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RESUMO

Introdugdo: Os eventos adversos na assisténcia a saude sao frequentes em todos
os paises do mundo, o que influencia diretamente na seguranga do paciente. Os
erros de medicacdo foram identificados como o tipo de erro mais frequente e
possivel de ser evitado. Uma das formas de obter informacgdes sobre os eventos que
ocorrem no ambiente hospitalar é através de notificagdes espontaneas realizadas
pelos préprios profissionais, o que € um desafio devido a subnotificacdo que existe
nesse processo. Objetivo: Conhecer o perfil dos eventos adversos relacionados a
medicamentos e promover a educacado permanente dos profissionais da assisténcia
sensibilizando-os quanto a importancia da notificagdo. Materiais e métodos:
Pesquisa quantitativa, retrospectiva e descritiva dos eventos adversos relacionados
a medicamentos registrados no sistema de notificagdo de um complexo hospitalar
nos anos de 2015 a 2018 e um estudo de intervengcdo com analise quantitativa,
retrospectiva e comparativa do numero de notificacbes realizadas antes da
realizacdo da educagao permanente no periodo de 01/2018 a 07/2018 e depois
(08/2018 — 02/2019). Resultados: Entre os anos avaliados, obteve-se um aumento
exponencial no numero de notificagbes registradas. Os eventos adversos com dano
ao paciente foram os mais notificados com 704 notificagbes (58,3%), sendo que os
classificados como gravidade minima tiveram 399 registros (39,2%). O tipo de erro
mais notificado foi a omissao de dose ou do medicamento com 22,12%, sendo que
45,15% da omisséo ocorreu na administracao, 36,12% na dispensacao e 18,73% foi
de prescricdo. A educacdo permanente da assisténcia, no qual 268 profissionais
foram capacitados (com 70% de adesdo voluntaria) nos trés hospitais escolhidos do
complexo, obteve um aumento significativo no numero total de notificagdes
realizadas em dois hospitais quando comparado um periodo de sete meses antes e
sete meses depois da realizagcdo das capacitagdées. Em um dos hospitais, houve um
aumento de 13 (15,9%) para 69 (84,1%), enquanto no outro, de 12 (24,5%) para 37
(75,5%). Discussao: Mesmo com um aumento exponencial no nimero de registros,
ainda existe subnotificacdo no hospital, sendo que intervencdes pontuais de
educacao permanente sobre o assunto podem contribuir para aumentar o numero de
notificacbes realizadas. Conclusdao: Os eventos adversos foram classificados
estabelecendo o perfil na instituicio e a realizagcdo da educacdo permanente

contribuiu para aumentar o numero de notificagcbes voluntarias realizadas pelos



profissionais. Produto: O produto do trabalho foi o tutorial desenvolvido para auxiliar
os profissionais a realizarem a notificacdo de evento adverso facilitando adesao dos

mesmos ao sistema de notificagao utilizado na instituigao.

Palavras-chave: Segurangca do Paciente; Educagdo Continuada; Erros de
Medicacdo; Notificacdo; Sistemas de Notificacdo de Reagbes Adversas a

Medicamentos.



ABSTRACT

Introduction: Adverse effects in health care are frequent in all countries around the
world, which impacts directly on patient safety. Medications errors have been
identified as the most frequent type and also the most possible type to be avoided.
One way to obtain information about the events that occur in the hospital
environment is through spontaneous reports made by the professionals themselves ,
which is a challenge due to the underreporting that exists in this process. Objective:
To classify the profile of drug-related adverse events and to promote continuing
education among the professionals who work at the institution and are involved with
pharmacotherapy, raising their awareness about the importance of reports. Materials
and methods: Quantitative, retrospective and descriptive study of drug-related
adverse events that were recorded in a hospital complex reporting system in the
years 2015 to 2018 and an intervention study with quantitative, retrospective and
comparative analysis of the number of notifications made before continuing
education in the period from January 2018 to July 2018 and after August 2018 to
February 2019. Results: Among the evaluated years, there was an exponential
increase in the number of registered reports. Adverse events with harm to the patient
were the most reported, with 704 reports (58,3%), and those classified as of minimal
severity had 399 records (39,2%). The most reported type of error was the omission
of dose or medicine reaching 22,12%, with 45,15% of the omission occurring on
administration, 36,12% on dispensing and 18,73% on prescription. The permanent
education of the care professionals, in which 268 employees were trained (with 70%
of voluntary adherence) in the three hospitals chosen from the complex, obtaining a
significant increase in the total number of reports in two of the hospitals when
comparing a period of seven months before and seven months after the classes were
held. In one of the hospitals, there has been an increase from 13 (15,9%) to 69
(84,1%), while in the other one, from 12 (24,5%) to 37(75,5%) .Discussion: Even
though there has been an exponential increase in the number of reports, there is still
underreporting in the hospital, and occasional permanent education interventions on

the subject can contribute to increase the number of reports that are made.



Achieving sustained improvements in safety culture can be difficult, but specific
measured as well as professional preparation through permanent education.
Teamwork and the establishment of units set for safety have been the strategies
used in order to achieve this improvement. Conclusion: Adverse events were
classified by establishing the profile in the institution and the completion of permanet
education contributed to increase the number of voluntary notifications made by
professionals. Product: The product of the work was the tutorial developed to help
professionals to perform adverse event notification facilitating their adherence to the

notification system used in the institution.

Keywords: Patient safety; Medication errors; Education, Continuing; Reporting;

Adverse drug reaction reporting system.
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1 INTRODUGAO

Os eventos adversos (EA) no processo de assisténcia a saude sao frequentes
em todos os paises do mundo, o que influencia diretamente na seguranca do
paciente. Entre esses eventos, foram identificados como o tipo de erro mais comum,
mas também como aquele mais possivel de ser evitado, os erros de medicacao, que
afetam a qualidade da assisténcia. (BRASIL, 2013a).

O avanco da tecnologia relacionada a saude contribui para novas descobertas
cientificas e para o desenvolvimento de novos medicamentos. Dessa forma, tem se
exigido uma atualizagdo constante e um maior conhecimento por parte dos
profissionais no que diz respeito ao tratamento de pacientes que utilizam
concomitantemente inumeros medicamentos, bem como daqueles que utilizam
medicamentos novos registrados recentemente na Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA) (CORREA, 2004; SANTOS, 2009).

Toda a populacdo é beneficiada com a utilizacdo de medicamentos, no
entanto, os eventos adversos relacionados ao seu uso trazem prejuizos a
sociedade. Eles sdo considerados, nos dias atuais, um problema mundial de saude
publica (MOREIRA, 2017).

Entende-se por erro de medicagao qualquer evento passivel de prevencéo
que pode induzir ao uso inadequado do medicamento ou prejudicar o paciente
(REIS, 2012; WANG, 2012). Tais eventos podem estar relacionados a pratica
profissional, a prescri¢cao, a dispensagao, a monitoragao e ao uso (REIS, 2012).

A farmacoterapia apresenta um carater multiprofissional intrinseco uma vez
que envolve, direta ou indiretamente, diferentes profissionais no cuidado ao
paciente. Por essa razdo, o controle de erros ocorre muitas vezes de forma
fragmentada nas diferentes etapas do processo (prescricdo, dispensagéao,
administracdo e monitoramento). Todos devem, portanto, observar e minimizar as
possiveis falhas em seus processos, visando garantir a seguranga do paciente
(BERDOT, 2016; MOREIRA, 2017).

Para que os erros de administracdo sejam reduzidos, numerosas
intervengdes tém sido desenvolvidas, incluindo capacitacdo e educagao continuada,
sistemas automatizados de dispensacgao e sistemas de dispensacao e administracao
por codigos de barra (PEZATO, 2015). Contudo, os erros de medicagao ainda sao
comuns em hospitais e em todos os locais de assisténcia a saude. Eles tém impacto
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significativo em termos de morbidade e mortalidade e podem provocar efeitos
adversos e prolongamento do tempo de permanéncia do paciente no hospital
(FELEKE, 2015; WANG, 2015).

Visando agbes educativas é importante conhecer o perfil dos eventos ja
registrados nas instituigbes para que seja possivel avaliar quais foram os mais
notificados e também quais tipos ndo sao registrados e, assim, ampliar as
notificacbes. Através delas, €& possivel conhecer o perfil dos eventos mais
predominantes no hospital, o que permite realizar ag¢des preventivas mais
direcionadas a resolucéo desses desvios.

A diminuicdo dos erros de medicamentos € atribuida a uma medicéo
sistematica deles, sendo assim possivel categoriza-los para determinar suas causas
e definir potenciais solu¢gbes que devem ser projetadas e implementadas (FELEKE,
2015; NANJI, 2016). Todavia, apesar dessa constatagdo e da alta prevaléncia dos
eventos adversos nos hospitais, poucos despendem tempo para estudar suas
causas (KEERS,2015).

Buscando determinar e estudar as causas através da medicagao sistematica
dos eventos adversos relacionados a medicamentos essa pesquisa foi desenvolvida
na Irmandade Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre (ISCMPA), uma
instituicdo privada de carater filantrépico localizada em Porto Alegre, Rio Grande do
Sul (RS). Ela conta com 7 hospitais com mais de 1.000 leitos, formando um
complexo hospitalar que atende as areas de clinica médica, cirurgia geral,
cardiologia, neurocirurgia, pneumologia, oncologia, pediatria e transplantes.

O servico de farmacia de o complexo hospitalar, no qual a pesquisadora atua,
€ responsavel, juntamente com a geréncia de risco, por incentivar que todo e
qualquer evento adverso confirmado ou evento de quase falha seja notificado,
promovendo, dessa forma, uma cultura de notificacdo entre os profissionais da
assisténcia. O desafio deste estudo foi mensurar e classificar o perfil dos eventos
adversos relacionados a medicamentos que se passam neste hospital, visto que
uma das formas de obter informacgdes sobre os eventos que ocorrem no ambiente
hospitalar € através das notificacbes espontédneas realizadas pelos préprios
profissionais da area da saude. Dessa forma, foi verificada uma oportunidade de
atuacdo através da educagcdo permanente da assisténcia para realizar a

sensibilizagdo das equipes para a importancia da notificagdo dos eventos adversos.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

O objetivo geral deste estudo consiste em conhecer os eventos adversos
relacionados a medicamentos registrados no sistema de notificagdo de um complexo
hospitalar, classificando-os segundo o Institute for Safe Medication Practices (ISMP)

da Espanha visando realizar a¢des educativas.

2.2  OBJETIVOS ESPECIFICOS

Os objetivos especificos deste estudo consistem em:

1) classificar de forma retrospectiva todas as notificagbes de eventos
adversos do sistema de notificacdo do hospital em relacdo ao tipo de erro de
medicacao do periodo avaliado;

2) identificar os tipos de eventos relacionados a medicamentos que foram
mais prevalentes;

3) realizar a educagao permanente da assisténcia abordando o conceito de
evento adverso, os tipos de eventos relacionados a medicamentos que devem ser
notificados, informagdes sobre medicamentos e subnotificagbes, visando a
sensibilizagao para a notificacdo espontanea dos eventos adversos;

4) acompanhar as notificagdes registradas no sistema de notificagdo apés a
implementacdo da educacao a fim de avaliar o numero de notificacdes recebidas

apods a sensibilizacdo dos profissionais para a importancia da notificagao.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1SEGURANCA DO PACIENTE

A seguranga do paciente ja esta sendo considerada um problema de saude
publica como a obesidade, os acidentes com veiculos motores e o cancer de mama
(BRASIL, 2013a). Visto que a necessidade de diminuir a ocorréncia do numero de
incidentes que poderiam ser evitados € uma prioridade mundial, cresce cada vez
mais 0 numero de pesquisas relacionadas as agbes de promogao da seguranga do
paciente e melhoria da qualidade nos servigos de saude. (SIMAN 2017).

Levando em consideragao essa realidade, a Organizagdo Mundial de Saude
(OMS) langou, em 2004, o programa Alian¢ca Mundial para a Seguranga do Paciente
(World Alliance for Patient Safety). Seu objetivo € convocar todos os paises-
membros a adotarem medidas para assegurar a qualidade e seguranga da
assisténcia prestada nas unidades de saude (BRASIL, 2013; ANACLETO, 2010;
GOMES, 2016; CALDANA, 2015; DUARTE, 2015).

No Brasil, as discussbes sobre a tematica foram iniciadas em 2002 com a
criacdo da Rede Brasileira de Hospitais Sentinela pela ANVISA. Essa rede que
conta com participagéo voluntaria e tem como finalidade notificar eventos adversos e
queixas técnicas referentes a tecnovigilancia, farmacovigilancia e hemovigilancia
(DUARTE, 2015).

Em 1° de abril de 2013, o Ministério da Saude (MS) aprovou a Portaria N° 529
que institui o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP). O programa
leva em consideracdo, entre outros pontos, a relevancia e a magnitude que os
eventos adversos tém em nosso pais e a prioridade dada a Seguranca do Paciente
em servigos de saude na agenda politica dos Estados-Membros da OMS e na
Resolugdo aprovada durante a 572 Assembleia Mundial da Saude, que recomendou
aos paises atencdo ao tema "seguranca do paciente" (BRASIL, 2013b). Conforme
definido na Portaria N° 529, a seguranga do paciente € a redugdo, a um minimo
aceitavel, do risco de dano desnecessario associado ao cuidado de saude (BRASIL,
2013b).

No mesmo ano, em 9 de julho de 2013, foi elaborado e divulgado pelo
Ministério da Saude e pela ANVISA, em parceria com a Fundacdo Oswaldo Cruz
(FIOCRUZ) e a Fundagao Hospitalar do Estado de Minas Gerais (FHEMIG), o
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Protocolo de Seguranga na Prescrigdo, Uso e Administragdo de Medicamentos. Ele
foi idealizado a fim de conduzir praticas seguras em todas as etapas que envolvem
os medicamentos no ambiente hospitalar, desde a prescricdo médica até o preparo
e a administracdo de farmacos para os pacientes, visto que sédo todas consideradas
de extrema importancia para garantir a Seguranga do Paciente (BRASIL, 2013a).

3.2 EVENTOS ADVERSOS RELACIONADOS A MEDICAMENTOS

Nos Estados Unidos, a terceira causa de morte s&o os erros associados aos
cuidados em saude. Ja no Brasil, eles sdo a quinta causa de morte, o que resulta em
uma preocupagao constante para as organizagdes hospitalares, profissionais da
saude e para os proprios pacientes (SILVA, 2017).

O relatério “To err is human: Building a Safer Health System”, elaborado pelo
Institute of Medicine (IOM) em 1999, abordou a tematica dos erros na area da saude
e é considerado um importante marco nas discussdes sobre Seguranca do Paciente.
Um dos registros do relatério € que de 44.000 a 98.000 pessoas morriam por ano
nos Estados Unidos da América (EUA) em decorréncia de erros na area da saude.
Entre elas, 7.000 mortes ao ano seriam atribuidas a erros de medicagao e os custos
totais atribuidos a eventos adversos, que poderiam ter sido evitados, foram
estimados entre 17 a 29 bilhées de ddlares (KOHN, 2001).

Os estudos Harvard Medical Practice Study | e Il foram marcantes e pioneiros
na area de Seguranga do Paciente. Eles mostraram que os eventos adversos
relacionados a assisténcia sdo comuns e inesperadamente altos em hospitais norte-
americanos, acarretando danos permanentes e mortes (PEZATO, 2015).

Os eventos adversos sdo importantes indicadores de resultados para os
servicos de saude em relagdo a qualidade e a assisténcia prestada. Mesmo sendo
considerados negativos, eles sdo observados e frequentes na pratica assistencial, o
que cria a necessidade de que eles sejam monitorados para que seja possivel atingir
0s niveis cada vez mais altos exigidos para a assisténcia segura do paciente e
exceléncia no atendimento prestado (SILVA, 2018).

O erro é sempre definido como nao intencional e pode ou ndo causar um
evento adverso. A reducao dos erros diminui as chances de ocorrerem eventos
adversos (FEREZIN, 2017). Os incidentes podem consistir em incidentes sem dano,

incidentes com dano (eventos adversos) — que sao complicagdes indesejadas
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provenientes do cuidado prestado —, e near misses (quase erros) — que € quando
um incidente poderia atingir o paciente, causando danos ou ndo, mas foi
interceptado antes de ocorrer (FEREZIN, 2017; SIMAN, 2017).

Os conceitos de dano, incidente e evento adverso estdo disponiveis no PNSP
e sao relevantes para este estudo (MOREIRA, 2017). Dano é o comprometimento da
estrutura ou fungédo do corpo e/ou qualquer efeito dele oriundo (incluindo doenca,
lesdo, sofrimento, morte, incapacidade ou disfungcéo), podendo ser, assim, fisico,
social ou psicolégico. Ja o incidente é o evento ou circunstancia que pode resultar
em dano desnecessario ao paciente. Por fim, o evento adverso € o incidente que
resulta em dano ao paciente.

As reagbes adversa a medicamento (RAM) sao qualquer resposta prejudicial
ou indesejavel e n&o intencional que ocorre com medicamentos em doses
usualmente empregadas no homem para profilaxia, diagndstico, tratamento de
doenga ou para modificagdo de fungdes fisiologicas (ANVISA, 2008). Ja os eventos
sentinelas consistem em qualquer evento imprevisto que pode resultar em dano para
os clientes externos e internos da organizagao da prestadora de servigos de saude.
Entende-se a ocorréncia de um evento sentinela como um sinal de que a qualidade
dos servicos pode estar necessitando de melhoria, e, consequentemente, estruturas
e processos assistenciais podem estar causando ou aumentando o risco de dano
aos clientes. Uma variacdo do processo envolve obito, qualquer lesado fisica ou

psicoldgica ou o risco de sua ocorréncia (ONA, 2014).

3.3 ERROS DE MEDICACAO

Os erros de medicacao foram identificados como o tipo de erro mais comum
que afetam a seguranca dos pacientes e também como a causa mais comum
possivel de ser evitada (REIS, 2012; PEZATO, 2015; FELEKE, 2015).

Sao considerados eventos adversos relacionados a medicamentos qualquer
ocorréncia nova e imprevista sofrida por um paciente com produto farmacéutico. Tais
ocorréncias nao apresentam, necessariamente, uma relacdo causal com o
tratamento (PEZATO, 2015; WANG, 2015).

Uma revisao sistematica, que avaliou a eficacia das intervencdes realizadas
para reduzir os erros com medicamentos, analisou mais de 192.000 registros de

erros de medicacdo enviados por quase 500 unidades de saude para o banco de
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dados MEDMARX® Data Report da United States Pharmacopeia (USP) em 2002. O
banco de dados MEDMARX é um programa de relatério de erros de medicagao de
notificagdo andnima acessivel pela internet, projetado para hospitais e sistemas de
saude para coletar, analisar e reportar erros de medicacédo de forma sistematica nos
Estados Unidos da América (HICKS, 2004). Este estudo produziu informagdes
detalhadas sobre o alcance e a natureza dos erros de medicagao, apontando que
21% dos erros ocorrem durante a prescrigdo, 22% durante a dispensagao e 33%
durante a administracdo de medicamentos (BERDOT, 2016; HICKS, 2004). Ja em
outra revisdo sistematica, conduzida na area da pediatria com a finalidade de
identificar os estudos realizados acerca de erros de medicagcdo em criangas,
identificou como sendo os mais frequentes os erros de prescricao (3-37%),
dispensacéo (5-58%), administragcéo (72-75%) e documentagao (17-21%) (HARADA,
2012).

Além disso, os resultados do Harvard Medical Practice Study |l revelam que
as complicacdes relacionadas ao uso de medicacgdes séo o tipo de evento adverso
mais comum na internagao hospitalar (19% dos pacientes), sendo que de 2% a 3%
dos pacientes hospitalizados experimentam reacdes provocadas especificamente
por interagdes farmacoldgicas (HAMMES, 2008). Por fim, em um estudo realizado
em um hospital de Boston nos EUA, os erros relacionados a medicamentos foram
avaliados nos centros cirurgicos e a pesquisa demonstrou que 1 em cada 20
medicamentos administrados durante as cirurgias apresentavam erros (NANJI,
2016).

O aparecimento de um evento adverso pode, portanto, ocorrer em
consequéncia de varios fatores. Sdo eles doses do medicamento incorreta,
prescricdes incorretas, doses omitidas, vias de administragdo nao especificadas,

horarios de administragao incorretos, entre outros.
3.4 TIPOS DE ERROS DE MEDICACAO

Os eventos adversos relacionados a medicamentos podem ser classificados
conforme o tipo de erro, de acordo com a classificacdo de erros de medicacao, do
Institute for Safe Medication Practices (ISMP) da Espanha (2008) (ANACLETO,
2010; OTERO, 2008). Esse modelo de classificagdo abrange todas as etapas

relacionadas ao medicamento (prescri¢do, dispensagao, preparo, administracéo e
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monitoramento). Essa classificagdo ndo cria categorias excludentes, ou seja, uma

mesma ocorréncia pode ser classificada em mais de um tipo ou subtipo de erro.

Quadro 1 — Classificagéo de erros de medicagao segundo Institute for Safe Medication

Practices (ISMP) da Espanha

Categoria

Tipo de Erro

Medicamento errado
devido a prescricao
inadequada do

medicamento

Medicamento nao indicado/ nao apropriado para o

diagndstico que se pretende tratar

Histéria prévia de alergia ou reagao adversa similar

Medicamento inadequado para o paciente por causa da

idade, situacéo clinica, etc

Medicamento contra-indicado

Interagdo medicamento-medicamento

Interacdo medicamento-alimento

Duplicidade terapéutica

Medicamento desnecessario

Erro de transcrigao

Erro de administragao

Omissao de dose ou do

medicamento

Falta de Prescricao

Omissao na transcricao

Omisséao na dispensacéao

Omissao na administragao

Dose errada

Dose maior

Dose menor

Dose extra

Duracgao do tratamento

errada

Duracgao maior

Duragao menor

Motorizagao insuficiente

Falta de revisao clinica

Falta de controles analiticos
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Outros Frequéncia de administracdo errada

Forma farmacéutica errada

Erro de Preparo, manipulagao e ou acondicionamento

Técnica de administracdo errada

Via de administracao errada

Velocidade de administragdo errada

Horario de administracédo errado

Paciente errado

Medicamento Deteriorado

Falta de Adesao do Paciente

Outros tipos

Nao se aplica

Nao foi possivel classificar

Fonte: Adaptado de ANACLETO, 2010 e OTERO, 2008.

3.5 NOTIFICAGOES DE EVENTOS ADVERSOS

Com a criacdo do PNSP, no ano de 2013 tornou-se obrigatoria no Brasil a
notificacdo de eventos adversos pelos servigos de saude. O sistema informatizado
utilizado é o Notificagbes em Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA) da ANVISA, no qual
devem ser registrados os problemas relacionados ao uso de tecnologias e de
processos assistenciais, por meio do monitoramento da ocorréncia de queixas
técnicas de medicamentos e produtos para a saude, incidentes e EA assistenciais
(FEREZIN, 2017).

Uma das formas de monitorar e obter informagdes sobre os eventos adversos
relacionados a erros de medicagao que ocorrem no ambiente hospitalar € através de
notificagdes espontaneas realizadas pelos proprios profissionais de saude. E por
essa razao que eles devem ser estimulados a registrar os eventos ocorridos ou
presenciados (KEERS, 2015).

As instituicdes de ensino e de saude devem compartilhar a responsabilidade
pela seguranga no ambiente de trabalho para que haja mudangas efetivas em
relacdo a seguranga do paciente. Deve-se pensar tanto nos profissionais em

atuacdo quanto em formacgado, pois € necessario ampliar os esforcos para a
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construgdo de sistemas de notificagdo de eventos que sejam mais robustos e
eficientes. Através da capacitacdo e qualificagdo dos profissionais para a
identificacdo de possiveis erros e eventos que ocorrem ao seu redor, sera possivel
contribuir para que o trabalho se torne um ambiente mais seguro (FEREZIN, 2017).

Neste contexto, existe ainda um numero elevado de subnotificagdes,
relacionadas a todos os tipos de eventos adversos. Em alguns casos, elas podem
ter origem na falta de informacao por parte do profissional em relagao a importancia
do assunto. Em outros casos, elas s&o resultado da pratica adotada por algumas
instituicbes de abordar individualmente o profissional durante a analise e a tomada
de decisdes sobre os erros, empregando medidas disciplinares como suspensoes,
puni¢des e até demissées (ANACLETO, 2010). O individuo, quando comete um erro
em um ambiente regido por essas normas, tém vergonha, medo e frustragéo, entre
outros sentimentos negativos. A visdo sistémica dos erros considera que os homens
sdo faliveis e que todas as organizagdes, incluindo aquelas de exceléncia em
seguranga, irao conviver com uma certa taxa de erros (ANACLETO,2010; SILVA,
2012).

Outro aspecto importante € que os eventos adversos, além de causarem
danos aos pacientes, também causam perturbacdes aos profissionais envolvidos
nesses eventos, que sao considerados uma segunda vitima nesses casos. Em
profissionais que se envolveram ou presenciaram eventos adversos relacionados a
pacientes, sdao comuns o0s sentimentos de culpa, ansiedade, pensamentos
relacionados ao evento, cansago, insdnia e sentimentos persistentes de inseguranga
que podem prejudicar sua atuagao profissional (MIRA, 2015).

Um estudo sobre a analise da notificacdo de eventos adversos em hospitais
acreditados apontou como o principal motivo para a auséncia de notificagdes a falta
de tempo, seguido pelo medo da punigédo, além de dificuldades em relacdo ao
sistema utilizado para a realizagao da notificacdao. Outro aspecto importante que leva
a subnotificacdo e a inseguranga do profissional e 0 mesmo ndo conhecer o fluxo e
a dinamica dos processos internos de trabalho relacionados a investigagdo dos
eventos adversos notificados (FEREZIN, 2017).

Para criar uma cultura de notificacdo e, assim, evitar as subnotificagdes
relacionadas aos erros de medicacdo, as instituicbes devem promover acdes

educativas através da educagéo permanente das equipes para divulgar os conceitos
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relacionados as notificagdes, a sua importancia e as suas principais causas. Além
disso, as instituicdbes devem demonstrar a sua preocupag¢ao em trabalhar de forma
sistémica para avaliagcdo dos processos através da implementagcdao de melhorias

provenientes da investigagado adequada dos erros notificados.

3.6 GERENCIAMENTO DOS ERROS

A teoria do queijo suico, proposta por James Reason (2000), apresenta uma
abordagem sistémica para gerenciar o erro ou a falha. O modelo mostra que,
quando ndo ha camadas de queijo (barreiras), os buracos se comunicam. O vetor
representa que o risco ndo encontrou barreira e o dano ocorreu. O modelo adaptado
para erros que podem ocorrer com medicamentos pode ser visualizado abaixo na

Figura 1.

Figura 1 — Modelo do queijo suico adaptado para erros envolvendo medicamentos

Prescricdo Médica

Dispensacgio

Adminictracs
Administragao

Riscos

Erro de Erro de wig,

5 w dose,
Medicacao S,
frequénciz ou
de
medicamento

REESCrite:

Fonte: Adaptado de REASON, 2000.

As instituicdes que trabalham para estabelecer uma cultura de segurancga e
qualidade no seu ambiente incorporando, muitas vezes, uma acreditacdo de
qualidade como ferramenta de avaliagcdo e gerenciamento se empenham em
aperfeicoar continuamente os processos de cuidado ao paciente e aos resultados

obtidos. Elas representam um caminho para o gerenciamento dos erros através da
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visdo sistémica dos processos e nao simplesmente do individuo (CALDANA, 2017).

Para avaliar adequadamente as causas dos eventos adversos notificados é
importante que a instituicdo conte com ferramentas apropriadas para realizar a
investigacdo correta do erro. Dessa forma, ela podera determinar em quais etapas
do processo o erro foi cometido e também identificar situagdes nas quais o
funcionario trabalhou de forma insegura, descumprindo os procedimentos de
seguranga ja estabelecidos na instituicdo. Nesses casos, sera necessario trabalhar
com medidas disciplinares, pois o profissional assumiu um risco ao nao seguir as
regras estabelecidas (SILVA, 2012; FRANCO, 2010).

Quando os erros ferem a ética profissional, eles aparecem sob a forma de
impericia, imprudéncia e negligéncia. Assim, a diluicdo errada de um medicamento
constitui uma impericia, a antecipagdo de uma medicacdo, a imprudéncia e a nao
checagem de uma medicacdo, uma negligéncia. (DUARTE, 2015).

Os incidentes precisam ser monitorados antes de causarem danos aos
pacientes. Para tal, deve-se identificar os riscos para implementar as melhorias de
processo. Elas sao continuas visto que os riscos sao inerentes a todas as atividades
desempenhadas e o seu monitoramento € fundamental para garantir a seguranca
dos pacientes (FEREZIN, 2017).

3.7 ESTRATEGIAS PARA GARANTIR A SEGURANGCA DO PACIENTE

Para modificar a realidade da subnotificacdo e atuar ativamente nos eventos
adversos relacionados a medicamentos, a educacdo dos profissionais faz-se
necessaria. Ela pode se dar através da educacido permanente e continuada, cursos,
reciclagem e capacitagdes periddicas sobre todas as etapas que envolvem os
medicamentos (KEERS, 2015). De acordo com a Politica de Educagao Permanente
em Saude (Portaria GM/MS n° 1.996/07), a aprendizagem se da no trabalho, onde o
aprender e o ensinar se incorporam ao cotidiano das organizagbes e a pratica no
trabalho (BRASIL, 2007).

Para atuar nas principais causas dos erros, a definicdo do perfil dos eventos
adversos registrados se torna fundamental e importante para a instituigdo. Dessa
forma, ela podera estabelecer uma estratégia de acdes a serem realizadas,
direcionando a educacdo permanente das equipes a fim de evitar os erros mais

recorrentes através da implementagao de agdes mais efetivas (FRANCO, 2010).



Pagina 31 de 112

A American Society of Hospital Pharmacists (ASHP) apresenta algumas
recomendacdes para evitar erros de medicagdo. As principais sdo: prescricao
eletrénica, utilizacdo de cdodigo de barras para medicamentos, identificagdo do
paciente, dispensacéo por dose unitaria, preparacdo de medicagao intravenosa pela
farmacia, notificacdo de eventos adversos, revisdo da prescricdo por farmacéuticos,
interacdo multidisciplinar com atuacado conjunta entre médicos, enfermeiros e
farmacéuticos e resolugcado das duvidas sobre os medicamentos (FRANCO, 2010).

Entre as principais estratégias que podem ser aplicadas para garantir a
seguranga do paciente na pratica medicamentosa, esta a regra dos “dez certos™ 1)
paciente certo; 2) medicamento certo; 3) dose certa; 4) via certa; 5) hora certa; 6)
tempo certo; 7) validade certa; 8) abordagem certa; 9) previsdo certa; 10) registro
certo. Para a enfermagem essas regras contribuem para a qualidade da assisténcia
aos pacientes em relagcdo ao preparo e a administracdo de medicamentos,
garantindo dupla checagem e reduzindo as chances de haverem erros durante o
processo de medicagdo. O ndo seguimento dessa rotina pode aumentar o numero
de erros envolvidos nessas etapas (SILVA, 2018).

Cabe ao enfermeiro a supervisdo das atividades de enfermagem durante o
aprazamento, o preparo e a administracdo de medicamentos e, para tanto, é
necessario conhecimento, acesso a informagdes e trabalho multiprofissional. Assim,
para que a equipe de enfermagem administre a dosagem correta, é necessario que
o profissional conhegca o medicamento, as unidades que o compdem e certifique-se
de que o medicamento que foi prescrito esta dentro do intervalo de dose conhecido.
Além disso, € imprescindivel que os profissionais de enfermagem tenham
conhecimento sobre calculo de medicacdo, o qual deve ser cautelosamente
executado para ndo causar administragcao de doses equivocadas (GOMES, 2016).

E fundamental que a equipe esteja bem treinada e orientada sobre a
administracdo de medicamentos para que erros nao sejam cometidos e o
medicamento chegue da forma mais segura ao paciente (FELEKE, 2015; GAIVA,
2015). Os profissionais da assisténcia, muitas vezes, ndo tém uma visdo global do
sistema complexo no qual o processo de administragdo medicamentosa esta
envolvido. Tal conhecimento possibilita aos profissionais condi¢cdes de analise e
intervengdes para uma assisténcia responsavel e segura, tanto para o paciente

quanto para a propria equipe.
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A equipe de enfermagem tem o processo complexo de administragdo de
medicamentos como uma das suas principais responsabilidades. Essa condicéo
motiva que essa pratica seja exercida de modo seguro aos pacientes e que 0s erros
sejam prevenidos (FRANCO, 2010). Por fim, é na administragcdo da terapéutica
medicamentosa que a enfermagem esta mais propensa ao erro, ndo so por esta ser
uma fase do sistema de medicacdo que depende de varias etapas anteriores, mas
também por ser a ultima oportunidade para detectar o erro, sendo o enfermeiro € o
proprio paciente (quando consciente) as unicas barreiras para evita-lo, caso ele
exista (SILVA, 2012).

Considerando a formacdo do farmacéutico, que é o profissional com mais
conhecimento sobre os medicamentos, ele pode auxiliar muito nessa intervencéo,
realizando a sensibilizacdo das equipes assistenciais para realizarem as notificagdes
espontaneas de eventos de quase falha e eventos adversos relacionados a
medicamentos e abordar os assuntos mais prevalentes relacionados a
medicamentos conforme o perfil dos eventos registrados anteriormente na
institui¢ao.

Conforme o Conselho Federal de Farmacia (CFF), Resolugé&o n°® 492/2008, os
servicos de atendimento pré-hospitalar, farmacia hospitalar e outros servicos de
saude tém como principal objetivo contribuir para o processo de cuidado a saude,
visando a melhoria da qualidade da assisténcia prestada ao paciente e promovendo
0 uso seguro e racional de medicamentos. Entre as atribuicbes do farmacéutico nos
servicos de atendimento pré-hospitalar, na farmacia hospitalar e em outros servicos
de saude estdo as seguintes: informacédo sobre medicamentos e produtos para a
saude e o ensino, educagao permanente e pesquisa (BRASIL, 2008). A atuagéo do
farmacéutico na prevencdo ou resolugdo dos problemas relacionados aos
medicamentos, referentes a interacdo medicamentosa e aos eventos adversos,
portanto, constitui um servico clinico primordial na promogdo do uso racional de
medicamentos.

Embora a educacéo isolada ndo seja suficiente para a redugéo dos erros, ela
tem um papel importante quando associada a outros recursos. Entre eles esta a
criacao de um comité de segurancga do paciente multiprofissional, que deve alicercar
as atividades relacionadas a seguranga do paciente e estar presente no cotidiano

dos hospitais, da equipe de saude, dos pacientes e dos familiares (SILVA, 2018).
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Alcancar melhorias sustentadas na cultura de seguranca pode ser dificil.
Medidas especificas, bem como o preparo do profissional, o trabalho em equipe e o
estabelecimento de unidades ambientadas para seguranga tém sido associadas com
melhorias na cultura de seguranca (CALDANA, 2015).

Um estudo, por exemplo, mostrou uma menor taxa de mortalidade na
internacdo para uma variedade de pacientes cirurgicos em hospitais com maior
numero de enfermeiros instruidos e capacitados. Independente do nivel de
escolaridade, a capacitacido, a busca constante de ferramentas para atualizacéo e a
participagdo em agbes que promovam a seguranga do paciente podem
desempenhar também um papel na evolugao dos pacientes (CALDANA, 2015).

Conforme o artigo "Seguranga na administragdo de medicamentos em
pediatria”" (WANG, 2015), sdo sugeridas, em uma revisdo sistematica, varias
estratégias para a prevencédo do erro de medicagdo em criangas. Destacam-se as
seguintes: capacitacdo dos profissionais de saude quanto a prescricdo de
medicamentos, rotulagem, distribuigdo, administragdo e monitoramento; assisténcia
continua do farmacéutico, estando disponivel 24 horas por dia mesmo a distancia;
implantagdo de medidas de avaliagdo do uso de farmacos, notificagao e revisdo dos
erros de medicacdo; promocdo do acesso as informagdes relevantes sobre os
medicamentos; realizacdo de capacitagao constante da equipe de técnicos de
enfermagem; e facilitagdo dos meios de comunicagdo entre os componentes da
equipe de saude.

E fundamental alinhar os conhecimentos do farmacéutico e do profissional da
enfermagem na administracdo segura de medicamentos. Essa parceria deve ser
fundamentada através da troca de experiéncias, da educacdo permanente e da
aproximacao dos profissionais das duas areas para a tomada das decisdes
contribuindo para a promogao do uso seguro e racional dos medicamentos. Antes
de iniciar a educacao permanente dos profissionais com foco na sensibilizagao para
realizar as notificacdes espontaneas dos eventos adversos, porém, & importante
conhecer o perfil dos eventos registrados anteriormente, com o objetivo de avaliar
quais foram os eventos mais notificados e também quais os tipos de eventos que
nao sao registrados na instituicao.

As estratégias para diminuir os erros nas etapas relacionadas ao

medicamento sado, portanto, melhorar a comunicagdo entre as equipes, realizar
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educacdo continuada e garantir o cumprimento das politicas e procedimentos
descritas para o preparo e administragao dos medicamentos. As capacitagdes e a
educacado continuada, além de realizar a reciclagem das equipes e facilitar a
comunicagao, promovem a atualizacdo constante dos profissionais para os novos
medicamentos, técnicas de administracdo e novos procedimentos que sao

implementados no decorrer dos anos (SILVA, 2018).
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4 METODOLOGIA
41 TIPO DE ESTUDO

O estudo foi realizado em 3 etapas:

1) um estudo descritivo e analitico com coleta de dados retrospectivos de
uma série temporal das notificagdes voluntarias de eventos adversos
relacionados a medicamentos registradas na intranet da Irmandade Santa
Casa de Misericordia de Porto Alegre (ISCMPA) no periodo de 1° janeiro
de 2015 a 31 de dezembro de 2018.

2) Um estudo de intervengcdo educativa para sensibilizacdo das equipes
assisténcias quanto a importancia da realizacdo das notificacdes
voluntarias que foi realizada em trés hospitais da instituicdo entre os
meses de julho e agosto de 2018.

3) Um estudo retrospectivo, quantitativo e comparativo entre o numero de
notificagcdes realizadas 7 meses antes da realizacdo da educagao
permanente da assisténcia (1° de janeiro de 2018 a 31 de julho de 2018) e
7 meses depois da realizagdo da capacitagdo (1° de agosto de 2018 a 28
de fevereiro de 2019).

4.2 LOCAL DA PESQUISA

O estudo foi realizado na Irmandade Santa Casa de Misericordia de Porto
Alegre (ISCMPA), que é um hospital de ensino, multibloco, de carater filantropico.
Ele destina 60% de sua capacidade operacional para o atendimento ao Sistema
Unico de Saude (SUS), sendo referéncia na assisténcia e no ensino e pesquisa em
toda a América Latina.

A ISCMPA esta localizada em Porto Alegre, Rio Grande do Sul (RS), e conta
com 7 hospitais com mais de 1.000 leitos, 11 Unidades de Terapia Intensiva (UTI),
totalizando 117 leitos, 10 blocos cirurgicos e 3 emergéncias que atendem as
seguintes especialidades: 1) o Hospital da Crianga Santo Antdnio (HCSA) é
responsavel pela pediatria; 2) o Hospital Dom Vicente Scherer (HDVS), pelos
transplantes; 3) o Hospital Santa Rita (HSR) pela oncologia; 4) o Hospital Séo
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Francisco (HSF) pela cardiologia; 5) o Hospital S&o José (HSJ) pela neurocirurgia; 6)
o Pavilhdo Pereira Filho (PPF) pela pneumologia; 7) e o Hospital Santa Clara (HSC)
pela clinica Médica e cirurgia geral.

Foram avaliados todos os eventos adversos registrados na pagina da
instituicdo (intranet) nos icones "Notificacbes de Quase Falha", "Evento Adverso" e

"Evento Sentinela" relacionados a erros de medicamentos.

Figura 2 — Pagina da intranet e icone do sistema de notificagéo
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Fonte: Intranet da ISCMPA.

1b:5

Evento ads

Na época desta pesquisa, quando um colaborador acessava esse icone para
realizar o registro do evento adverso, eram disponibilizadas quatro opgbes de
relatérios para realizar as notificagdes assisténcias. Esses relatérios eram
relacionados a cateteres vasculares e lesao por adesivo, hemoterapia, medicamento
e queda de paciente. Os eventos avaliados neste estudo foram aqueles registrados
no relatério de medicamento, pois € a secdo que se relaciona a erros de
medicamentos.

Todo evento registrado através desse canal de comunicagao é avaliado por
um enfermeiro que representa a Gestdo de Risco do hospital. Esse enfermeiro
encaminha o relatoério para que as areas responsaveis realizem a investigagéo e
elaboracao dos planos de acao necessarios. Eventos classificados como "maiores" e
"sentinelas" s&o avaliados e investigados por uma equipe multidisciplinar indicada

pela propria Gestao de Risco do hospital.
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4.3 POPULAGCAO/AMOSTRA: PERIFL DAS NOTIFICACOES RELACIONADAS A
MEDICAMENTOS

Para a definicdo do perfil das notificagcdes de eventos adversos relacionados a

medicamentos, o estudo foi dividido nas seguintes etapas, conforme o quadro 2 que

segue abaixo. Elas foram realizadas a partir das notificagcdes registradas no periodo
de 1° de janeiro de 2015 a 31 de dezembro de 2018.

Quadro 2 — Etapas realizadas para determinar o perfil das notificacées de eventos

adversos relacionados a medicamentos

Perfil das
Notificacoes

Etapa 1 - Avaliacao retrospectiva do numero total de notificagées
(n = 1.288) relacionadas a medicamentos registradas nos
diferentes hospitais nos anos de 2015, 2016, 2017 e 2018.

Etapa 2 - Classificacao das 1.288 notificagcdes em relacao ao tipo
de evento relacionado a medicamentos que foi notificado (evento
adverso, quase falha, reacao adversa a medicamento, incidente ou
evento sentinela).

Etapa 3 - Classificacdo das 1.288 notificacées em relacao a
gravidade dos eventos notificados (minima, moderada, maior,
sentinela ou quase falha).

Etapa 4 - Classificacao das 1.288 notificacées em relacao o tipo
de erro de medicacao, de acordo com a classificacao de erros de
medicagdo, apresentada na quadro 1, do Institute for Safe
Medication Practices (ISMP) da Espanha (2008) (ANACLETO,
2010; OTERO, 2008).

Fonte: Elaborado pela autora.

4.4 POPULACAO/AMOSTRA: EDUCACAO PERMANENTE

A realizacao da intervengao — a educagao permanente da assisténcia para a

sensibilizagdo quanto a importancia da realizagdo da notificacdo de eventos

adversos relacionados a medicamentos — foi direcionada para enfermeiros e
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técnicos de enfermagem sendo organizada de acordo com o quadro 3, que segue

abaixo.

Quadro 3 — Etapas realizadas para implementacao e avaliagéo da Intervencéo

Intewengﬁo Etapa 1 — Escolha dos hospitais para serem aplicadas as turmas
de educagdo permanente. Foram selecionados os hospitais que
apresentaram menor numero de notificagbes em relagdo ao
nimero de leitos no periodo de 01 de janeiro de 2015 a 31 de
dezembro de 2017.

Etapa 2 — Elaboragdo do Tutorial (Produto) para auxiliar na
realizagdo da notificacdo dos eventos adversos no sistema de
notificagdo. O Tutorial fol divulgado durante as turmas de
educagdo e disponibilizado na intranet da instituigdo.

Etapa 3 — Realizagdo da Educagdo Permanente (Apéndice A) das
equipes assistenciais com foco na sensibilizac@o dos profissionais
para a notificacdo espontanea de eventos adversos.

Etapa 4 — Avaliagdo do numero de notificagbes registradas no
sistema de notificagdo no periodo de 01/08/2018 a 28/02/2019
(7 meses apos a realizacdo da educacdo permanente das equipes
assistenciais) em comparaciio ao numero de notificagtes
realizadas no periodo de 01/01/2018 a 31/07/2018 (7 meses
antes).

Essa etapa teve como objetivo responder ao seguinte
guestionamento: “0 numero de notificagtes aumentou apos a
sensibilizacdo realizada através da educacdo permanente?”

Fonte: Elaborado pela autora.

4.5 INTERVENGAO

A educacéao permanente foi conduzida pela pesquisadora, que é farmacéutica
e atua no servico de farmacia, e aplicada aos profissionais da assisténcia. Foram
contemplados os seguintes assuntos: o conceito de evento adverso; os tipos de
eventos adversos relacionados a medicamentos que precisam ser notificados;
exemplos de eventos adversos notificados anteriormente e as acdes de melhoria
que foram implementadas nos processos; a subnotificacdo; e a sensibilizagao para a
notificagdo espontanea.
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As capacitagdes foram realizadas presencialmente diretamente nos auditorios
e salas de aula dos hospitais escolhidos.

Foi utilizada a metodologia de problematizagdo nos encontros presenciais
com o objetivo de promover a discusséo sobre os eventos adversos ja notificados na
instituicdo. A problematizagcdo do processo de trabalho tem como objetivo a
transformacdo das praticas profissionais e da prépria organizagao do trabalho
(BRASIL, 2007).

O conteudo pedagdgico foi construido em formato de apresentagcao de Power
Point. A apresentacao pode ser visualizada no apéndice A.

Para realizar a escolha dos hospitais em que seriam aplicadas as turmas de
educacao permanente, foram selecionados os hospitais que apresentaram menor
numero de notificagcbes em relagdo ao numero de leitos no periodo de 1° de janeiro
de 2015 a 31 de dezembro de 2017.

Tabela 1 — Numero de leitos e numero total de notificagbes por hospital da instituicdo no
periodo de 1° de janeiro de 2015 a 31 de dezembro de 2018

Hospital Numero de Total de
leitos notificagoes
HCSA 279 522
HSR 228 382
HSC 467 94
HDVS 143 112
HSF 130 46
PPF 74 56
HSJ 91 40

Fonte: Informagdes disponiveis na ISCMPA.

O numero de notificagdes de cada hospital da instituicdo no periodo avaliado
pode ser visualizado abaixo, no Grafico 1, enquanto a avaliagado da frequéncia de

notificacdes em relagcdo ao numero de leitos pode ser visualizada no Grafico 2.
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Grafico 1 — Numero de notificagbes de eventos relacionadas a medicamentos por hospital

no periodo de 1° de janeiro de 2015 a 31 de dezembro de 2018

Numero de Notificagdes por Hospital por ano
600
500
400
300
200
Al
0 HCSA HSR HDVS HSC PPF HSF HSJ
2018 180 227 62 55 40 20 31
2017 143 150 28 28 8 10
m2016| 85 5 17 10 7 15
m2015| 114 0 5 1 1 1

Fonte: Elaborado pela autora.

Grafico 2 — Frequéncia das notificagdes relacionadas a medicamentos por hospital no
periodo de 1° de janeiro de 2015 a 31 de dezembro de 2018.
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Fonte: Elaborado pela autora.

Os hospitais escolhidos para receber as turmas de educacgé&o permanente
foram o HSC, o HSJ e o PPF, por apresentaram menor numero de notificacbes em

relagdo ao nimero de leitos no periodo avaliado."

"o hospital PPF foi selecionado mesmo apresentando uma frequéncia maior que o HSF, pois
possuia a mesma geréncia, lideranca e proximidade fisica do HSJ sendo mais apropriado realizar a
intervencao nesses dois hospitais para a organizagao das equipes para a participagao das turmas de
capacitagao.
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Na educacao permanente, foram realizadas 17 turmas de capacitagdes no
periodo de 23 de julho de 2018 a 3 de agosto de 2018 com aulas de uma hora de
duracao cada. Entre elas, 9 turmas foram disponibilizadas para os profissionais do
HSJ e PPF e 8 turmas para o HSC, no qual participaram os profissionais que tiveram
adesao espontanea apos a divulgagao dos convites das capacitagdes (Apéndice B e
C).

O publico alvo informado nos convites das capacitagoes foram os técnicos de
enfermagem e os enfermeiros que atuavam no HSJ, PPF e HSC nas seguintes
unidades: HSJ — Unidades de Internacdo e Unidades de Terapia Intensiva; PPF —
Unidades de Internacdo e Unidades de Terapia Intensiva; e HSC — Unidades de
Internagao do 4° andar (UIC e PCR), 5° andar (PCR) e 6° andar (PCR).

Os convites também foram divulgados e abertos para os profissionais que
atuavam no servico de farmacia: farmacéuticos, auxiliares de suprimentos,
estagiarios e administrativos. O numero de colaboradores e as categorias
profissionais que participaram das turmas de educagao permanente estao

apresentadas na tabela abaixo.

Tabela 2 — Numero de participantes por categoria profissional, local de atuacao e % de

adesao as capacitagdes

Categoria Local Profissionais que Profissionais que Adesao
profissional atuam na area (n) participaram (n) (%)
Enfermeiro(a) HSJ e PPF 25 19 76
Técnico(a) de HSJ e PPF 126 86 68
Enfermagem

Auxiliar de HSJ e PPF 2 2 100
Enfermagem
Enfermeiro(a) HSC 20 20 100
Técnico(a) de HSC 92 82 89
Enfermagem

Enfermeira Gestao de 1 1 100

Seguranga Risco

Assistencial
Farmacéuticos Farmacia 15 13 87
Assistenciais
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Auxiliar de Farmacia 97 40 41
Suprimentos
Administrativo Farmacia 5 3 60
Estagiarios Farmacia 2 2 100
Total 385 268 70%

Fonte: Elaborado pela autora.

46 INSTRUMENTOS DE COLETAS DE DADOS

Todas as notificagdes avaliadas foram consultadas pela pesquisadora

diretamente no sistema de notificacbes da instituicdo disponivel na intranet. Cada

notificagdo gera um formulario que foi analisado individualmente para extrair as

informagdes necessarias na coleta de dados.

Todas as informagdes coletadas foram registradas em uma planilha do

Software Microsoft Excel 2010 contendo as informacdes descritas no quadro abaixo.

Quadro 4 — Informacgdes coletadas no sistema de notificagdo distribuidas em colunas de

planilhas do Software Microsoft Excel

Serial Codificagdo automatica informada pelo sistema de
notificagéo para identificar o desvio
Data Data da ocorréncia do evento notificado
Ano Ano da ocorréncia do evento notificado
Hospital Foram atribuidos os seguintes valores para identificar cada
um dos hospitais: (1) HCSA; (2) HDVS; (3) HSC; (4) HSF; (5)
HSJ; (6) HSR e (7) PPF
Unidade Foram atribuidos os seguintes valores para identificar as

unidades: (1) Unidades de Internacgao; (2) Unidades de
Terapia Intensiva (UTI); (3) Emergéncia; (4) Bloco Cirurgico;
(5) Consultérios; (6) Centros de Diagnéstico e Imagem (CDI);

(7) Farmacia e (8) Outros

Atendimento

Numero do atendimento do paciente envolvido no evento

Categoria envolvida

Categoria profissional envolvida informada pelo notificador

do evento

Medicamento

Nome do medicamento envolvido no evento
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Descrigéo

Relato descritivo do evento ocorrido realizado pelo

profissional que notificou o evento

Tipo de evento

Classificagao atribuida pela pesquisadora apds a leitura da
descricado do evento. Os eventos foram classificados da
seguinte forma: (1) Incidente (sem dano); (2) Evento com
dano; (3) Quase Falha; (4) Evento Sentinela; (5) Reacao

Adversa a Medicamento (RAM); (6) Nao se aplica.

Gravidade

Gravidade do evento atribuida pela pesquisadora apos a
leitura da descrigdo do evento. Os eventos foram
classificados da seguinte forma: (1) Minimo; (2) Moderado;
(3) Maior; (4) Sentinela; (5) Quase Falha (RAM); (6) N&o se

aplica.

Categoria 1

Classificagao atribuida pela pesquisadora apds a leitura da
descrigdo do evento informando a categoria de erros de
medicacao, apresentada no Quadro 1,de acordo com o
Institute for Safe Medication Practices (ISMP) da Espanha
(2008) (ANACLETO, 2010; OTERO, 2008)

Subcategoria 1

Classificagao atribuida pela pesquisadora apds a leitura da

descricdo do evento informando, se aplicavel, a subcategoria

de erros de medicagao, apresentada na Quadro 1, de acordo

com o Institute for Safe Medication Practices (ISMP) da
Espanha (2008) (ANACLETO, 2010; OTERO, 2008)

Categoria 2

Caso o evento seja incluido em mais de uma categoria de

erros de medicacgao, foi incluido nessa coluna.

Subcategoria 2

Caso o evento seja incluido em mais de uma categoria de

erros de medicagao e possua classificagao em subcategoria,

foi incluido nessa coluna.

Fonte: Elaborado pela autora.

4.7 PROCESSAMENTO E ANALISE DE ACHADOS

Os dados foram organizados em banco de dados, no Software Microsoft

Excel 2010 e receberam tratamento estatistico no software IBM Statistical Product

and Service Solutions (SPSS) versao 25 com aplicagcdo dos seguintes testes

estatisticos: 1) analise de regressao, no qual foram estimados modelos de regresséo

(linear e exponencial) para avaliar o numero de notificagbes com o passar dos anos




Pagina 44 de 112

(2015, 2016, 2017 e 2018), sendo que o modelo que melhor se ajustou aos dados foi
0 exponencial; 2) avaliagdo da frequéncia em relacdo ao tipo de evento mais
notificado; 3) avaliacdo da frequéncia em relagdo a gravidade dos eventos mais
notificados; 4) teste qui-quadrado para uma amostra que testa se a proporgdo de
notificagdes relacionadas a reagdes adversas a medicamentos (RAM) foi igual entre
os anos de 2016, 2017 e 2018; 5) teste qui-quadrado para uma amostra que testa se
a proporgao de notificagdes foi igual conforme a categoria na qual os eventos
notificados foram classificados em relagcdo ao erro de medicagédo; 6) teste qui-
quadrado para uma amostra que testa se a proporgdo de notificagdes foi igual
conforme a subcategoria na qual os eventos notificados foram classificados em
relacdo ao erro de medicagao; 7) avaliacéo da frequéncia do numero de notificagbes
em relagdo ao numero de leitos por hospital; 8) teste binomial para testar se a
propor¢cao de notificagdes foi igual nos dois periodos avaliados antes e apds a

realizacao da intervengao (educagao permanente da assisténcia).

48 ASPECTOSETICOS

Este estudo segue a legislagdo vigente, conforme os termos da Resolugao
CNS/MS n° 466/2012 (BRASIL, 2012c), acerca das diretrizes e normas
regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos. Em primeiro lugar, o
estudo recebeu autorizagdo para o procedimento de coleta de dados da
Coordenadora Médica da Gestdo de Risco da ISCMPA, Tereza Cristina Teixeira
Sukiennik, através da assinatura do Termo de Anuéncia do Responsavel (Anexo A).
Em 26 de margo de 2018, o projeto foi cadastrado na Plataforma Brasil, trazendo o
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da UFCSPA como instituigdo proponente e o
CEP da ISCMPA como instituicdo coparticipante e em 19 de abril de 2019, recebeu
o aceite das instituicbes para a sua realizacdo. Por fim, o Certificado de
Apresentagdo para Apreciacdo Etica (CAAE) foi aprovado em primeira versdo
conforme n° 83196618.0.0000.5335 no CEP da ISCMPA através do parecer n°
2.563.270 (Anexo B) e no CEP da UFCSPA através do parecer n° 2.609.935 (Anexo
C).

O material utilizado para a pesquisa consiste em dados secundarios

retrospectivos, portanto, dispensou o Termo de Consentimento Livre Esclarecido
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(TCLE). Além disso, nenhum valor financeiro foi destinado para a execugéo desta
pesquisa, pois ndo houve gastos e nao foram previstos ressarcimentos ou
indenizagdes. Por fim, os pesquisadores comprometem-se com a seguranga e
guarda do corpus da pesquisa durante os cinco anos subsequentes, sendo os

mesmos destruidos apos este periodo.
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5 PRODUTO

Como produto educacional dessa pesquisa, foi elaborado e disponibilizado na
intranet da instituicdo um tutorial para explicar o passo a passo de como o
profissional deve acessar e realizar o registro do evento adverso no formulario
especifico para erros envolvendo medicamentos.

Como informacgdes complementares também constam no tutorial: os conceitos
de evento adverso e erro de medicagao, como sao classificadas as ocorréncias, os
tipos de eventos adversos envolvendo os medicamentos que devem ser notificados
e como é o fluxo da notificagdo (quem recebe, quem avalia, quem investiga).

Esse tutorial foi repassado durante as turmas de educagdo sendo
posteriormente, solicitado pelo setor de Gestdo de Risco o modelo do tutorial para
ser replicado a fim de também contemplar as informacgdes dos demais formularios de
registros de eventos como queda de paciente, ulcera por pressdo, cateteres
vasculares e lesao por adesivo e hemoterapia.

Na figura 3 podem ser visualizadas todas as paginas do tutorial que estao

disponiveis na intranet da instituicdo.

Figura 3 - Tutorial para notificagdo de eventos adversos

ISCMPA — IRMANDADE SANTA CASA DE MISERICORDIA DE PORTO ALEGRE
Orientagoes para o Registro de Eventos Adversos Relacionados a Medicamentos
Servico de Famacia VERSAQ: 01

ORIENTACOES PARA O REGISTRO DE EVENTOS ADVERSOS RELACIONADOS A MEDICAMENTOS*

'Setor: 'Suprimentos — Servigo de Fammacia
'Farmacéutica — T e
Responsavel. Calize Oliveira dos Santos CRF RS 18104

'Aprovado por [ Lucélia Hemandes Lima CRF-RS 10007
Aprovado em: 200072018

* Manual desenvolvido come Produto da Dissertagio de Mestrado intitulada: “Educagio Permanente da Assisténcia: Uma Sensibilizagio para
Notificagio de Eventos Adversos™

** Aluna do Programa de Pés Graduagio em Ensino na Sadde (PPGENSAU) da Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre -
UFCSPA.
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ISCMPA — IRMANDADE SANTA CASA DE MISERICORDIA DE PORTO ALEGRE

Orientagdes para o Registro de Eventos Adversos Relacionados a Medicamentos

Servico de Famacia VERSAQ: 01

Objetive: Orientar os profissionais de salde da ISCMPA a realizar o cometo preenchimento do formuldrie de MotificagSo de Eventos
Adversos relacionados a Medicamentos que esta disponivel na Intranet através do Sistema de Gestdo SA - Strategic Adviser.

Como utilizar esse manual: Manual explicativo que informa o passo a passo a ser seguido para acessar a preencher o formulério de
Notificagdo de Eventos Adversos.

Consideracoes:

1) Eventos Adversos: S8o considerados como qualquer ocoméncia nova e imprevista sofrida por um paciente com produto farmacéutico, e
ndo apresenta, necessariamente, relac3o causal com o tratamento.

Erro de Medicagdo: Qualguer evento passivel de prevencdo que pode causar ou induzir ao uso inadequado do medicamento ou
prejudicar o pacients. Tais eventos podem estar relacionados 3 pratica profissional, 3 prescricdo, 3 dispensacio, a monitoracio e ao uso.
Classificagdo da Ocorréncia:

2

3

+ Circunstancia de Risco

+ Evento Adverso

+ Evento Sem Dano

» Evento Sentinela: Evento que causou dano ou seqlela permanente no paciente
« Quase Falha: Falha que foi percebida antes de chegar até o paciente

+ RAM - Reages adversas ao medicamento
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ISCMPA — IRMANDADE SANTA CASA DE MISERICORDIA DE PORTO ALEGRE

Orientagdes para o Registro de Eventos Adversos Relacionados a Medicamentos

Senvico de Farmacia VERSAQ: 01

4} Tipos de Eventos que devem ser Notificados:
+ Medicamento errado
1.1 Prescrigdo inadequada do medicamento
1.1.1. medicamento ndo indicado/ ndo apropriado para o diagndstico que se pretende tratar
1.1.2. histdria prévia de alergia ou reag3o adversa similar
1.1.3. medicamento inadequado para o paciente por causa da idade, si‘tuagﬁo clinica, etc
1.1.4. medicamento contra-indicado
1.1.5. interagdo medicamento-medicamento
1.1.6. interagio medicamento-alimento
1.1.7. duplicidade terapéutica
1.1.8. medicamento desnecessario
1.2 Transcrigdo/ dispensacdol administragio de um medicamento diferente do prescrito
* Omissdo de dose ou do medicamento
Falta de prescricdo de um medicamento necessario
Omiss&o na dispensatio
Omiss3o na administracio
+ Dose errada
Dase maior
Dase menor

Pagina 3 de 20
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ISCMPA — IRMANDADE SANTA CASA DE MISERICORDIA DE PORTO ALEGRE

Orientagdes para o Registro de Eventos Adversos Relacionados a Medicamentos

Servico de Fammacia VERSAO: 01

Dose extra
+ Frequéncia de Administragio Errada
+ Forma Farmacéutica Errada
* Ermo de preparo, manipulagdo ou acondicionamento
+ Técnica de administracio errada
+ Via de administragio ermada
+ Velocidade de administracéo errada
+ Horario errado de administragio
+ Paciente errado
+ Duragio de Tratamento errada
Durago maior
Durac&o menor
» Monitorizagio insuficiente do tratamento
Falta de revisdo clinica
Falta de confroles analiticos
+ Medicamento deteriorado
« Falta de adesdo do paciente
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ISCMPA — IRMANDADE SANTA CASA DE MISERICORDIA DE PORTO ALEGRE

Orientagoes para o Registro de Eventos Adversos Relacionados a Medicamentos

Servico de Farmacia VERSAQ: 01

5) Fluxo da Notificagio:

1%) Nofificagdo no
Sistema SA

2%} Avaliacio
Classificacan da
Geréneiade Risco

|

Mininne & Moderado

|

Repassado para a
Lideranga

Reakza e finaliza a
avakagio
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ISCMPA — IRMANDADE SANTA CASA DE MISERICORDIA DE PORTO ALEGRE

Orientagoes para o Registro de Eventos Adversos Relacionados a Medicamentos
Servigo de Farmacia

VERSAD: 01

6) Como Notificar:

Acessar a Intranet da instituic3e: http/intranet iscmpalprincipal!

R Bl Pparacommek i+ b e | N TRAMET
Lo

Corporsin | B |

.

el

14: 3

HOSPTAL {201
eneOnDOOOR

_Colaborader

W
Cancid

2 Muiral de
S

Gesido & Vista

Er SEsvT I -

Eventos Selecao
cientificos Jimar—rrm == : oy
Selecionar o seguinte icone
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ISCMPA — IRMANDADE SANTA CASA DE MISERICORDIA DE PORTO ALEGRE

Orientagdes para o Registro de Eventos Adversos Relacionados a Medicamentos
Servico de Farmacia

VERSAD: 01

NOTIFICACOES DE
QUASE FALHA

+ Ap acessar o icone de “Notificag@es de Quase Falha” as seguintes opges ficarfieo disponiveis:

Lista de formularios para WebTideets - Piblicos

MOTIFIC AG GES

TAL 54
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ISCMPA — IRMANDADE SANTA CASA DE MISERICORDIA DE PORTO ALEGRE

Orientagdes para o Registro de Eventos Adversos Relacionados a Medicamentos

Servico de Farmacia

VERSAO: 01

» Clicar sobre a seguinte opgo: Notificagoes Hospital Santa Casa: Medicamento
Abrird o formulrio de registro de Notificacdes relacionadas a eventos adversos envolvendo medicamentos.

« O formulario é composto por 3 segles:

1) Informacdes Gerais
2} Classificacio
3) Anexos
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ISCMPA — IRMANDADE SANTA CASA DE MISERICORDIA DE PORTO ALEGRE

Orientagdes para o Registro de Eventos Adversos Relacionados a Medicamentos

Servico de Farmacia

VERSAO: 01

+ Informagdes Gerais:

. Data*
Eadatada |e—
nefificagio
£83& campo
ja vem
preenchido
com a data
atual

i Autor*
E possivel ndo registrar a autoria do
registro (Usuério Andnime) ou procurar no

»| ) Y

icone o cadastro do usuario

B oo iea e

A * Liniro A - Carincias
Doguatarramt B Gl |COLABCRADORES SEM LIGE| [ [COLABORAIDRES EEN UGS
Catn * wRn
Ccarinca

[

[T —— 5

Recabaat e ca romingia

L J

Marcar a opgao
{ ) Receber retorno da ocorréncia
Caso deseja receber informagdes sobre o andamento do evento

Ocorréncia
Descrever um
> titulo para

oCcoméncia

Descrigiao®
Descraver
detalhadamente o
evento adverso

identificar a
'
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ISCMPA — IRMANDADE SANTA CASA DE MISERICORDIA DE PORTO ALEGRE '
[ Orientagoes para o Registro de Eventos Adversos Relacionados a Medicamentos

Servico de Famacia VERSAO: 01
+ Selecionando a opgdo J abrira a sequinte tela:
Eelagin de i
Selepdo de usudio
Sakcine unusuing do sistema H
Home
Tt Busca FiL ] Higan

Drigitar as iniciais ou o
v Nome completo do usudrio
& Dressionar a tecla “enter”

Nome: 2, Caid

C Home Fungin Suioe

Fone Email
& Ualiza Olueia ok FARNGE [ EUPRIVENTOS nid
MNome Completo
Aparecera no campo abaixo
Clicar duas vezes sobre o nome e
o campo “Autor” do formulario
sera oreenchido automaticaments
 TWRIS1TAT SRR USRI DO S0EEED

Argitar || Cancoar
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ISCMPA — IRMANDADE SANTA CASA DE MISERICORDIA DE PORTO ALEGRE '
Orientagoes para o Registro de Eventos Adversos Relacionados a Medicamentos

Servico de Famacia VERSAQ: 01
UGA Notificadora i I
» Classificagio: Informar o nome do Hospital ou Area de P
e Apoio no qual pertence o funcionério ; i &
~*  que esta notificando o evento adverso desejada no icone
B Classiicagin
LIGA Matficathra|Haspia-Area de Apnin): vy
LIGE Motificzdora] Setor):
LG4 CoamenciaHospitakArea de Apaioy ™ | | B
-
. L ! 3}
LGB OcoméncialSetoe) | -
¥
UGA Ocoméncia | T
¥ Infermar o nome do Hospital ou Area de | 4
Apoio no gual ocomeu o evento adverso Pt
UGE Hotificadora

Informar @ nome do setor no qual perience
o funcionario que esta notificando o
evento adverso

UGB Ocorréncia
Informar o nome do Setor no qual
ocomeu o evento adverso
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ISCMPA — IRMANDADE SANTA CASA DE MISERICORDIA DE PORTO ALEGRE

Orientagdes para o Registro de Eventos Adversos Relacionados a Medicamentos

Servigo de Farmacia VERSAD: 01
Op¢des de filtro para UGA: Opedes de filtro para UGB:
Ao selecionar a UGA automaticamente habilita o filiro das UGBs Ao selecionar a UGA automaticamente habilita o filiro das UGBs
relacionadas relacionadas a UGA
LU0k Mot e sedorl Hoepitsk A de Apon| LS Hottcackora ke

VEA NobificadoraiHospital-Area de Apoia) ] S Pramca| o L

SelaiOrE ) KB RS0 ¥ Sozzas i e ta e
o <

S, “
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ISCMPA — IRMANDADE SANTA CASA DE MISERICORDIA DE PORTO ALEGRE
Orientagbes para o Registro de Eventos Adversos Relacionados a Medicamentos

Servico de Farmacia VERSAD: 1
Data da ccoméncia®: -f1 \,
Selecionar no calendano o | S n n
dig/mésfano em que ocomeu Horario da ocorréncia*:
o evento Selecionar no horério em
que ocolmeu o evento
I ™,
a { \ A " ' -
Data 03 ocoevance: o | 2 ) e Nimero de atendimento do Tasy*:
A S A - - 1 % Informar o nimero do atendimento do paciente
x L envolvido no evento adverso
Mimern do atendimenta do Tagy ™ 2
Noime do paciente: -
Data e nascimens | v
Ietadde:
Seen -
-

Crata de entrada na Instituigdo:

Informagdes Preenchidas automaticamente
Ao informar o nimero do atendimento do paciente as
demais informacdes sdo preenchidas
automaticaments (nome do pacients, data de
nascimento, idade, sexo e data de entrada na
instituicdo)
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ISCMPA — IRMANDADE SANTA CASA DE MISERICORDIA DE PORTO ALEGRE

Orientagdes para o Registro de Eventos Adversos Relacionados a Medicamentos
VERSAO: 01

Servico de Farmacia

Filtro
Selecionar a opgdo

desejada no icone v

*
Clazsfizagao da cooréngia
Cienerighe pvanta aentnel

Cheacazs 18 onnas
Classifoaglo da saormineia @
Sekcione UG k)

Classificagio da Ocorréncia
Selecionar a opgdo gue
carresponde a ocoréncia. Se for
selecionada a opgéo Evento
Sentinela preencher o campo
*Descricdo evenfto sentinela”
explicando o mativo pelo qual o
evento foi considerado sentinela
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ISCMPA — IRMANDADE SANTA CASA DE MISERICORDIA DE PORTO ALEGRE
Orientagoes para o Registro de Eventos Adversos Relacionados a Medicamentos

VERSAO: 01

Servico de Farmacia
Filtro
Selecionar a opgdo

desejada no icone -

Prrsos sietads: * | =
Se AUTRODS descregs
CREQOrt amaokida T -
r/-_l\.
L %)
-'\.. _.J"
Se QUTRDS descreva
v ¥
Selecionar qual categoria =
2 s profissional ou sstor foram - 5
= 7" envolvidos no evento. Nesse
campeo podem ser adicionadas L "
mais de uma opgio através das
teclas -
¥ car § s

J Adicianar _ Remayer -

Se for necessario informar
alguma pessoa ndo contemplada
nas opgbes preencher no campo:

Se outros descreva

Selecionar qual a pessoa afetada no evento adverso.
Se for necessario informar alguma pessoa ndo
contemplada nas opgdes preencher no campo:

Se ouiros descreva
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ISCMPA — IRMANDADE SANTA CASA DE MISERICORDIA DE PORTO ALEGRE

Orientagdes para o Registro de Eventos Adversos Relacionados a Medicamentos
VERSAQ: 01

Servico de Fammacia

Filtro

Selecionar a opgdo

Etepals) th process:

desejada no icone

Selecionar em qual(is) etapas
ocorreram o evento. Nesse

campo podem ser adicionadas AR .

mais de uma opglo através das

teclas

J ndicionar _ Remover o

Messe campo & possivel informar
se 0 evento ocormeu durante a
prescrigdo, dispensagio, preparo
ou administragdo do

medicamento.
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ISCMPA — IRMANDADE SANTA CASA DE MISERICORDIA DE PORTO ALEGRE

VERSAO: 01

Orientagoes para o Registro de Eventos Adversos Relacionados a Medicamentos

Servico de Famacia

Filtro

Mimero da
prescriciofrequisigio:
Mo & um campo obrigatorio
mas se possivel informar

Nirmern o prescriinreruisipdo:
Medizamenta(s] emvokidals):

Selecionar qual(is)
medicamentos estio envelvidos
no evento. Nesse campo podem

ser adicionadas mais de uma
op¢do através das teclas

J rdicionar _ Remover

Selecionar a opg o

desejada no icone *
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ISCMPA — IRMANDADE SANTA CASA DE MISERICORDIA DE PORTO ALEGRE

Orientagdes para o Registro de Eventos Adversos Relacionados a Medicamentos

Servico de Fammacia VERSAQ: 01

Consideragies médicas:
Informar se o médico foi
comunicadeo, qual sua
orientagdo e informar se existe
alguma evolugiio médica
relacionada efou relatando o
evento

Caonsideragies médcas

Medifcadar

Motificador:
Campo livre para descrever o
nome do Netificador caso o
mesme n&o tenha acesso ao
sistema
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ISCMPA — IRMANDADE SANTA CASA DE MISERICORDIA DE PORTO ALEGRE

Orientagoes para o Registro de Eventos Adversos Relacionados a Medicamentos

Servico de Farmacia VERSAQ: 01
* Anexos:
= £ 3 : Adicionar
E possivel anexar arquivos relacionados ao evento adverso Para abrir a opg&o de

selecionar arquives no
computador frede no qual o |4
usudrio esta logado

B Arems

f.’lﬂl oneE

€3 Femner

Cancelar Surar

Salvar
Ao final do preenchimento
do formulario clicar em
Salvar para finalizar a
notificagdo
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ISCMPA — IRMANDADE SANTA CASA DE MISERICORDIA DE PORTO ALEGRE
Orientagoes para o Registro de Eventos Adversos Relacionados a Medicamentos
Servico de Famicia VERSAO: 01
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6 RESULTADOS

Os resultados serdao divididos e apresentados em dois grupos: 1°) serao
contempladas todas as analises para determinar o perfil das notificacbes
relacionadas a eventos adversos de medicamentos no complexo hospitalar; 2°)
serdo apresentados os resultados da intervencido realizada através da educagao
permanente da assisténcia avaliando o numero de notificacbes antes e apds as

capacitacoes
6.1 PERFIL DAS NOTIFICACOES RELACIONADAS A MEDICAMENTOS

Para ilustrar o perfil das notificacbes relacionadas a medicamentos, fez-se
uma retrospectiva do numero de notificagbes registradas em todos os hospitais do
complexo no periodo de 1° de janeiro de 2015 a 31 de dezembro de 2018. Ela pode

ser visualizada abaixo.

Grafico 3 — Numero anual de notificacdes de eventos relacionadas a medicamentos

registradas no periodo de 1° de janeiro de 2015 a 31 de dezembro de 2018
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Fonte: Elaborado pela autora.

Foi possivel encontrar um modelo exponencial significativo que demonstrou

um crescimento exponencial (R2=0,94 e p=0,031) com o passar dos anos, 0 que
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permite prever que no ano de 2019 o numero de notificagbes esperadas seja de
1.127 registros com intervalo de confianga (IC) de 95% (223 — 5693) notificagdes.
Em primeiro lugar, os eventos notificados foram classificados em tipos. Sao
eles incidentes (sem danos), eventos com danos, quase falhas, reagdo adversa ao
medicamento e evento sentinela. A proporgcao em relacdo ao tipo de evento de

medicamentos notificados no periodo avaliado pode ser visualizado abaixo.

Grafico 4 — Proporgéao em relagéo ao tipo de evento notificado no periodo de 1° de janeiro

de 2015 a 31 de dezembro de 2018 nos diferentes hospitais avaliados

Evento Sentinela | 0,20%
Incidente (sem dano) - 10,0%

Reacdo adversa a medicamento - 15,60%

Quase falha - 15,90%

Fonte: Elaborado pela autora.

Tipo de Evento

Os eventos com dano foram o tipo de evento mais notificado no periodo, com
704 registros (58,3%), sendo que a presenga desse tipo de evento variou de 13
(837%) no HSJ a 31 (73,8%) no HSF, quando comparadas as notificacbes dos
diferentes hospitais.

Em segundo lugar, os eventos de medicagao notificados foram classificados
conforme a sua gravidade. As categorias sdo: minimo (Grau 1), quando o evento
causa um desconforto, mas nao interfere com as atividades habituais do paciente;
moderado (Grau 2): quando o desconforto causado pelo evento adverso é suficiente
para interferir com as atividades habituais do paciente; maior (Grau 3): quando ha

comprometimento significativo das atividades habituais do paciente ou mesmo
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incapacitacao total; sentinela (Grau 4 e 5): quando ha risco a vida/limitante ou ébito
do paciente; quase falha, quando um incidente poderia atingir o paciente, causando
danos ou nao, mas foi interceptado antes de chegar a ocorrer e por isso nao é
classificado quanto a sua possivel gravidade; e ndo se aplica, quando o registro néo
foi enquadrado em nenhuma das classificagdes anteriores. O numero de
notificagdes da instituicdo em relagédo a gravidade do evento notificado no periodo

avaliado pode ser visualizado abaixo.

Grafico 5 — Gravidade do evento notificado no periodo de 1°de janeiro de 2015 a 31 de
dezembro de 2018
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Fonte: Elaborado pela autora.

Os eventos classificados como de gravidade minima foram os mais
notificados, com um total de 399 (39,2%), variando de 11 (33%) no HSJ a 21 (50%)
no HSF, quando comparadas as notificagdes dos diferentes hospitais.

Por fim, os eventos adversos foram classificados conforme o tipo de erro com
base na classificagcdo de erros de medicacao apresentada no quadro 1.

No sistema de notificacdo da instituicdo, o responsavel pela notificacdo deve
descrever em texto livre o evento ocorrido. Assim, a partir dessa descricdo ocorreu a
classificacao atribuida pela propria pesquisadora apos a leitura do relato do evento.
No Quadro 5, que se encontra abaixo, € possivel verificar exemplos de cada tipo de

erro registrado através da descricdo realizada pelo notificador no sistema de
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notificacdo da instituicdo, o qual a pesquisadora utilizou como informacéo para poder

classificar os eventos.

Quadro 5 — Registro da descrigdo do evento no sistema de notificagéo e classificagao

conforme o tipo de erro de medicacgao

Tipo de erro de

medicacgao

Descri¢ao do evento registrada no sistema de notificagao

Omisséao de dose ou do

medicamento

Omissao de administragéo: “Paciente com antibioticoterapia
prescrita piperacilina + tazobactam 8/8h. Ao receber o plantao e
visitar o paciente encontro medicamento em equipo fora da BI,

com roldana fechada, ndo conectado ao acesso venoso e mais da

metade do volume nao infundido.”

Omissao de dispensacao: “Paciente nao recebe a medicagao do
horario das 10hrs pois a medicagcao estava em falta, conforme
orientagao da farmacéutica a medicacao sera reposta hoje a

tarde”.

Omissao de Prescrigao: “Paciente ficou sem prescricao apos as
16hs, médico assistente visitou o paciente e prescreveu somente
as 20:35.

Outros tipos

Reacao Adversa a Medicamento (RAM):
“12:40 Paciente recebendo rituximabe 772,5mg a 150ml/h. Apds
infusdo de 149ml de medicagao referiu coceira na garganta. Paro
infusdo e entro em contato com a médica, que orienta administrar
hidrocortisona 100mg.12:50 Referiu dor lombar. Ta: 90x60mmhg,
fc: 63bpm, sat: 97%. Instalo sf0,9% a correr. 13:15 Ta:
120x70mmhg”

Medicamento errado

“Paciente tinha diazepan prescrito via oral e recebeu

escitalopran”.

“Funcionario administrou de maneira equivocada um 1 cp de
sulfametoxazol + trimetropina 400 + 80mg as 16h. Medicagéao néo
estava prescrita. Feito contato com médica assistente e

comunicado o ocorrido”.

“Medicacao plasil prescrita paciente alérgica”.
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Dose errada

“Medicacao prescrita de Haloperidol 6 ml. Confirmo com médica

antes de administrar que relata ser 6 gotas”.

“Paciente deveria estar dialisando com bolsa 120 mEq e foi
colocado bolsa com 35 mEq de bicabornato. Foi identificado no
momento da troca das bolsas. Verificado exames do paciente
segundo plantonista ndo houve dano. Comunico nefrologista

assistente e lideranca de enfermagem da UTI”.

Velocidade de

administracéo errada

“Paciente recebeu o Gluconato de calcio em menos de 30 min
conforme relato da técnica e enfermeira, a medicag¢ao deveria ser
administrada em Bl em 5h. Funcionaria foi buscar a Bl apés ter
instalado a medicagdo e nesse tempo correu todo o

medicamento”.

Paciente errado

“Farmacia dispensa prescricdo de um paciente, com rétulo de

outro anexado na sacola”.

“Recebo paciente da emergéncia SUS com medicagdes que nao
sdo existentes em prescricao 15786810. Realizo conferéncia de
medicagdes e sao de outra paciente de atendimento numero
10573242,

Erro de preparo,
manipulacao e/ou

acondicionamento

“Foi administrado pela técnica hidrocortisona em 20ml, estava
prescrito em 250ml, paciente apresentou tremor, foi avaliada pelo

hospitalista e 1h ap6s medicada com clonazepam ficou estavel”.

“Paciente recebe Polimixina com SF 0,9% sendo que conforme

protocolo da instituicdo desse ser administrado com SG 5%”.

Via de administragao

errada

“Paciente ingeriu 10 gotas de Atrovent, quando na verdade
deveria ter inalado esta medicacéo. Evento aconteceu as 17 h, fui

notificada as 21 h”.

“Prescrito Diazepam sol 55mg/ml administrar 0,3mg EV 6/6h;
técnica de enfermagem pegou a chave dos controlados comigo, e
nao pegou a ampola e sim um comprimido macerou e administrou

0,3mg SNE”.
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Horario errado de

administragao

“Administrada medicacao Metilprednisolona um dia antes da data

certa”.

“Colaboradora técnica em enfermagem comunica administracao
antecipada de Cefepima 1300mg EV as 11h por engano —
medicacao deveria ter sido instalada as 13h (posologia de

1300mg de 8/8h). Comunico plantao residente sobre o ocorrido. O
mesmo orienta realizar represamento de novos horarios e
observar. Realizo folha de intercorréncia. Notifico colaboradora;

realizo registro”.

Medicamento

“Suxameténio pé 100 mg administrado na paciente pela

deteriorado anestesista com a validade do dia 30/11/2018”.
“Medicamento vencido. Anestesista administrou medicamento no
paciente. Funcionario quando foi bipar a medicagao percebeu que

a mesma estava vencida”.
Técnica de “Encontro clave instalado na via da morfina e heparina plena e

administragéo errada

paciente recebendo bolus dessas medicagdes em cada vez que

administrado medicamentos”.

Frequéncia de

administragéo errada

“Foi prescrito o antibidtico cefuroxima 1150 mg de 3/3 horas,
sendo que o intervalo padrao é de 8/8 horas . Paciente recebeu 4

doses no intervalo de 3/3 horas”.

“Conforme informado por técnica de enfermagem, houve
administracdo de medicamento em periodo menor do que

prescrito pelo médico”.

Nao se aplica

“O medicamento Basiliximabe saiu na rota da farmacia, mas néo
foi entregue na unidade, pois ndo estava assinado pela enfermeira
da Unidade no livro de entrega da farmacia. A enfermagem

precisou ir até a farmacia buscar”.

“Ao conectar a seringa na agulha deixo cair a seringa e descarto

medicamento”.
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Nao foi possivel

classificar

“Paciente proveniente do bloco cirdrgico em torno das 12:00
infundindo medicagado em SF09% com rétulo da medicagéo,
apenas com identificacao da medicagao, sem horario, sem nome
de funcionario paciente chega na unidade relatando que a
medicacao € das 6:00 h da manha e nao das 12:00 h; mas
informo ao paciente que a medicagao esta checada as 12:00 h;
mas como medicacao esta sem rétulo ndo tenho como dar certeza

para o paciente”.

Forma Farmacéutica

errada

“Paciente com dexametasona 4mg prescrito 1V, fornecido pela

farmacia CP”.

Monitorizacao
insuficiente do

tratamento

“Paciente em NPO para cirurgia no dia 16/07. Este sem acesso
venoso periférico puncionado. Manteve-se em jejum desde as 5h
da manh&, sendo encaminhado para bloco cirurgico as 14hrs.
Contudo, procedimento iniciado préximo das 17h. Neste periodo,
cliente apresentou episddio de hipoglicemia: 21mg/dl segundo
repassado por equipe do bloco cirdrgico. Sendo assim, realizado
puncao de acesso venoso e iniciado push de soro glicosado.
Paciente apresentou melhora de quadro hipoglicémico.

Procedimento cirurgico realizado. Paciente retorna para unidade”.

Falta de adesao do

paciente

“Paciente nao aceita a medicagao furosemida ser diluida, pois é
dispensado comprimido de 40mg e prescrito de 20mg, sendo
necessario diluir para administrar a dose conforme rotina do
hospital, paciente as vezes vomita e nauseia apos a
administracdo. Semana passada foi prescrita furosemida solugao,
gue vem manipulada da farmacia, paciente também nao aceitou a

solugao”.

Duragéo do tratamento

errada

“Prescricao de quimioterapia dos pacientes internados é realizada
uma vez para todos os dias referentes ao ciclo. Tem ocorrido
frequentemente do médico ser avisado no meio do ciclo que a

medicacgao dos proximos dias esta em falta na instituicao, e até
mesmo em todo mercado nacional. Deve existir uma avaliagao por
parte da farmacia dos estoques dos medicamentos antes de ser

liberado o inicio, principalmente de ciclos de quimioterapia que

sdo programados”.

Fonte: Sistema de Notificacdo da ISCMPA.
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Tabela 3 — Classificagao dos eventos registrados na instituicdo no periodo de 1° de

janeiro de 2015 a 31 de dezembro de 2018 conforme o tipo de erro de medicac&o?

Classificagao do evento 2015 2016 2017 2018 Total %

(n) (n) (n) (n) (n)
71

Omissao de dose ou do 38 27 163 299 2212
medicamento

Outros tipos 9 14 83 179 285 21,08

Medicamento errado 23 19 54 104 200 14,79

Dose errada 12 16 49 84 161 11,91

Velocidade de administracéo 9 18 26 37 90 6,66

errada
Paciente errado 6 15 28 25 74 5.47
Erro de preparo, manipulacao 5 9 15 31 60 4,44

e/ou acondicionamento

Via de administragao errada 2 9 8 22 41 3,03

Horario errado de administragao 3 6 13 12 34 2,51

Medicamento deteriorado 10 4 5 13 32 2,37

Técnica de administracao 2 8 12 4 26 1,92
errada

Frequéncia de administracao 5 3 4 10 22 1,63
errada

Nao se aplica 8 5 0 0 13 0,96

Nao foi possivel classificar 0 0 0 5 0,37

Forma Farmacéutica errada 0 0 0 4 0,30

Monitorizacdo insuficiente do 0 1 2 0 3 0,22

tratamento

Falta de adesao do paciente 0 0 2 0 2 0,15

Duracéao do tratamento errada 0 1 0 0 1 0,07

Total 1352 100

(n) %

Fonte: Sistema de Notificagdo da ISCMPA

A propor¢ao de notificagdes ndo foi homogénea entre as categorias avaliadas
(p<0,001). O tipo de erro mais notificado no estudo foi a omissdo de dose ou do
medicamento, representando 22,12% de todas as notificagdes, sendo que 45,15%
dessas notificagcdes estavam relacionadas a omissdo da administracdo por parte da
enfermagem, 36,12% relacionadas a omissao na dispensacao por parte da farmacia

Uma mesma ocorréncia pode ter sido classificada em mais de um tipo ou subtipo de erro.
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e 18,73 a omissdo de prescricdo por parte dos médicos. Quando avaliadas as
subcategorias, a propor¢do de notificagbes nao foi homogénea entre as

subcategorias avaliadas (p<0,001) conforme apresentado no grafico 6.

Grafico 6 — Classificacao dos eventos registrados na instituicdo no periodo de 1° de janeiro

de 2015 a 31 de dezembro de 2018 conforme subcategoria do erro de medicamento

Omissdonaadministracdo I 135
Dose maior I 128
Omissédonadispensacédo NI 108
Medicamentondoindicado I 61
Erro de administracdo I 60
Falta de prescricdo IS 56
Erro de dispensacdo N 33
Dose menor
Alergia
Dose extra
Medicamento desnecessario
Duplicidadeterapéutica
Medicamento inadequado
Interacdo medicamentosa
Falta de revisao clinica
Medicamento contra-indicado
Falta de Controles analiticos

Subcategoria
© 3
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—
o

—_——
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Quantidade de notificacdes

Fonte: Elaborado pela autora.

O teste qui-quadrado para uma amostra foi utilizado para testar se a
propor¢ao de notificagbes relacionadas as reagdes adversas a medicamentos (RAM)
foi igual entre os anos avaliados. Ele apresentou um p-valor < 0,001, demonstrando
que existe diferenca significativa entre os anos com maior numero de notificagdes no

ano de 2018 conforme apresentado no grafico 7.
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Grafico 7 — Notificagcdes de reacdes adversas a medicamentos no periodo de 1° de janeiro

de 2015 a 31 de dezembro de 2018
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Fonte: Elaborado pela autora.

6.2 INTERVENCAO: EDUCAGCAO PERMANENTE DA ASSISTENCIA

Tabela 4 — Numero absoluto de notificacées nos hospitais escolhidos antes e apds a

educagao permanente

Notificagoes

Antes da Educagao Permanente

Totais
HSC
HSJ
PPF

Notificagoes

Totais
HSC
HSJ
PPF

Jan/18 Fev/18 Mar/18 Abr/18 Mai/18 Jun/18 Jul/18 Total

36 33 53 45 41 47 88 343
1 1 2 1 1 0 7 13
1 3 1 0 0 0 7 12
1 2 1 2 7 5 34 52

Apé6s Educagao Permanente
Ago/18 Set/18 Out/18 Nov/18 Dez/18 Jan/19 Fev/19 Total

61 42 59 60 84 39 63 408
8 2 6 9 19 8 17 69
6 4 2 4 4 9 8 37
3 3 2 1 6 3 5 23

Fonte: Elaborado pela autora.
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Tabela 5 — Proporc¢des das notificagdes de eventos adversos relacionados a medicamentos

em todos os hospitais do complexo antes e apds a intervengao realizada nos hospitais

escolhidos
Hospital® | Resultados Periodo da intervencgio Total p-valor
Antes Apos

HCSA n 105 89 194 0,281
. % 54,1% 45,9% 100%

HDVS n 26 45 71 0,032
_ % 36,6% 63,4% 100%

HSC n 13 69 82 0,000
) % 15,9% 84,1% 100%

HSF n 9 12 21 0,664
N % 42,9% 57,1% 100%

HSJ n 12 37 49 0,000
) % 24.5% 75,5% 100%

HSR n 124 138 262 0,422
~ % 47,3% 52,7 100%

PPF n 52 23 75 0,001
% 69,3% 30,7% 100%

Fonte: Elaborado pela autora.

3 . - . ~ . o
Os assinalados com sao aqueles sem intervengdo, enquanto os assinalados com sao aqueles
que tiveram intervencgao.
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7 DISCUSSAO

Os resultados dessa pesquisa demonstraram um crescimento exponencial do
numero de notificagées realizadas nos anos avaliados (grafico 3). Ainda, estima-se
para o ano vigente a manutencdo desse aumento. Em 2008, a OMS informou que
guase um a cada dez pacientes sofre algum dano ao receber cuidados de saude em
hospitais. Os eventos adversos ao paciente aumentam a morbidade e a mortalidade
em todos os sistemas de saude e os atos inseguros aumentam as despesas
meédicas, os dias de internacdo, as infeccbes hospitalares, os afastamentos do
trabalho, o que eleva os custos da saude com os incidentes evitaveis (MOREIRA,
2017).

Devido as subnotificacbes, ndo € possivel estabelecer de forma real a
totalidade dos eventos adversos que ocorrem nas instituicdées. Um estudo realizado
no Brasil aponta que 76,8% dos individuos nunca preencheram uma notificagéo e,
internacionalmente, essa propor¢ao fica acima de 40%, sendo que 25% nao
conheciam o sistema de notificagdo existente em seus locais de atuagao (PAIVA,
2014).

Em todo o mundo as notificacdes voluntarias e espontaneas sao as mais
utilizadas para identificar e detectar os incidentes e eventos adversos que ocorrem
no ambiente hospitalar por ser a forma mais simples e de menor custo, entretanto, a
realidade das instituicbes ainda € a subnotificacdo (FIGUEIREDO, 2018).

Um estudo apresentou a evolugdo temporal das notificagbes com aumento
significativo dos registros com o passar do tempo atribuindo esse aumento a
maturidade dos profissionais e o aculturamento da politica de seguranga citando
estudo semelhante que obteve também aumento no numero de eventos notificados
com o passar dos anos entre 2008 e 2012 (FIGUEIREDO, 2018).

Outro estudo descritivo (do tipo survey, transversal e com uma abordagem
quantitativa) avaliou as notificagées de eventos adversos em hospitais acreditados e
mostrou que, apesar de 225 participantes (72,5%) apontarem que o sistema de
notificagdo de EA das instituicdes em que trabalham é de facil utilizacdo 21 desses
participantes (17,4%) apontaram dificuldades com relagdo ao sistema como principal
problema para realizagao da notificagédo (FEREZIN, 2017).

Os formularios de notificagao ou sistemas informatizados utilizados para esse

fim devem ser claros, simples, de preenchimento rapido. Além disso, € importante
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que todos os profissionais da assisténcia sejam treinados e orientados quanto a
localizacao fisica ou no sistema dos formularios e também quanto ao seu correto
preenchimento, garantindo a confidencialidade dos dados registrados e notificados e
permitindo que o profissional realize a notificagdo de forma anénima quando desejar
(SIMAN, 2017).

Como produto da pesquisa para auxiliar no preenchimento do formulario de
notificacdo de eventos adversos relacionados a medicamentos na instituicido foi
elaborado e disponibilizado na intranet um tutorial que explica todos os passos e
campos necessarios para preenchimento. Assim, o notificador pode concluir o
processo de notificagdo no sistema com auxilio de um material de apoio norteador.

Os sistemas de notificacdo devem estar habilitados para que ndo s6 o
profissional de saude possa realizar a notificagdo, mas também pacientes,
acompanhantes, familiares e consumidores dos servicos. Estes devem ser
incentivados a notificar o que, dessa forma, contribui para as informacdes sobre os
eventos ocorridos (PAIVA, 2014).

Na ISCMPA, o sistema de notificacdo € interno e € disponibilizado apenas
para os profissionais que atuam e possuem vinculo com a instituicdo. Para
familiares, pacientes e profissionais externos, o canal que deve ser utilizado para
relatar os eventos € a ouvidoria do hospital, na qual os indicadores, controles e
tratativas ocorrem de forma descentralizada e paralela ao gerenciamento dos
eventos que sado registrados através das notificagdes no icone da intranet.

Os eventos adversos com dano foram o tipo de evento mais notificado no
periodo avaliado, apresentando um total de 704 ocorréncias (58,3%) seguido do
registro de quase falha, que apresentou 192 ocorréncias (15,9%) e, em terceiro
lugar, a reacdo adversa a medicamento (RAM), que apresentou 188 ocorréncias
(15,6%). Esse resultado demonstra que os profissionais notificam mais aqueles
eventos que atingiram o paciente e causaram dano. Eles precisam, portanto, investir
esforcos para aumentar o numero de notificacdes relacionadas a quase falhas para
monitorizagdo dos processos.

A monitorizagdo dos incidentes através do registro de quase falhas requer
esforgos para que a identificagdo seja realizada antes que o evento cause dano ao
paciente. Em outras palavras, os riscos devem ser identificados e monitorados para

que sejam implementadas melhorias que evitem que o dano atinja o paciente. Esse
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processo deve ser continuo, visto que 0s riscos sao inerentes ao processo da
assisténcia (FEREZIN, 2017).

Um numero maior de notificacbes de eventos com danos frente aos demais
tipos de eventos é explicado pelos pesquisadores pelo fato de os eventos adversos
serem pouco conhecidos e/ou, muitas vezes, ndo comprometerem a vida do
individuo. Nesses casos existe a subnotificacdo, enquanto a notificacdo ocorre nos
casos considerados mais graves para o paciente (LEITAO, 2013).

Um estudo sobre a consequéncia dos erros ao paciente, que foi realizado em
um hospital geral do municipio de Campinas/SP, mostrou que 46,2% dos erros
provocaram danos ao paciente enquanto 38,5% dos erros nao. Entre os que nao
provocaram danos, 46,7% necessitaram de monitoramento e/ou agdo dos
profissionais envolvidos (SILVA, 2014).

Em relagdo as reagbes adversas a medicamentos, a analise estatistica
aplicada demonstrou que existe uma diferenga significativa entre os anos avaliados.
Além disso, ela apresentou um aumento das notificagdes relacionadas a RAM no
ano de 2018, envolvendo principalmente produtos que apresentam as reacdes
evidenciadas em bula ou literatura, como o caso de medicamentos quimioterapicos e
contrastes utilizados para exames radioldgicos.

A subnotificagdo para reagcdes adversas a medicamentos (RAM) é a realidade
de muitos hospitais, pois na maioria das vezes as notificagdes sdo relacionadas as
reagcdes que causam grande dano ao paciente, enquanto as menos relevantes, na
sua maioria, ndo sao notificadas. Se nao existem dados provenientes da notificagao,
se torna dificil monitorar os medicamentos comercializados e avaliar a dimensao em
relagdo aos custos que envolvem esses pacientes que apresentaram a RAM
(prolongamento da internagcdo, exames e medicamentos adicionais necessarios,
etc.) (LOUCAO, 2015).

As estimativas sdo de que apenas 6% de todas as RAM séao notificadas. Os
motivos para a sua subnotificacdo sdo a dificuldade dos profissionais em
reconhecerem as RAM e, no que diz respeito a compreensao sobre a importancia da
notificagdo espontanea em sua rotina de trabalho, a falta de conhecimento por parte
dos profissionais sobre o que é uma RAM, a falta de tempo para o preenchimento da

notificagdo e o receio de puni¢cées (MODESTO, 2016).
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A farmacovigilancia € o conjunto de atividades relativas a detecc¢éo, avaliagéo,
compreensao e prevencao de eventos adversos ou outros problemas relacionados a
medicamentos, conforme definicdo da OMS. Algumas reag¢des adversas, muitas
vezes raras e graves, sO sdo observadas apdés o uso do medicamento por uma
grande quantidade de individuos ou por um longo periodo de tempo. (ANVISA,
2008).

As acbes relacionadas a farmacovigilancia tém origem nas notificagdes
espontaneas, um dos métodos mais utilizados para realizar a monitorizacdo da
seguranga de medicamentos apds a sua comercializagdo. A subnotificagao faz com
que a tomada de decisdo dos 6rgéos reguladores em relagdo ao medicamento
demore mais tempo que o necessario, o que dificulta o conhecimento precoce de
reagcdes adversas raras ou até mesmo subestima a gravidade do problema
(LOUCAO, 2015; MODESTO, 2016).

A polimedicacdo € um dos fatores que esta relacionado as interagdes
medicamentosas, o que favorece o aparecimento de reagbes adversas a
medicamentos. Isso é especialmente relevante considerando o grande arsenal
terapéutico disponivel e, principalmente, em populacdes especificas de pacientes,
como os idosos, pacientes em ambientes de cuidado intensivo e doentes cronicos
(ALVIN, 2015; SILVA, 2011).

Em outra pesquisa, 52,4% dos profissionais relataram que uma das principais
dificuldades enfrentadas para a identificagdo da RAM é o esquema terapéutico com
a administracdo simultanea de diversos farmacos, que acaba confundindo o
profissional em relagcdo a identificaggo da RAM (MODESTO, 2016). O uso
concomitante de diferentes medicamentos contribui para a incidéncia de interacbes
medicamentosas, sendo que pacientes com mais de oito medicamentos prescritos
tem 100% de possibilidades de apresentarem algum tipo de interagdo. Além disso, o
numero de médicos prescrevendo para um mesmo paciente também contribui para
aumentar as interagcdes (NAMAZI, 2014). Estudos apontam que pacientes que
utilizam mais de cinco medicamentos apresentam 95% das RAM manifestadas
(MODESTO, 2016).

Segundo a ANVISA, as interacbes medicamentosas sdo as respostas
farmacoldégicas ou clinicas a administracdo de uma combinagao de medicamentos, e

s&o diferentes dos efeitos dos agentes administrados individualmente. Em algumas



Pagina 72 de 112

situagdes, a resposta farmacologica pode ser completamente diferente da esperada,
ou pode ocorrer aumento, diminuigdo ou cessacgao do efeito farmacoldgico desejado
(ANVISA, 2008).

Em relagdo a gravidade dos eventos notificados, os eventos classificados
como de gravidade minima foram os mais notificados no periodo deste estudo. Eles
representam 399 do numero total de notificagdes (39,2%).

Um estudo apresentou que 60 dos eventos ocorridos (53,1%) ndo causaram
danos ao paciente, enquanto 29 eventos (25,7%) causaram danos leves. Ainda, 16
eventos (14,1%) foram considerados moderados e 8 eventos (7,1%) causaram
danos graves (BORGES, 2016).

Na avaliacao dos tipos de erros de medicamentos mais notificados, a omissao
de doses aparece em primeiro lugar com 299 das notificagdes (22,12%), sendo que
outro erro frequente € relacionado ao horario de administragcdo do medicamento.
Uma das principais causas da omissao de dose é a dificuldade relacionada aos
processos internos e administrativos dos hospitais quanto ao planejamento das
atividades pela assisténcia (cuidados, exames, transporte de pacientes,
transferéncias entre setores), o que faz com que a enfermagem concentre um
grande numero de medicamentos para serem administrados em um mesmo periodo
do dia. Essa pratica faz com que varios desses medicamentos n&o sejam
administrados ou ndo tenham seus horarios de administracdo cumpridos, em fungao
do acumulo das demais atividades administrativas da unidade (SILVA, 2017).

Os erros mais frequentes sao aqueles relacionados ao aprazamento, preparo
e administracdo dos medicamentos, que sao etapas cuja responsabilidade é da
equipe de enfermagem (SILVA, 2018). Em um estudo realizado sobre o preparo e
administracdo de medicamentos, os autores registram a ocorréncia de 43 erros de
medicacgao, divididos em: erros de omisséo (2,33%), velocidade de infusao (6,98%),
dose (11,63%), diluicédo (27,91%) e horario (44,19%) (MOREIRA, 2017).

Outro estudo relata que a maioria dos enfermeiros ja vivenciou algum tipo de
erro de medicag&o durante sua trajetoria profissional na enfermagem. Entre os tipos
de erro, 49% foram erros de dose, 36,7%, de medicacédo, 30,6%, de paciente,
18,4%, de horario e 16,3%, de via. Assim evidenciando com maior frequéncia os
erros de dose incluindo a auséncia de dose e dose inadequada (MOREIRA, 2017).

Nessa pesquisa 161 dos erros notificados (11,91%) foram em relagdo a dose, sendo
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que, em 128 das notificagées (80%), o paciente recebeu uma dose maior do que a
necessaria, em 20 das notificagées (12,5%), uma dose menor e em 13 (7,5%), uma
dose extra.

Erros relacionados a doses de medicamentos sao frequentes e apresentam
um grande risco para os pacientes, pois os efeitos inerentes a esses erros estao
diretamente relacionados a reacdes adversas dos medicamentos devido a
velocidade de absorcdao ou liberacdo rapida do farmaco. Dependendo do
medicamento envolvido no erro, ele pode causar eventos adversos graves ao
paciente (SILVA, 2017).

A classificagado que apareceu como segunda colocada neste estudo, com 285
das notificagdes avaliadas (21,08%), foi a categoria "Outros tipos". Todos os eventos
relacionados a reagdes adversas a medicamentos (RAM), que representam 188 dos
eventos (65,9% em relagdo ao total), foram classificados nessa categoria por n&o
haver na classificagdo nenhuma categoria relacionada a RAM.

Ja a administragdo de medicamentos em via errada apareceu em oitavo lugar
com 41 das notificagdes (3,03%), sendo que a administragdo em via diferente da
indicada pelo fabricante pode interferir na biodisponibilidade do medicamento,
modificando a resposta terapéutica desejada. (GIMENES, 2011; SILVA, 2017).
Alguns estudos apresentaram frequéncia de 18 a 19% para os erros de via de
administracdo, em meio a todos os demais tipos de erros. Além disso, o relatério de
notificacdo da USP afirmou que um dos mais frequentes erros que causaram danos
ou prejuizos aos pacientes foi o de via (GIMENES, 2011).

Como intervencgao, foi elaborada a educagdo permanente para capacitagao
das equipes assistenciais. Com ela, foi realizada uma sensibilizagdo em relagao a
importancia da notificagdo de eventos adversos, o esclarecimento do fluxo da
notificagdo, os conceitos e a valorizagdo de uma abordagem n&o punitiva
centralizada nas agdes sistémicas desenvolvidas nos planos de acéo.

Os convites das capacitagdes com as datas, horarios e locais foram
divulgados para as liderangas dos hospitais escolhidos (HSC, HSJ e PPF) e fixados
nos balcdes das farmacias e murais desses hospitais durante um periodo prévio a
realizacao das capacitagbes. A adeséao as turmas foi de 70%, considerando todas as

categorias profissionais que participaram da educagdo permanente, o que
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demonstra a relevancia do tema abordado e a preocupagao das liderangcas em
incentivar a participacédo das suas equipes.

A avaliagao estatistica realizada no periodo anterior e posterior a realizagao
das turmas de capacitagdo demonstrou que houve uma diferenga significativa entre
a proporcao de notificagdes realizadas antes e apds a intervencédo nos hospitais que
foram selecionados para receber as turmas de capacitagdo. Em dois dos hospitais
escolhidos, tivemos um aumento significativo das notificacbes apds a realizagéo das
turmas de educagdo permanente: no HSC, o numero total de notificagbes aumentou
de 13 (15,9%) para 69 (84,1%) e no HSJ, de 12 (24,5%) para 37 (75,5%).

O hospital PPF apresentou diferenga significativa entre a propor¢ao de
notificacdes realizadas antes e apds a intervencdo, mas com diminuigao no numero
total: de 52 (69,3%) para 23 (30,7%). Ao analisar o motivo da diminuigdo pontual
nesse hospital, foi verificado que no periodo anterior a intervengao (os seis primeiros
meses de 2018), a média mensal de notificagdes foi de 3 registros ao més. No
entanto, somente no més de julho de 2018 (um més antes da intervengao), essa
média teve um aumento significativo chegando a 34 notificagbes/més, sendo que 24
delas foram realizadas no mesmo dia por uma unica unidade do hospital. Todos
esses registros foram feitos para relatar o atraso na entrega das medicagdes pela
farmacia para a unidade de internagdo do hospital responsavel pela notificacdo no
sistema naquele dia.

Devido a educacgao permanente, na qual foram repassados todos os tipos de
erros de medicamentos que devem ser notificados e estdo relacionados as
diferentes etapas do processo (prescrigdo, dispensagdo, administragcdo e
monitoramento) no més subsequente as capacitagbes, o numero de notificagbes
voltou ao padrdo inicial, antes da capacitagdo, no qual foram registradas 3
notificacdes correspondendo a média mensal dos 6 primeiros meses do ano.

Nos hospitais HCSA, HSR e HSF, que nao receberam a intervencéao, foi
possivel verificar que o numero de notificagbes nao teve diferenga significativa
quando comparados os dois periodos: antes e apods a intervengao. O unico hospital
que néao recebeu a intervencédo, mas que teve um aumento significativo no numero
de notificacdes entre os dois periodos avaliados foi o HDVS, onde fica localizado o
Centro de Diagnéstico por Imagem (CDI) da instituicdo. La séo realizados diversos

exames com contraste, sendo que no periodo de agosto de 2018 a fevereiro de
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2019, cinco das notificagbes (10%) realizadas nesse hospital foram relacionadas a
RAM ocasionadas por contraste.

E fundamental esclarecer sobre os eventos adversos e aproximar todos os
profissionais das equipes multiprofissionais dos conceitos e taxonomia relacionados a
seguranga do paciente para que a comunicagdo entre as equipes seja realizada
através da adocgado de uma linguagem universal. Também é fundamental realizar a
capacitacao e atualizagao do profissional quanto a importancia do registro fidedigno e
completo do evento nos sistemas de notificagdo (LEITAO, 2013; FIGUEIREDO,
2018).

As estratégias educativas aplicadas para promover o aumento das
notificacbes de suspeitas de RAM nos hospitais evidenciam a promocdo do
conhecimento. Essa pratica gera mudangas de paradigmas nas atitudes dos
profissionais em relagao a necessidade das notificagdes espontaneas e faz com que
esses profissionais reconhecam a importancia da notificagdo para a seguranga do
paciente e compreendam que essa atividade faz parte das suas atribuicdes
(MODESTO, 2016).

Nacionalmente, existe uma maior conscientizagdo de que os profissionais
precisam ser capacitados em relacdo aos erros de medicacdo. Eles sao
efetivamente envolvidos na seguranga dos pacientes, sabendo agir diante das falhas
e também sendo incentivados a assumir os erros cometidos sem medo de punicdes.
(FIGUEIREDO, 2018).

A velocidade com que novos conceitos, tecnologias e medicamento
inovadores sao disponibilizados para as equipes faz com que se tenha uma
necessidade constante de atualizagdo dos profissionais para que se possa reduzir
ou até mesmo evitar os erros. A educagao permanente e continua da assisténcia é
necessaria para promover uma atualizacao frente as novas tecnologias, para sanar
as duvidas e melhorar a comunicagao entre as equipes (SILVA, 2017; SILVA, 2018).

Como limitacbes desse estudo tem-se que a classificacdo dos eventos
adversos foi realizada pela prépria pesquisadora a partir da leitura da descricdo do
evento registrado no sistema de notificacdo pelo notificador, nesse caso, podem
ocorrer falta de informagdes na descricdo da ocorréncia o que pode levar a

interpretacdes errbneas do evento ocorrido sendo que informacdes complementares
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s6 sdo coletadas posteriormente na etapa de investigagdo para elucidar o que
realmente ocorreu.

Na educacao permanente a limitagao foi ndo aplicar as turmas de capacitacao
em todos os hospitais da instituicdo sendo realizada apenas nos trés hospitais
escolhidos previamente, pois, conforme resultados verificados o numero de
notificacdes em toda a instituicdo poderia ter sido maior.

A pesar das limitacbes acredita-se que esta pesquisa contribui com a cultura
de seguranga no ambiente hospitalar através do conhecimento e estudo sobre os
erros e eventos adversos relacionados a medicamentos ocorridos e registrados no
hospital podendo subsidiar tomadas de decisdao mais pontuais que favorecam
medidas em prol da seguranga contribuindo para o uso racional dos medicamentos

nessa instituicao.
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8 CONSIDERAGOES FINAIS

Nesse estudo foi possivel conhecer os eventos adversos relacionados a
medicamentos registrados no sistema de notificagdo da instituicdo classificando-os e
estabelecendo o seu perfil. Através desse resultado a instituicido pode focar e
concentrar esforcos em acdes direcionadas nas principais causas para evitar, por
exemplo, a omissao de dose ou do medicamento, a prescricdo, dispensacao e/ou
administracdo de medicamento errado e a dose errada do medicamento que foram
os tipos de eventos mais notificados no sistema de notificagdo no periodo avaliado
representando 48,8% de todos os registros.

Outro dado importante que foi verificado com o estabelecimento do perfil é
que os profissionais notificam mais aqueles eventos que atingiram o paciente e
causaram dano. A instituicdo precisa, portanto, investir esforcos para aumentar o
numero de notificagdes relacionadas a quase falhas para monitorizacdo dos
processos.

Com o acompanhamento do numero de notificagbes registradas apods a
realizagcdo da educacado permanente foi possivel verificar que essa agao contribuiu
para aumentar de forma significativa o numero de eventos adversos que sao
notificados pelos profissionais nos hospitais no qual foram realizadas as
capacitagbes. A participacao voluntaria desses profissionais com 70% de adeséao
demonstra a importancia e relevancia do assunto abordado.

E muito importante que agdes como essa sejam repetidas e que o assunto
eventos adversos relacionados a medicamentos seja sempre discutido e divulgado
na instituicdo bem como os resultados das notificacbes e planos de melhoria que
sao implementados nos diferentes setores.

O tutorial desenvolvido como produto da pesquisa se torna uma importante
ferramenta para auxiliar os profissionais a realizarem a notificagdo de evento
adverso facilitando dessa forma a adesdo dos mesmos ao sistema de notificagao

utilizado na instituigao.



Pagina 78 de 112

9 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ALVIM, M.M; SILVA, L.A; LEITE, I.C; SILVERIO, M.S. Eventos adversos por
interagoes medicamentosas potenciais em unidade de terapia intensiva de um
hospital de ensino. Rev. Bras. Ter. Intensiva, 2015; vol. 27(4): 353-359.

ANACLETO, T.A; ROSA, M.B; NEIVA, H.M; MARTINS, M.AP. Erros de Medicagao.
Pharmacia Brasileira, 2010, jan/fev.

Diretrizes para o
Gerenciamento do Risco em Farmacovigildncia. 2008. Disponivel em:
http://portal.anvisa.gov.br/documents/33868/2893724/Diretrizes+para+o+Gerenciame
nto+do+Risco+em+Farmacoviqil%C3%A2ncia/c24b0770-edb4-4367-944d
6f4994c56bd1. Acesso em: 20 jun. 2019.

BERDOT, S; ROUDOT, M; SCHRAMM, C; KATSAHIAN, S; DURIEUX, P;
SABATIER, B. Interventions to reduce nurses medication administration errors

in inpatient settings: a systematic review and meta-analysis. International journal
of nursing studies. 2016; 53: 342-50

BORGES, M.C; FARIA, J.I.L; JABUR, M.R.L; OLIVEIRA, K.A; ZBOROWSKI, I.P;
BECCARIA, L.M. Erros de Medicagao e grau de dano ao paciente em hospital
escola. Cogitare Enferm, 2016; 21(4): 01-09.

CALDANA G; GABRIEL, C.S. Avaliagao do Programa de Acreditagdao Hospitalar:
validagdo de face e conteudo. REBEN Jinternet]. Ribeirdo Preto, 2017, jan/fev;
70(1): 47-53.

CALDANA, G; GUIRARDELLO, E,B; URBANETTO, J.S; PETERLINI; M.A.S;
GABRIEL, C.S. Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranga do Paciente:
Desafios e Perspectivas. Texto Contexto Enfermagem. Florianopolis, 2015, jul/set;
24(3): 906-11.

Conselho Federal de Enfermagem (BR). Resolugao COFen n°311/2007

. Regulamenta o exercicio profissional nos
servicos de atendimento pré-hospitalar, na farmacia hospitalar e em outros servigcos
de saude, de natureza publica ou privada: Resolucido n°® 492 de 26 de novembro de
2008. Brasilia, 2008.

CORREA, P.M; FISCHER, M.l; HEINECK, |. Centro de Informagdes sobre
Medicamentos do RS (CIM-RS): Dois anos de atividades e determinagdo da
qualidade do servigo prestado. Acta Farm. Bonaerense, 2004; 23 (2): 212-7.

DUARTE, S.C.M; STIP, M.A.C; SILVA, M.M; OLIVEIRA, F.T. Eventos Adversos e
seguranga na assisténcia de Enfermagem. Rev. Bras. Enferm., 2015, jan/fev;
68(1):144-54.



Pagina 79 de 112

FELEKE, S.M; MULATU, M.A; YESMAW, Y.S. Medication administration error:
magnitude and associated factors among nurses in Ethiopia. BMC Nursing,
2015; 14:53.

FEREZINI, T.P.M; RAMOS, D; CALDANA, G; GABRIEL, C.S; BERNARDES, A.
Analise da notificagcao de eventos adversos em hospitais acreditados. Cogitare
Enferm., 2017; 2(22).

FIGUEIREDO, M.L; SILVA, C.S.0; BRITO, M.F.S; D'INNOCENZO, M. Analise da
ocorréncia de incidentes notificados em hospital - geral. Ver. Bras. Enferm.,
2018; 71(1): 121 -30.

FRANCO, J.N; RIBEIRO, G; D’INNOCENZO, M; BARROS, B.P.A. Percepgdo da
equipe de enfermagem sobre fatores causais de erros na administracao de
medicamentos. REBEN. Brasilia, 2010, nov/dez; 63(6): 927-32.

GAIVA, M.A.M; SOUZA, J.S. Erros de Administracdo de Medicamentos em
Unidades de Terapia Intensiva Neonatal. Cienc. Cuid. Saude, 2015, jul/set;
14(3):1330-38.

GIMENES, F.R.E; MARQUES, T.C; TEIXEIRA, T.C.A; MOTA, M.L.S; SILVA,
A.E.B.C; CASSIANI, S.H.B. Administracao de medicamentos, em vias diferentes
das prescritas, relacionada a prescricao médica. Rev. Latino-Am. Enfermagem,
2011; 19(1): 7 telas.

GOMES, A.T.L; ASSIS, Y.M.S; SILVA, M.F.S; COSTA, |.K.F; FEIJAO, A.R; SANTOS,
V.E.P. Erros na Administracdao de Medicamentos: Evidéncias e Implicagées na
Segurancga do Paciente. Cogitare Enferm., 2016, jul/set; 21(3): 01-11.

HAMMES, J.A; PFUETZENREITER, F; SILVEIRA, F; KOENIG, A; WESTPHAL, G.A.
Prevaléncia de potenciais interagbes medicamentosas droga-droga em
unidades de terapia intensiva. Rev. Bras. Ter. Intensiva, 2008; 20(4): 349-354

HARADA, M.J.C.S; CHANES, D.C; KUSAHARA, D.M; PEDREIRA, M.L.G.
Segurang¢a na administragcao de medicamentos em Pediatria. Acta. Paul. Enferm.
Sao Paulo, 2012; 25(4): 639-42.

HICKS, R.W; COUSINS, D.D; WILLIAMS, R.L. Selected medication-error data
from USP's MEDMARX program for 2002. American Journal of Health-System
Pharmacy, 2004, May 15; 61(10): 993-1000.

KEERS, R.N; WILLIAMS, S.D; COOKE, J; ASHCROFT, D.M. Understanding the
causes of intravenous medication administration errors in hospitals: a
qualitative critical incident study. BMJ Open, 2015.

KOHN, L.T. The institute of medicine report on medication error: overview and
implications for pharmacy. Am. J. Health Syst. Pharm, 2001; 58: 63-66.

LEITAO, I.LM.T.A; OLIVEIRA, R.M; LEITE, S.S; SOBRAL, M.C; FIGUEIREDO, S.V;
CADETE, M.C. Analise da comunicagao de eventos adversos na perspectiva de



Pagina 80 de 112

enfermeiros assistenciais. Rev. Rene., 2013; 14(6):1073-83.

LOUCAO, A.S; SANCHES, A.C.C; CARRARO, C.B. Perfil das reagées adversas a
medicamentos notificadas em um Hospital universitario. Rev. Bras. Farm. Hosp.
Serv. Saude. Sao Paulo, 2015; 6 (3):12-17.

Manual das Organizagbes Prestadoras de Servigos de Saude. Cole¢ao Manual
Brasileiro de Acreditacao, volume 1. Brasilia: ONA, 2014.

Ministério da Saude (BR). Portaria N°. 1.996, de 20 de agosto de 2007. Dispde sobre
as diretrizes para a implementacdo da Politica Nacional de Educacao Permanente
em Saude. Brasilia: Ministério da Saude, 2007.

. Portaria N°. 529 do Ministério da Saude, de 1° de abril de
2013. Institui o Programa Nacional de Seguranc¢a do Paciente (PNSP). Diario Oficial
da Unido, Brasilia, 2 de abril 2013.

e Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) em
parceria com FIOCRUZ e FHEMIG. Protocolo de Seguranga na Prescrigcdo, uso e
Administracdo de Medicamentos, 9 de junho de 2013.

MIRA, J.J; CARRILLO, I; LORENZO, S; FERRU, L; SILVESTRE; PEREZ P.P. et al.
The aftermath of adverse events in Spanish primary care and hospital health
professionals. BMC Health Services Research, 2015; 15:151.

MODESTO, A.C.F; FERREIRA, T.X.A.M; PROVIN, M.P; AMARAL, R.G; LIMA, D.M.
Reacoes Adversas a Medicamentos e Farmacovigilancia: Conhecimentos e
Condutas de Profissionais de Saude de um Hospital da Rede Sentinela. Rede
Brasileira de Educagao Médica, 2016; 40 (3): 401-410.

MOREIRA, I.N; PAES, L.A.P; ARAUJO, L.M; ROCHA, F.C.V; ALMEIDA, C.A.P.L;
CARVALHO, C.M.S.C. Erros na administracao de medicamentos pela
Enfermagem: Revisao Integrativa de Literatura. Brazilian Journal of Surgery and
Clinical Reserach - BJSCR, 2017; 21(3): 95-99.

NAMAZI, S; POURHATAMI, S; BORHANI-HAGHIGHI, A; ROOSTA, S. Incidence of
Potential Drug-Drug Interaction and Related Factors in Hospitalized
Neurological Patients in two Iranian Teaching Hospitals. Iranian Journal of
Medical Sciences, 2014; 39(6): 515-521.

NANJI, K.C., PATEL. A; SHAIKH, S; SEGER, D.L; BATES, D.W. Evaluation of
Perioperative Medication Errors and Adverse Drug Events. Anesthesiology, 2016;
124(1).

O]'ERO, L.M.J;: CASTANO, R.B; PEREZ, E.M; CODINA, J.C; TAMES, AM.J;
SANCHEZ, M.T. Actualizacion de la calssificacion de errores de medicacion del
grupo Ruiz-Jarabo 2000. Farm. Hosp., 2008; 32(1): 38-52.



Pagina 81 de 112

PAIVA, M.C.M.S; POPIM, R.C; MELLEIRO, M.M; TRONCHIM, D.M.R; LIMA, S.A.M;
JULIANI, C.M.C.M. Motivos da equipe de enfermagem para notificagdo de
eventos adversos. Ver. Latino-AM. Enfermagem, 2014; 22(5): 747-54.

PEZATO, T.P.J; CESARETTI, M.L.R. Farmacovigilancia Hospitalar: Importancia
do Treinamento de Profissionais na Potencializagdo de suas agdes. Rev. Fac.
Ciénc. Méd. Sorocaba, 2015; 17(3): 135-139.

REIS, G.S; COSTA, J.M. Erros de Medicag¢ao no Cotidiano dos Profissionais de
um Hospital de Ensino: Estudo Descritivo Exploratério. Rev. Bras. Farm. Hosp.
Serv. Saude, Sao Paulo, 2012, abr/jun; 3(2): 30-33.

REASON, J. Human error: models and management. West. J. Med, 2000; 172 (6):
393-6.

SANTOS, L; JACOBY, T; ZUCKERMANN, J; MARTINBIANCHO, J.K; MAHMUD,
S.D.P; NEGRETTO, G.W. et al. Centro de Informagoes sobre Medicamentos —
Avaliacao das Informagdoes Passivas em Hospital Universitario no Sul do
Brasil. REV. HCPA, Porto Alegre, 2009; 29(3):212-217.

SILVA, J.S.D; ALMEIDA, P.H.R.F; PERINI, E. et al. Erros de Prescricdo e
Administragdo envolvendo um medicamento potencialmente perigoso. Rev.
Enferm. UFPE, Recife, 2017; 11(10): 3707-17.

SILVA, L.D; CAMERINI, F.G. Andlise da Administragao de Medicamentos
Intravenosos em Hospital da Rede Sentinela. Texto Contexto Enfermagem,
Floriandpolis, 2012, jul-set; 21(3): 633-41.

SILVA, L.D; SANTOS, M.M. Interagdes Medicamentosas em Unidade de Terapia
Intensiva: Uma Revisdao que Fundamenta o Cuidado do Enfermeiro. Rev.
Enferm. UERJ, Rio de Janeiro, 2011 jan/mar; 19(1):134-9.

SILVA, M.F.B; SANTANA, J.S. Erros na administragcao de medicamentos pelos
profissionais de enfermagem. Arquivos Caratinense de Medicina, 2018; 47(4): 146
-154.

SILVA, L.A. da; TERRA, F.S; MACEDO, F.R.M. et al. Notificagdo de Eventos
Advesos: caracterizagao de eventos ocorridos em uma instituicao hospitalar.
Ver. Enfer. UFPE online, 2014; 8(9): 3015-23.

SIMAN, A.G; CUNHA, S.G.S; BRITO, M.J.M. A pratica de notificagdo de eventos
adversos em um hospital de ensino. Rev. Esc. Enferm. USP, 2017; 51: e03243.

WANG, T; BENEDICT. N; OLSEN, K.M; LUAN, R; ZHU, X; ZHOU, N. et al .Effect of
critical care pharmacist's intervention on medication errors: A systematic
review and meta-analysis of observational studies. Journal of Critical Care, 2015,
30: 1101-06.



Pagina 82 de 112

ANEXOS

ANEXO A — Termo de Anuéncia do Responsavel

DECLARACAO DE AUTORIZACAO DA CHEFIA RESPONSAVEL
Ao Comité de Etica em Pesquisa da ISCMPA
Prezados Senhores:

Declaro que tenho conhecimento e autorizo a realizagdo do projeto de pesquisa intitulado
“Educagdo Permanente da assisténcia: uma sensibilizagdo para a notificagdo de eventos
adversos” proposto pelos pesquisadores: Calize Oliveira dos Santos e Luzia Fernandes Milldo.
O referido projeto serd realizado no Servico de Farmacia da Irmandade Santa Casa de
Misericdrdia de Porto Alegre, e s6 podera ser iniciado a partir da apresentagdo do parecer de
aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa da ISCMPA.

Atenciosamente,
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ANEXO B — Parecer Consubstanciado do CEP ISCMPA

IRMANDADE DA SANTA CASA
DE MISERICORDIA DE PORTO ‘Q@W"'m me
ALEGRE - ISCMPA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: EDUCAQ;&(}"F’ERMANENTE DA ASSISTENCIA: UMA SENSIBILIZAQED PARA
NOTIFICACAO DE EVENTOS ADVERSOS

Pesquisador: CALIZE OLIVEIRA DOS SANTOS
Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 83196618.0.0000.5335

Instituicdo Proponente: ISCMPA

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio
DADOS DO PARECER

Niumero do Parecer: 2.563.270

Apresentagdo do Projeto:

O Servico de Farmacia da Irmandade Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre é responsavel juntamente
com a Geréncia de Risco do hospital por incentivar que todo e qualquer evento adverso confirmado ou
evento de quase falha seja notificado promovendo dessa forma nos profissionais da assisténcia uma cultura
de nofificagdo.Os eventos adversos no processo de assisténcia 3 sadde sfo freguentes em todos os paises
do mundo

influenciando diretamente na Seguranga do Paciente e os erros de medicag3o foram identificados como o
tipo de erro mais frequente que afetam a qualidade da assisténcia e também como a causa mais possivel de
ser evitada. A farmacoterapia tem um carater multiprofissional intrinseco, uma vez que envolve diferentes
profissionais direta ou indiretamente no cuidado ao paciente.O desafio desse estudo serd mensurar
classificar o perfil dos eventos adversos relacionados a medicamentos, visto que, uma das formas de obter
informagdes sobre os eventos gue ocorrem no ambiente hospitalar & através de notificacdes espontaneas
realizadas pelos proprios profissionais de saldde. Conhecer o perfil dos eventos ja registrados é importante
para avaliar quais foram os eventos mais notificados e também quais os tipos de eventos que ndo s8o
registrados na instituigdo visando agdes educativas para ampliar as notificagfes contemplando assuntos
relacionados aos ermos que sdo notificados.

Enderego: R. Prof® Annes Dias, 285 Hosp Dom Vicente Scherer

Bairro:  §° andar - Centro CEP: 90.020-000
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3214-8571 Fax: (51)3214-8571 E-mail: cepi@santacasa.tche br
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IRMANDADE DA SANTA CASA
DE MISERICORDIA DE PORTO '%."M“M o
ALEGRE - ISCMPA

Continuagio do Parecer: 2.563.270

Objetivo da Pesquisa:

O trabalho tem como objetivo promover a Educagdo Permanente dos profissionais da assisténcia que atuam
na instituicdo e que estdo envolvidos com a farmacoterapia

promovendo a sensibilizag 3o desses profissionais quanto a importancia da nofificacdo dos evenfos adversos
e abordando os assuntos mais prevalentes tracados a partir do levantamento do perfil dos eventos adversos
registrados anteriormente. Trata-se de uma pesquisa quantitativa, retrospectiva e descritiva dos eventos
adversos registrados no sistema de notificacdo de um complexo hospitalar para definir o perfil desses
eventos

relacionados a erros envolvendo medicamentos.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos: quebra do sigile dos dados relacionados a pesquisa, pois utilizard dados secundarios e retroativos
disponiveis no sistema de Notificacdo de Eventos Adversos e Quase Falha da ISCMPA.

Beneficios: O paciente sera diretamente beneficiado através de uma assisténcia mais segura e com maior
qualidade. Os profissionais serdo beneficiados com a Educacdo Permanente e terdo a oportunidade de
dialogar, discutir e problematizar mais sobre os eventos adversos que sdo tio relevantes e que impactam
diretamente na qualidade da assisténcia e na Seguranca do Paciente. A Instituic3o, através desse trabalho,
podera atuar em um dos pontos frageis apontados pela consultoria contratada que é a subnotificacdo dos
eventos adversos na instituic3o.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos: quebra do sigilo dos dados relacionados a pesquisa, pois utilizard dados secundarios e retroativos
disponiveis no sistema de Notificagdo de Eventos Adversos e Quase Falha da ISCMPA.

Beneficios: O paciente sera diretaments beneficiado através de uma assisténcia mais segura e com maior
qualidade. Os profissicnais serdo beneficiados com a Educacdo Permanente e ferdo a oportunidade de
dialogar, discutir & problematizar mais sobre os eventos adversos que sdo tio relevantes e que impactam
diretamente na gualidade da assisténcia e na Seguranca do Paciente. A Instituic3o, através desse trabalho,
poderd atuar em um dos pontos frageis apontados pela consultoria contratada que é a subnotificaco dos
eventos adversos na instituicdo.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Toda e gualguer iniciativa a garantir a seguranca do paciente, enquanto internade em unidade hospitalar, &
valida e deve ser incentivada.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacéo obrigatoria:

Apresentados e adequados.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

A pesquisa encontra-se de acordo ecom a Norma vigente Resolugfio 466/12 para pesquisa em seres
humanos.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Apos avaliacdo do protocolo acima descrito, o presente comité ndo encontrou dbices quanto ao
desenvolvimento do estudo em nossa Instituicdo e podera ser iniciado a partir da data deste parecer.

Ohs . 1 - O pesquisador responsavel deve encaminhar a este CEP, Relatorios de Andamento dos

Enderego: R. Prof® Annes Dias, 285 Hosp. Dom Vicente Scherer

Bairro: 6° andar - Centro CEP: gp.020-080
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: [51)3214-8571 Fax: (51)3214-8571 E-mail: cep@santacasa.tche br
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Continuagso do Parecer: 2.563.270

Projetos desenvolvidos na ISCMPA. Relatdrios Parciais (pesguisas com durag3o superior 3 6 meses),
Relatérios Finais (ao término da pesguisa) e 0s Resultados Obtidos (copia da publicagdo).

2 — Para o inicio do projeto de pesquisa, o investigador devera apresentar a chefia do servico (onde sera
realizada a pesquisa), o Parecer Consubstanciado de aprovacdo do protocolo pelo Comité de Etica.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informagdes Basicas | PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 15/02/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1067657 pdf 170242
Qutros Formulario.pdf 09/02/2018 |CALIZE OLIVEIRA Aceito

17:37.00 [DOS SANTOS
Outros DeclaracacdelUtilizacaodeDadosdePront| 09/02/2018 |CALIZE OLIVEIRA Aceito
uarios.pdf 1736118  [DOS SANTOS
Outros Declaracacdeisencaodeonusainstituicao| 09/02/2018 |CALIZE OLIVEIRA Aceito
pdf 17:35:23 [DOS SANTOS
QOutros DeclaracaodeAutorizacaodaChefia.pdf 09/02/2018 |CALIZE OLIVEIRA Aceito
17:34.04 [DOS SANTOS
Declaragdo de DeclaracaocdeConfidencialidadedosujeito] 09/02/2018 | CALIZE OLIVEIRA Aceito
Pesquisadores noestudo. pdf 17:32:56 | DOS SANTOS
Projeto Detalhado /| Projeto.pdf 09/02/2018 |CALIZE OLIVEIRA Aceito
Brochura 17:31:51 |DOS SANTOS
Investigador
Orgamento Orcamento.pdf 09/02/2018 | CALIZE OLIVEIRA Aceito
17:31:34  [DOS SANTOS
Cronograma Cronograma.pdf 09/02/2018 | CALIZE OLIVEIRA Aceito
17:29:32  [DOS SANTOS
Folha de Rosto FolhadeRostoAssinada. pdf 09/02/2018 | CALIZE OLIVEIRA Aceito
17:28:40 [DOS SANTOS

Situacdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacéo da CONEP:

Nio

Enderego: R. Prof® Annes Dias, 285 Hosp. Dom Vicents Scherer

Bairro: & andar - Centro CEP: g0.020-000
UF: RS Municipio: PORTC ALEGRE
Telefone: (51)3214-8571 Fax: (51)3214-2571 E-mail:

cepi@santacasa.tche br
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Continuagao do Parscer: 2.563 270

PORTO ALEGRE, 26 de Margo de 2018

Assinado por:

ELIZETE KEITEL
(Coordenador)

Enderego: R. Prof Annes Dias, 205 Hosp.Dom Vicents Scherer

Bairro: &* andar - Centro CEP: oD.020-000
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3214-8571 Fax: (51)3214-8571 E-mail: cep@santacasa.tche.br
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ANEXO C - Parecer Consubstanciado do CEP UFCSPA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
CIENCIAS DA SAUDE DE 'Q@“W"‘M _
PORTO ALEGRE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituigdo Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: EDUCAQEC}"F‘ERMANENTE DA ASSISTENCIA: UMA SENSIBILIZAGAQ PARA
NOTIFICACAC DE EVENTOS ADVERSOS

Pesquisador: CALIZE OLIVEIRA DOS SANTOS

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 83196618.0.3001.5345

Instituigio Proponente: Universidade Federal de Ciéncias da Salde de Porte Alegre
Patrocinador Principal: Financiamento Propric

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.609.935

Apresentagio do Projeto:

0 Servico de Farmacia da Irmandade Santa Casa de Misericdrdia de Porto Alegre & responsavel juntamente
com a Geréncia de Risco do hospital por incentivar que todo e qualquer evento adverso confirmado ou
evento de quase falha seja notificado promovendo dessa forma nos profissionais da assisténcia uma cultura
de notificacdo. Os eventos adversos no processo de assisténcia a salde so frequentes em todos os paises
do mundo influenciando diretamente na Seguranga do Paciente e os emos de medicac3o foram identificados
como o tipo de erro mais frequente gue afetam a gualidade da assisténcia e também como a causa mais
possivel de ser evitada. A farmacoterapia tem um carater multiprofissional infrinseco, uma vez que envolve
diferentes profissionais direta ou indiretamente no cuidado a0 paciente. O desafio desse estudo sera
mensurar e classificar o perfil dos eventos adversos relacionados a medicamentos, visto que, uma das
formas de obter informaces sobre os eventos que ocomem no ambiente hospitalar & através de notificacBes
espontineas realizadas pelos proprios profissionais de salde. Conhecer o perfil dos eventos ja registrados &
importante para avaliar quais foram os eventos mais notificados e também quais os tipos de eventos que
ndo sdo registrados na instituigdo visando acdes educativas para ampliar as notificagfes contemplando
assuntos relacionados aos erros que sao notificados.

Objetivo da Pesquisa:
O frabalho tem como objetive promover a Educacdo Permanente dos profissionais da assisténcia

Enderego: Rua Sarmento Leite 245

Bairro: Samentz CEP: g9p.050-170

UF: RS Municipic: PORTO ALEGRE

Telefone: (51)3303-3804 E-mail: cep@ufespaadubr
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
CIENCIAS DA SAUDE DE ‘Q@MM g
PORTO ALEGRE

Continuagio do Parscer: 2,500,035

gue atuam na instituicdo e que estdo envolvidos com a farmacoterapia promovendo a sensibilizac3o desses
profissionais quanto a importancia da notificagdo dos eventos adversos e abordando os assuntos mais
prevalentes tracados a pariir do levantamento do perfil dos eventos adversos registrados anteriorments.
Trata-se de uma pesqguisa quantitativa, retrospectiva e descritiva dos eventos adversos registrados no
sistema de notificagBo de um complexo hospitalar para definir o perfil desses eventos relacionados a erros
envolvendo medicamentos.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos: quebra do sigilo dos dados relacionados a pesquisa, pois utilizara dados secundarios e retroativos
disponiveis no sistema de Motificagdo de Eventos Adversos e Quase Falha da ISCMPA.

Beneficios: O paciente sera diretamente beneficiado através de uma assisténcia mais segura e com maior
gualidade. Os profissionais serdo beneficiados com a Educac3o Permanente e fterdo a oportunidade de
dialogar, discutir e problematizar mais sobre os eventos adversos que s30 tio relevantes e que impactam
diretamente na qualidade da assisténcia e na Seguranca do Paciente. A Instituic3o, através desse
trabalho,podera atuar em um dos pontos frageis apontados pela consultoria contratada que € a
subnotificacdo dos eventos adverses na instituigdo.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Toda e qualquer iniciativa a garantir a seguranca do paciente, enquanto internado em unidade hospitalar, &
vilida e deve ser incentivada.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Apresentados e adequados.

Recomendacgies:

Sem recomendagdes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Aprovado

Consideragdes Finais a critério do CEP:

De acordo com o parecer do Relator.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Argquivo Postagem Autor Situacdo

Qutros Formulario. pdf 09/02/2018 | CALIZE OLIVEIRA Aceito

Enderego: Rua Sarmento Leite 245

Bairro: Samnento CEP: g0.050-170
UF: RS Municipio: PORTD ALEGRE
Telefone: (51)3303-23804 E-mail: cep@ufespa.edu.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
CIENCIAS DA SAUDE DE {&W‘"M e
PORTO ALEGRE

Continuagio do Parecer 2,600 835

Qutros Formulario.pdi 17:37:.00 |DOS SANTOS Aceito
Qutros DeclaracacdelUtllizacaodeDadosdePront| 09/02/2018 | CALIZE OLIVEIRA Aceito
uarios. pdf 1736:18 |DOS SANTOS
Qutros Declaracacdeisencaodeonusainstituicao| 09/02/2018 | CALIZE OLIVEIRA Aceito
pdf 17:35:23 | DOS SANTOS
Cutros DeclaracaodeAutorizacaodaChefia_pdf 09/02/2018 |CALIZE OLIVEIRA Aceito
17:34.04 |DOS SANTOS
Projeto Detalhado /| Projeto.pdf 08/02/2018 | CALIZE OLIVEIRA Aceito
Brochura 17:31:51  |DOS SANTOS
Investigador

Situacdo do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciacdo da CONEP:
Nio

PORTO ALEGRE, 19 de Abril de 2018

Assinado por:
Luciane Dalcanale Moussalle

(Coordenador)
Enderego: Rua Sarmento Leite 245
Bairro: Samento CEP: g0.050-170
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone:  (51)3303-2504 E-mail: cep@ufespa.edubr
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APENDICES

APENDICE A — Educacdo Permanente

Sl SANTA CASA l
__III__' E MISERICORDIA

Eventos Adversos
A importancia da Notificacéo

PPGENSAU - Programa de Pos-Graduagio em Ensino na Sadde

L
r .
ANTA CASA UFCOPA

EDUCAGAO PERMANENTE DA ASSISTENCIA:
UMA SENSIBILIZAGCAO PARA
NOTIFICACAO DE EVENTOS ADVERSOS

Calize Oliveira dos Santos
Servigo de Farmacia
2018
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SEGURANGA DO PACIENTE sl
_IIF
SANTA CASA

¥ MI%IRICCREDIA
FOREED ALEGEL

* Segurancado paciente € considerada um problema grave de salde pablica.

* Os danos causados durante @ assisténcia tém implicacdes significativas de
maortalidade, morbidade, qualidade de vida, e afetam negativemente os pacientes e
os proprios profissionais de saude em todos os contextos de assisténciaa sadde.

TO ERR IS HUMAN IDENTIFICOU A SEGURANGA DO
FACIENTE COMO UM GRAVE PROBLEMA DE SAUDE Ty L IS I
v gy it gy DOS PROBLEMAS DE SEGURANGA DO

- ; PACIENTE, PRECISAMOS OBSERVAR TANTO A

MORTALIDADE QUANTO A MORBIDADE.
44,000 - 98.000

Modtes ariaks -
resultantes de erro 43458 =4
migdico entre packentes Mt armsaks 1, | 1 E‘m 10
alizados sl mesultantes de Tl
™ P I s e
modovidrion (3
de assistincla 3 sa0de (pomo
9 e Al b db Jl o infecgoes dlceras de pressdo,
Modtes anuals . 16.516 “ . '||' ||| '|' ]” quadas, efeltos colaterals
resultantes de Moatas anuals ' i b de medicacko) durants a
chmcer de mama (s msultantes de AL B hospitalizag bo. )

Pl o

1 = The Ratiomsl Patent Safey Foundstion Livre deConon - Acsisor & medtharis de Sepuret s da Pxisnts quirnes anon depols de Ta D la Muman
Resiyicy che W il che s Sl o v 2k pesin Ths Rdationod Padiesr: Sadsty Foundarion, 10175 Rsiatanio seth degaonived gars downiooed na soe ds
Fundie Bn, s npf. ong

o

SEGURANCA .

[k MI%EEICCREDEA

DO PACIENTE

Melhorar a sequranca na prescricao, no
uso e na administracido de medicamentos.

Assegurar cirurgia em local deintervencgao,
procedimento e paciente corretos.

6 Reduzir o risco de quedas e llceras por pressao.

Melhorar sua vida, nosso compromiosso.

ﬁ . savos (& suswim - ANVISA  BRASIL
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EVENTOS ADVERSOS
ERRO DE MEDICACAO

e
_Ill_
= R —
Qualquer evento passivel de
S3o considerados como prevencao que pode causar
qualquer ocorréncia nova e ou induzir ao uso
imprevista sofrida porum |inadequado do medicamento
paciente com produto ou prejudicar o paciente. Tais
farmacéutico, e ndo eventos podem estar
apresenta, necessariamente, relacionados a pratica
relacdo causalcom o profissional, a prescricdo, a
tratamento. dispensacdo, a monitoracdo
€ a0 uso.

Rlesferincian:

1 - PEZATO, TP.J, CESARETTL, MULR. Farmacovigiincla Hospitstsr: importéncia do Treinamento de Profissionals na

Potenciallzagio 00 suas ap0ee. Fev. Fac. Cidnc. Méd. Sorocatia, 2015, 173 135132,
WANG, T; BENEDICT. N; OLSEM, KM, LUAN, R; ZHU, X ZHOU, M. o of Effect of critical care pharmacists intervention on

2
I SITOTE: & review and meta-analysls o observational studies Joursl of Crifosl Care, 2015, 30: 1101-08.
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SANTA CASA

1 MISERICCFRDNA
DEFD ALIGEL

AN} | 1"‘.: ,
\ | w4 » -

\\ r"j - o e
: i i B9

Prescricdo Dispensacdo Enfermagem
Medica Farmacéutica Preparo,
Administracdo
e Monitoramento
21% Prescrigdo ; i = 33%
Dispensacao A3 £
. N / \_ Administragao /
Fafendncia

1 - Barcot 5, Rasdot M, Schramm C, Katsaban S, Dulew P, Sabafier B. (2016]. nfarsanBons b0 Meducs s es macicalion
admirsiation emos 0 ipetent seflngs: @ sysEmatic redew and mete-analysis. Inbemalonal joumd of rusing shades. 53,
450

S
-|;r-
SAMNTA CASA

I¥l MISIRECERRDIA

FOEID ALIGEL

Erro de Erre g via,
deda,

Medicacio 3
Praqiebnia ou
da
medicamento
=i b -]

N&0 podemos ser o "queijo suico"11!



Pagina 94 de 112

Erros de Medicagio _-I"-_

_I|l_
SANTA CASA

II'|I

Tipos de Erros de Medicacdo

1. Medicamento Errado 9 Velocidade de administracdoerrada

2. Omissdo de dose ou do
medicamento

3. Dose Errada 11. Paciente Errado

10. Horario errado de administragdo

4. Frequénciade Administracdoerrada 12, Duracdo do Tratamento Errada

13. Monitorizacao insuficiente do

5. Forma Farmacéutica Errada
tratamento

&. Erro de Preparo, manipulacdo ou
acondicicnamento

14 Medicamento detericrado
7. Técnicade administracd@oerrada 15. Falta de adeséo do paciente
8. Via de administracdo errada 16. Outros tipos

17 N2oseaplica
Referéngia:

1 —Otero LM)J, Castalo RE, Pérez EM, Codina I, Tamés AM), Sanchez MT. Actualizacion de la cakesificacion de emores
de medicacion del grupo Ruiz-larabo 2000. Farm. Hosp. 2008;32{1):358-52

Eventos mais Notificados _-lll-_
_III‘

S--‘IJ\T\. C\S‘l.

—

Omissdo de dose ou do medicamento

Medicamentoerrado 118 17

Doseerrada 71 10

Velocidade de administracdo errada 52 8

RAM 51 ¥

Paciente errado 50 7

Erro de preparo, manipulacéo ou acondicionamento 25 4

Horario errado de administrac 8o 23 3
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SANTA CASA
Il MISERICCFEDRA
FOEID ALLGEL

ADMINISTRACAD DE MEDICAMENTOS i ot
NO HORARIO ADEQUADO Afrasos ou omissdes de
doses podem ocorrer em
todas as etapas do
processo de utilizacio
de medicamentos. Eles
estdo entre os erros de
medicagao mais
notificados”

A F D S |k e

"Embora sefam
ocorréncias que
aparentam ter gravidade
potencial reduzida, elas
sdo importantes, seja pela
sua elevada frequéncia
ou por colocar pacientes
em situagoes de risco”

omissdo ou atraso na administragcado de antimicrobianos
€m pacientes com sepse.

omissao ou atraso de anticoagulantes em pacientes com
embaolia pulmonar ou infarto agudo do miocardio.

PRINCIPAIS CAUSAS

N3o Prescricao

Indisponibilidade do

medi@amento
Transferénciado

paciente pamoutra

unidade
Pacienteem

Procedimento ou
Exame

EVENTO ADVERSO



Opidides de horario fixo utilizados para
manejo de dorecrdnica ou em cuidados
paliativos (flutuagdes nointervalo de

administragdo podem ocasionar crise
de dor desnecessaria).

Pagina 96 de 112

Imunossupressores utilizados para
prevencio da rejeicdo de transplantes
de érgdos ou tratamento da miastenia

grave.

Medicamentos

Programados

de Tempo Critico

Medicamentos que devem ser
administrados respeitando-se um
intervalo de tempo em relagioa
outros medicamentos para prevengio
de interagio medicamentosa

{ex.: antiacidos e fluoroquinolonas).

Medicamentos que necessitam ser
administrados dentro de um periodo
especifico em relagdo as refeigdes (ex.:
bolus de insulinas de corre¢io).

A IMPORTANCIA
DA

NOTIFICACAO
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Notificagdes Retrospectivas g i

SANTA CASA
IBl MISERECERRDHA

I
ErD LLELGE

Namero de Notificagdes por Ano
TOo

£29

GO0

500

400 363

300

200 123 143

A

o

2015 2016 2017 TOTAL

Perindo avaliado: 01/02/2015 a 141122017
Eventos adversos registrados na pagina da inztituicéo
(intranet) no icone de Notificagies de Quase Falha, Evento Adversoe Evento Sentinela
relacionados a erros de medicamentos.

. =
Dados por Hospital Y-
SANTA CASA
BL ML EICOEDIA
N2 Leitos % 2015 2016 17 Total
(2017)
HCSA 279 49% 114 85 137 336
HSR 228 B6% 0 5 150 155
HsC 457 5,7% 1 10 27 38
HDWVS 143 18,8% 5 17 27 47
HSF 130 7,69% 1 15 10 24
PPF 74 10,8% 1 B 8 15

H35l 91 4.359% 1 4 4 o

iy
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Subnotificacdo

Medo de uma
abordagem
individual

VOCE SABE ONDE NOTIFICAR UM
EVENTO ADVERSO?
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SANTA CASA

.
T, RODLARS LATVAR LN VIO
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INTRANET

NOTIFICAGOES DE
QUASE FALHA
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Medicacdo Oxacilina 1000 mg do horario das 15
horas foi administrada por engano as 12 horas

EVENTOS
NOTIFICADOS

Prescricdo de medicamento incorreta. Paciente
recebeu Clonazepam 1ml conforme estava
prescrito, porém em evolucdo estava descrito
iniciar o medicamento sendo a dose 1gota de
8/8hs.

Medicamento Clorpromazina sol. oral 40mg/mi
prescrito dose 20ml, quando o correto & 20 GOTAS.




E AGORA ...
O QUE ACONTECE?

1?) Notificacdo no
Sistema SA

29 Avaliacdo e
Classificacdo da
Geréncia de Risco
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Eventos Graves e
Sentinelas

Avaliacdo é realizada
pela Geréncia de Risco

juntamente coma
Lideranca do Hospital

|

Minimo e Moderado

l

Repassado para a
Lideranga

l

Realiza e finaliza a
avaliagdo
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LEMBRA?:

Medicamento Clorpromazina sol. oral 40mg/ml
prescrito dose 20ml, quando o correto & 20 GOTAS.
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ACAO:

Cadastro dos medicamentos foi parametrizado permitindo a prescrigao
somente em gotas e foi disponibilizado pelo CIM manual de medicamentos
que possuem conversdo em gotas/imL

e T TR Cakh B et B IS fo B
TASULA, D4 A AR Ao D4 ACARDCH CRASE I COMWR D! 4] TN P ML PR
oL O MR | P T el

AT, [ SOV ML) O GRCYLLE. POk WAL TG
LR e B et ]

T
R = IFABAWDADE AAMTA CASA DF MESERSCORTA DE PORT0 ALECRE
TABELA DF DSTARSLIDADE D LaiADDS ORARS [ DCONVERSAD DE GOTAS PARA WLILITRDS
FABELA OF CoUnCOE S US0 ADGATO E PEDRATRICD | VERSAD 01
e ey | T
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RESULTADO ESPERADO:

Identificar os eventos adversos na
ISCMPA e criar barreiras nos
processos para que os erros ndo se
repitam.

EVENTOS
NOTIFICADOS
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Gestdo de Riscos _-lh-_
_III'
SANTA CASA

-

@ O Farmacéutico Clinico
i “Avaliacdo das
Duvidas sobre CIM prescricées’
Medicamentos
Responde
ISCMIPA
O

O, 50 e
Duvidas sobre CIM L
Medicamentos i

Responde owio airor

ISCMIPA,
O
Telefone Ramal: 7483
E-mail cim@santacasa.tche.br

Pesscalmente Farmacia Central / Farmacias Internas

*1 Farmacéutico dedicado ao CIM
* Horario de funcionamento: 9has12hedas13has18h
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Compras
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Servicos Online
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¥l MI%0RICOROIA
FOREFD ALEGEL

Gestéo#c-ié Riscos

o Gerenctamento de Riscos passou a ser uma exigéncia da
ANVISA aos estabelecimentos de satde, pois requer que o
mesmao possua uma sistematica de monitorizagdo e
gerenciamento de risco das tecnologias em salde, visando a
redugdo e minimizagdo da ocorréncia dos eventos adversos,
além disso, deve notificar ao Sistema Nacional de Vigildncia
Sanitania os eventos adversos e queixas técnicas envolvendo as

tecnologias em saude.
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FARMACIA CLINICA

Assegurague o medicamento sejaadministrado na
dose, frequéncia, via de administragdo e hordrio
corretos (avaliagio das prescrigies)

Promove intervengoes terapéuticas, quando
necessario

Identifica interagtes e incompatibilidades
medicamentosas

Os tipos de
erros de
medicamentos
que devem ser
notificados!
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Tecniica de
feriin 3
errada

TIPOS DE EVENTOS ADVERSOS QUE PRECISAM
SER NOTIFICADOS

=@y

Nao Espere
Acontecer, Faca
Acontecer!

NOTIFIQUE OS EVENTOS ADVERSOS!!!
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APENDICE B — Convite para Capacitagdo no HSC

EDUCACAO
CONTINUADA

O Servigo de Farmada
promove a seguinte
a e
Eventos
Adversos:
A importdncia
da Notificacdo

PUBLICO ALVO
Tecnicos de

DATA f HORARIO
24/07/2018 |Terca) - 14:00 - 15:00h

Enfermagem e 17:30 - 18:30h
Enfermeiros gque 25/07/2018 |Quarta] -ﬁiﬁ' “fz?-:‘m
S—— 14:00 — 15:00h

4% andar H5(-UIC = PCR
52 andar HSC — PCR
62 andar H5C — PCR

17:30 - 18:30h
01/08/18 (Quarta) - 07:30 - 08:30h
11700 — 12:00h

02/08/18 |Quinta) — 14:00 — 15:00h

it
e
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APENDICE C — Convite para Capacitagdo nos HSJ e PPF

EDUCACAD
CONTINUADA

O Servigo de Farmada
promove a seguinte
N

Eventos
Adversos:
A importdncia
da Notificagdo

DATA / HORARID

23/07/18 (Segunda) - 07:30 - 0B:30h

14:00 — 15:00h
24/07/18 (Terga) - 07:30-08:30h
26/07/18 [Quinta) —  11:30-12:30h

14:00 — 15:00h
31/07/18 (Terga)l - 07:30-08:30h
O1/08/18 |Quarta) -  14:00 — 15:00h
02/08f18 |Quinta) - 11:30 —12:30h
O3/08/18 |Sexta)-— 14:00 — 15:00h

PUBLICO ALVO
Técnicos de
Enfermagem e

Enfermeiros que

atuam no

HS1 e PPF

LOCAL
HSJ — Auditario (12 andar}




