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RESUMO

Introducéo: Os erros de medicacdo podem trazer danos e prejuizos diversos ao paciente,
desde o aumento do tempo de permanéncia na instituicdo hospitalar, necessidade de
intervencOes diagnosticas e terapéuticas até, consequéncias tragicas, como a morte. No Brasil,
nédo se conhece a magnitude real do problema dos erros de medicagdo, embora se constitua no
quinto pais em consumo de medicamentos, o primeiro na América Latina e 0 nono no
mercado mundial farmacéutico em volume financeiro. Objetivo: Caracterizar os erros de
medicagéo notificados em uma instituicdo hospitalar de alta complexidade em relacdo ao tipo
e a classificagdo. Metodologia: Estudo quantitativo, de carater exploratorio, documental e
retrospectivo, desenvolvido em unidades de internacdo clinica, cirdrgica e pediatrica de um
hospital de ensino. A populacao do estudo foi composta de 150 formularios de notificacédo de
erros. A coleta de dados deu-se através da utilizacdo dos registros obtidos nos formularios de
notificacdo de erros de medicacdo coletados pelo Grupo de Uso Seguro (GUS), dispostos em
um banco de dados. Os dados foram coletados no periodo de novembro a dezembro de 2012.
Foram analisados através de analise estatistica descritiva com frequéncia absoluta e
percentual. Resultados: Obteve-se um total de 116 notificacbes de erros de medicacéo.
Constatou-se que 43,51% foram classificados como erros de prescricdo médica, 40,74% como
erros de administracdo, 9,25% como erro de dispensacao e 6,48% como erro de combinacao.
Quanto a gravidade dos erros de medicacdo, 15,5% foram classificados na categoria A, 35,3
%, na categoria B, 23,3%, na categoria C, 10,3%, na categoria D, 12,9% na categoria E, 2,6%
na categoria F. Nao foram encontrados registros de erros de medicagéo que se enquadram nas
categorias G, H e I. Conclusdo: Foi possivel avaliar os tipos e a gravidade de erros de
medicacdo ocorrido em um hospital universitario. Salienta-se a necessidade de realizar mais
estudos sobre a temética.

Descritores: Erros de medicagdo. Seguranga do Paciente. Enfermagem.
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1 INTRODUCAO

Nas instituicdes de salde, o sistema de medicacdo é constituido por diversas etapas e
processos em que a prescricdo € de responsabilidade do médico; a distribuicdo e dispensagédo
do medicamento sdo responsabilidades do farmacéutico e da equipe da farmacia, e o preparo,
a administracdo e o monitoramento das reacdes do paciente sdo atribui¢cdes do enfermeiro e da
equipe de enfermagem (OPITZ, 2006).

Neste contexto, 0 erro como e por que acontece, seja na area da satde ou em qualquer
outra, abre um leque de possibilidades para estudos relacionados a mente humana e seu
aspecto cognitivo, como também, para analise das circunstancias externas e fatores ambientais
(BOHOMOL; RAMOS 2007).

Segundo Bohomol e Ramos (2007) os erros de medicacdo podem trazer danos e
prejuizos diversos ao paciente, desde aumento do tempo de permanéncia na instituicdo
hospitalar, necessidade de intervencdes diagndsticas e terapéuticas até, conseguéncias
tragicas, como a morte.

O National Center for Health Statistics, nos Estados Unidos da América (EUA),
apresentou em 1997, um estudo sobre as razdes de morte de pacientes em hospitais
americanos e mostrou que 44.000 foram causadas por eventos relacionados a medicamentos.
Este montante excedeu as mortes atribuidas a acidentes com carros (43.458), cancer de mama
(43.397) e AIDS (16.516). Além dos aspectos relacionados ao individuo, foram apresentados
0s econbmicos, ou seja, 0s custos relacionados as perdas de rendimento profissional, queda de
producdo domeéstica e outros prejuizos correlacionados. Os valores foram estimados entre 17 e
29 bilhdes de ddlares, sem considerar as questdes juridicas que normalmente envolvem estas
causas (BOHOMOL; RAMOS 2007).

No Brasil, ndo se conhece a magnitude real do problema dos erros de medicagéo,
embora ele se constitua no quinto pais em consumo de medicamentos, o primeiro lugar na
América Latina € 0 nono no mercado mundial farmacéutico em wvolume financeiro
(CASSIANI, 2005).

Assim em 2001, o pais foi admitido pela Organizacdo Mundial de Salde como 0 62°
pais a fazer parte do Programa Internacional de Monitorizacdo de Medicamentos da OMS,
coordenado pelo The Uppsala Monitoring Centre — WHO Collaborating Centre for
International Drug Monitoring, localizado na Suécia (CASSIANI, 2005).



Vale ressaltar que nem todos os erros resultam em danos, pois erros que acarretam
prejuizos ou lesdes sdo denominados eventos adversos, ou agravos decorrentes de
intervencdes realizadas por profissionais de saude e ndo relacionadas a condigdes intrinsecas
do paciente, sendo que nem todos o0s eventos adversos sdo relacionados a erros
(YAMANAKA et, al 2007). Um evento adverso deve ser prevenido por profissionais de
salde, ou seja, 0s mesmos devem possuir conhecimentos para abolir ou diminuir suas
consequiéncias deletérias, caso venham a surgir, sendo que, poderia constituir-se em erro a ndo
adogéo destas medidas de prevencdo ou intervencdo (YAMANAKA et, al 2007).

Segundo Anacleto et.al (2010), a visdo e a analise sobre 0s erros humanos podem ser
feitos de duas maneiras: a abordagem pessoal e a sistémica. Essas duas abordagens sao
praticamente antagbnicas e influenciam, diretamente, no entendimento das causas e
conseqiiéncias dos erros humanos.

Destaca-se ainda, no que diz respeito aos erros de medicacdo, a presenca da
subnotificacdo devido ao medo e ao receio presentes em tais situagfes. O desconhecimento do
que seja efetivamente um erro, o desconhecimento perante as intercorréncias com o paciente e
o0 temor quanto ao futuro profissional, também sdo fatores que levam a equipe de salde a ndo
relatar o erro de medicagdo (TELLES FILHO et al, 2011).

O sistema de saude, em geral, adota, a abordagem individual na analise e na tomada de
decisdo sobre os erros. As medidas corretivas provenientes da abordagem pessoal significam,
quase sempre, medidas disciplinares como reprimendas orais ou escritas, suspensoes,
punicdes e até demissdo (ANACLETO, et al, 2010). O individuo, quando comete um erro em
ambiente regido por estas normas, sente vergonha, medo e frustracdo, entre outros
sentimentos negativos. A mensagem passada é: “coisas erradas acontecem com pessoas ruins”
(ANACLETO, et al, 2010).

Este tipo de evento tem sido objeto de preocupacao dos gestores de salde, e 0s erros
de medicagédo, definidos como qualquer erro no processo de prescri¢do, dispensacdo ou
administracdo de uma medicacdo vém chamando especial atencdo, pois sdo 0s que mais
freglientemente ocorrem em hospitais, trazem danos ao paciente, contribuem para depreciacao
profissional e podem, também, aumentar os custos das internacfes hospitalares (BOHOMOL,
RAMOS 2007).

Os erros de medicacdo no processo da administracdo de medicamentos tém sido
identificados em varios estudos nacionais e internacionais, apresentando frequéncia de 14,9 a
59,5% (TELLES FILHO et al, 2011). Entre os fatores que ocasionam tais erros, destacam-se:

letra ilegivel ou ambigua na prescricdo medica, dispensacdo pela farméacia de medicamento



diferente da prescricdo, erro na via de administragdo do medicamento e interagédo
medicamentosa (TELLES FILHO et al, 2011).

Ressalta-se que a administracdo de medicamentos é uma das intervencbes mais
utilizadas no ambiente hospitalar, sendo uma das atividades mais sérias e de maior
responsabilidade da equipe de enfermagem; portanto, € de extrema importancia que as
equipes de enfermagem estejam preparadas para realizar tal atividade com eficiéncia e
seguranca, e que possuam conhecimento técnico cientifico para alcancar os objetivos da
terapéutica implementada, protegendo o paciente e prevenindo erros durante a administracdo
de medicamentos (FREITAS, 2008).

Frente a este contexto de punicéo aqueles que cometem erros de medicagéo, o HCPA
buscou um modelo de gestdo baseado na acreditacdo hospitalar pela Joint Comission on
Acreditation of Health-Care Organizazation. Assim, a Comissdo de Medicamentos
(COMEDI) do HCPA em parceria com o Servico de Farmacia criaram o Grupo de Uso
Seguro.

O Grupo de Uso Seguro (GUS) é um grupo multidisciplinar ligado a Comissao de
Medicamentos e ao Servico de Farmacia que se destina a implementar estratégias integradoras
para 0 uso seguro de medicamentos, com vistas a prevencdo de erros de medicacao e eventos
adversos decorrentes do uso de farmacos no ambiente hospitalar. As a¢des sdo coordenadas
por um grupo permanente de trabalho, voltado para a seguranga no uso de medicamentos. E
constituido por representantes da Comissdo de Medicamentos, do Servico de Farmécia e do
Grupo de Enfermagem.

O grupo retne-se semanalmente na sala da Comissdo de Medicamentos no HCPA,
guando sdo discutidos os erros ocorridos nas unidades. O grupo utiliza como metodologia a
notificacdo anbnima para identificar os erros que ocorrem no hospital. Assim, sdo
disponibilizadas urnas coletoras em todas as unidades hospitalares, onde os funcionarios
podem depositar seus relatos de erros de medicacdo. A partir da anélise dessas notificacGes
sdo estabelecidas pelo grupo, diferentes estratégias para reducdo dessas falhas, garantindo
maior seguranca nas diversas etapas da administracdo de medicamentos.

A proposta desse trabalho surgiu devido ao fato de autora ter realizado estagio nao-
obrigatdrio no Servico de Enfermagem em Terapia Intensiva (SETI) do Hospital de Clinicas
de Porto Alegre (HCPA) do periodo de maio de 2011 a abril de 2012 e durante esse periodo
ter tido oportunidade de participar das reunides do Grupo de Uso Seguro (GUS) da Comisséo
de Medicamentos (COMEDI) do HCPA onde sdo discutidos os erros de medicacdo que

acontecem no ambito hospitalar e as devidas providéncias a serem tomadas.



Devido a importancia dessa tematica no que diz respeito a seguranca do paciente e por
ser uma das exigéncias dos programas de Acreditacdo Hospitalar, em que o HCPA esta
inserido (Joint Commission on Acreditation of Health-Care Organizazation), além do fato de
que atualmente a tematica “seguranca do paciente” encontrar-se em grande evidéncia nos
veiculos de comunicacdo a autora decidiu-se abordar essa tematica neste trabalho de
concluséo de curso.

Este estudo torna-se relevante a medida que a equipe de enfermagem faz parte do
complexo sistema de medicagdo e para essa categoria cabem as Ultimas etapas do processo,
preparagao e administraco, sendo essas, parte importante de sua atividade cotidiana e legal. E
de extrema importancia que esses profissionais tenham conhecimentos para que possiveis
erros sejam interceptados. Ressalta-se que o conhecimento dos tipos de erros mais frequentes
auxilia na implantagdo de estratégias para promocdo da seguranca do paciente evitando
prejuizos a instituicdo, no que diz respeito a custos e a credibilidade da mesma perante a
sociedade. Além disso, € notoria a preocupacdo com 0s aspectos educativos que devem
originar-se a medida que sdo constatadas deficiéncias em qualquer uma das etapas do
processo de administracdo de medicamentos em institui¢do de saude.

Isto posto o estudo tera como questdo norteadora: Quais sdo os tipos de erros de
medicacdo mais freqlientes em um hospital universitario de alta complexidade e como o0s

mesmos sao classificados?



2 OBJETIVO

Caracterizar os erros de medicacdo notificados em uma instituicdo hospitalar de alta

complexidade em relacéo ao tipo e a classificacdo quanto a gravidade.



3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Seguranca do paciente

A seguranca do paciente tem sido fortemente debatida nos ultimos anos, sobretudo por
estar associada ao sindénimo de qualidade da assisténcia nos servicos de salde. Embora a
atencdo dos pesquisadores e gestores da area, no que se refere a qualidade da assisténcia
pareca ser recente, as iniciativas para o controle e avaliacdo da qualidade do atendimento na
enfermagem iniciaram com Florence Nightingale, ao identificar correlacdo entre medidas de
cuidados adequados e a queda da mortalidade entre os soldados feridos na guerra da Criméia
(VIANA, 2011).

O uso seguro e apropriado dos medicamentos é um processo complexo que envolve
profissionais de varias areas, conhecimento sobre medicamentos, pronto acesso a correta e
completa informacdo sobre o paciente e uma série de decisdes inter-relacionadas (NERI,
2004).

ApoOs uma serie de estudos relatando a ocorréncia de lesbes e mortes resultantes de
erros na area de saude, o Institute of Medicine dos Estados Unidos (EUA) publicou em 2000 a
obra mais importante realizada sobre o tema até 0 momento, o relatério To Err is Human:
Building a Safer Health System. Os autores baseados em estudos epidemioldgicos norte-
americanos estimam que ocorram entre 44.000 a 98.000 mortes anuais no pais devido a erros
de assisténcia a saude (BELELA et al 2011).

Desde entdo, a tematica seguranca do paciente ocupa lugar de destaque na literatura
internacional, sendo que varias iniciativas, tém sido adotadas com o objetivo de prevenir erros
e danos ao paciente, e promover a qualidade e o cuidado, incluindo a formacao de grupo de
estudos e de trabalhos de diferentes organismos, destacando-se as recomendacdes produzidas
pela Organizagdo Mundial da Satude (OMS) (BELELA et al 2011).

Todos os anos, centenas de milhares de pacientes sofrem danos ou morrem devido a
falta de seguranca em procedimentos médicos ou hospitalares e outros ficam com sequelas
temporérias ou definitivas como consequéncia desse tipo de assisténcia (FIOCRUZ, 2012). A
seguranca dos pacientes & um principio fundamental nos cuidados de salde, pois cada etapa
do processo de prestacdo de cuidados contém certo grau de inseguranca inerente. Por conta
disso, em 2004, a OMS deu inicio ao desenvolvimento de uma gama de materiais para
treinamento e formacao, visando auxiliar os individuos e as organizacGes na melhoria de sua

compreensdo e conhecimento sobre a seguranca do paciente (FIOCRUZ, 2012).



Segundo Reason (2000), para compreender como 0S erros acontecem e como
comprometem a seguranca do pacientes, existem duas abordagens: a centrada na pessoa e a
centrada no sistema. Diferente da abordagem individual, baseada em descuido, negligéncia e
imprudéncia, a abordagem sistémica tem como pressuposto basico que os seres humanos sdo
faliveis e os erros humanos sdo esperados nas melhores organizacdes. Tendo por base tal
prermissa, 0s erros sao visualizados como consequéncias e ndo causas, tendo suas origens em
fatores sistémicos.

Nesse sentido, no caso especifico da enfermagem, os enfermeiros podem contribuir
significativamente para manter a seguranga dos pacientes, contribuindo para a melhoria do
sistema com um todo, em vez de reagir aos eventos que poderiam ser evitados. O papel
privilegiado dos enfermeiros, que passam grande periodo de tempo com 0s pacientes e a
coordenacdo de cuidados interdisciplinares, os coloca na linha de frente na seguranca do
paciente (VIANA, 2011). Segundo a teoria do queijo suico de Reason (2000), a equipe de
enfermagem na maioria das vezes, € a Ultima barreira de prevencdo de eventos adversos na

assisténcia a saude.

3.2 Conceitos Gerais

3.2.1 Acidentes com medicamentos

Denominam-se “acidentes com medicamentos” todos os incidentes, problemas ou
insucessos, previsiveis ou ndo, produzidos ou ndo por erro, conseqiiéncia ou ndo de impericia,
imprudéncia ou negligéncia, que ocorrem durante o processo de utilizacdo dos medicamentos
(CASSIANI, 2005, KAWANO 2006). Este conceito engloba todos os procedimentos
envolvendo a utilizacdo dos medicamentos que causem danos ou nao ao paciente (KAWANO,
2006).

Desse modo, os acidentes com medicamentos sdo todos os “eventos adversos”
relacionados a medicamentos, dividindo-se em “reagdes adversas” e¢ “erros de medicac¢do”
(KAVANO, 2006).
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3.2.2 Reagdo adversa a medicamento

Reacdo Adversa (RAM) é definida como qualquer efeito prejudicial ou indesejado que
se apresente apds a administracdo de doses de medicamentos normalmente utilizadas para
profilaxia, diagnostico ou tratamento de uma enfermidade. Sua definigdo expressa o risco
inerente de problemas com os medicamentos quando usados corretamente (ROSA, 2003).

Atualmente a RAM sdo classificadas em seis tipos segundo a sua origem e
caracteristicas (AIZENSTEIN, 2011): As reacGes do tipo A tendem a ocorrer com maior
frequéncia e estdo relacionadas a dose. S&o previsiveis e menos graves, podem ser tratadas
com simplesmente com a reducdo da dose do medicamento (FIGUEIREIDO, et al 2009).
Tendem ocorrer com 0s pacientes que apresentam uma dessas caracteristicas: Podem ter
recebido dose maior do que lhes é apropriada, ter recebido quantidade apropriada do
convencional do medicamento, mas metaboliza-lo ou excreta-la de forma mais lenta que o
usual apresentando niveis quantitativos muito elevados ou apresentar niveis normais do
medicamento, porém, por alguma razao, sao demasiadamente sensiveis a ele (FIGUEIREIDO,
et al 2009).

Em contraste, reagdes do tipo B tendem a serem incomuns ndo relacionadas a dose,
imprevisiveis e potencialmente mais graves. Quando ocorrem, é necessaria a suspensdo do
medicamento (FIGUEIREIDO et al, 2009) . Elas podem ser consequentes do que é conhecido
como reacdes de hipersensibilidade ou reacdes imunoldgicas. Também podem constituir
reacdes idiossincraticas ao medicamento ou ser consequentes de algum outro mecanismo. Por
isso, reagdes tipo B sdo mais dificeis de predizer, ou mesmo identificar, e representam o foco
principal da farmacoepidemiologia (FIGUEIREIDO et.al, 2009)

A reacdo adversa do tipo C € relacionada ao tempo ou suspensdo do uso: envolvem
alteracdes adaptativas e efeitos de rebote, que se manifestam apés a suspenséo subita do uso
de medicamentos, por exemplo, a tolerdncia associada a narcdéticos e dellirium tremens em
decorréncia da abstinéncia ao alcool (KAWANO et al, 2006) . J& o tipo D apresenta efeitos
tardios: sdo os casos de carcinogenése, comprometimento de fertilidade, teratogénese e outros
efeitos prejudiciais de manifestacdo tardia, decorrente do uso de medicamento, por exemplo, o
uso o desenvolvimento de hipotireoidismo pelo uso prolongado de iodo radioativo para
tratamento de hipertiroidimo (KAWANO et at. 2006).

Finalmente o tipo E que ocorre durante a abstinéncia ou logo apds a suspensdo do

medicamento e o tipo F ocorre devido a uma falha inesperada da terapia, € comum,
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relacionada a dose, frequentemente causada por interacdo medicamentosa (AIZENSTEIN,
2011).

3.2.3 Erros de medicacgéo

No contexto hospitalar, os erros de medicacdo podem ocorrer em uma ou mais etapas
da cadeia terapéutica (prescricdo, dispensacdo e administracdo de medicamentos), possuindo
natureza multidisciplinar (NERI,2004 ).

Segundo defini¢do do National Coordinating Council for Medication Error Reporting
and Prevention (NCCMERP, 2001): Um erro de medicacdo (EM) caracteriza-se por qualquer
evento evitavel que pode causar ou induzir ao uso inapropriado do medicamento ou prejudicar
0 paciente, enquanto a medicacao esta sob o controle de um profissional de salde, paciente ou
consumidor. Tais eventos podem ter relacdo com a pratica do profissional, produtos,
procedimentos e sistemas de atendimento a salde, incluindo prescri¢do, comunicacao, rétulos,
embalagem e nomenclatura do produto, bem como, composicdo, preparo, distribuicao,
administracdo, educacdo, monitorizacao e utilizacao.

Podem ser subdivididos em erros reais e potenciais. Os erros reais sdo aqueles que
foram detectados ap0s a sua ocorréncia e 0s erros potenciais s&0 0s equivocos em prescricao,
dispensacdo, ou plano de administracdo de farmaco, os quais sdo detectados e corrigidos
completamente, antes da administracdo dos mesmos em pacientes (AMERICAN SOCIETY
OF HEALTH - SYSTEM PHARMACISTIS — ASHP, 1993).

Dois outros termos relacionados ao tema e também presentes na literatura sdo erro em
potencial ou quase erro. Ambos se referem a ocorréncia de um erro na prescricdo,
dispensacdo ou administracdo que é detectado e corrigido através de um processo chamado de

intervencao antes da administracdo do medicamento ao paciente (AIZENSTEIN, 2011).

3.2.4 Eventos adversos relacionados a medicamentos

A American Society of Healthy-System Pharmacists define-os como qualquer injuria
ou dano, advindo de medicamentos, provocados pelo uso ou falta do uso quando necessario.
A presenca do dano é, portanto, condigdo necessaria para a caracterizagcdo do evento adverso
(ANACLETO et al, 2010).

O risco de ocorréncia de um evento adverso ndo é distribuido igualmente entre os

pacientes, e 0 mesmo individuo pode sofrer multiplos eventos durante o periodo de internacédo
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hospitalar. Os principais fatores de risco associado a esses eventos sdo idade avancada,
comorbidades, polifarmacia, uso inapropriado de medicamentos e ilegibilidade nas
prescri¢des. Esta Ultima representa um indicador de qualidade da assisténcia em sadde e um
fator que pode desencadear erros na administragdo de medicamentos e, consequentemente
dano ao paciente (ROQUE, 2012).

Os eventos adversos podem ser evitaveis ou ndo evitaveis e compreendem no primeiro
caso um EM no segundo uma RAM. Esta definicdo de eventos adversos é frequentemente
encontrada na literatura e se refere aos danos que ocorrem durante o tratamento
farmacoterapéutico. Todavia, enfatiza-se que mesmo na presenga de EM nem sempre ocorre
um dano, pois este erro pode ndo chegar a atingir o paciente. Isto de certa forma prejudica o
entendimento do termo EAM (AIZENSTEIN, 2011).

3.2.5 Diferenca entre erros de medicacéo e reacdes adversas

Os eventos adversos preveniveis e potenciais relacionados a medicamentos séo
produzidos por erros de medicacdo, e a possibilidade de prevencdo é uma das diferencas
marcantes entre as reagdes adversas e 0s erros de medicacdo. A reacdo adversa a
medicamento é considerada como um evento inevitadvel, ainda que se conheca a sua
possibilidade de ocorréncia, e os erros de medicacdo sdo, por definicdo, preveniveis
(ANACLETO et al, 2010).

3.3 Classificacdo dos erros de medicacao

A ASHP (1982) publicou uma classificacdo sobre erros de medicacdo que relacionava
nove categorias diferentes de erros: erro de omisséo, erro de administragdo de medicamento
nédo autorizado, erro de dosagem e erro de administracdo, erro de frequéncia de administracéo
e de forma farmacéutica, horério incorreto, preparacdo incorreta do medicamento e técnica
inapropriada. Em 1993, a mesma instituicdo publicou uma atualizacdo que inseria as seguintes
categorias: erro de prescricdo, erro de monitoramento e erro de dispensacdo de medicamento
deteriorado, conforme apresentado no Quadro 1 (ANACLETO et al, 2010).

Posteriormente, em 2002 um grupo de farmacéuticos hospitalares espanhois, com a
permissdo da United States Pharmacopeia (USP) e sob coordenacdo do Institute for Safe
Medication Practices (ISMP) da Espanha, elaborou uma adaptacdo dessa classificacdo e em

2008 publicou a atualizacdo Essa classificacdo foi feita considerando: a. outras classificagdes
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utilizadas por sistemas de notificacdo de incidentes ocorridos apés a realizacdo da primeira

versdo, sugestdes feitas por profissionais de saude na primeira versao, com experiéncia gerada

a partir da analise dos erros ocorridos nos hospitais espanhdis e notificados ao ISMP Espanha
(ANACLETO et al, 2010).

QUADRO 1: Tipos de erros de medicac¢ao

1.

Erros de prescrigdo: selecdo incorreta do medicamento (baseada na indicagdo, contra-indicacéo,
alergias conhecidas, existéncia de certas terapias medicamentosas e outros fatores); dose, velocidade
de infusdo e instrugdes de uso inadequadas feitas pelo médico; prescricdo ilegivel que possa induzir ao

erro.

Erros de omissdo: ndo administracdo de uma dose prescrita para o paciente. Ndo se caracteriza como
erro quando o paciente recusa a medicacdo ou se houver uma contra-indicagdo reconhecida. Situagdes
de omissdo da dose podem ser exemplificadas nos casos em que o paciente esta fora da unidade para
exames ou se 0 medicamento ndo estiver disponivel, porém, a razdo deve ser documentada

apropriadamente no prontuério.

Erros de horéario: administracdo de medicamento fora do intervalo de tempo pré-definido no

prontudrio do paciente. O intervalo de tempo maximo de atraso deve ser estabelecido em instituicdo.

Erros de administracdo de uma medicacdo ndo autorizada: administracdo de medicamento ndo
autorizada pelo médico responsavel pelo paciente. Pode ser exemplificado por: dar o medicamento
errado; dar uma dose a um paciente errado; dar um medicamento ndo prescrito; dar uma dose fora das

sugeridas pelos protocolos clinicos e guias de conduta.

Erros de dose: administracdo de uma dose maior ou menor que a prescrita ou administracdo de doses
duplicadas ao paciente. Neste caso, devem ser excluidas as situagcBes em que a administracdo esta
atrelada a padr8es convencionalmente estabelecidos, em que a determinacdo da dosagem esta
relacionada a resposta do organismo (exemplo: administracdo de antitérmicos ou antipiréticos,
conforme a temperatura corp6rea ou insulina em funcdo da glicemia), ou casos como prescricdo de

formas topicas, que ndo sdo expressas quantitativamente.

Erros de apresentagdo: administracdo de um medicamento a um paciente em apresentagdo diferente
da prescrita pelo médico. Excecbes devem ser feitas aos protocolos institucionais regulamentados
(estabelecidos por comissdes de farmacia e terapéutica) que autorizam o profissional farmacéutico a
dispensar apresentacdes alternativas para pacientes com necessidades especiais (por exemplo:
formulagGes liquidas para pacientes com sondas nasogastricas ou que tenham dificuldade de

degluticéo).
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7. Erros de preparo: medicamento incorretamente formulado ou manipulado antes da administrag&o.
Exemplos deste tipo de erro incluem: reconstituicdo ou dilui¢do incorreta, mistura de medicamento

fisica ou quimicamente incompativeis.

8. Erros da técnica de administragdo: uso de procedimentos inapropriados ou técnicas inadequadas na
administracdo da medicacdo. Neste tipo de classificacdo, sdo incluidas as medicacfes administradas
por via errada (quando diferente da via prescrita); via correta, porém, em local errado (por exemplo:
olho esquerdo em vez do olho direito) e velocidade de infusdo incorreta.

9. Erros com medicamentos deteriorados: administracdo de medicamento com data de validade

expirada ou quando a integridade fisica ou quimica estd comprometida.
10. Erro de monitoramento: falha em rever um esquema prescrito para a devida adequagdo ou deteccdo
de problemas, ou falha em usar apropriadamente dados clinicos, ou laboratoriais para avaliar a resposta

do paciente a terapia prescrita.

11. Erros em razdo da aderéncia do paciente: comportamento inadequado do paciente quanto a sua

participacdo na proposta terapéutica.

12. Outros erros de medicacdo: quaisquer outros ndo enquadrados acima.

Fonte: American Associaton of Hospital Pharmacists (ASHP), 1993

3.3.1 Erro de prescrigédo

Nos EUA, falhas no processo de prescricdo € o segundo procedimento mais caro e
mais frequente envolvido em agdes judiciais tornando-se, portanto, alvo de ac¢des para reduzir
sua ocorréncia (SANTOS, 2010).

Erro de prescri¢cdo com significado clinico é definido como um erro de decisdo ou de
redacdo, ndo intencional, que pode reduzir a probabilidade do tratamento ser efetivo ou
aumentar o risco de lesdo no paciente, quando comparado com as praticas clinicas
estabelecidas e aceitas (ANACLETO et.al, 2010). A falta de conhecimento do medicamento
prescrito ou a sua dose recomendada além dos dados de identificacdo do paciente podem
contribuir para o erro de prescricdo. Outros fatores que podem contribuir: caligrafia ilegivel,
confusdo com o nome de medicamento, o uso inadequado dos pontos decimais, 0 uso de
abreviaturas e ordem verbal (WILLIAMS, 2007).

Erros de decisdo sdo relacionados aos conhecimentos do prescritor ou ndo saber

informacdes sobre a patologia de base do paciente. Segundo Rosa (2003) os erros de decisao
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séo classificados assim: forma farmacéutica, concentragdo, via de administracdo, intervalo e
taxa de infusdo incorreta. Os erros de redacdo relacionam-se ao processo de elaboracdo da
prescri¢do, tais como ilegibilidade, uso de abreviaturas confusas, erro nas unidades entre
outras (SANTOS, 2010).

3.3.2 Erro de dispensagao

Sao apresentadas trés defini¢des. Entretanto, € preciso ressaltar que estas definicGes
ndo abordam a possibilidade da prescricdo médica estar errada e o atendimento de uma
prescricdo incorreta € também considerado erro de dispensacdo (ANACLETO et al, 2010).
Definido como a discrepancia entre a ordem escrita na prescricdo médica e o atendimento
dessa ordem.

e Sdo erros cometidos por funcionarios da farmécia (farmacéuticos, inclusive) quando
realizam a dispensacdo de medicamentos para as unidades de internagéo.

e Erro de dispensacdo € definido como o desvio de uma prescricdo médica escrita ou
oral, incluindo modificacbes escritas feitas pelo farmacéutico ap6s contato com o
prescritor ou cumprindo normas ou protocolos preestabelecidos. E ainda considerado
erro de dispensacdo qualquer desvio do que é estabelecido pelos érgdos regulatérios
ou normas que afetam a dispensacdo (ANACLETO et al, 2010).

Erros de dispensacdo ocorrem em uma taxa de 1 a 24%. Ocorre principalmente com
drogas que possuem 0 nome ou aparéncia semelhantes Exemplo: Lasix (furosemida) e Losec
(omeoprazol) (WILLIAMS, 2007).

As farmacias tém como principal funcdo a dispensacdo dos medicamentos de acordo
com a prescricdo médica, nas quantidades e especificacdes solicitadas, de forma segura e no
prazo requerido, promovendo 0 uso seguro e correto de medicamentos. Assim, sua
organizacao e sua pratica devem prevenir que erros de dispensacdo acontegcam. (ANACLETO
et al, 2010).

Falhas na dispensacéo significam o rompimento de um dos ultimos elos na seguranca
do uso dos medicamentos. Mesmo considerando, que grande parte ndo cause danos aos
pacientes, os erros de dispensacdo, demonstram fragilidade no processo de trabalho e indicam,
em uma relacdo direta, riscos maiores de ocorréncia de acidentes graves (ANACLETO et al,
2010).
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3.3.3 Erro de administracao

E qualquer desvio no preparo e administracio de medicamentos mediante prescrigdo
médica, ndo observancia das recomenda¢des ou guias do hospital ou das instrucBes técnicas
do fabricante do produto. Considera-se ainda que ndo houve erro se 0 medicamento foi
administrado de forma correta mesmo se a técnica utilizada contraria a prescricdo médica ou
os procedimentos do hospital (ANACLETO et al, 2010). Erros na administracdo de drogas em
grande parte envolvem erros de omissdo onde a droga nao é administrada por uma variedade
de razdes (WILLIAMS, 2007).

Ha um principio fundamental na administracdo de medicamentos que todos da equipe
de enfermagem conhecem e que lhes é enfatizado durante a formacdo profissional,
denominado o principio dos 5 certos, ou seja, que o medicamento certo, seja dado ao paciente
certo, na dose certa, na via certa e no horério certo (CASSIANI, 2005).

A administracdo de medicamentos é uma das atividades mais sérias e de maior
responsabilidade de enfermagem e, para sua execucdo, é necessaria a aplicacdo de varios
principios cientificos associados a existéncia de um sistema de medicacdo seguro, com
processo desenvolvido para dificultar as oportunidades de erros, auxiliando o profissional a
nédo errar (MIASSO et al, 2006). A equipe de enfermagem atua na parte final do processo de
medicacdo, podendo prevenir 0s erros que porventura procedem de outra etapa e € muitas

vezes responsabilizada por esses erros (CASSIANI, 2005).

3.4 Classificacdo dos erros de medicacao quanto a gravidade

Em 1998 o National Coordinating Council for Medication Error Reporting and
Prevention (NCCMERP) publicou uma taxonomia de erros de medicacdo, classificando-os
em diferentes tipos e subtipos (Quadro 2). Em 2001 essa mesma instituicdo publicou uma
atualizacdo, identificando nove categorias de erro em funcdo da gravidade, considerando se
houve ou ndo danos ao paciente, qual a duracdo e a extensdo deste dano e se foi necessaria
alguma intervencdo (NCCMERP, 2001).
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Quadro 2: Classificagéo dos erros de medicacdo em fungéo da gravidade.

Erro Categoria
Sem dano A
B

Erro sem dano

Erro com dano

Resultado
Circunstancias ou acontecimentos susceptiveis de originarem
um erro.
Ex: Diluida Piperacilina em Solucdo Fisioldgica (SF), porém
estava prescrita em Solucédo Glicosada (SG). Medicacédo néo foi

administrada.

Erro ocorrido, mas que ndo atinge o paciente.

Ex: Meropenem ndo sendo administrado em dias da ndo
realizacdo da hemodialise para incerteza da prescricdo médica
(item observagdo). Entendimento de que deveria ser
administrado somente apds hemodialise e “dose de reforco”.

Precisa-se mais clareza na prescricao.

Erro ocorrido que atinge o paciente, no entanto ndo causa dano
ao mesmo.
Ex: Azitromicina prescrita para ser administrada em dias

alternados, mas foi administrado em dois dias consecutivos.

Erro ocorrido que atinge o paciente e requer monitoramento
para confirmar se houve dano ao paciente e/ou requer
intervencdo para impedir 0 mesmo.

Ex: Paciente recebeu morfina endovenosa (EV), prescri¢do era

de morfina subcutanea (SC).

Erro ocorrido que pode ter contribuido ou resultado em dano
temporario ao paciente e requer intervencéo.

Ex: Administrado Levofloxacino 500mg — dose Unica, sendo
que a dose é 10mg/Kg/dia (13 kg) = 130mg/dia.

Erro ocorrido que pode ter contribuido ou resultado em dano

temporario ao paciente e requer hospitalizacdo inicial ou




18

prolongada.
Ex: Foi administrada glicerina 12% clister (retal) por via
endovenosa. Paciente foi para UTI P (medidas preventivas

conforme CTI). Prescrigéo correta.

Erro ocorrido que pode ter contribuido ou resultado em dano

G permanente ao paciente.

Erro ocorrido que requer, necessariamente, intervencdo para

H recuperacao.
Erro seguido Erro ocorrido que pode ter contribuido ou resultado na morte do
de morte I paciente.

Fonte: National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention NCCMERP. 2001

3.5 Causas dos erros de medicagao

As causas dos erros de medicacdo podem estar relacionadas com o sistema, a
organizacdo, os procedimentos de trabalho, os meios técnicos, as condi¢des de trabalho e com
os profissionais de saude implicados diretamente no circuito de utilizagdo dos medicamentos
(OLIVEIRA, 2010).

A andlise dos erros ocorridos nos Estados Unidos mostra que as causas dos erros de
medicacdo sdo multifatoriais e muitos deles envolvem circunstancias similares. Dentre as
principais causas estdo: falta de conhecimento sobre os medicamentos, falta de informagéo
sobre o paciente, violagdo das regras, deslizes e lapsos de memodria, erro de transcricdo, falhas
na interacdo com outros servigos, falhas na conferencia de doses, problemas relacionados a
bombas de infusdo e dispositivos de infusdo de medicamentos, inadequado monitoramento do
paciente, problemas no armazenamento e dispensacdo, erros de preparo e falta de
padronizacdo de medicamentos (ANACLETO et al, 2010).

Silva (2004) ressalta que falhas no processo de comunicacdo entre as equipes

envolvidas é considerada uma das principais causas de erros de medicacao.
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3.6 Sistema de utilizagdo de medicamentos

Todas as etapas do processo de medicacdo envolvem a participacdo de varios
profissionais da area de salde e estdo diretamente interligadas. Assim, a prescricdo é de
responsabilidade do médico, a dispensacdo e distribuicdo do medicamento estdo sob a
responsabilidade do farmacéutico e a administracdo e o monitoramento das reacdes do
paciente sdo responsabilidade do enfermeiro (CASSIANI et. al, 2005).

Os profissionais envolvidos em cada um dos processos devem ter compreensao de que
ao fazer parte de um sistema como o de medicacdo, suas acfes podem interferir no
comportamento do conjunto. Portanto, qualquer acdo de uma parte, necessariamente pode
afetar as acdes dos outros profissionais e, consequentemente, o cuidado ao paciente. O
profissional deve conhecer o seu papel na corrente de acdes necessarias a medicacdo de um
paciente, para que desempenhe seu papel com segurancga, consciéncia e responsabilidade
(OLIVEIRA, 2010).

O conceito de sistema abrange as relagcdes entre as partes e o todo, uma vez que 0
conjunto de componentes relacionam-se e atuam na execucdao de um objetivo global. Esse
conjunto pode ser representado por processos ou subsistemas, com funcdes e objetivos
préprios que afetam o comportamento conjunto. Os elementos interagem com o ambiente em
uma retroalimentagdo (feedback). Na visdo sistémica o profissional parte de um todo e o erro
evidencia uma falha no processo (OLIVEIRA, 2010).

A Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) descreve
cinco processos do sistema de medicagéo: selecdo e obtencdo do medicamento, prescrigéo,
dispensacdo, preparo e administragdo de medicamentos e monitoramento do paciente em
relacdo aos efeitos do medicamento. Porém, o nimero e o tipo de processos podem variar de
um hospital para o outro. A medida que o sistema torna-se mais complexo, aumenta o risco
para a ocorréncia de erros de medicacdo (BOHOMOLL e RAMOS, 2006).

No sistema de medicacdo, os insumos sdo representados pelos pacientes e as
informacdes acerca da terapia medicamentosa, 0 processo estd relacionado a prescricao,
dispensacéo, distribuicdo e administracdo de medicamentos; o resultado envolve os pacientes
medicados com eficacia e o tratamento seguro; o feedback é representado pelo que realimenta
0 sistema, os relatdrios e as informag6es geradas. O ambiente abrange o conjunto de fatores e
de condicGes que influenciam esta pratica fazendo com que o sistema se reajuste (OLIVEIRA,
2011).
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3.7 Custos dos erros de medicagao

Os erros de medicacdo geram custos diretos e indiretos que recaem sobre a sociedade.
Os custos diretos referem-se aos gastos decorrentes da realizacdo de exames diagndésticos
adicionais, ao aumento da permanéncia hospitalar, perda de produtividade, dentre outros. Os
custos indiretos incluem fatores com a perda da credibilidade no sistema de salde, sofrimento,
bem como a frustracdo e desmotivacdo dos profissionais por ndo conseguirem oferecer uma
assisténcia de qualidade (SANTQOS, 2010).

Os erros de medicacdo trazem sérias consequéncias econbmicas as instituicbes de
saude. Os gastos com medicamentos sdo altos nos hospitais. De agosto de 1999 a julho de
2000, os gastos referentes a 90% dos medicamentos empregados no Hospital das Clinicas de
Ribeirdo Preto-USP (713 leitos hospitalares), segundo dados da Comisséo de Padronizacgéo de
Medicamentos, foi na ordem de R$ 22.508.646,32 até dezembro de 2000, os gastos chegaram
a R$ 27.880.540,32. Nos EUA Estima-se um gasto de aproximadamente US$ 4.700 por
evento adverso de medicamento evitavel ou por volta de US$ 2,8 milhdes, anualmente, em
um hospital de ensino com 700 leitos O custo anual de morbidade e mortalidade em unidades
de ambulatorio relacionadas aos medicamentos foi em 1997, nos EUA, na ordem de 76,6
bilhGes de dolares, sendo que 60% destes custos poderiam ter sido evitados. Cada evento
adverso de medicagdo aumenta a permanéncia do pacientes em 3,23 dias e 0 custo em $4,655
dolares. Identificou-se um acréscimo de 4,6 dias e um aumento no custo da hospitalizacédo de
$5,857 dolares americanos (CASSIANI et.al, 2005; FRANCO, 2010; SILVA, 2004).

3.8 Notificacdo de Erros de Medicacao

Atualmente o principal método para obtencdo de informacgdes de eventos adversos a
medicamentos é a notificacdo voluntaria (CANO, 2011). A notificacdo de um caso pode ser
definida como registro de informagOes relativas a um paciente com evento adverso
(anormalidade em teste laboratorial), que suspeita ter sido induzido por um medicamento.
Identifica-se o paciente, 0 evento adverso, 0 medicamento suspeito e os demais medicamentos
usados, fatores de risco e o notificador (WHO, 2000).

A subnotificacdo de erros é uma realidade vivenciada em varios paises, mesmo o0s que
ja possuem sistemas estruturados para notificacdo de erros. No Brasil, alguns hospitais
contam com instrumentos que auxiliam na notificacdo de erros, porém, nao tem sistema de

notificacdo de erros estruturados em nivel nacional, no qual, além da notificacdo intra-
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hospitalar, os hospitais possam fazer a notificagcdo para um local que gerencie estes dados e
divulgue relatérios sobre erros ocorridos, bem como estratégias para evitar novos erros e
aumentar a seguranca dos pacientes (MONZANI, 2006).

Uma das principais limitacdes da notificacdo espontanea é a subnotificacdo. De acordo
com a The Joint Comission on Accreditation of Healthcare Organizations (JACHO), este
método detecta apenas um em cada vinte eventos ocorridos (ROMERO E MALOONE, 2005).

Uma possivel explicacdo para os baixos indices de notificacdo de eventos esta
relacionada a necessidade de tempo adicional para notificar. Outra explicacdo é a crenca
implicita que elas estdo associadas a repercussdes punitivas. Inquéritos mostram que
enfermeiras e funcionarios do hospital alegam que os relatos de incidentes podem impactar
negativamente em suas carreiras ou nas de seus colegas (REZAR, ROZICH e CLASSEN,
2003).

As causas de subnotificacdo de erros apontadas pela literatura estéo relacionadas tanto
com a questdo individual como: medo de censura, ser apontado como negligente ou
incompetente, medo de exposi¢do, desconhecimento do que € considerado erro, falta de
credibilidade na notificacdo, medo de implicacBes legais como questdes organizacionais.
Outro fator que contribui para subnotificagdo é que muitos profissionais acreditam que
somente se deve notificar um erro, quando traz algum dano ao paciente. Esta conduta deve ser
modificada, pois sabe-se que um erro que ndo trouxe dano a um paciente pode trazer a outro,
e uma vez que este é notificado deve-se investigar a sua causa, conduzindo a situacdo para
preveni-lo futuramente (MONZANI, 2006).

Os profissionais tém que estar cientes que a ocorréncia do erro, independente de
causar ou ndo algum dano ao paciente constitui-se um indicio de problema no sistema de
medicacdo que deve ser resolvido (MONZANI, 2006).
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de uma investigagdo quantitativa, de carater exploratério, documental e
retrospectivo.

A pesquisa exploratéria tém como principal finalidade desenvolver, esclarecer e
modificar conceitos e idéias, tendo em vista a formulacdo de problemas mais precisos ou
hipGteses pesquisdveis para estudos posteriores. Habitualmente envolvem levantamento
bibliografico e documental, entrevistas ndo padronizadas e estudos de caso (GIL, 2008).

Geralmente, as pesquisas exploratorias sdo desenvolvidas com o objetivo de
proporcionar visdo geral, de tipo aproximativo, acerca de determinado fato. Este tipo de
pesquisa é realizado especialmente quando o tema escolhido é pouco explorado e torna-se
dificil sobre ele formular hipoteses precisas e operacionalizaveis (GIL, 2008).

Segundo GIL (2008), a pesquisa documental guarda estreita semelhanca com a
pesquisa bibliografica. A principal diferenca entre as duas é a natureza das fontes: na pesquisa
bibliografica os assuntos abordados recebem contribuicGes de diversos autores, na pesquisa

documental, os materiais utilizados geralmente ndo receberam ainda um tratamento analitico.

4.2 LLocal do estudo

Foi realizado no Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA)— RS, que é um hospital
governamental, vinculado a Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), que tem
por finalidade ensino e pesquisa, mas que desempenha papel importante na assisténcia a satde
em nivel terciario dentro do Sistema Unico de Sadde.

O local do estudo foi um banco de dados criado pelo GUS, COMEDI e Servico de
Farméacia. Nesse banco de dados encontra-se informac6es que foram coletas das fichas de
notificacdo de erros de medicacdo como: o tipo dos erros de medicacdo (prescricdo,
dispensacdo, administracdo ou combinacgdo), se houve dano e a descri¢do deste, unidade de
internacdo onde ocorreu o evento, o profissional envolvido, o profissional que notificou, além
do namero de notificagdes ocorridas em cada més do ano. As fichas de notificacéo dos erros

medicacdo sdo provenientes das unidades de internacdo do Servico de Enfermagem em
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Clinica Médica (SECLIM), Servico de Enfermagem Cirurgica (SEC) e Servico de
Enfermagem Pediatrica (SEPED).

4.3 Populacéo e amostra

A populacdo foi constituida de formularios de notificacdo de erros de medicacao
(ANEXO 1V) oriundas das unidades de internacdo que compdem o Servico de Enfermagem
em Clinica Médica (SECLIM) representadas pelas unidades 5°, 6° e 7° Norte e 4° e 6° Sul,
Servigo de Enfermagem Cirargica (SEC) composta pelas unidades 7°, 8 e 9° Sul e 8° e 9°
Norte e Servico de Enfermagem Pediatrica (SEPED) composto pelas unidades 10° Norte, 10°
Sul, UTI Pediatrica e 3° Leste no periodo de janeiro a dezembro de 2011 perfazendo um total
de 150 notificacbes. Ap06s a aplicacdo dos critérios de inclusdo e exclusdo a amostra final
correspondeu a 116 notificagOes. As informacdes utilizadas foram coletadas a partir de urnas
distribuidas nas respectivas unidades devido a preocupacdo com o sigilo das respostas e 0
anonimato dos notificadores, objetivando-se dessa forma maior fidedignidade nos relatos. Os
dados estdo armazenados em um banco de dados criado pelo GUS no ano de 2010.

Critérios de Inclusdo: Foram incluidos todos os formularios preenchidos no periodo
compreendido entre 01 de janeiro a 31 de dezembro de 2011.
Critérios de Exclusdo: Foram excluidos da amostra os formularios que continham rasuras que

impossibilitavam sua leitura.

4.4 Coleta de dados

Para obtencdo dos dados foram utilizados os registros obtidos nos formularios de
notificacdo de erros de medicacgéo coletados pelo Grupo de Uso Seguro (GUS) nas unidades
de internacdo clinica, cirurgica e pediatrica. Os dados encontravam-se armazenados em um
banco de dados criado no ano de 2010 pelo GUS, COMEDI e Servico de Farmacia em um
computador em forma de arquivo no Servi¢o de Farmacia do HCPA. O periodo de coleta de
dados pela pesquisadora ocorreu no més de novembro a dezembro do ano de 2012.

Foi elaborado um instrumento préprio pelo pesquisador (APENDICE B) onde
continha dois quadros, no primeiro apresentou os trés tipos de erros de medicacao (prescrigéo,

dispensacdo e administracdo) com os respectivos meses do ano e no segundo a classificacdo
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dos erros de medicacdo conforme a gravidade e os meses do ano para que assim pudesse ser

preenchido o nimero de erros notificados por més no hospital.

4.5 Analise de dados

Os dados coletados foram agrupados primeiramente em trés categorias: erro de
prescricdo, erro de dispensacdo e erro de administracdo. Para fins deste estudo, erro de
prescri¢do foi considerado selecdo incorreta do medicamento (baseada na indicacdo, contra-
indicacdo, alergias conhecidas, existéncias de certas terapias medicamentosas e outros
fatores), dose, velocidade de infusdo e instrugdes de uso inadequado feito pelo médico
(ASHP,1993), erro de dispensacdo qualquer discrepancia entre a ordem escrita na prescricdo
médica e o atendimento desta além do atendimento de uma prescricdo médica incorreta e
erros de administragdo qualquer desvio no preparo e administracdo de medicamentos
mediante a prescricdo médica (erro de horério, erro de omissdo, erro de dose, erro de
apresentacdo, erro com medicamento deteriorado) (ASHP, 1993). Essa classificacdo foi
realizada para determinar a frequéncia de cada tipo de erro de medicacéo.

Apos as informagdes foram agrupados em nove categorias: categoria A (quase erro) as
circunstancias ou acontecimentos susceptiveis de originarem um erro. Categoria B houve o
erro, porém nao atingiu o paciente, categoria C o erro atinge o paciente, no entanto ndo causa
danos, categoria D o erro atinge 0 paciente requer monitoramento para confirmar se houve
dano ao paciente e/ou requer intervencdo para impedir 0 mesmo. Lembrando que as
categorias B,C e D ndo causam dano ao paciente (NCCMERP, 1998).

A categoria E, o erro ocorrido pode ter contribuido ou resultado em um dano
temporario ao paciente e requer intervencdo, categoria F o erro ocorrido pode ter contribuido
ou resultado em dano temporario ao paciente e requer hospitalizacdo inicial ou prolongada,
categoria G o erro ocorrido pode ter contribuido ou resultado em dano permanente ao
paciente, categoria H erro ocorrido requer necessariamente, intervencdo para recuperacdo e
categoria | erro contribuiu ou resultou em morte do paciente. As categorias E, F, G e H séo
classificados como erro com dano ao paciente e categoria | como erro seguido de morte
(NCCMERP, 1998).

Para realizar o agrupamento dos dados foi necessério a utilizagdo de um algoritmo
criado pelo NCC MERP no ano de 2001 (ANEXO V), que apenas foi utilizado para a
realizacdo da classificacdo do erro de acordo com a gravidade do caso. O algoritmo considera

fatores tais como se 0 erro atingiu ao paciente e, se o paciente foi prejudicado e em que grau.
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Por fim, realizou-se analise estatistica descritiva com frequéncia absoluta e percentual
(POLIT, 1995).

4.6 Aspectos éticos

O projeto foi aprovado pela Comissdo de Pesquisa da Escola de Enfermagem
(COMPESQ-EENF) (ANEXO 1) sob namero 23565, pelo Grupo de Pesquisa e Poés-
Graduacdo do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (GPPG-HCPA) sob nimero 120421
(ANEXO 1) e pelo Comité de Etica e Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(CEP-HCPA) através da Plataforma Brasil sob registro CAEE  ndmero
07727412.7.0000.5327(ANEXO I11).

Inicialmente, o pesquisador entregou a Comissdo de Medicamentos e ao Servigo de
Farmécia da instituicdo o Termo de Compromisso para Utilizacdo de Dados para leitura e
assinatura (APENDICE A). Para coleta de dados utilizou-se um instrumento proprio
elaborado pelo pesquisador (APENDICE B)

A pesquisa foi baseada na obtencdo de informagbes de um banco de dados. A
confidencialidade e anonimato dos dados foram garantidos tendo em vista que os formularios
foram preenchidos sem identificacdo da pessoa e do setor, tendo sido colocados em uma urna

e recolhidos posteriormente junto as demais.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

A seguir apresenta-se os resultados do estudo:

5.1 Classificacdo do erros de medicagdo quanto ao tipo

Analisou-se 108 notificacbes , 0 que representa 67,33% da populacdo do estudo, o
que ocorreu tendo em vista que em 8 destes instrumentos este questionamento ndo se
encontrava preenchido. No total, houve uma perda de 42 notificagbes nessa categoria em
funcédo de ndo preencherem os critérios de incluséo.

No grafico 1 apresenta-se a classificacdo quanto aos tipos de erros de medica¢éo: erro
de prescricdo, dispensacdo e administracdo. Em relacdo aos erros de prescricdo médica,
literatura aponta que mais da metade de todos os erros de medicacdo ocorrem no estagio de
prescricdo do medicamento e recomenda o estabelecimento de mecanismos que alertem o
médico durante a prescri¢do, pois essa medida pode trazer impacto positivo na reducdo do
numero total de eventos adversos associados aos medicamentos e nos gastos com o servico de
saude (KAWANO, 2006). Estudos internacionais apontam que a implementacao de sistemas
de prescricdo eletrbnica de medicamentos com apoio a decisdo clinica pode reduzir
significativamente a ocorréncia dos eventos adversos relacionados aos medicamentos,
melhorando a qualidade e eficiéncia do tratamento farmacoldgico (BATES, 2001).

Por outro lado segundo Wannmacher (2005) a implementacdo de sistema de
prescricdo medica computadorizada ndo tem eliminado totalmente 0s erros com
medicamentos, apesar da expectativa. Um estudo norte-americano identificou 483 eventos
adversos clinicamente significantes em 937 admissGes em hospital com sistema
computadorizado. A incidéncia foi de 52 eventos por 100 admissGes (70 eventos/1000
pacientes-dias). Em 1/4 das hospitalizagcbes ocorreu ao menos um evento adverso. Em 9%
deles houve consequéncias sérias (WANNMACHER, 2005).

Uma prescricdo de medicamento somente é completa se possuir: nome completo do
paciente/cliente; data em que a prescricao foi feita, incluindo dia, més, ano, horario; nome do
medicamento, escrita correta (essencial para evitar confusdo com homoénimos); dose do
medicamento a ser administrado; quantidade e tempo de infuséo (se medicacdo endovenosa);
via de administracdo; horario, freqiiéncia da administracdo e assinatura do médico, o que
torna a prescricdo um documento legal (CORBELINI, 2011). Acrescido aos aspectos acima

descritos, as prescricbes devem ser legiveis, sem apresentar equivocos, datadas e assinadas
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com clareza para efetivar a comunicacdo entre o prescritor, o farmacéutico e o enfermeiro
(CORBELINI, 2011).

A falta de alguns desses itens nas prescrigdes constituem os achados frequentes de
estudos sobre avaliagdo de sistemas. Preocupados com a auséncia destes dados e como estes
concorrem para a incidéncia de erros, o National Coordinating Council for Medication Error
Reporting (NCCMERP) recomenda que toda prescricdo de medicamentos deve incluir
claramente, o0 nome da droga, a apresentacdo, a concentracao e a dose do medicamento.Além
destas, ha o alerta para o prescritor evitar abreviacdes e para que as medicagdes usadas na
pediatria posicionem o zero de forma correta.

Tradicionalmente, médicos decidem o medicamento a ser utilizado e a enfermagem e a
farmécia implementam as decisGes. A presenca do farmacéutico clinico, fornecendo mais
informacgdes e promovendo o uso racional dos medicamentos bem como monitorando o
processo de prescricdo, preparo e administragdo dos medicamentos e desenvolvendo
programas educacionais e protocolos de medicamentos podem evitar erros (LEAPPE et al,
1999).

Além disso, os médicos devem atualizar seus conhecimentos através da literatura, de
consultas aos farmacéuticos, consultas a outros médicos, como também devem participar de
programas de educacgéo continuada para determinar uma terapia medicamentosa adequada aos
seus pacientes, principalmente em casos de doencas ou em condi¢cdes pouco comuns a sua
pratica (SILVA, 2004).

Quanto aos erros de administracdo, Bates (1995), afirma que de cada 100 pacientes
admitidos em um hospital 34% sofrem erro de medicacdo no estagio de administracdo de
medicamentos o que corrobora com o resultado encontrado no presente estudo.

A identificacdo adequada do paciente também se faz necessaria para a segurancga na
administracdo de medicamentos, uma vez que pacientes com nomes parecidos, internados
numa mesma enfermaria e recebendo um mesmo medicamento, porém em doses diferentes,
podem ser facilmente confundidos, passando a receber uma dose inadequada para 0 seu
tratamento (GIMENES 2010; MIASSO 2000).

Deve-se evitar deixar medicamentos com o0 paciente ou acompanhante para
administra-lo, pois aumentam as chances de ocorréncia de erros de medicacao, principalmente
quando os pacientes ndo sdo devidamente orientados. A administragdo de medicamentos é de
competéncia da equipe de enfermagem que esta capacitada para tal tarefa.

Ressalta-se que, para prevencdo de erros & importante que o profissional leia

atentamente a prescricdo médica e siga 0s 5 certos para que assim possa administrar a
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medicacdo corretamente. Segundo Cassiani (2005) todos os profissionais da equipe de
enfermagem conhecem e lhes é enfatizado durante a formacédo profissional, denominado o
principio dos 5 certos, ou seja, que o medicamento certo, seja dado ao paciente certo, na dose
certa, na via certa e no horério certo.

Nas areas metropolitanas de nosso pais, podemos identificar, em praticamente todos 0s
estabelecimentos comerciais de grande porte, o uso de leitores de codigos de barras.
Funcionarios cruzam corredores de supermercados munidos de scaners ou leitores opticos
portateis de codigo de barras para auxiliar a solucionar as mais diferentes necessidades
(PEREIRA, PETERLINI, HARADA 2005). Entretanto, em hospitais localizados nessas
mesmas areas, raramente se véem enfermeiras checando o cddigo de barras da medicagéo e da
pulseira de identificacdo do paciente, possibilitando que, em tempo real e a beira do leito,
realizem a medicacéo apenas ap0s a confirmacao do medicamento certo, no paciente certo, na
hora certa, na dose certa e na via certa (PEREIRA, PETERLINI, HARADA 2005).

Yang et al (2001) classificam os sistemas de cddigo de barras em trés niveis: Nivel 1
quando o sistema checa a execuc¢do dos cinco certos; Nivel 2 quando integram informac6es
online sobre o medicamento e o servi¢o de farméacia; e Nivel 3 quando possuem sistemas de
alerta, promovendo a possibilidade de analisar a agdo da enfermeira na administragdo do
medicamento e os padrdes de cuidados previamente programados.

Para Hughes e Ortiz (2005), as principais vantagens do codigo de barras sao relativas a
identificacdo da medicacdo e do paciente, registro automatico da realizacdo da medicacéo,
auxilio no processo de distribuicdo e estoque, contorno do problema de leitura incorreta de
nomes de farmacos e promove a confirmacao dos cinco certos.

Como principais desvantagens, 0s mesmos autores citam o custo dos leitores, a falta
de programas que possam ser amplamente comercializados, a necessidade de comunicacao
eficaz ao sistema de preparo e administracdo quanto as alteraces de doses de um mesmo
medicamento, entre outros. Destacam como caracteristica que podera promover o avango no
uso desse tipo de tecnologia a decisdo do Food and Drugs Adminsitration (FDA) dos Estados
Unidos da América de tornar obrigatdrio o uso em instituicdes de saude.

Além do sistema de cddigos de barras ressalta-se a implantacdo de bombas de infusdo
inteligentes. Segundo Pereira, Peterlini e Harada (2005) paises desenvolvidos da América do
Norte e Europa, hd mais de duas décadas, vém desenvolvendo sistemas de prevencéo de erros,
inicialmente mecénicos e posteriormente humanos, para aperfeicoar o uso desse tipo de
tecnologia e proporcionar real melhora da qualidade da assisténcia prestada, principalmente

ao paciente submetido a terapia intravenosa.
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Este tipo de tecnologia, programacédo de bombas de infuséo que auxiliam na prevengéo
de erros de enfermagem cometidos a beira do leito, por ser recente, ainda € pouco utilizada
em instituicdes de salde. Em nosso pais, a falta de diretrizes para uso de bombas de infuséo
que consideram as necessidades clinicas do paciente e de prevencdo de eventos adversos
relativos a erros mecanicos e humanos, associado ao alto custo de implantacdo, leva a
conclusdo de que ainda havera um longo tempo até que utilizemos essa tecnologia em nosso
dia-a-dia. (NICHOLAS; AGIUS, 2005).

Bombas de infusdo inteligentes podem prevenir a ocorréncia de erros na administracdo
de medicamentos infundidos, principalmente por via intravenosa, aumentando a seguranca do
paciente, simplificando o procedimento de administracdo de farmacos, fornecendo um sistema
para checagem e balanco, padronizando a administracdo de medicamentos e aumentando a
eficiéncia da enfermagem (PEREIRA, PETERLINI, HARADA 2005).

Sdo equipamentos informatizados que alertam o profissional, por exemplo, se uma
dose programada encontra- se fora de limites preestabelecidos, prevenindo assim, que doses
erradas sejam administradas, agindo em situacdes nas quais, até entdo, ndo se identificava
possibilidade de prevencao de erros humanos. (SIMS et al., 2003; WILSON et al., 2004).

As bombas de infusdo computadorizadas sé@o interligadas ao sistema de prontuario
eletrénico do paciente e de protocolos hospitalares e, adicionalmente, incorporam limites de
doses estabelecidas, possuem dispositivos de configuragdo adequados ao paciente promovem
maior eficiéncia do trabalho da enfermagem, registrando diretamente no prontuario eletroénico
nome, dose, horério, tipo e volume de farmaco ou solugdo administrada, promovendo ainda,
calculos de ganhos e perdas mais rapidos e precisos. Caracterizam-se, portanto, como um dos
principais sistemas que auxiliam o trabalho da enfermagem e promovem a seguranga do
paciente na beira do leito. (SIMS et al., 2003; WILSON et al., 2004).

Em relacdo aos erros de dispensacdo, uma pesquisa realizada nos paises da Europa,
EUA e Canada, os erros de dispensacdo variam de 1% a 12,5% sendo que as taxas mais
baixas sdo de farméacias com sistemas seguros de distribuicdo (ANACLETO et al, 2010). No
Brasil um estudo realizado em Belo Horizonte no ano de 2003, observou a taxa de 34% de
erros de dispensacdo (ANACLETO et al, 2006). Em Salvador, uma pesquisa realizada em
2004, registrou 20% de prescri¢des dispensadas com erros, sendo que apds a implantacdo de
conferéncia farmacéutica esses erros reduziram em 31% (ANACLETO et al, 2010).

As taxas de erros de dispensacdo variam de acordo com a metodologia e os diferentes

sistemas de dispensacdo utilizados, sendo os sistemas coletivos e individualizados os que
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apresentam maiores taxas de erros e estes diminuem com os sistemas de dose unitaria e com
sistemas informatizados (ANACLETO et al, 2006).

Uma das principais funcdes das farmacias hospitalares € a dispensacdo dos
medicamentos de acordo com a prescricdo médica. Quando realizada de forma correta, as
dispensacOes devem seguir as quantidades, especificacOes solicitadas e serem realizadas no
prazo requerido, desta forma contribuem na promogdo do uso seguro e correto de
medicamentos (ANACLETO et al, 2006). Dessa forma, a dispensacdo deve ser realizada de
forma organizada e com estratégias que previnam os erros potenciais desta etapa (COSTA et
al, 2008).

Observou-se que a instituigdo adota a classificagdo “combinacdo” para caracterizar a
ocorréncia de mais de um erro simultaneamente. Houve um total de 6,48% (7) com essa
denominacdo que embora ndo esteja descrita em nenhuma literatura que embasa esse estudo €

utilizada pelo Servico de Farmécia da instituicao.

Graéfico 1: Tipos de erros de medicacdo no ano de 2011
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5.2 Classificagdo dos erros de medicac¢ao conforme a gravidade

Analisou-se 116 notificacOes , 0 que representa 77,3 % da populacdo do estudo.

Em relacdo a classificacdo dos erros de medicacdo conforme gravidade (Gréfico 2),
podemos observar que 15,5% (18) foram classificados na categoria A onde ha circunstancias
ou acontecimentos susceptiveis de originarem um erro, 35,3 % (41) dos erros foram
classificados na categoria B onde o erro ocorre, porém ndo atinge o paciente, 23,3% (27) dos
erros foram classificados na categoria C, 0 erro atinge o paciente, no entanto ndo causa dano
ao mesmo. Observa-se que 10,3% (12) foram classificados na categoria D quando o erro
atinge o paciente e requer monitoramento para confirmar se houve dano ao paciente e/ou
requer intervencéo para impedir 0 mesmo.

Em relacdo aos eventos adversos que causaram dano ao paciente 12,9% (15) foram
classificados na categoria E, onde o erro ocorrido pode ter contribuido para um desfecho
insatisfatorio ou pode ter causado um dano temporéario e requer intervengédo e 2,6% (3) dos
erros foram classificado na categoria F onde o erro ocorrido pode ter contribuido ou resultado
em dano temporario ao paciente e requer hospitalizacdo inicial ou prolongada. Nao foram
notificados erros que se enquadrassem nas categorias G onde o erro ocorrido pode ter
contribuido ou resultado em dano permanente ao paciente, H erro requer, necessariamente,
intervencdo para recuperacdo e | o erro pode ter contribuido ou resultado na morte do

paciente.

Gréfico 2: Erros de medicacdo classificados conforme gravidade no ano de 2011
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Pode-se observar que no ano de 2011, a maioria dos casos foram classificados na
categoria B (35,3%) onde o erro ndo atinge o paciente. Ressalta-se a importancia da equipe de
enfermagem realizar a conferéncia da prescricdo médica, das medicacdes e da pulseira de
identificacdo do paciente e em caso de divida procurar 0 seu supervisor ou ligar para o
servico de farmécia da instituicdo, antes da realizacdo de qualquer procedimento que possa
trazer riscos ao paciente.

Nota-se que apenas 2,6% 3 casos (categoria F) necessitou prolongar a permanéncia do
paciente na instituicdo. Observa-se que 12,9% dos erros notificados foram classificados na
categoria E, em um estudo americano 79,9% dos erros foram classificados como dano
temporario (ROQUE, 2012). Nao houve registros de notificacdo de erros que podem ter
contribuido ou levado ao 6bito, que possa ter contribuido ou resultado em dano permanente
ou que necessitasse intervencdo para recuperacdo. Ressalta-se que a instituicdo apresentada
niveis aceitaveis, entretanto observa-se que ha casos de subnotificacdo dos dados o que
prejudica os resultados.

A literatura mostra que apenas 25% dos erros ocorridos sdo retratados, pois na pratica,
somente relata-se um erro quando este afeta ou traz algum dano ao paciente (THOMAS,
PETERSEN, 2003; CARVALHO; CASSIANI, 2002). More, Walsh e Cohen (2004) apontam
que € realizada apenas uma notificacdo para cada 10.000 a 20.00 incidentes.

Os erros atualmente relatados ou notificados nas instituicdes hospitalares sdo somente
a ponta do iceberg, pois, 0 numero de erros e de eventos adversos que realmente ocorre é
muito maior que os indices conhecidos, devido a subnotificacdo (MONZANI, 2006). Este fato
mostra claramente que as taxas de erros de medica¢do que se conhece nos dias atuais nao
condizem com a realidade vivida pelas instituicoes de saude
(VICENT;STANHOPE;CROWLEY-MURPHY, 1999).

Segundo Kaplan (2005), os sistemas de notificagdo de erros tém sido criticados por
alguns autores por serem limitados e por resolverem os “problemas de ontem”, porém esta
forma de deteccdo de erros permite que se encontrem 0s pontos fracos em um sistema de
cuidado a saude e a promog¢do de mudancas para correcdo dessas falhas que frequentemente
podem ser corrigidas antes que um préximo paciente possa ser atingido por um erro. Enfatiza-
se também que é um grande passo na jornada em busca da seguranca do paciente
(MONZANI, 2006).

O sucesso de um sistema de notificacdo depende da eliminacdo de alguns tabus

associados a ela, portanto mudancas culturais para tornar a notificagdo uma acéo voluntaria
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devem ser desenvolvidas. Um passo para encorajar a notificacdo voluntéria de erros é oferecer
e garantir o anonimato e a protecao do profissional e tornar a notificacdo confidencial. O fato
de ser confidencial e andnimo séo incentivos e podem ser oferecidos para os profissionais de
satde em um sistema de notificagdo de erros. A informacédo alcangada com a notificagéo tem
0 objetivo principal de proteger os pacientes contra futuras ocorréncias de erros similares
através de estratégias de prevencdo tragadas a partir do estudo de causa dos erros e esta
informacdo, s6 pode ser usada somente com esse proposito (KALRA, 2004).

O sucesso ou fracasso de qualquer sistema de notificacdo espontanea depende da
participacéo ativa dos notificadores. Os profissionais de salde sdo os principais fornecedores
de casos de suspeita de toda a historia da farmacovigilancia (WHO, 2000).

Recomenda-se, entretanto, que as notificacdes de erros ndo sejam dificeis de
preencher, ndo sejam utilizadas como instrumentos para ac¢Ges disciplinares aos profissionais
de salde e que os dados oriundos destes documentos sejam utilizados para desencadear acoes
educacionais e mudangas estruturais ou processuais (BOHOMOL, 2007).

E de responsabilidade dos coordenadores garantir que os profissionais ndo serdo
punidos pelos seus erros, encorajando-os a notificar (HUGHES; EDGERTON, 2005).

O anonimato encoraja a equipe a relatar incidentes, trazendo uma taxa mais proxima
do real, o que contribui para reducdo dos erros e a melhoria da qualidade da assisténcia
prestada, dentro de uma cultura organizacional que visa a seguranca e ndo a punicao
(SURECH et al; ANDERSON; WEBSTER, 2001).

Somente eliminando ou trabalhando com as causas dos erros é que se consegue
remover a fonte do problema e garantir que a situacdo ndo se repita, portanto o foco principal
da elucidagdo das causas que levaram ao erro (LONGO et al, 2005). Esta caracteristica
essencial em um sistema de notificacdo deve ser divulgada entre os profissionais de saude,
visando o sucesso de um sistema de notificacdo de erros (MONZANI, 2006).

Ressalta-se que 0 HCPA, adota a politica do anonimato e que no ano de 2011 mostrou
resultados positivos. Isso deve-se a implantacdo da politica de educacdo permanente. Esse
fato é evidenciado devido aos poucos casos graves relatados e sem notificacGes de 6bito na

instituicao.
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5 CONCLUSAO

Os resultados encontrados condizem com os dados relatados na literatura brasileira e
internacional onde os erros de prescricdo assumem a primeira posi¢do, entretanto 0s erros
relacionados a administracdo de medicamentos assumem a segunda posi¢do, com uma
diferenga minima quando comparado a prescrigdo. Em relagdo a gravidade dos erros a maioria
dos erros ndo ocasionam danos diretos ao paciente. Nao foram notificados erros de medicacao
que levaram a 6bito. Reforca-se a importancia da equipe de enfermagem na interceptacdo dos
erros visto que cabem a estes as Ultimas fases (preparagdo e administracdo) do sistema de
medicagdo promovendo assim a seguranca do paciente.

Denota-se a importancia da implantacdo de um sistema de prescricdo eletronica nas
instituicdes de saude, porém ha poucos estudos nacionais analisando a eficacia. A instituicéo
estudada é pioneira e referéncia no Brasil na implantacdo da prescrigdo eletrdnica, porém
observa-se que esse fator ndo alterou as taxas de erros de prescrigdo. Salienta-se a importancia
de aperfeicoar esse sistema, disponibilizando “lembretes” para auxiliar a equipe médica no
momento da realizacdo prescricdo, além de promover a capacitacdo adequada desses
profissionais para utiliza-lo.

Além da prescricdo informatizada ressalta-se o uso de cddigo de barras no rétulo das
medicagcOes e na pulseira de identificagdo do paciente para que assim possa haver uma
conferéncia a beira leito antes da administracdo da medicacédo e a implantacdo de bombas de
infusdo precisas pra prevencédo de erros de medicamentos infundidos.

Ressalta-se que é dever das instituicdes de ensino capacitar melhor os futuros
profissionais. Nas institui¢cGes de nivel técnico faz-se necessario aumentar a carga horaria dos
estagios e disponibilizar como supervisor um profissional qualificado, visto que esses, na
maioria das vezes sdo responsaveis por preparar e administrar as medicacGes. Cabem as
instituicdes de salde investir em educacdo permanente a todos os profissionais envolvidos
nesse sistema (médico, farmacéutico e equipe de enfermagem), principalmente a citada no
estudo por tratar-se de uma institui¢do de ensino.

Observa-se que o sistema de medicacao da instituicdo possui algumas particularidades
que aumentam a eficacia da seguranca do paciente, tais como prescricdo eletronica e
distribuicdo individualizada dos medicamentos por turno de trabalho, porém deve-se avaliar 0
processo de trabalho para identificar as falhas no sistema para que assim possa diminuir a

porcentagem de erros e principalmente de danos ao paciente até chegar a taxa zero.



36

Umas das principais limitagcdes encontradas na realizacdo do estudo foi subnotificacdo
dos erros de medicacdo, visto que muitos profissionais possuem receio devido a abordagem
individualista que muitas instituicbes ainda adotam ou talvez por desconhecimento. Apesar
disso pode-se observar que a instituicdo esta desenvolvendo uma cultura de notificacdo tendo
em vista 0 aumento destas no presente ano. Como outra limitagdo ressalta-se a falta de
padronizacdo e a multiplicidade de terminologias utilizadas para a classificagdo dos erros nas
bases de dados.

E um grande desafio abordar a tematica “erros de medicagdo”, pois poucas pessoas
arriscam-se a falar sobre esse assunto. Na literatura nacional encontram-se inimeros artigos
que tratam dessa tematica, no entanto a maioria deles desenvolve-se dentro da mesma linha
que sdo identificacdo das causas dos erros. Ressalta-se a importancia de estudos que abordem
a classificacdo dos erros quanto a gravidade e notificacdo de erros de medicacéo, visto que ha
poucos estudos nacionais. Salienta-se a importancia do desenvolvimento de pesquisas na
literatura brasileira sobre a classificacdo dos erros nas instituicdes de saude e notificacdo dos
erros de medicacdo além da normatizacdo das terminologias para facilitar a busca nas bases
de dados.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO PARA O USO DE DADOS

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA O USO DE DADOS

PROJETO: CARACTERIZACAO DO TIPO E GRAVIDADE DOS ERROS DE
MEDICACAO NOTIFICADOS EM UM HOSPITAL UNIVERSITARIO DE ALTA
COMPLEXIDADE

Pesquisador responsavel: Enaura Helena Branddo Chaves
Graziela Pena Martins

Os pesquisadores do projeto acima identificado assume o compromisso de:

1. Preservar a privacidade dos sujeitos da pesquisa cujos dados serdo coletados em banco
de dados criado pela Comissdo de Medicamentos e Servi¢o de Farmacia do Hospital
de Clinicas de Porto Alegre - RS;

2. Que as informacdes serdo utilizadas Unica e exclusivamente para a execucao do
projeto em questao;

3. Que as informacdes somente serdo divulgadas de forma andnima, ndo sendo usadas
iniciais ou quaisquer outra indicacdes que possam identificar o sujeito de pesquisa.

Porto Alegre, de de 2012

Assinatura do pesquisador responsavel

Assinatura do responsavel pela Comissdo de Medicamentos

Assinatura do responsavel pelo Servico de Farmécia
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APENDICE B - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

1. Tipos de erro de medicacao

|
_ Prescriggo | | | | | [ [ [ [ [ [ ]

Administracéo

2. Classificacao do erro de medicacéao

| | |
A-Quaseerro | | | [ [ [ | | [ | | [

C - Erro sem
dano

E - Erro com
dano

G - Errocom
dano

I- Erro com
morte
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ANEXO | - CARTA DE APROVACAO COMPESQ- EENF

Projeto de Pesquisa Page 1 of 1

Pesquisador: Enaura Helena Brandao Chaves

Dados do Projeto de Pesquisa

Projeto N©°: 23565
Titulo: Caracterizagdo dos erros de medicagdo em um hospital universitério de alta complexidade

Area do Conhecimento: Enfermagem

Inicio: 01/08/2012
Previsdo de conclusdo: 15/12/2012

Situagdo: projeto em andamento

Origem: Escola de Enfermagem
Departamento de Assisténcia e Orientagdo Profissional
Projeto Isolado com linha tematica NULL

Objetivo: Avaliar os erros de medicagdo notificados em uma instituicdo hospitalar de alta complexidade
em relagdo ao tipo e a classificacdo.

Palavras-Chave
Enfermagem
Erros De Medicagao

Equipe UFRGS

Nome: Enaura Helena Brandao Chaves
Participacao: Coordenador

Inicio: 01/08/2012

Nome: Graziela Pena Martins
Participacao: Pesquisador
Inicio: 01/08/2012

Anexos

Projeto Completo
Data de Envio: 09/07/2012

Instrumento de Coleta de Dados
Data de Envio: 09/07/2012

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Data de Envio: 09/07/2012

Formulario de Encaminhamento do Protocolo de Pesquisa com Animais
Data de Envio: 09/07/2012

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Data de Envio: 16/08/2012

Formuldrio de Encaminhamento do Protocolo de Pesquisa com Animais
Data de Envio: 16/08/2012

Avaliagoes
Comissdo de Pesquisa de Enfermagem - Aprovado em 22/08/2012

isualizar Parecer]

https://www1.ufrgs.br/PortalServidor/Pesquisa/ProjetoPesquisa/forms/form_visualizar... 07/12/2012
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HCPA - HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
GRUPO DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO

COMISSAO CIENTIFICA

A Comisséo Cientifica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre analisou o projeto:

Projeto: 120421
Data da Versdo do Projeto:

Pesquisadores:
ENAURA HELENA BRANDAO CHAVES
GRAZIELA PENA MARTINS

Titulo: Caracterizagdo dos erros de medicagdo em um hospital universitario de alta
complexidade

Este projeto foi APROVADO em seus aspectos éticos, metodolégicos, logisticos e financeiros para
ser realizado no Hospital de Clinicas de Porto Alegre. i

Esta aprovagéo estd baseada nos pareceres dos respectivos Comités de Etica e do Servigo de Gestdo
em Pesquisa.

- Os pesquisadores vinculados ao projeto nao participaram de qualguer etapa do processo de avalicao
de seus projetos.

- O pesquisador devera apresentar relatérios semestrais de acompanhamento e relatério final ao Grupo
de Pesquisa e Pés-Graduagéo (GPPG)

orto Alegre, 03 de dezembro de 2012.
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HOSPITAL DE CLINICAS DE
PORTO ALEGRE - HCPA /
UFRGS

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Caracterizagdo dos Erros de medicagdo em um hospital universitario de alta
complexidade.

Pesquisador: Enaura Helena Branddao Chaves

Area Tematica: Area 3. Farmacos, medicamentos, vacinas e testes diagnésticos novos (fases |, 1l e 1ll) ou
nao registrados no pais (ainda que fase 1V), ou quando a pesquisa for referente a seu uso
com modalidades, indicagdes, doses ou vias de administracédo diferentes daquelas
estabelecidas, incluindo seu emprego em combinagoes.

Versdo: 2 -
CAAE: 07727412.7.0000.5327
Instituigdo Proponente: Hospital de Clinicas de Porto Alegre - HCPA / UFRGS

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 136.033
Data da Relatoria: 07/11/2012

Apresentagdo do Projeto:

Trabalho de conclusdo do curso de Enfermagem. Estudo descritivo, documental retrospectivo que visa
caracterizar os erros de medicacao notificados em uma instituicdo hospitalar de

alta complexidade.

Objetivo da Pesquisa:

Como objetivo primario avaliar os erros de medicagéo notificados, em uma instituicdo hospitalar de alta
complexidade, em relagdo ao tipo e a classificagdo dos mesmos conforme a literatura. E objetivo secundario
propor estratégias para prevencéo de erros de medicacdo a partir da identificacéo dos tipos de erros mais
frequentes, porém nao esta citado e nem descrito no corpo do projeto como este objetivo sera desenvolvido.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

E colocado que o estudo nio oferece riscos tendo em vista que serdo feitas consultas a um banco de
dados,no qual ndo constam identidade dos individuos que fizeram as notificagdes e nem daqueles que
causaram o erro.

Como beneficio é proposto que o estudo com certeza fornecera subsidios para que sejam estabelecidas
novas estratégias que aperfeicoem o processo de preparo e administragdo de medicamentos garantindo
maior seguranga a este processo. Este beneficio & potencial (ndo com
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certeza) e esta descrito como objetivo secundario.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
O arquivo do projeto da Plataforma coloca como objetivo secundério propor estratégias para prevencgéo de
erros de medicagao, mas no arquivo original do projeto ha somente o objetivo primario. Enquanto também &

colocado como hipotese que a caracterizagdo do erros permitird a elaboracéo de estratégias.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:

Utilizacéo de Termo de Compromisso para Uso de Dados por se tratar de estudo retrospectivo documental.
Porém o TCUD deve ser anexado devidamente preenchido e assinado pelos pesquisadores.

O instrumento proprio elaborado pelo pesquisador para coleta de dados deve estar anexado ao projeto.

Recomendagdes:
Sem recomendagdes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagées:

1)Atualizar referéncias, ha diversos trabalhos publicados sobre notificagdo de Erros de Medicag&o.
Resposta: agradecemos a sugestdo e faremos uma nova revisdo para elaboracédo do relatério final do
projeto.PENDENCIA ATENDIDA.

2)Sugere-se reavaliar e definir com clareza quais s&o objetivos primério e secundario, se houver, e qual a
hipétese de trabalho.

Resposta: O estudo possui um unico objetivo que é Avaliar os erros de medicagéo notificados em uma
instituicao hospitalar de alta complexidade em relagdo ao tipo e a classificagdo. Acreditamos que houve
confusdo no momento de preencher o formuléario via Plataforma Brasil. Dessa forma a pendéncia relativa ao
objetivo secundario descrito como

subsidios para estratégias de preparo e administragdo de medicamentos ndo mais

se justifica.Reforgamos que o estudo apenas possui um objetivo e € Trabalho de Conclusdo de Curso de
Graduag&o com o prazo pequeno para execugdo. PENDENCIA ATENDIDA.

3)Atualizar cronograma do estudo.

Resposta: Cronograma atualizado. PENDENCIA ATENDIDA.

4) Apresentar Termo de Compromisso para Uso de Dados assinado pelos autores.

Resposta: Apresentado Termo de Compromisso para Uso de Dados assinado pelos autores.

PENDENCIA ATENDIDA.

Situagao do Parecer:
Aprovado
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ANEXO IV- FICHA DE NOTIFICACAO DE ERROS DE MEDICACAO
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ANEXO V - ALGORITMO PARA ESTABELECIMENTO DO GRAU DO DANO

Circunstancia ou evento

Ocorre um

Categoria A

erro real?

O erro chegou

ao paciente?

Categoria B

O erro contribuiu

ou resultou em

morte?

Categoria C

Intervengao

para impedir O paciente foi

dano? nreiudicadn?

Categoria D

Exige medidas
de s suporte a

vida?

Dano

Levou a

prolongamento

Sim

na hosnital?

Dano

temporario?

nermanente?

N&o

—> e 3

Fonte: National Coordinating Council for Medication Error Reporting and
Prevention (NCC MERP , 2001)



