
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Diante do panorama real relacionado ao erro de
medicacdo, que atualmente & considerado indicador
de qualidade nos servicos de salde, se torna impres-
cindivel o trabalho do SEM na analise das notificacoes,
propostas de melhorias e viabilizacdo de mudancas na
préatica assistencial.

Justificativa

E fato que em algum momento da vida buscare-
mos nos servicos de salde assisténcia para o diagnos-
tico, cura, intervencdes cirdrgicas ou cuidados paliati-
vos de nossas enfermidades ou circunstancias de vida
e inevitavelmente neste periodo serdo administrados
medicamentos. Portanto, a abordagem do tema é jus-
tificavel uma vez que além do sofrimento e impacto
emocional que recai sobre pacientes, familiares e pro-
fissionais, ha também, o impacto nas instituicdes de
saude decorrentes da confiabilidade ou ndo dos servi-
cos prestados pelas mesmas, bem como, o impacto
financeiro inerente ao aumento do tempo de interna-
cdo que representa um gasto de bilhées anualmente.

Objetivos

- Analisar as notificacbes de erros de medica-
cdo com foco nos processos;

- Identificar falhas nos processos analisados e
sugerir propostas de melhorias;

- Propor acées educativas preventivas;

- Viabilizar, via CSP, mudancas na pratica assis-
tencial envolvendo medicamentos.

Metodologia

0 SEM foi criado em agosto de 20093, sendo
formado por uma equipe multidisciplinar de 13 servi-
dores do Campus e da Unidade de Emergéncia (U.E.)
envolvidos nas areas de interface do processo de ad-
ministracdo de medicamentos como medicina, enfer-
magem, farmacia e informéatica com apoio do CSP e
da Administracéo da Instituicao.

Apo6s a composicdo do subcomité foi elaborado,
pelo coordenador, um calendario de reuniées mensais
para 2009, com duracdo de duas horas. Com o au-
mento das notificacdes as reunides passaram a ser
quinzenais em 2010, ndo sendo alterada a duracéo
das mesmas.
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A ficha de notificacdo de eventos adversos esta
disponivel na intranet, ferramenta de comunicacéo in-
terna que pode ser acessada de todos os computado-
res da Instituicdo, em downloads.

Até a segunda quinzena de agosto de 2010,
diante de um evento adverso, o notificador deveria fa-
zer a impressao da ficha de notificacdo pela intranet,
preenché-la manualmente, entrega-la pessoalmente ou
encaminha-la via malote interno ao CSP, onde eram
identificadas com as iniciais do subcomité que faria a
analise e numeradas.

Apbs esta data, o CSP passou a receber as no-
tificacdes também on line, pois desenvolveu em parce-
ria com o Gerenciamento de Riscos e o Centro de In-
formacdes e Analises (CIA) o Sistema Informatizado de
Gerenciamento de Riscos em Sadde do HCFMRP-USP,
no qual a classificacdo do evento e a numeracéo da
notificacdo sdo geradas automaticamente.

O CSP encaminha as notificacdes previamente
identificadas para o coordenador do subcomité que é
responsavel pela analise e arquivo da documentacéo
gerada durante a investigacdo, elaboracédo das atas,
controle das apresentacdes e pendéncias, bem como,
discusséao e viabilizacdo das propostas de melhorias
junto a presidente do Comité de Seguranca e areas de
interface; ja o0s membros sdo responsaveis pela anali-
se das natificacdes que englobam a revis&o da prescri-
cédo eletronica nas areas de internacdo ou manuais
nas areas ambulatoriais, revisdo de prontuéarios e in-
vestigacdo de como os processos deveriam ter ocorri-
do nas areas envolvidas, visando detectar possiveis
falhas e propor acdes de correcao do erro ou do qua-
se erro. Conforme cada membro recebe, investiga e
apresenta as notificacdes que ficaram sob sua respon-
sabilidade s&o entregues aos mesmos mais fichas para
analise.

Este estudo fez uma anélise quantitativa das
notificacdes recebidas, distribuidas, analisadas, néao
analisadas e ndo pertinentes a anélise pelo SEM de
janeiro de 2009 a outubro de 2010. As notificactes
analisadas foram classificadas em trés categorias:

- Erros de prescricéo: ilegibilidade da prescri-
céo, utilizacdo de siglas e nomenclaturas diferentes
das padronizadas pela Instituicdo, prescricdo em cam-
pos inadequados, reimpressdo da mesma prescricao,
escolha incorreta de farmacos e erro na dosagem, via
de administracéo, concentracéao, velocidade de infusédo
e determinacdo dos aprazamentos.
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* Erros de dispensacéo: interpretacao inadequada da
prescricdo, medicamentos n&o enviados a unidade e
envio de medicamentos n&o prescritos, dose maior
ou menor do que a prescrita, medicamento que ndo
permite o fracionamento necessario para atender a
prescricao, forma farmacéutica trocada, medicamen-
to errado ou vencido.

e Erros de administracdo: recebimento, separacéao,
identificacao, diluicdo, administracao, monitoramen-
to e registro inadequados.

Apos classificar os trés tipos de erro, identifica-
mos as principais ocorréncias de cada classificacéao,
bem como, quantos atingiram ou n&o os pacientes,
em seguida elencamos as propostas e acdes de me-
Ihoria do subcomité neste periodo.

Resultados

Em 2008 ocorreram 72 notificacdes, sendo
todas distribuidas entre os membros, 63 foram anali-
sadas, 04 ndo e 05 foram classificadas como néo
pertinentes. Ate outubro de 2010 foram encaminha-
das ao subcomité 196 notificactes, destas 639 foram
distribuidas aos membros, 30 foram analisadas, 37
ndo foram analisadas até o momento e O2 foram clas-
sificadas como néo pertinentes, conforme grafico 1.

Das notificacdes avaliadas em 2009, 22,38%
foram classificadas como erro de prescricdo, sendo
que 46,66% atingiram o paciente e 53,34% foram
identificados antes que o paciente fosse atingido; 1,51%
como erro de dispensacao que atingiram o paciente e
76,11% como erro de administracdo, sendo que
94,11% atingiram o paciente e 5,89% foram identifi-
cados antes que o paciente fosse atingido, conforme
grafico 2.

Das notificacdes avaliadas em 2010, 85% fo-
ram classificadas como erro de prescricdo, sendo que
5,88% atingiram o paciente e 94,12% foram identifi-
cados antes que o paciente fosse atingido; até o mo-
mento n&o houve nenhum erro de dispensacao e 15%
foram classificadas como erro de administracéo que
atingiram o paciente, conforme grafico 3.

Dos erros classificados em 2009, 895,52% fo-
ram identificados pela enfermagem e 4,48% por médi-
cos; ja dos erros classificados em 2010, 100% foram
identificados pela enfermagem. Os principais tipos de
erro estdo representados nos graficos 4 e 5.
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Grafico 1 - Analise das Notificacoes
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Grafico 2 - Notificacbes Avaliadas 2009
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Grafico 3 -Notificacoes Avaliadas 2010
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Grafico 4 - Tipos de Erros em 2009
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Grafico 5 - Tipos de Erros em 2010
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A analise das notificacGes apontou a necessida-
de da intensificac@o de capacitacdo quanto ao correto
preenchimento da mesma que deveria conter informa-
coes detalhadas sobre o fato ocorrido, identificando
os profissionais envolvidos apenas pela funcéao.

A identificacdo das falhas nos processos assis-
tenciais levou o subcomité a sugerir melhorias, propor
acOes educativas preventivas e viabilizar, via CSP, mu-
dancas na pratica assistencial envolvendo medicamen-
tos, dentre as quais destacamos:

Mudanca de Terminologia: o termo "Fora de
Estoque”, utilizado na prescricdo eletrénica confundia
a equipe de salde, aumentando o risco da ocorréncia
de erros. Para corrigir esta falha, foi decidido alterar a
nomenclatura para "Medicamento ndo Padronizado”,
com ampla divulgacao junto a equipe de salde quanto
a mudanca da nomenclatura e seus motivos.

Capacitacao na Utilizacdo da Terapia Insulinica:
devido a problemas detectados na administracéo de
insulina foi organizada capacitacdo para os profissio-
nais do Campus e da U.E. em parceria com a Divisédo
de Assisténcia Farmacéutica.
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E Erros de Dispensacao

Acbes de Melhoria junto a Equipe de Enferma-
gem: em parceria com a Diretoria da Divisdo de Enfer-
magem foi divulgado via intranet um "Controle Interno
de Divulgacéao de Informacao” do SEM que orientava os
profissionais de enfermagem a:
¢ Realizar duplo check referente ao calculo, adminis-

tracdo e velocidade de infusdo de quimioterapicos,
nutricdo parenteral e soros com Cloreto de Potéassio
(KCI;

¢ Padronizar a conferéncia dos medicamentos ao final
de cada plant&o e inicio do plantdo seguinte a fim de
detectar os problemas precocemente. No plantdo
noturno fazer a conferéncia as 24h e as Bh;

e Enfatizar durante aulas e reunides a importancia de
checar a data de validade dos medicamentos antes
da administracdo e durante a infusdo e reforcar a
importancia da leitura completa e atenciosa da pres-
cricao;

¢ Preencher o rétulo de identificacdo do soro por com-
pleto e identificar equipos com a data de abertura;

e Adequar a identificacdo dos frascos durante admi-
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nistracado de pulsos de Imunoglobulina e medicamen-
tos afins para que cada um seja administrado e che-
cado separadamente, minimizando a possibilidade de
erros relacionados a dosagem. Ex: Se ha um pulso
de Imunoglobulina de 40g EV prescrito e a farmacia
dispensou os medicamentos em frascos de 10g, na
frente da prescricdo e no frasco do medicamento
deve constar: | (10g) - Il (10g] - Il (10g]) - IV (10g];

e Conferir e identificar com etiqueta auto-adesiva do
paciente as ampolas de KCI dispensadas pela farma-
cia que chegam as Unidades, antes de armazena-
las;

* Nao encaminhar o paciente para o centro cirdrgico
recebendo nutricdo parenteral.

Programa de capacitacao dos profissio-
nais de enfermagem

Este programa & obrigatorio a todo recém-ad-
mitido e aberto aos demais profissionais que manifes-
tarem interesse, a Divisdo de Enfermagem aumentou
a carga horéria total para 30h possibilitando a inclu-
séo das aulas "Calculo de Medicamentos", "Cuidados
na Administracao de Quimioterapicos" e "Etica Profis-
sional / Apresentacéo Institucional", esta Gltima além
de abordar questdes éticas, proporciona uma discus-
sdo entre o trabalho das comissfes, comités e
subcomités institucionais e a responsabilidade de cada
profissional frente a estas propostas de trabalho, du-
rante a apresentacdo & destacado o trabalho relacio-
nado a seguranca do paciente e os profissionais sdo
orientados quanto ao preenchimento adequado das fi-
chas de eventos adversos e consultas aos procedimen-
tos operacionais elaborados com o intuito de difundir a
cultura de notificacdo e diminuir a variabilidade dos
processos minimizando a chance de erro, respectiva-
mente.

Melhorias realizadas através do CIA

e Cancelamento Automatico: quando o médico vai pres-
crever um medicamento que ja consta na prescri-
cédo eletronica do dia, o sistema informa que o mes-
mo ja foi prescrito e pergunta se deseja cancelar a
anterior automaticamente.

¢ Bloqueio da Recuperacédo de Prescricao Eletronica
entre Centros de Custo: o bloqueio foi realizado a
fim de que ocorra uma avaliacdo dos medicamentos
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utilizados antes da transferéncia do paciente para
outro centro de custo e discutido o que realmente
ficard na prescricéo.

e Complemento de Prescricdo: quando o médico soli-
citar a recuperacéao da prescricao, todos os comple-
mentos serdo unidos e se houver a prescricdo de
dois medicamentos iguais 0 mesmo sera alertado e
deveré escolher qual a dosagem deve ser mantida.

Discussdes multidisciplinares envolven-
do o CSP, SEM, Administracao, Coorde-
nadoria Médica da U.E. e Diretorias Cli-
nica, de Enfermagem, de Farmacia e do
CIA para viabilizar:

¢ Informatizacdo da prescricdo de quimioterapicos e
insercdo na prescricao eletronica de dose maxima,
minima e padronizacdo de diluicdo dos medicamen-
tos.

® Sistema de Agendamento: ha na prescricao eletréni-
ca medicamentos com aprazamentos semanais,
mensais, entre outros intervalos. Sendo assim, su-
gerimos um sistema de agendamento eletronico, no
qgual o meédico definiria a data e o horario da adminis-
tracao, recebendo um alerta 24h antes da sua pres-
cricdo. Desta forma, ficariam disponiveis somente
os medicamentos que devem ser administrados du-
rante o periodo de validade da prescricdo ao mesmo
tempo em que diminuiriamos os casos de esqueci-
mento da data agendada.

¢ Insercdo no "Curso de Capacitacdo dos Residentes
em Prescricéo Eletronica” de informacdes sobre segu-
ranca do paciente e elaboracdo em parceria com o
CIA de uma notificacdo eletrénica ao prescritor
alertando sobre prescricoes inadequadas feitas pelo
mesmo, orientando-0 a como proceder corretamente.

e Dispensacdo de medicamentos por plantao facilitan-
do conferéncias e identificacé&o precoce de erros.

e Realizacdo de projeto piloto referente ao check da
administracdo de medicamentos direto na prescri-
cdo nas enfermarias de Neurologia, Unidade Espe-
cial de Tratamento de Doencas Infecciosas e
Gastraocirurgia, eliminando o uso do cartdo de medi-
cacao minimizando o risco de erro, o projeto piloto
esta em andamento e apos avaliacdo do mesmo dis-
cutiremaos a viabilidade ou ndo da ampliacdo do pro-
jeto para outros setores.
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Consideracoes Finais

Podemos observar um crescente aumento nas
notificacdes, sendo um grande percentual realizadas e
detectadas pela enfermagem que ja realizava a notifi-
cacdo do erro a Divisdo de Enfermagem e um percen-
tual menor realizadas e detectadas por médicos. Ou-
tro aspecto interessante &€ a mudanca na caracteristi-
ca das natificacGes no que diz respeito ao tipo de erro
e ao conteldo descrito, assim como a queda do nime-
ro de notificagées ndo pertinentes. Acreditamos que
isto se deva a ampliacdo da cultura de notificacdo, a
orientacdo quanto ao preenchimento adequado das fi-
chas e a abordagem utilizada nas capacitacdes quanto
aos diversos tipos de erros nas quais o0 mesmo deixou
de ser considerado somente como o momento em que
atingiu o paciente para ser visualizado em todas as
fases do processo.

Alertamos que os erros de prescricdo sdo em
sua maioria detectados antes de atingirem o paciente
devido as barreiras existentes nas equipes de enfer-
magem e farméacia; os erros de dispensacdo tém um
baixo indice de ocorréncia devido as barreiras eletroni-
cas inseridas neste processo; ja os erros de adminis-
tracdo na sua maioria atingem os pacientes demons-
trando claramente a necessidade de insercédo de bar-
reiras nesta fase, ressaltamos que a Instituicao ja esta
trabalhando na melhoria deste processo instituindo
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dupla checagem na administracdo de medicamentos
de alto risco e desenvolvendo projetos piloto com a
informatizacdo da administracdo de medicamentos a
beira do leito.
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