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Uma importante estratégia para a prevencdo de erros é o conhecimento do processo de medicacdo na cadeia
medicamentosa e, também das tecnologias que podem prevenir o erro de medicagdo. Este estudo objetivou mapear,
descrever e validar o processo de medicacdo relacionando as tecnologias disponiveis para a prevencao dos erros
de medicacdao em um hospital de ensino. O estudo é documental e observacional; utilizou-se a triangulagdo de
dados através da combinacdo de trés fontes de informacdes. Foram elaborados Fluxogramas para o mapeamento dos
processos objeto de estudo e submetidos a validagdo de contetido de 26 profissionais da satide em cinco areas de
cuidados. Foram elaborados quatro Fluxogramas, totalizando média de 50 atividades e identificada a insercao de 18
tecnologias preventivas, com predominio de tecnologias duras (50%). O Sistema de Informagdo Hospitalar (12,6%)
foi identificado como a principal tecnologia que previne os erros de medicagdo; o tipo de erro que mais poderia ser
prevenido com estas tecnologias foi o erro de dose (21%). Conhecer onde a tecnologia preventiva atua na cadeia
medicamentosa é uma inovagdo que pode proporcionar ao profissional da assisténcia o conhecimento para prevenir
erros de medicacdo; na gestdo favorecer a racionalizacdo das atividades, a definicdo do papel destes profissionais,
o tempo despendido na execucdo de cada sub-processos, redesenho do processo de trabalho e otimizagdo da
produtividade. Concluiu-se que o mapeamento da cadeia medicamentosa junto da identificacdo das tecnologias e de
seus pontos de utilizagdo propiciaram maior visibilidade e autenticidade das acdes dos profissionais da satde.

Palavras-chave: Sistema de Medicagao no Hospital. Erros de Medicagio. Fluxo de Trabalho. Tecnologia. Seguranga do Paciente.

INTRODUCAO

Atualmente a seguranca do paciente e os erros
de medicacgdotémsidouma preocupacgao frequente
nas instituicdes de salde e dos pesquisadores da
area de salde, por ser um dos mais frequentes
tipos de erros médicos'. Em relacdo a seguranca
da medicagdo, pesquisas tém abordado desde a
definicao do erro de medicagdo que é qualquer
evento que possa ser evitado e que ocorra em
qualquer fase da terapia medicamentosa causando
ou ndo danos ao paciente’. Sua causa, que pode
estar relacionada ao profissional ou ao processo de
trabalho’, as consequéncias para os profissionais,
podem ser um processo de aprendizado baseado
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na cultura de seguranca do paciente ou até
mesmo medidas punitivas®. Algumas pesquisas
abordam ainda a prevencao, que podem ser
utilizadas muitas tecnologias e equipamentos®.
Por fim, os custos também sao objetos de estudo,
e apresentam uma grande variabilidade de valores
podendo custar até US$ 5.095.640.000,00°.
Visando a ampliacao e promogao da seguranga
do paciente no Brasil, o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP) instituido pela
Portaria 529, de 01 de abril, 2013, traz como
uma de suas prioridades, o desenvolvimento de
protocolos para uma assisténcia medicamentosa

**Faculdade de Medicina de Sdo José do Rio Preto (FAMERP). Sao José do Rio Preto/SP, Brasil.

E-mail: renata_bereta@hotmail.com

Mundo da Sadde 2020,44:325-337, 0362020

< 2d



REVISTA

O MUNDO DA
SAUDE

segura®. Em 2017, a Organizacdo Mundial de
Satde (OMS) langou o terceiro desafio global para
a seguranca do paciente, intitulado “Medicacao
sem Danos”, que prevé “reduzir em mais de
50% os danos severos e evitaveis relacionados a
medicamentos nos préximos cinco anos”’.

Para atingirametalangcada noterceirodesafioda
OMS, vérios recursos tecnolégicos foram inseridos
na area da satde com a finalidade de facilitar ou
auxiliar nas atividades diarias(8), promovendo a
seguranca do paciente e a prevencao de erro de
medicacao’. O conceito de tecnologia na area da
satde é amplo, compreendendo relagcdes humanas
(tecnologia leve), saberes estruturados (tecnologia
leve-dura) e equipamentos (tecnologia dura)®'°.

O processo de medicacao, também conhecido
como cadeia medicamentosa é multiprofissional
e composto por varios subprocessos. Pode ser
divididoem prescricao de medicamentos, realizada
pelo médico; dispensacdo de medicamento
realizada pela equipe da farmacia e o preparo
e administracio de medicamentos realizados
geralmente pela equipe de Enfermagem' '3, Os
erros de medicagao podem acontecer em qualquer
subprocesso da cadeia medicamentosa, sendo
mais frequentes na prescricdo e administracao’.
Por ser um processo complexo e propenso a erros,
faz-se necessaria a implementacao de estratégias
preventivas, que possam aumentar a seguranga do
paciente e do profissional durante a assisténcia’.

O conhecimento do processo de medicacao
subsidia a verificacao de atividades, nas quais ha
risco de ocorréncia de falhas, contribuindo para
a simplificacdo e/ou implantagdo de tecnologias
que atuem como barreiras para a ocorréncia de
erros de medicacao'.

Desta forma, considera-se relevante e avanca
em termos cientificos na area de seguranca
do paciente, divulgar para a equipe de saide
o Fluxograma do processo de medicacdo na
cadeia medicamentosa. Adicionalmente, onde
as tecnologias preventivas implantadas atuam
para que a equipe possa conhecer 0s recursos
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disponiveis e possam utiliza-las de maneira eficaz;
promovendo, assim, a seguranca do paciente, a
organizacao e avaliacao do servigo de satide. Com
este proposito, objetivou-se mapear, descrever e
validar o processo de medicagao relacionando-
se as tecnologias disponiveis para a prevencao de
erros de medicacao em um hospital de ensino.

METODO

Pesquisa observacional, analitica, retrospectiva,
desenvolvida em um hospital de ensino, de porte
especial (720 leitos) com abrangéncia quaternaria,
localizado no sudeste do Brasil. Esta instituicdo
atende a pacientes do Sistema Unico de Sadde
(SUS), convénios e particulares, totalizando mais
de dois milhdes de habitantes/ano, com média
de 46.000 atendimentos/més, 31.388 prescrigoes
médicas/més e 2.106.113 dispensacoes/més.

A coleta de dados ocorreu, ap6s aprovagao
pelo Comité de Ftica em Pesquisa (parecer n°
325.938). Os profissionais convidados aceitaram
participar da pesquisa, recebendo orientacao
prévia e assinado o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE).

A pesquisa foi desenvolvida em cinco etapas.
Inicialmente, com o objetivo de mapear o processo
de medicacao, realizou-se um estudo documental
e observacional, através da andlise documental
dos Procedimentos Operacionais Padrao (POP) da
instituicao relacionados a dispensacao, preparo e
administracdo de medicagao, transformando os
textos do documento em Fluxogramas concluiu-
se a segunda etapa. A seguir, iniciou-se a terceira
etapa com uma entrevista com os enfermeiros da
gerénciaderisco e do Centro Integrado de Educagao
e Pesquisa em Satde (CIEPS) da instituicao, campo
de estudo, para o levantamento das tecnologias
preventivas para o erro de medicagdo, implantadas
na instituicdo a partir de 2010. Estes enfermeiros
foram escolhidos para essa entrevista por possuirem
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conhecimentos sobre esta tematica e participarem
da implantacao dessas tecnologias na instituicao.

Com o desenho dos Fluxogramas de todo
o processo da cadeia medicamentosa e a lista
das tecnologias que podiam prevenir o erro de
medicacdo, foi realizada a observacao direta em
relacdo as atividades de prescricdo, dispensacao,
preparo e administracdo de medicagdo, realizadas
por médicos, farmacéuticos, técnicos de farmacia,
enfermeiros e auxiliares e técnicos de Enfermagem
da instituicdo. A pesquisadora acompanhava a
execucao de cada subprocesso sem interferir, junto
com o profissional executante durante a sua pratica
diéria de atividades como enfermeira da instituicao
campo de estudo. Durante a observacao direita foi
possivel constatar o fluxo das atividades de cada
subprocesso, bem como, verificar o momento
em que cada tecnologia era utilizada finalizando
dessa forma a quarta etapa e a construgcao dos
Fluxogramas.

Por fim, realizou-se a quinta etapa que
consistiu na validacao dos Fluxogramas através
de entrevista individual com os profissionais:
médicos, farmacéuticos, técnicos de farmdcia,
enfermeiros, auxiliares e técnicos de Enfermagem
que participavam do processo de medicacao
hospitalar.

Foram validados seguindo a metodologia da
analise de contetdo sete Fluxogramas abrangendo
as etapas da cadeia medicamentosa; um para
prescricdo, dois para dispensacao (dispensacao
padrao e dispensacdo ndo padrdo) e quatro para
a administragdo de medicamentos (separados por
vias de administracao, sendo, um para via oral e
sublingual, aerossol, sonda nasogastroenteral e
via parenteral). Para a sua validacdo, foi realizada
entrevista semi-estruturada individual com cada
participante. Ao aceitar o convite para participar
do estudo, o profissional da satde era informado
sobre os objetivos do estudo e como este seria
realizado. Assinava-se o termo de consentimento
livre e esclarecido (TCLE) e, entdo, iniciava a
entrevista com o instrumento que a pesquisadora
havia desenvolvido. Inicialmente continha dados

de identificacdo do participante como; idade,
formagao, tempo de formacao, cargo na instituicao,
tempo de atuagdo na instituicao. Eram apresentados
os Fluxogramas referentes a cada area de atuagao,
isto €, aos médicos o subprocesso da prescri¢ao, a
equipe da farmacia o subprocesso da dispensacao
e a equipe de Enfermagem o subprocesso do
preparo e administracdo de medicacdo. Para a
validacao era solicitado que o profissional olhasse
cada atividade, se essa era realizada e se estava na
ordem exata. Também era solicitado que o mesmo
observasse se utilizava as tecnologias preventivas
para o erro de medicacao e se elas eram usadas
entre aquelas atividades. Quando o participante
ndo concordava com alguma informagdao no
Fluxograma, era orientado a fazer a adequagao na
propria folha na qual estava o desenho. As sugestdes
foram acatadas e os subprocessos modelados para
representarem de forma mais acurada como se
realizam na pratica assistencial. A concordancia
da validagao com o Fluxograma pré-valiagao foi de
70%, sendo 60% (n=3) para a prescricao médica,
80% (n=8) para dispensacao e 73% (n=8) para a
administracdo de medicagdo. Por fim, foi pedido
para cada participante relacionar a tecnologia
preventiva com o tipo de erro que pode prevenir;
vale ressaltar que foi apresentada a definicao da
classificacao de cada tipo de erro.

O tamanho amostral dos participantes foi
determinado sem calculo estatistico, que seria
um profissional executante de cada subprocesso
em cada uma das areas da satde (clinica médica,
clinica cirlrgica, emergéncia, cuidados criticos
e pediatria), sendo que, como a dispensacao,
preparo e administracdo podiam ser realizadas
por um profissional de nivel técnico ou superior,
optou-se por incluir um profissional de cada
nivel em cada area. Também foram incluidos o
enfermeiro responsavel pela geréncia de risco e
a coordenadora das farmécias do hospital devido
aos seus conhecimentos sobre os subprocessos e
prevencao do erro de medicacdo. Desta forma,
foram entrevistados 26 profissionais selecionados
aleatoriamente. Como critério de selecdo, os
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profissionais deveriam estar atuando na pratica do
processo de medicagdo no minimo por um ano
nesta instituicdo.

O subprocesso de “prescricao” foi validado
por cinco médicos contratados na instituicdo,
plantonistas ou residentes. O  subprocesso
“dispensacao” foi validado por um farmacéutico
e um técnico de farmacia de cada uma das
cinco areas, sendo que um dos farmacéuticos era
responsavel por duas areas (unidade de internagao
cirirgica e unidade de terapia intensiva), e
também pela farmacéutica responsavel técnica
da instituicdo, totalizando dez profissionais. O
subprocesso de “administracao” por um enfermeiro
e um técnico ou auxiliar de Enfermagem de cada
area. O enfermeiro da geréncia de risco foi também
convidado, uma vez que poderia agregar valor
a este subprocesso; desta forma participaram 11
profissionais da Enfermagem.

Para relacionar as tecnologias com o tipo de erro
que poderia ser prevenido com a sua utilizagao,
optou-se por cada categoria profissional relacionar
no subprocesso de sua atuagdo, em virtude de
possuirem maior familiaridade com a tecnologia e
o subprocesso.

Para os participantes classificarem o tipo de
erro de medicagao que eram prevenidos com as
tecnologias, utilizou-se a Referéncia Nacional®
e o Conselho Regional de Enfermagem (COREN)
de Sdo Paulo'™: 1.Frro de via: administracao
em via diferente da prescrita; 2.Erro de dose:
administracdo de dose maior ou menor que a
prescrita; 3.Erro de hordrio: administragao fora do
intervalo pré-definido (na instituicdo considera-se
uma hora antes ou apds a prescrita); 4.Paciente
errado: administracdo em paciente diferente do
prescrito; 5.Erro de omissao: Nao administracao
de medicacao prescrita €; 6. Medicamento nado
autorizado: refere-se a administracdo que nao
estava prescrita ou autorizada pelo médico.

RESULTADOS

O processo da cadeia medicamentosa totalizou
uma média de 50 atividades e 17 tecnologias
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preventivas para o erro de medicagdo.

No subprocesso da prescricio médica, foram
mapeadas 11 atividades (Figura 1) que se iniciavam
com a visita ou consulta médica e finalizavam com
a avaliacdo do paciente. Foram identificadas quatro
tecnologias preventivas (pulseira de identificacao
do paciente, Sistema Informatizado Hospitalar
(SIH), geréncia de risco e grupo de seguranca
do paciente): 1- Pulseira de identificagdo do
paciente, que neste subprocesso é utilizada na
anamnese e exame fisico. 2- SIH que é acessado
na terceira atividade deste subprocesso, garantindo
a identificagdo do usuério através de login e senha.
Dentro do SIH existem algumas ferramentas que
promovem a seguranca do paciente como, por
exemplo, a prescricdo eletronica que garante
legibilidade, os medicamentos estao “amarrados”
com dose, vias e diluentes corretos. Ainda ha avisos
de alerta para Medicamentos Potencialmente
Perigosos (MPP). Ha opgdo para o médico utilizar
a prescricdo padrdo da sua especialidade, que
garante prescricdo das medicagdes mais frequentes,
evitando esquecimentos. No entanto, a prescricdo
padrao pode ser adequada ou modificada se for
necessario, de acordo com as particularidades
dos pacientes. 3- A geréncia de risco e 4- Grupo
de segurancga do paciente estdo presentes em todo
o processo da cadeia medicamentosa, pois, estes
departamentos promovem a cultura de seguranca
na instituicdo, bem como, monitoram os incidentes
criticos que possam vir a acontecer.

Para a analise do subprocesso de “dispensagao”
é importante lembrar que o sistema de dispensagao
individualizado de medicamentos é o adotado
nesta instituicdo campo de pesquisa. Para tanto,
foram descritas duas formas diferentes: a padrao
(Figura 2) e a ndo padrdo (“guiché da farmacia
em casos de urgéncia”) existentes na instituicao
pesquisada. A dispensacdo padrdo é composta por
17 atividades e foram identificadas oito tecnologias
preventivas (SIH, Palm top, distribuicdo individual
por turnos, leitor de cédigo de barras, embalagem
unitarizada, identificacio de MPP, gerencia de
risco e grupo de seguranca do paciente). Sao assim

descritas:  1- SIH, automaticamente quando o
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Vista ou consulta médica

Anamnese e exame fisico

Acessar sistema
informatizado hospitalar
Colacﬂndo |ogin e Senhu

. Pulseira de identificagéo

do paciente

. Identificacao do usudrio

Selecionar o paciente

Consulta exames

Executar prescrigéio médica

Prescricao eletrénica

Entrar na tela de prescricao

Medicamento amarrado com dose, via,
iluente, avisos de medicamentos

potencialmente perigosos.

Imprimir a prescrigéo

médica . Prescrigao padrao

Selecionar medicacéio e dose,
via, frequéncia e observagao

. Dispensacéo

Entregar a prescricao e
orientar a equipe de
enfermagem

Avaliar o paciente

Figura 1 - Fluxograma do subprocesso da prescricao médica e suas tecnologias preventivas para o erro de

medicagdo, Sao José do Rio Preto, SP, Brasil, 2016.

médico realiza a prescricao; ela ja é encaminhada
via SIH para a farmacia. 2- O Palm top apés ligado
e selecionado o funcionario, o setor, o turno ja
disponibiliza as solicitacdes do horério posterior
a serem atendidas. 3- Distribui¢do individual por
turnos e, as medicacoes sdo distribuidas em trés
turnos (manhd, tarde e noite) o que diminui a
quantidade de medicagdes disponiveis no posto
de Enfermagem. Cada paciente possui a sua “fita”
de medicagdes (embalagem plastica disposta por

horario de administracdo constante na prescricao
médica, individualizado e identificado para cada
paciente) no respectivo turno. 4- Leitor de c6digo
de barras que esta presente no palm top, garante
que seja dispensada a medicacao correta, dentro
do prazo de validade para o paciente correto.
5- Embalagem unitarizada faz com que todas as
medicagdes tenham codigos de barras (mesmo os
comprimidos unitarizados), melhora a visibilidade
e legibilidade das embalagens, além de permitir
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tarja colorida de alerta (vermelha para MPP) e sdo vermelhos, com a finalidade de alertar a equipe
notificagdes de alerta. 6- ldentificacdo de MPP de Enfermagem que ira administrar a medicagao.
(etiqueta ou saco plastico colorido), todos os MPP  7- Geréncia de risco e 8- Gupo de seguranca do
sdo identificados com etiquetas vermelhas, além paciente. Para a dispensacdo ndo padrdo, foram
disso, ap6s dispensar a medicagdo através do descritas 14 atividades e identificadas quatro 130
palm top, as medicag¢des sdo colocadas em sacos tecnologias, sendo SIH, identificacio de MPP,

plasticos transparentes com a identificagdo dos leitor de cédigo de barras, embalagem unitarizada,

pacientes, quando ha MPP esses sacos plasticos geréncia de risco e grupo de seguranca do paciente.

Sistema
. informatizado . Palm top

Clicar no Windows, remote
desktop mobile, conect,
acesso

Médico faz a

prescrigdo Ligar o palm top

Distribuicao por
turnos

Procurara solicitacao do Passar cédigo de barras do
horario referente que funciondrio, setor e turno
deseja atender referente ao atendimento

Clicar em atender

. Uso do leitor de
cédigo de barras

Ler o codigo de barras do Apés atender todos os itens
produto com o leitor do a solicitagéo fecha
palm automaticamente

Separar cada item
visualizado na solicifagan

MPP Com etiquetas de Embalagem
identificagaio vermelha unitarizada

Passar o leitor do palm na m _ Passar o leitor do palm no
etiqueta gerada do Imprimir a etiqueta com os cédigo de barras da
paciente dados do paciente Impressora zebra

Colar a etiqueta do
paciente no saco

Colocar os itens dentro do
saco platico

Selar o saco

Se MPP colocar em Distribuicao
saco vermelho individual

Conferem com o

senso se fodos
pacientes

estéio com fita

Colocar no cesto
correspondente do setor
e turno

Enfermagem
busca os sacos

Figura 2 - Fluxograma do subprocesso dispensagdo padrdo e suas tecnologias preventivas para o erro de
medicacao, Sdo José do Rio Preto, SP, Brasil, 2016.
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Para o subprocesso  “administracio  de
medicamentos” foram elaborados dois Fluxogramas
(Figuras 3 e 4) divididos por vias de administragdo
(oral/sublingual e parenteral), e descritas as vias por
sonda nasogastroenteral e aerossol, totalizando uma
média de 23 atividades (19 para via oral, 25 por sonda
nasogastroenteral, 24 aerossol e 25 parenteral). Foram
identificadas 15 tecnologias preventivas: auséncia de
estoque de medicamentos, SIH, dupla checagem de
medicamentos, identificagdo para MPP, embalagem
unitarizada, conferéncia dos cinco certos da medicacao,
placa e pulseira de identificacdo do paciente, bomba
de infuséo, identificagdo de vias por cores, treinamento
e integracdo dos profissionais de Enfermagem,
Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem(SAE),
grupo de seguranca e gerencia de risco. Sao assim
descritas: 1- auséncia de estoque de medicamentos
na unidade, elimina a probabilidade da administracao
de medicagdes ndao prescritas. 2- SIH garante a
legibilidade da prescricao, distribuicao individual por

turnos, 3- dupla checagem que é realizada por dois
profissionais de Enfermagem nos casos de MPP, 4-
identificacdo para MPP, 5- embalagem unitarizada, 6-
conferéncia dos cinco certos da medicacdo (paciente
certo, medicamento certo, via certa, dose certa, hora
certa), 7- placa de identificagdo do leito do paciente,
8- pulseira de identificacdo do paciente. Ambas as
identificacoes do paciente garantem pelo menos dois
identificadores do paciente, 9- bomba de infusdo (fluxo
de infusdo preciso), 10- identificacdo de vias por cores
na unidade de terapia intensiva diferenciando via
venosa (azul), arterial (vermelha) e gastrica (amarela)
através de durex coloridos fixados nas pontas das
vias. 11- Treinamentos e 12- integracdo promovem a
atualizagao dos profissionais de Enfermagem. 13- A
SAE atua como tecnologia preventiva ao subprocesso
de administragdo de medicacao; uma vez que através
dessa ferramenta o enfermeiro pode alertar a sua equipe
sobre os principais riscos dos pacientes, 14- grupo de
seguranca do paciente e 15- geréncia de risco.

Enfermagem

busca

medicamentos
na farmacia

Reservar
na bandeja

Checar no prontudrio
do paciente a
administragéo

Nao ha estoque de
medicamentos no posto

de enfermagem Sistema

informatizado

Ler a prescric@o

Higienizar as mé&os

Colocar o comprimido
sem romper a

embalagem no copo
lescartave!

Lavar as maos | " Identificar-se
¥ ao quarto do paciente

Dupla
checagem

Embalagem
unitarizada

Administrar o
comprimido

Lavar as maos

© paciente

MPP Com etiquetas de
identificagao vermelha . .
wentficera e

Dupla
checagem

Distribuigao individual

por turnos

Separar as medicagses
da fita do paciente
daque|e orario

Conferir medicagses
e prescrigdo

Embalagem
unitarizada

Conferéncia dos cinco
cerfos

Conferir a placa

Conferir a pulseira
de identificagao

de identificagao

Pulseira de Placa de

identificagao

Orientar o paciente

Romper a embalagem

Figura 3 - Fluxograma do subprocesso administracdo de medicagdes via oral e suas tecnologias preventivas

iara o erro de medicaiéoI Sao iosé do Rio PretoI SPi BrasilI 2016.
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Separar as medicagdes
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MPP Com efiquetas de Embalagem

identificagto vermelha unitarizada
Abrir a seringa G o Fazer a antissepsia
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Figura 4 - Fluxograma do subprocesso administracao de medicagdes via parenteral e suas tecnologias
preventivas para o erro de medicagdo, Sao José do Rio Preto, SP, Brasil, 2016.

Foi solicitado aos participantes do estudo
que relacionassem as tecnologias preventivas
com o tipo de erro (Tabela 1) que poderia ser
prevenido com a sua utilizacdo. Foi observado

que o SIH é a tecnologia que mais previne todos
os tipos de erros de medicacao sob a visao dos
profissionais que validaram os Fluxogramas
(12,6%).
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Tabela 1 - Relagdo dos profissionais que validaram os Fluxogramas entre as tecnologias com os tipos de
erro de medicagdo que podem ser prevenidos em cada etapa da cadeia medicamentosa, Sdo José do Rio

Preto, SP, Brasil, 2016.

Erro/ Classificagao Via Dose Horario Paciente  Omissdo AMNA  Total
Tecnologia tecnologia n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

T Leve 9(8,1) 9(6,7) 8(73) 9(7,3) 8(10,7) 8(87) 51(7,9)
Cinco (5) certos Leve-dura 2(1,8) 2(15) 2(18) 2(1,6) 1(1,4) 1(1,1)  10(1,6)
Sem estoque Leve-dura 0(0,0) 10,7) 2(1,8) 0(0,0) 2(2,7) 5(54) 10(1,6)
DI Leve-dura 3(27) 9(6,7) 12(11,00 14(14) 5(67) 6(6,5 49(7,6)
DT Leve-dura 2(1,8) 6(44) 17(156) 6(4,9) 4(54) 3(33) 38(59)
Dupla checagem Leve-dura 6 (5,4) 8(5,9) 5@46) 8(65) 4 (54) 5(5,4) 36(56)
GR Leve-dura 14 (12,6) 13(9,6) 11(10,1) 11(8,9) 13(17,5) 14(152) 76(11,8)
GS Leve-dura 15(13,6) 12(8,9) 10(9,2) 14(114) 12(16,2) 14(152) 77 (12,0)
SAE Leve-dura 2(1,8) 2(15)  1(0,9) 4(33) 2(27) 2(22) 13(1)9
B Dura 2(1,8) 9(6,7) 3(28) 2(1) 1(1,4) 0(0,00 17(28)
EU Dura 7(6,3) 11(8,1) 3(28 541 4(54) 5(54) 35(54)
MPP Dura 10(9,00 15(11,1) 5(46) 6(49) 4(54) 3(33) 43(6,7)
Identificacdo de vias  Dura 9(8,1) 1(0,7) 10,9 1(0,8) 0(0,0) 0000 12(1,9)
LCB Dura 3(27) 6(44) 2(18) 2(1,6) 1(1,4) 443 12(1)9
Palm top Dura 5(4,5) 7(52) 5@46) 541 4(54) 887  34(53)
Placa Dura 3(27) 2(15)  3(28) 10(8,1) 1(1,4) 1(1,1)  20(3,1)
Pulseira Dura 3(27) 2(15)  3(28) 13(106) 1(14) 2(22) 24(37)
SIH Dura 16 (14,4) (2104,9) 16 (14,7) 11(8,9) 7(9,5) 11(12,0) 81(12,6)
Total 111 135 109 123 74 92 644

AMNA- Administragdo de medicamento ndo autorizado; T/I - Treinamentos e Integragao; DI - Dispensagao individual; DT - Dispensacéo por turnos;
GR - Geréncia de Risco; GS - Grupo de seguranca do paciente; SAE - Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem; Bl - Bomba de infuséo;
EU - Embalagem Unitarizada; MPP - Identificagdo para Medicagdo Potencialmente Perigosa; LCB - Leitor de codigo de barras; SIH - Sistema

Informatizado Hospitalar.

DISCUSSAOQ

Compreender os subprocessos integrantes
da cadeia medicamentosa é fundamental para
a prevencao de erros de medicagdao. Com
base nessa afirmativa, estudo multicéntrico
nacional realizado em hospitais universitarios
evidenciou que o processo de medicacao era
composto por uma média de 69 atividades,
variando entre 58 e 80 atividades. Em apenas
um dos hospitais havia prescricao eletronica,
como na presente pesquisa, cujo processo de
medicacao foi composto por 66 atividades'’;
quantitativamente superior ao de atividades

desta pesquisa que apresentou, em média,
50 atividades. Outro documento infere que
reduzir o nimero de etapas existentes no
processo de medicacdo é uma estratégia que
pode reduzir os erros de administragao de
medicamentos intravenosos'’. Desta forma,
ressalta-se que quanto maior o nimero de
atividades na cadeia medicamentosa, maior
o risco da ocorréncia de erros de medicacao;
poderd aumentar, também, a demanda por
barreiras tecnolégicas capazes de evita-los.
Vale lembrar a metodologia Lean como
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uma “mentalidade enxuta”, na qual quanto
menor o nimero de etapas atribuido a uma
atividade havera impacto sobre o aumento da
qualidade no servico prestado e na seguranca
do paciente e nos profissionais de satde'®.
Desta forma, o objetivo dessa metodologia
é reduzir do namero de atividades
para promover processos mais seguros,
aumentando a produtividade com menos
desperdicios'. Além de ser uma metodologia
viavel, Gtil e facil de se usar?.

Estudo quase-experimental, que verificou
a influéncia do redesenho de atividades
de Enfermagem para a redugdo de erros de
medicacdo em unidade pediatrica de um
hospital universitario, indicou uma redugao
global de 3,6% dos erros. No entanto, a
reducao dos erros de omissdao (quando a
medicacdo prescrita ndo é administrada) foi
de 52%?'. Um estudo realizado no Reino
Unido que avaliou o conhecimento, as
percepgdes e as opinides dos enfermeiros
sobre a dupla verificacdo da administracao
de medicamentos em um hospital infantil
apontou que a falta de conhecimento sobre
o processo e diretrizes claras contribuiu para
erros de medicacao?’. Portanto, podemos
afirmar que o impacto do conhecimento do
desenho do processo de medicagao, com a
finalidade de melhora-lo, simplificando-o e
implantando tecnologias preventivas podem
diminuir a ocorréncia de erros de medicacao.

Estudos de meta-analise que avaliaram o
indice de erros de medicacdo em pacientes
pediatricos na prescricdo, dispensagcao e
administracdo apontaram que o processo de
medicacdo é significativamente propenso a
erros, principalmente, nos subprocessos de
prescricdo e administracdo'. Nao obstante,
mesmo considerando que grande parte
dos erros de dispensacdo nao cause danos
aos pacientes, demonstra fragilidade,
ineficiéncia e insegurangca no processo
de trabalho e contribue diretamente para
aumentar os riscos, especificamente, da
populacdo pediatrica, que é mais susceptivel
aos eventos adversos a medicamentos. Assim,
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evidencia-se que é imprescindivel a adogao
de tecnologias preventivas para evitar o erro
de medicacao.

Atualmente, existem varias tecnologias
que podem auxiliar na prevencdo do erro
de medicacdo. Uma revisdo integrativa
caracterizou as producdes cientificas sobre
seguranca do paciente e suas contribuicoes,
apontando como tecnologias leves e leve-
duras a educacdo continuada e comissoes
de seguranca do paciente®’. Estes dados
vém ao encontro dos achados desta
pesquisa, uma vez que os treinamentos/
integracdo e a existéncia do grupo de
seguranca do paciente foram tecnologias
validadas pelos profissionais. Estudo que
questionou profissionais de Enfermagem
sobre condutas diante do erro e acodes
propostas para minimiza-los em um hospital
geral, também destacou os treinamentos
como parte importante da prevencdo do
erro de medicacdo, além da prescricao
informatizada, sistema de dispensagcao de
medicamentos por dose unitéria, etiquetagao
de medicamento individualizado e menor
ndmero de prescricbes em mesmo horario*.
Estudo que objetivou caracterizar o0s
treinamentos relacionados a prevencao do
erro de medicacao e verificar a participagao
da equipe de Enfermagem em um hospital de
ensino apontou que foram oferecidas varias
oportunidades de treinamento relacionadas
a seguranca do paciente. Ao final, a equipe
apresentou algumas dificuldades em se
distanciar do campo de trabalho para
participar destes treinamentos, havendo
necessidade de uma maior organizagao®’.

Outras tecnologias estao sendo utilizadas
por profissionais de Enfermagem para
prevenir erros de medicacao, tais como,
registros  eletronicos de administragao
de  medicamentos?®, padronizacdo de
medicamentos e drogas de alerta maximo,
prescricdes informatizadas, cédigo de barras,
sistema de dispensacdo de medicamentos por
dose unitaria, dupla checagem e participagao
do paciente na terapia®’, além do processo
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de educacdo permanente e integracao dos
profissionais recém admitidos?*. Uma forma
atual que pode ser utilizada para programas
de aprendizado entre profissionais é a
simulagdo, pois, permite o aprendizado
da equipe de satde sem envolver
diretamente o paciente. A simulacao
quando adequadamente regulamentada,
tem mostrado resultados importantes para
a prevencdao de erros de medicagdo?®.
Novamente as tecnologias contempladas
nesta pesquisa mostram concordancia entre
o preconizado na Literatura e a validacao
realizada pelos profissionais.

Estudo Suico, avaliou a cultura de
seguranca do paciente no departamento de
emergéncia de um Hospital Universitario;
apontou que apds um treinamento houve
melhora da cultura de seguranca do paciente
no departamento relacionada ao aprendizado
organizacional®. Podemos concluir que
os profissionais muitas vezes ndao tém o
conhecimento suficiente sobre os aspectos
relacionados a seguranca do paciente.
Observa-se este aspecto no presente
estudo, quando os profissionais precisaram
relacionar as tecnologias com o tipo de
erro que preveniam, isto €, apresentaram
(n=26) inseguranca e incerteza. Pode-se
comprovar tal fato ao relacionar a pulseira de
identificacdo do paciente ao erro de via, dose
ou horério e erro de horério, sendo que, na
verdade a pulseira de identificagdo s6 garante
a conferéncia da identificacdo do paciente.
Estes dados podem estar relacionados a falta
de uma cultura educativa diante dos erros?.
Nao reconhecer os tipos de erros, pode
remeter a utilizagdo ineficiente da tecnologia
preventiva.

Quanto a classificagao da tecnologia uma
é do tipo leve, oito do tipo leve-dura e nove
do tipo dura. O Fluxograma (tecnologia
leve-dura) representado nesta pesquisa
foi valorizado de forma a possibilitar
uma compreensdo de como a cadeia

medicamentosa opera em termos de estrutura,
processo, politicas e tecnologias como
ferramenta natomada de decisdo. Assim como
o SIH (tecnologia dura) foi identificado nesta
pesquisa, como o que mais previne os tipos
de erros de medicacio. E visivel a valorizacao
das tecnologias duras na atualidade por
multiplos fatores como o volume e o fluxo
de informacdes que sdo cada vez maiores
e exigem alta velocidade e capacidade de
armazenamento. Contribuem diretamente
para o aumento da eficiéncia, produtividade
dos colaboradores e melhor desempenho e
reducdo de custos das instituicdes de salde.
Contudo, acredita-se que para atender a
um conjunto de riscos e intercepta-los na
cadeia medicamentosa ha certa necessidade
de insercio de diferentes combinacdes de
tecnologias efetivas e adequadas a cada
situacdo sem uma supremacia de um ou
outro tipo de tecnologia. Assim, percebe-se
que apesar da crise econdmica, ha um alto
investimento tecnolégico e uma crescente
convergéncia no cenario brasileiro de satde
em criar uma cultura de segurangca nos
ambientes organizacionais, pois dependem
de estrutura fisica, condi¢cdes de trabalho e
qualificagao dos profissionais que atuam na
cadeia medicamentosa para torna-la segura.
Esta pesquisa apresenta limitacoes da
impossibilidade de generalizacdo  dos
resultados alcangados, por ser a realidade
de uma instituicao selecionada por critério
de conveniéncia; podendo ser necessaria
uma adaptagdo para as diferentes realidades
encontradas em outros cenarios. No entanto,
como implicagdes para a pratica profissional,
os resultados evidenciaram o mapeamento
das atividades de todo processo da cadeia
medicamentosa, identificacdo dos pontos
de alocacdo das tecnologias preventivas e,
portanto, pode contribuir para a organizacao
do processo de trabalho, gerando espacos
para melhoria continua na redugdo da
ocorréncia de erros de medicacao.
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CONCLUSAD

O processo de medicagao foi mapeado e
validado em trés subprocessos e as tecnologias
que podem prevenir o erro de medicagao foram
alocadas em seu local de atuag¢do. Observou-
se que os profissionais ainda tém dificuldade
em compreender questoes relacionadas ao erro
de medicacdo, o que pode ser um fator que
interfira na utilizacao correta das tecnologias
preventivas. A utilizacdo do Fluxograma como
uma das ferramentas de gestdao da qualidade
aplicada a prética dos profissionais de satde

é um passo importante na garantia de uma
assisténcia segura.

Assim, acredita-se que o mapeamento
da cadeia medicamentosa, bem como,
a combinacdo de miltiplas tecnologias
preventivas, possam criar uma Vvisdo
de sistema de medicacdo completo e
corresponsabilizacdo tanto do paciente
quanto da equipe e instituicio de salde,
visando atender a um objetivo especifico que
é a seguranca do paciente.
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