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RESUMO

O processo de medicacdo em hospitais € complexo e multidisciplinar, passivel da ocorréncia
de erros em todas as etapas, devido a complexidade dos pacientes e dos procedimentos. Os
erros de medicacdo ainda sdo uma lamentavel realidade na maioria das institui¢cfes de salde,
sendo eles os principais responséveis pelo aumento da morbidade e mortalidade dos pacientes
e dos custos atrelados a estes. O objetivo da pesquisa foi orientar procedimentos
farmacéuticos em um hospital filantropico, localizado na cidade de Ant6nio Prado (RS). O
método utilizado na pesquisa teve como estratégia de abordagem o estudo de caso com
objetivo exploratério qualitativo. Neste sentido, alguns procedimentos farmacéuticos, como
manuais de dilui¢do, atencdo farmacéutica e inclusdo do farmacéutico na assisténcia ao
paciente podem ajudar a reduzir os erros de medicacdo e assim, serdo implantados em um
hospital filantropico da Serra Galcha. Com os procedimentos farmacéuticos atrelados a
prescricdo eletronica espera-se uma reducdo dos riscos associados aos medicamentos,
contribuindo dessa maneira para uma assisténcia completa e o aumento da qualidade dos
servicos de saude prestados pela instituigéo.
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ABSTRACT

The medication process in hospitals is complex and multidisciplinary subject of errors in all
stages, due to the complexity of patients and procedures. The medication errors are still an
unfortunate reality in most health institutions, they are primarily responsible for the increased
morbidity and mortality of patients and costs associated with these. The objective of research
was to guide pharmaceutical procedures in a charity hospital, located in Antonio Prado (RS).
The method used in the research strategy was to approach the case study with qualitative
exploratory objective. In this sense, some pharmaceutical procedures such as manual dilution,
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pharmaceutical care and inclusion of pharmacists in patient care can help reduce medication
errors and thus be deployed in a charity hospital in Serra Gaucha. With pharmaceutical
procedures linked to electronic prescribing is expected to reduce the risks associated with
drugs, thus contributing to a full assistance and improved quality of health services provided
by the institution.

Key-words: hospital pharmacy. medication errors. pharmaceutical procedures.

1 INTRODUCAO

Os medicamentos ocupam um lugar dominante no sistema de saude e no tratamento de
doencas, contribuindo de maneira significativa na qualidade de vida das pessoas, no entanto,
seu uso ndo é isento de riscos (CASSIANI, 2005; RISSATO et al., 2008). Os incidentes com
medicamentos tém recebido atencdo dos profissionais, das instituicdes e das autoridades
sanitarias no mundo todo, pois contribuem significativamente para o aumento da morbidade,
estadia hospitalar, impdem custos ao sistema de saude e afetam a qualidade da assisténcia
prestada ao paciente. Dentre eles, os erros de medicacdo sdo uma lamentéavel realidade na
maioria das instituicfes de saide (ANACLETO et al., 2010; NUNES et al., 2008; RISSATO
et al., 2008).

Segundo Silva (2009), erros de medicacdo sdo considerados eventos adversos ao
medicamento passiveis de prevencdo, com possibilidade de ocorrer em um ou Vvarios
momentos do processo de medicacdo, desde a prescricdo até a administracdo de
medicamentos. Neste sentido, diversos estudos vém demonstrando que as causas de erros
geralmente sdo multifatoriais e muitos deles envolvem circunstancias similares. Dentre as
principais causas estdo: falta de conhecimento sobre os medicamentos, falta de informagéo
sobre os pacientes, violacdo de regras, deslizes e lapsos de memdria, erros de transcrigéo,
falha na interacdo com outros servigos, falhas nas conferéncias das doses, problemas no
armazenamento e dispensacao, erros de preparo, entre outros. Deste modo, uma das solucdes
para minimizar o risco de erros é prover aos profissionais de saude um acesso rapido a
informacdo atualizada sobre os medicamentos, através de textos de referéncia, protocolos,
sistemas informatizados, registros da administracdo dos medicamentos e atividade clinica
regular dos farmacéuticos (ANACLETO et al., 2010).

Os formulérios farmacéuticos tém a finalidade de se constituirem um instrumento
basico para o uso racional de medicamentos. Sendo assim, um ponto de apoio a assisténcia
farmacéutica, capazes de promover impacto em todas as instancias que permeiam o uso de
medicamentos: programacao, aquisi¢ao, armazenamento, distribuigéo, prescricdo, dispensacéo
e uso. O formulario destina-se primordialmente a ser um guia pratico para a orientacdo dos
prescritores, dispensadores e enfermeiros. Nele devem constar informacbes precisas e
objetivas (CASTRO, 2000).

Dentro dos sistemas de salde, o profissional farmacéutico representa uma das Gltimas
oportunidades de identificar, corrigir ou reduzir possiveis riscos associados a terapéutica.
Vaérios estudos demonstraram diminuicdo significativa do nimero de erros de medicacdo em
instituicbes nas quais farmacéuticos realizaram intervencBes junto ao corpo clinico,
reforgando a ideia de que as mesmas, ao reduzir o nimero de eventos adversos, aumentam a
qualidade assistencial e diminuem os custos hospitalares. A intervengdo farmacéutica é uma
ferramenta eficaz na deteccdo e prevencdo de eventos adversos, bem como na promogéo da
integracdo do servico de farmécia a equipe multiprofissional, pacientes e seus familiares
(NUNES et al., 2008).



2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 FARMACIA HOSPITALAR E MANIPULACAO DOS MEDICAMENTOS NOS
HOSPITAIS

Segundo a Organizacdo Mundial da Satude (OMS), o objetivo principal da assisténcia
sanitaria é permitir que o paciente receba o diagnostico correto e as medidas terapéuticas que
contribuam para a obten¢do de um estado “6timo de satide”, de acordo com os conhecimentos
atuais da ciéncia médica e dos fatores biologicos do paciente, concomitantemente a menores
custos e riscos possiveis consequentes do tratamento. Nesse contexto, o papel da farmacia
hospitalar, estabelecido pelo Conselho Federal de Farmécia, por meio da Resolucdo 300/97, é
de garantir a qualidade da assisténcia prestada ao paciente por meio do uso seguro e racional
dos medicamentos prescritos pelo profissional médico, além de responder a demanda das
necessidades de medicamentos dos pacientes hospitalizados (CAVALLINI; BISSON, 2010;
MARTINS et al., 2012).

A farmacia hospitalar é responsavel pelo armazenamento, distribuicdo, dispensacdo e
controle de todos os medicamentos e produtos para a saude usados pelos pacientes internados
e ambulatoriais do hospital. Também é responsavel por prover a equipe de salde, estudantes e
pacientes, informac@es técnico-cientificas adequadas sobre eficacia, seguranca, qualidade e
custos dos medicamentos e produtos para a saude. Para tanto, devem estar disponiveis fontes
adequadas de informacdes atualizadas, possibilitando a equipe hospitalar o acesso a
referéncias sobre: farmacologia clinica, medicina interna, interagdes, incompatibilidades,
toxicologia, eventos adversos, estabilidade, controle de qualidade, custos e legislacdo. Além
das informacdes demandadas, a farmacia hospitalar deve prover informacdes ativas, por meio
da elaboracdo de guias, manuais técnicos, boletins e educacdo permanente, entre outros
(SBRAFH, 2007; CAVALLINI; BISSON, 2010).

Em uma organizacgdo hospitalar, a pratica de medicacdo pode ser definida como um
sistema complexo, com varios processos interligados, interdependentes e constituido por
profissionais de diferentes areas do conhecimento (médicos, equipe de farmécia e de
enfermagem) que compartilham de um objetivo em comum, que é a prestacdo da assisténcia a
salde dos pacientes com qualidade, eficacia e seguranca (MIASSO et al., 2006). Inicia-se
com a selecdo e prescricdo do medicamento pelo médico, envio desta a farmacia, que
dispensa 0 medicamento e envia aos setores correspondentes, preparo e administracdo pela
enfermagem que registra e monitora as reacfes deste medicamento. Os profissionais
envolvidos sdo: o médico, farmacéutico, auxiliar de farmécia, enfermeiro e técnico de
enfermagem (CASSIANI, 2005). Compreender a pratica de medicacdo como um sistema
exige a identificacdo de varios componentes necessarios para realizar o propésito de fornecer
tratamento medicamentoso ao paciente. A Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations identificou cinco processos do sistema de medicacdo: selecdo e obtencdo do
medicamento, prescricdo, preparo e dispensacdo, administracdo de medicamentos e
monitoramento do paciente em relacéo aos efeitos do medicamento. No entanto, 0 nimero e o
tipo de processos podem variar de um hospital para outro (MIASSO et al., 2006).

Estudos realizados ao longo dos ultimos anos tém evidenciado a presenca de erros de
medicacdo nesses processos. As causas desses erros podem estar relacionadas com fatores
individuais como a falta de atencéo, lapsos de memoria, deficiéncias da formacéo académica,
inexperiéncia, etc., mas também com falhas sisttmicas como: problemas no ambiente
(iluminacéo, nivel de barulho, interrupgdes frequentes), falta ou falha em treinamentos, falta
de profissionais, falha na comunicacao, problemas nas politicas e procedimentos ou mesmo
produtos inadequados utilizados na medicacdo do paciente (MIASSO et al., 2006).



2.2 PROBLEMAS OCORRENTES NA MANIPULACAO DE MEDICAMENTOS

A utilizacdo de medicamentos é a intervencdo terapéutica de maior prevaléncia no
ambiente hospitalar, e nos Ultimos anos tém-se evidenciado problemas decorrentes de sua méa
utilizacdo. Estima-se que na administracdo de uma dose de um medicamento estdo implicados
de 20 a 30 passos diferentes durante os processos de prescricdo, dispensacao e administragéo
(ROSSO et al., 2009). Soma-se a isso o fato que pacientes hospitalizados recebem um grande
namero de medicamentos, segundo Cassiani (2005), até 17 medicamentos por dia durante a
internacdo (CASSIANI, 2005). Esse conjunto de fatores favorece o surgimento de eventos
adversos e erros de medicacdo no ambiente hospitalar, comprometendo a salde e o bem-estar
do paciente (ROSSO et al.,, 2009). Nas unidades hospitalares, a seguranca na terapia
medicamentosa merece enfoque especial, visto que a combinacdo de multiplas drogas,
gravidade e instabilidade dos pacientes, e as vezes total dependéncia dos mesmos em relacéo
a equipe multidisciplinar, séo fatores que predispdem o paciente a uma maior vulnerabilidade.
Em estudo citado, verificou-se que a ocorréncia de erros relacionados a medicamentos
aumenta em duas vezes o0 risco de morte em pacientes hospitalizados e a morbimortalidade
relacionada ao uso de medicamentos pode ser considerada uma das principais doencas em
termos de recursos consumidos (MELO; SILVA, 2008).

Erros de medicacdo ocorrem ndo somente durante a administracdo do medicamento
propriamente dita, mas em todas as etapas do sistema de medicacdo (CASSIANI, 2005).
Segundo Rosso et al. (2009), cada etapa apresenta potenciais pontos para ocorréncia de erros.
O funcionamento global desse sistema dependera de todos os profissionais envolvidos e de
suas capacidades de coordenacédo e trabalho em equipe. Estudos demonstram que a maioria
dos erros é resultante de deficiéncia nos sistemas, e ndo devido a falhas individuais (ROSSO
et al., 2009). A natureza complexa das praticas de assisténcia ao paciente, a
multidisciplinaridade e multiplicidade de intervengbes que cada paciente recebe, pode
ocasionar uma elevagéo na taxa de erros (ABRAMOVICIUS, 2007).

Além disso, o elevado consumo de medicamentos, a complexidade e a diversidade de
pacientes, centenas de profissionais, bem como a rotatividade dos mesmos dentro das
organizacOes; segmentacdo da assisténcia sanitaria, a falta de incorporacdo de novas
tecnologias e equipamentos, processos inefetivos de administracdo de medicamentos, aliados
a complexidade do sistema de utilizacdo de medicamentos também propiciam o aparecimento
de erros de medicacdo nas instituicdes hospitalares (ROSSO et al., 2009). Nesse sistema
complexo (aqui estdo incluidos os processos de prescricdo, dispensacdo, distribuicdo,
administracdo e monitoramento) existem muitas circunstancias facilitadoras para a promocao
dos erros, tais como: letra ilegivel ou ambigua na prescricdo médica, separacao pela farmacia
de medicamento diferente do solicitado na prescri¢cdo, erro na via de administragdo do
medicamento, interacdo medicamento-alimento, dentre outras (COIMBRA & CASSIANI,
2004).

2.3 TIPOS DE ERROS ASSOCIADOS AOS MEDICAMENTOS EM HOSPITAIS

Denominam-se acidentes com medicamentos todos os incidentes, problemas ou
insucessos, previsiveis ou ndo, produzidos ou ndo por erro, imprudéncia ou negligéncia, que
ocorrem durante o processo de utilizacdo dos medicamentos. Este conceito engloba todos os
procedimentos envolvendo a utilizagdo dos medicamentos que causem ou ndo danos ao
paciente (KAWANO et al., 2006). Destes, os erros de medicacdo sdo considerados um
problema de salde puablica em virtude da impossibilidade de averiguacdo exata de sua
magnitude e das consequéncias ndo muito claras e pouco conhecidas (COIMBRA;
CASSIANI, 2004). Atualmente, é considerada uma lamentavel realidade na maioria das



instituicOes de satude. Aproximadamente 30% dos agravos que ocorrem durante o periodo de
hospitalizagcdo estdo relacionados a erros de medicagédo, resultando em grande impacto
econbmico e em graves niveis de morbidade e mortalidade (SILVA, 2009). Em estudo
realizado, demonstrou-se um aumento de duas vezes no tempo e no custo medio de internagdo
para pacientes que foram vitimas dos eventos adversos relacionados aos medicamentos
(KAWANO et al., 2006).

Embora em nosso pais ndo existam estudos que demonstrem a incidéncia do erro,
sabemos que no ranking mundial de consumo de medicamentos o Brasil assume a quinta
posicdo. A Fundacdo Oswaldo Cruz estima em 24 mil as mortes anuais no pais por
intoxicacdo medicamentosa (COIMBRA; CASSIANI, 2004).

Em relacdo a frequéncia dos erros em cada um dos processos, um estudo realizado
pela Associacdo Americana de Farmacéuticos do Sistema de Saude (ASHP) apontou que 39%
dos erros ocorreram no processo de prescricdao de medicamentos, 12% na transcri¢do, 11% na
dispensacdo e 38% no preparo e administracdo. O fato de a enfermagem atuar no ultimo dos
processos, que € o de preparo e administracdo dos medicamentos, é capaz de interceptar até
86% dos erros na medicacdo, provindos dos processos de prescricdo, transcricdo e
dispensacdo. Nesse contexto, € imprescindivel que a enfermagem possua visdo ampliada do
sistema de medicacdo, buscando informacdes a respeito do fluxo de suas atividades, assim
como o0 conhecimento sobre os farmacos, interacbes medicamentosas, preparo e
administragdo dos mesmos (MIASSO et al., 2006; MALTA, 2011). Erro de medicagdo se
trata de qualquer evento evitavel, que de fato ou potencialmente pode ter sido causado devido
ao uso inapropriado de medicamentos ou levar a um dano no paciente enquanto a medicagéo
estad sob o controle dos profissionais de saldde. Tais eventos podem estar relacionados a pratica
profissional, produtos, procedimentos e sistemas incluindo: prescrigdo, transcricéo,
embalagem, ro6tulo e nomenclatura, dispensacdo, administracdo e monitoramento do
medicamento (CASSIANI, 2005; ROSA e PERINI, 2003).

Os erros de medicacao podem ser classificados segundo Tabela 1.

Tabela 1 - Tipos de erros de medicacéo

Tipos de Erros Caracteristicas
Selecdo incorreta do medicamento (de acordo com contra-indicagdes, alergias
Prescrigdo conhecidas e outros fatores), dose, via de administracdo, concentragéo,
velocidade de infusdo, prescricdo ilegivel.
Omissédo N&o administracdo de uma dose ou de um medicamento ao paciente.
Horéario Administracdo do medicamento fora do intervalo de tempo pré-definido.
Dose Administracdo de dose maior ou menor que a prescrita.

Administracdo em outras formas que a ndo prescrita, doses administradas pela
via incorreta, no local incorreto.

Medicamento manipulado incorretamente (diluicio e/ou reconstituicdo
incorretas, misturas incompativeis e armazenamento inadequado).

Adesdo Paciente se recusa a seguir o regime terapéutico;

Equivocos na transcricdo da prescricdo médica manual para o sistema de
prescricdo eletronica.

S&0 os desvios que ocorrem no momento da separacéo e dispensacdo dos
medicamentos pelo servico de farmécia

Fonte: Cassiani (2005) e Abramovicius (2007).

Administracéo

Manipulagao/preparo

Transcricdo

Dispensacéo

Dentre os erros citados acima, os erros envolvendo medicamentos com diluicdo e/ou
tempo de infusdo inadequados refletem um risco importante para o paciente durante o
recebimento do medicamento. Esse tipo de erro se ndo detectado a tempo, pode levar a lesdes
no paciente inclusive ineficécia terapéutica (SILVA, 2009).

Diferentes estudos identificaram erros nos calculos de doses com consideravel



frequéncia. Nesses casos, observa-se a importancia da consulta de manuais com informacdes
sobre 0s medicamentos, a fim de garantir a seguranca do item prescrito. Esta pratica é
dificultada por fatores como tempo escasso, excesso de trabalho e outras interferéncias, as
quais os profissionais estdo envolvidos (SILVA, 2009).

2.4 SOLUCOES ESPERADAS PARA EVITAR ERROS DE MEDICACAO

Segundo Leape et al., (1999) a prevencdo de erros em hospitais ndo tem sido uma
prioridade. Quando acontecem, apenas medidas paliativas e transitérias sdo tomadas. Fatores
como falta de definigBes hierarquicas, tolerancia a praticas individualistas, informacdo néo
disponivel quando necessaria e medo da punicdo permanecem como obstaculos a melhoria da
seguranga nos hospitais. Assim sendo, medidas devem ser tomadas a fim de se evitar ou
minimizar, ao menos, o0s erros de medicacdo (ANACLETO et al., 2006). No momento em que
o0 erro de medicacdo é percebido, acredita-se que existe a necessidade de uma averiguacao
sistematica para esclarecer as situagdes promovedoras ou facilitadoras da ocorréncia do erro e,
a partir destas, estabelecer medidas preventivas. O paradigma atual de seguranca esta voltado
para a descoberta do “culpado” de algum erro detectado, esquecendo-Se que o profissional da
salde esta na dependéncia intrinseca de varios fatores que compdem o sistema de
medicamentos (ambientais e tecnoldgicos) inerentes a execucdo da assisténcia (COIMBRA,
CASSIANI, 2004).

Nesse sentido, de acordo com a situacdo apresentada, diversos autores expdem
diferentes propostas a serem implantadas e desenvolvidas a fim de se reduzir ou até mesmo
eliminar os erros de medicacdo nos sistemas de salde. Destas, algumas sdo consideradas de
curto e outras de longo prazo. Como medidas de curto prazo recomendam-se: padronizagédo da
prescricdo médica, de rotinas e procedimentos e de medicamentos; manuseio dos
medicamentos de alto risco exclusivamente na farmacia; desenvolvimento de protocolos de
uso para cada medicamento; garantir a disponibilidade permanente da assisténcia
farmacéutica; garantir disponibilidade de informacdo atualizada sobre os medicamentos
através de protocolos e formularios. J& as medidas de longo prazo, caracterizam-se em:
estabelecer um sistema mais eficiente de distribuicdo de medicamentos no hospital e
implantar prescrigdo eletronica (ABRAMIVICIUS, 2007).

Nesta direcdo, a Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations,
preconizou alguns procedimentos para a reducdo de erros de medicacgéo, sao eles: simplificar
e padronizar procedimentos, aperfeicoar padrdes de comunicacao, respeitar limites de vigilia e
atencdo, reduzir as tarefas que dependam do uso da memoria, encorajar relatos de erros e
condicdes de risco, automatizar processos e incorporar barreiras que limitem ou obriguem a
realizacdo dos procedimentos de determinada forma, aperfeicoar o acesso as informacdes
relativas a medicamentos (ANACLETO et al., 2006). Também nesse sentido, Coimbra e
Cassiani (2004) citam outros passos a serem implementados nas instituicdes de satide como:
criacdo de uma comissdo de seguranca na utilizacdo dos medicamentos e implementacdo de
medidas para prevencao de erros de medicacéo.

Muitas instituicbes hospitalares implantaram sistemas de prescri¢cGes eletronicas,
associadas a revisdo das mesmas por farmacéuticos clinicos. Esta associagcdo proporcionou o
envolvimento do farmacéutico no processo de avaliagdo do tratamento medicamentoso, de
resolucéo de problemas, de monitoramento e, quando necessario, intervengdo para aumentar o
efeito benéfico dos medicamentos, além de reduzir seus efeitos adversos. A simples
integracdo do farmacéutico como membro pleno da equipe de satde mostrou uma reducéo de
66% na ocorréncia de eventos adversos relacionados aos medicamentos (KAWANO et al.,
2006). Ao reduzir o numero de eventos adversos, a intervencdo farmacéutica aumenta a
qualidade assistencial e diminui os custos hospitalares. Apesar da relevancia das intervencdes



farmacéuticas para o uso racional de medicamentos ser aceita atualmente, ha ainda caréncia
de relatos sobre essa atividade, sobretudo em grupos especiais de pacientes (NUNES et al.,
2008).

A atuacdo do farmacéutico clinico compreende na participacdo de visita horizontal,
discussdo de casos clinicos e prescricdo medicamentosa, educacdo continuada, participacao
em protocolos de pesquisa clinica, informacdo e orientacdo a equipe sobre medicamentos,
atuacdo nas notificacbes em farmacovigilancia e estudos de farmacoeconomia (GAMA,
2010). Problemas relatados com a terapia de drogas podem ser evitados com a intervengéo
preventiva, dentre elas destaca-se a educacdo da equipe de enfermagem envolvida na
administracdo de medicamentos como fator importante para a prevencdo dos erros de
medicacdo (TELLES FILHO; CASSIANI, 2004). As intervencBes farmacéuticas permitem a
identificacdo de potenciais problemas relacionados aos medicamentos e a prevengdo da
grande maioria deles (NUNES, 2008). Além disso, o farmacéutico pode gerenciar a
farmacoterapia, ndo somente durante a internagdo, mas também na alta hospitalar, garantindo
a adesdo do paciente e a continuidade do tratamento apos a alta (GRECO, 2012).

Na Tabela 2, segue 0 Modelo Conceitual de Andlise para o desenvolvimento do estudo
de caso, com breve resumo das principais partes citadas no referencial teérico enfatizado e
trabalhado no decorrer do artigo.

Tabela 2 - Modelo Conceitual de Analise
Pap_el da far’mama hospitalar € garantir a qualldade_da assisténcia ao Cavallini & Bisson (2010), Martins
pamgnte, além de requnder a dem_ant_ja das necessidades de etal. (2012)
medicamentos dos pacientes hospitalizados.
Causas de erros sdo multifatoriais, e envolvem circunstancias similares
como falta de conhecimento sobre os medicamentos, informacéo sobre Anacleto et al. (2010)
0s pacientes, falha na interacdo com outros servicos, entre outros.
A prética de medica¢do num hospital & um sistema complexo
constituido por diferentes profissionais com objetivo em comum, que é
a prestagdo da assisténcia a saide dos pacientes com qualidade, eficécia
e seguranca.
Erros de medicacdo ocorrem ndo somente durante a administragéo do
medicamento propriamente dita, mas em todas as etapas do sistema.
Procedimentos para a redugdo de erros de medicagdo: simplificar e
padronizar processos, aperfeicoar padrdes de comunicagdo, encorajar
relatos de erros e condigBes de risco, automatizar processos, aperfeigoar
0 acesso as informagdes de medicamentos.
Intervencdes farmacéuticas permitem a identificacdo de problemas
relacionados aos medicamentos e a prevencdo da grande maioria deles.

Miasso et al. (2006)

Cassiani (2005)

Anacleto et al. (2006)

Nunes (2008), Greco (2012)

Fonte: Elaborado pelos autores com base na literatura.

O gerenciamento de risco medicamentoso atualmente é um assunto novo, com
diversas instituicdes ainda em fase de implantacdo. Como citado por diversos autores erros
sd0 riscos potenciais em produzir prejuizos para a instituicao, profissionais e para o paciente,
para tanto, deve-se trabalhar no gerenciamento dos mesmos para gque 0OS erros sejam
comunicados, notificados e ndo punidos por medidas disciplinares.

3 METODO DE PESQUISA

O método utilizado no presente trabalho, estudo de caso, é considerado por Yin (2005)
como um tipo de analise qualitativa. O autor apresenta algumas aplica¢fes para 0 método de
estudo de caso utilizado neste trabalho, como: para descrever o ambiente no qual a
intervencdo ocorreu; para fazer uma avaliagdo mesmo que de forma descritiva da intervengéo
realizada. A pesquisa utilizou a pesquisa exploratoria, fazendo parte do estudo de caso e por



se tratar de envolver levantamento bibliografico e documental e entrevistas ndo padronizadas.
A forma da abordagem classifica-se como descritiva, pois descreve as caracteristicas do
objeto de estudo, desta forma, as pesquisas descritivas sdo, em conjunto com as exploratorias,
as que tradicionalmente concretizam o0s pesquisadores sociais que se preocupam com a
atuacdo pratica. Trata-se de uma metodologia que envolve o estudo aprofundado de uma
situagdo ocorrente no ambiente a ser estudado (hospital), de maneira que se permita seu amplo
e detalhado conhecimento, podendo abranger analise de registros, observacdo de
acontecimentos, entrevistas estruturadas e ndo estruturadas ou qualquer outra técnica de
pesquisa (GIL, 2008).

Segundo Vergara (2000), uma vez definida a unidade que sera analisada, o problema e
0s objetivos da pesquisa é preciso estabelecer uma estrutura do modelo em estudo, sempre
baseado em analises documentais e bibliografia. Nesse contexto, as etapas adotadas para a
pesquisa foram: entrevistar médicos, auxiliares de farmacia, técnicas de enfermagem e gerente
de enfermagem; analisar os medicamentos de maior risco ao paciente e com 0 maior custo
para a instituicdo; elaborar um programa de assisténcia farmacéutica baseado em modelos de
alguns hospitais ja conceituados e alguns trechos da metodologia Dader; registrar, analisar e
apresentar as informacGes adquiridas.

3.1 CARACTERIZACAO DO AMBIENTE DE PESQUISA

O hospital analisado estd localizado na regido nordeste do Rio Grande do Sul.
Enquadra-se na classificacdo de uma entidade filantropica beneficente de assisténcia social,
sem fins lucrativos de pequeno porte, com aproximadamente 45 leitos e 84 colaboradores. O
seu publico alvo séo cidaddos que demandam servicos de salde do municipio e regies
adjacentes como Ipé, Nova Roma do Sul, Campestre da Serra, Nova Prata. Os indicadores
anuais de 2011 apontam 112 cirurgias, 2.743 internages, 13.062 atendimentos ambulatoriais
e 20.279 exames. O hospital estd instalado num prédio de quatro andares, de
aproximadamente 4.000 m? com instalacdes para tratamentos clinicos, cirtrgicos, de
diagndstico e de apoio. A instituicdo foi escolhida para analise por necessitar de um estudo
nos setores de farmécia e enfermagem envolvendo a utilizacdo de medicamentos, e também
devido a auséncia de alguns componentes que podem facilitar o fluxo de trabalho, bem como
reduzir riscos aos pacientes, associados aos medicamentos.

A pesquisa teve por objetivo orientar procedimentos farmacéuticos em um hospital
filantropico, localizado na cidade de Antdnio Prado (RS). A pesquisa seguiu um roteiro para
atingir o objetivo: identificar os pontos criticos do sistema de medicacdo do hospital; prestar
suporte técnico as equipes de enfermagem e médica; aumentar a agilidade do atendimento e a
seguranga na utilizagdo do medicamento; reduzir a ocorréncia dos erros de medicagédo; propor
um programa de Assisténcia Farmacéutica voltada a clinica hospitalar.

4 DESENVOLVIMENTO DA PESQUISA

4.1 LEVANTAMENTO DOS PONTOS CRITICOS DO SISTEMA DE MEDICACAO NO
HOSPITAL

Devido a falta de registros (notificacbes) relacionados aos erros de medicagédo
ocorrentes no hospital avaliado e também por ter conhecimento de inimeras intercorréncias
(erros) durante o processo de medicacdo, tomou-se como ponto de partida do trabalho a
realizacdo de um levantamento dos principais pontos criticos do sistema de medicacdo na
instituicdo. Para tanto, foi realizada uma reunido com os principais envolvidos no sistema de
medicagdo: um médico do corpo clinico do hospital, a gerente de enfermagem, uma técnica de



enfermagem, a farmacéutica e um técnico em farmacia. Nesse contexto, através da
contribuicdo de todos os profissionais citados, foi realizado o desenho ilustrado na Figura 1
do atual processo de medicacao no hospital.

Figura 1 - Fluxo do processo do uso de medicamentos no hospital
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Fonte: Elaborado pelos autores.

Primeiramente, 0 médico realiza a prescricdo do paciente. Na atualidade, a instituicdo
encontra-se em um processo de implantacdo do sistema eletrdnico de prescricdo. Assim,
pode-se dizer que o hospital possui um sistema de prescricdo parcialmente digitalizado. Ap6s
a realizacdo da prescri¢do, a equipe de enfermagem realiza o aprazamento e a transcricao
respectivamente. O aprazamento consiste em determinar os horérios que os medicamentos
serdo administrados atraves dos intervalos pré-determinados na prescricdo médica como
também os diluentes para os medicamentos injetaveis prescritos e 0os materiais (seringas,
agulhas) a serem utilizados. Ja a transcricdo consiste em passar para “bilhetes” na bancada de
enfermagem cada medicamento a ser administrado para cada paciente individualizado, de
acordo com a prescricdo médica. ApOs 0s processos de transcricdo e aprazamento, a
prescricdo é enviada a farmécia, onde ocorre a separacdo e a dispensacdo dos medicamentos e
materiais para o setor de enfermagem. Cabe aqui ressaltar que, a dispensacdo utilizada no
hospital é a individualizada. Isto é, ao receber a prescricdo do paciente, a farmacia realiza a
separacao dos materiais e medicamentos por paciente, para um periodo de 24 horas.

Segundo Cavalini e Bisson (2010) este sistema possui algumas vantagens e
desvantagens. Dentre as vantagens estdo: reducdo de estoques periféricos nos setores;
atendimento da medicacdo para 24 horas; diminuicdo do nimero de erros quanto a medicagao
guando se tem acesso a prescricdo médica; possibilidade de devolucao a farmacia do que nao
foi utilizado; reducdo do tempo gasto pela enfermagem na separacdo dos medicamentos por
paciente e atuacdo direta do profissional farmacéutico. Para as desvantagens destaca-se: falta
de controle efetivo do estoque e faturamento, tempo gasto pela equipe de enfermagem para
separar as dosagens por paciente. Chegando ao setor de enfermagem, os medicamentos séo
preparados e separados para cada paciente. Ap0ds, nos horarios pré-determinados na prescri¢cao
sdo administrados aos pacientes. Cabe aqui ressaltar que a monitoracdo do paciente é
realizada pelo médico assistente e pela enfermeira chefe, que realizam a evolugdo do mesmo
ao longo do dia. O farmacéutico ndo participa do processo de monitoramento.

Nesta direcdo, apos processos de medicacdo serem delineados, foram apontados os



principais pontos chaves desse sistema onde ocorre a maioria dos erros associados aos
medicamentos na instituicéo.

3.2 DETERMINACAO DOS MEDICAMENTOS PARA ELABORACAO DOS
PROCEDIMENTOS FARMACEUTICOS

Para a implantacdo dos procedimentos farmacéuticos no hospital, primeiramente foi
realizado um levantamento de todos os medicamentos injetaveis padronizados no hospital,
através do Sistema Integrado de Gestdo Hospitalar (SIGH), programa utilizado no hospital.
Tais medicamentos foram escolhidos pelo motivo de os mesmos serem preparados pela
equipe de enfermagem, sendo que as mesmas nao detém de manuais de diluicdo ou outras
informagdes seguras e de acesso rdpido. De acordo com o levantamento, sdo também
injetaveis os medicamentos de maior consumo durante a internacdo hospitalar, e os que geram
a maior quebra (perdas) e interagdes medicamentosas que podem levar a erros de medicacao
potencialmente perigosos.

A utilizacdo de medicamentos parenterais requer conhecimentos técnicos para a sua
preparacdo, visando a garantia da qualidade da administracdo dos mesmos. Para tal, é
importante dispor de informac6es precisas durante 0 momento da preparacdo, de maneira a
assegurar sua estabilidade e esterilidade até 0 momento de sua administracdo (SILVA et al.,
2004). Devido a instituicdo em estudo possuir uma quantidade de medicamentos injetaveis
superior a 150, foram selecionados 20 para iniciar o processo de implantacdo do manual
terapéutico. Para a sele¢do, primeiramente, através do programa SIGH, foi realizada a analise
da curva ABC. De acordo com Cavallini e Bisson (2010), a classificacdo ABC € um
importante instrumento que permite identificar os itens de maior importancia econdmica, e
que justificam atencdo e tratamento adequados quanto a administracdo. Esta curva é obtida
através da ordenacao dos itens conforme sua importéncia relativa (CAVALLINI & BISSON,
2010).

A curva ABC ¢ determinada pelo valor total consumido de cada item em funcao de
seu custo médio. O estabelecimento da divisdo (ponto de corte) nas classes A, B e C é uma
questdo de conveniéncia e fonte literaria, mas no geral, as curvas sdo determinadas como: (A)
70% - grupo de itens mais importantes, que representam cerca de 8% dos itens analisados; (B)
20% - grupo de itens em situacdo intermediaria representam 20% dos itens analisados; (C)
10% - grupo de itens menos importantes, representam cerca de 72% dos itens, cuja
importancia em valores é pequena (NOVAES et al., 2006).

O programa do hospital permite a visualizagdo dos relatorios de curva ABC de acordo
com os filtros pré-selecionados. Foi selecionado o filtro de grupos ‘medicamentos
padronizados’. Para a analise, utilizou-se como ponto de corte: (A) — 70%; (B) — 20% e (C) —
10%. Os medicamentos foram analisados no periodo compreendido entre 1° de janeiro de
2012 a 30 de setembro de 2012. Assim, através da analise da curva foram selecionados
somente os medicamentos injetaveis responsaveis pelo maior consumo em valores, ou seja, 0s
constantes da lista A, como observado na Tabela 3.

Além destes, outros medicamentos também foram selecionados ndo pela analise da
curva ABC, pois os mesmos nédo foram classificados como A, no entanto, tais medicamentos
sdo considerados Medicamentos Potencialmente Perigosos (MPP). Os MPPs sdo
medicamentos de alto risco, ou seja, sdo aqueles que, segundo o Instituto para Praticas
Seguras no Uso de Medicamentos (ISMP — Brasil), possuem risco aumentado de provocar
danos significativos aos pacientes em decorréncia de falha no processo de utilizacdo. Os erros
gue ocorrem com esses medicamentos ndo sao 0s mais rotineiros, no entanto, quando ocorrem
podem levar a lesbes permanentes ou serem fatais (ROSA et al., 2009). Dentre estes se
destacam: cloreto de potéassio injetavel concentrado, glicose hiperténica (concentracdo maior



ou igual a 20%), insulina subcutanea e intravenosa, nitroprussiato de sédio, ocitocina
injetavel, entre outros (ISMP, 2009).

Tabela 3 - Medicamentos injetaveis selecionados da curva A de consumo no periodo de janeiro a
setembro de 2012,

Quantidade Custo médio unitario Custo médio total

Medicamento injetavel o (R$) (R$) Curva
Cetoprofeno 100mg 3.766 2,32 8.747,64 A
Azitromicina 500mg 46 108,41 4.986,69 A

Cloridrato de ranitidina 4230 0,60 2.553,60 A

25mg/mL
Succinato de
hidrocortisona 500mg 899.5 2,12 2.447,38 A
Ceftriaxona sédica 1g 2.296 0,96 2.212,55 A
Heparina sddica
5000U1/0.25mL 399 5,54 2.211,05 A
Enoxaparina sddica
60mg/0,6mL 154 13,12 2.021,13 A
Bromoprida 5mg/mL 3.479 0,57 1.988,40 A
Sulfato de gentamicina
60mg/1,5mL 506 3,65 1.848,35 A
Butilbrometo de
escopolamina+dipironas 2.514 0,67 1.681,38
mg/mL
Cefalotina sédica 1g 1.374 1,09 1.500,39 A
Meropenem 1g 45 26,73 1.202,78 A
Ocitocina 5U1/mL 817 0,74 603,18 B*
Cloreto de potéssio -
19.1% 1.595 0,16 262,22 B
Cloreto de sodio 20% 813 0,13 105,44 C*
Cloridrato de prometazina 110 0,94 103,01 C*
25mg/mL
Epinefrina Img/mL 150 0,48 71,88 C*
Maleato de midazolam 49 1,40 68.78 C*
5mg/mL
Sulfato de magnésio 50% 36 0,57 20,55 C*
Nitroprussiato de sédio *
25mg/mL 3 4,28 12,85 C
Fonte: SIGH, 20/09/2012
Nota: * MPPs

Com a lista definida dos medicamentos, foi realizada pesquisa de informac@es técnicas
para proceder a confec¢do do manual. Dentre as referéncias utilizadas, destaca-se: Trissel-
Handbook on Injectable Drugs; Martindale- The Extra Pharmacopeia; Guia de
Especialidades Farmacéuticas; MedlinePlus- Drug Information, dentre outros que sdo fontes
de informacdes confidveis e sem apelo comercial, citadas por Vidotti et al. (2010) para a
implantacdo de um Centro de Informacdes sobre Medicamentos (CIM). Além destas,
considerou-se também os manuais de institui¢cbes de referéncia como o manual farmacéutico
do Hospital Israelita Albert Einstein (edi¢do 2011/2012).

Neste contexto, com todas as informagdes reunidas dos medicamentos, foi realizada
uma tabela (Apéndice A), na qual constam: principio ativo, apresentacdo comercial, volume
para reconstituicdo, solucdo para infusdo, volume de diluicdo, estabilidade apos diluigéo,
concentracdo maxima de administragdo, velocidade/tempo de infusdo e algumas observacoes.



3.3 IMPLANTACAO DO PROGRAMA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Segundo Antunes (2008), o farmacéutico é o profissional que retne as melhores
condigOes para orientar os pacientes sobre o correto uso dos medicamentos, esclarecendo as
duvidas e favorecendo a adesdo. Neste contexto, torna-se de extrema importancia a inclusédo
do farmacéutico em todas as etapas do sistema de medicacdo no hospital em estudo. Devido a
instituicio ndo apresentar a farmacia funcionando 24 horas e possuir somente duas
farmacéuticas, foram adotadas algumas condutas para iniciar o processo de implantacdo da
assisténcia farmacéutica.

Primeiramente foram estabelecidas as fungdes do farmacéutico que, segundo Anacleto
et al. (2006) sdo: participacdo em todos os processos de utilizacdo dos medicamentos no
hospital (revisdo das prescrigdes, monitoracdo dos tratamentos); analisar as prescri¢cdes
juntamente com o perfil completo do paciente, que deve ser documentada no prontuario do
mesmo (ANACLETO et al., 2006). Para a implantagdo do programa de assisténcia
farmacéutica foram realizados alguns formularios com alguns dados retirados da metodologia
Déder, que se trata de um método baseado na obtencdo da histéria farmacoterapéutica do
paciente, isto é, problemas de salde que ele apresenta, os medicamentos que utiliza a na
avaliacdo de seu estado clinico a fim de resolver os possiveis problemas relacionados aos
medicamentos (PRMSs). Todos os dados coletados serdo documentados e discutidos com 0s
profissionais envolvidos na assisténcia ao paciente (médico, enfermeira, técnica).

Neste contexto, visto as limitagcbes do hospital em termos de equipe (somente 2
farmacéuticas) é importante num primeiro momento determinar o publico alvo dos servicos
de assisténcia farmacéutica. Serdo assistidos pelo farmacéutico todos os pacientes internados
idosos (acima de 60 anos), devido aos mesmos serem um alvo mais freqliente de interagdes
medicamentosas: uso de muitos medicamentos e alteracdes fisioldgicas importantes que
ocorrem com o envelhecimento, principalmente nas funcGes hepéticas, renal e cardiaca
(KAWANO et al., 2006). Além destes, criancas com idade inferior a 2 anos tambeém serdo
incluidas, devido aos ajustes necessarios de doses dos medicamentos.

Anacleto et al. (2010) sugere um método de assisténcia farmacéutica denominado de
Reconciliacdo de Medicamentos, descrito como um processo de obtencdo de uma lista
completa, precisa e atualizada dos medicamentos que cada paciente utiliza em casa (incluindo
nome, dosagem, freqiiéncia) e comparada com as prescricdes médicas feitas na admissdo
hospitalar, transferéncias e alta hospitalar . O autor sugere um modelo de lista que sera
aplicado aos pacientes definidos acima internados na instituicdo. Através desta lista, o
farmacéutico podera pontuar com os profissionais envolvidos com o paciente 0s possiveis
erros ou alteracdes a serem realizadas quanto a farmacoterapia do mesmo.

4 ANALISE E INTERPRETACAO DOS RESULTADOS ESPERADOS

De acordo com os profissionais envolvidos, no questionamento sobre os principais
pontos criticos ocorrentes no sistema de medicacdo do hospital em estudo, todos foram de
encontro aos mesmos pontos. Sao eles:

a) Processo de prescricao realizado pelo médico: devido a instituicdo estar em fase de
implantacdo da prescrigdo eletrénica, muitas delas ainda séo realizadas manualmente pelos
médicos, isso gera na maioria das vezes omissdo de alguns dados importantes do paciente, a
letra de alguns médicos € ilegivel, causando erros de leitura, erros nas transcri¢des e
aprazamentos realizados pela equipe de enfermagem, falta de dados sobre os medicamentos
como concentracdo, diluentes, tempo de infusdo, causando divergéncias na equipe da
farmécia;

b) Processo de transcrigéo realizada pela equipe de enfermagem: essa etapa ndo possuli



pontos de controle (checagem) e, desta maneira foi considerada por todos como a mais critica
no processo de medicacdo do hospital. Cabe ressaltar que, a transcricdo e a posterior
administracdo dos medicamentos aos pacientes sao realizadas diversas vezes por pessoas
diferentes, o que eleva ainda mais a possibilidade da ocorréncia do erro. De encontro a isso
estd novamente o fato de o hospital apresentar ainda prescri¢fes realizadas manualmente, o
que facilita a leitura e consequente transcri¢do errada. Este processo deveria ser realizado por
uma Unica pessoa e documentado no prontuario do paciente. Além disso, deve haver
conferéncia por no minimo duas pessoas antes do momento da administracdo dos
medicamentos aos pacientes. Esta conferéncia ndo é realizada nessa etapa, na atual realidade
do hospital;

c) Processo de preparo e administracdo dos medicamentos aos pacientes realizados
pela equipe de enfermagem: todos os medicamentos sdao manipulados pela equipe de
enfermagem e ap0s, administrados aos pacientes. No entanto é a equipe de farmécia que
detém o maior conhecimento acerca dos medicamentos e deveriam ter uma estrutura capaz de
atender a essas demandas. Assim, 0s medicamentos seriam unitarizados, isto é, doses exatas
seriam administradas aos pacientes nos horarios pré-determinados na prescri¢do, diminuindo
0s erros de preparo e otimizando os custos. Devido a instituicdo em estudo ndo dispor desse
espaco na farmacia hospitalar bem como de profissionais farmacéuticos em turno integral, a
adocdo de protocolos e processos bem definidos e manuais de diluicdo de facil acesso séo de
suma importancia. Com a inclusdo do manual/guia de diluicdo, espera-se aumentar a
seguranca da equipe de enfermagem quanto aos processos de manipulacdo e administracdo
dos medicamentos, com a diminuicdo de erros de medicacdo, atrelado a custos desnecessarios
a instituicdo e também qualificando a assisténcia ao paciente.

O guia de diluicdo esta apresentado no Apéndice A e representa a primeira parte dos
procedimentos a serem implantados na instituicdo. Todas as informacdes coletadas foram
obtidas de fontes seguras e atualizadas. Um ponto positivo nesta etapa do trabalho deve-se ao
fato de todos os medicamentos disporem de diversas informagfes nas fontes pesquisadas e,
em nenhum caso foram obtidos dados divergentes dos mesmos. Vale ressaltar que o guia,
devera ser continuado, isto &, seréa realizada posteriormente uma coleta dos dados de todos 0s
medicamentos padronizados constantes na farméacia hospitalar da instituicdo, que, aliados com
a prescricdo eletronica corroborem para a reducdo dos erros associados ao preparo e
administracdo, bem como dos custos envolvidos nesses processos. Este manual sera revisado
pelas farmacéuticas assim como a padroniza¢do anualmente, devido a fatores como: inclusao
de novos medicamentos na padronizacdo do hospital, retirada ou introducdo de farmacos no
mercado, estudos comprovando mudancas em dados como estabilidade, vias e administracao,
entre outros.

No que se refere aos procedimentos farmacéuticos implantados no hospital espera-se
que, o farmacéutico torne-se um aliado ao corpo clinico (médicos, enfermeiras, técnicas),
fazendo da farmacoterapia um processo controlado e com as intercorréncias no processo de
medicacdo reduzidas significativamente. Com o0s protocolos implantados as populacGes de
maior risco (idosos e criancas) serdo monitoradas de perto quanto a farmacoterapia (reagdes
adversas, alergias) e notificadas nos prontuarios, agilizando o processo de assisténcia ao
paciente e otimizando o trabalho interdisciplinar no hospital. Com a implantacéo da lista de
reconciliacdo € pretendido a assisténcia do paciente também na alta hospitalar, orientando-o e
acompanhando-o também fora da instituicdo. Tem-se dessa maneira, um fluxo bem delineado
com processos bem estabelecidos e com profissionais interligados e seguros no
acompanhamento dos pacientes.



5 CONSIDERACOES FINAIS

O sistema de medicacdo numa instituicdo hospitalar possui inimeras etapas onde, a
complexidade do paciente, atrelada a uma equipe multidisciplinar, pode gerar inUmeros
eventos indesejaveis aos pacientes. No entanto, indo de encontro aos procedimentos
farmacéuticos implantados com o sistema de prescricdo eletronica total, estima-se que esses
erros, reduzam gradativamente na instituicdo analisada.

E sabido que a farméacia hospitalar, juntamente com o profissional farmacéutico, retine
as condicdes necessarias a assegurar o uso racional dos medicamentos. O ideal seria equipar a
farmécia de uma area de manipulacdo condizente com o0s parametros necessarios para que se
realize o manuseio dos medicamentos na mesma. Com a consequente implantacdo de um
sistema unitarizado de distribuicdo de medicamentos, dispensacdo por codigo de barras, com
controle de lote e validade, sinais de alerta para concentracdes tdxicas, interacdes
medicamentosas, itens que elevariam a agilidade do servigo prestado, bem como a eficécia da
assisténcia aos pacientes.

A garantia de um preparo seguro e confiavel se da na farmacia e isso infelizmente, ndo
é a realidade da instituicdo em estudo, onde o preparo ocorre no setor de enfermagem. Dessa
forma, o farmacéutico necessita ter acesso facilitado a literatura confiavel para responder as
consultas da equipe de assisténcia ao paciente. O fornecimento de informacdes € considerado
uma intervencdo preventiva, visto que tende a evitar erros de medicagdo relacionados a
preparacdo e administracdo de medicamentos injetaveis e o farmacéutico pode e deve assumir
essa funcéo de assegurar o uso adequado e correto dos medicamentos.

Tanto as instituicbes de saide como os profissionais envolvidos nos processos devem
promover a mudanga de paradigma que perpetua atualmente em relacdo aos erros de
medicacdo, pois, ainda hoje, ndo se tem um planejamento de prevencdo e sim, 0 que se é visto
diariamente, séo reparacOes de erros que ocorreram e 0 mais grave de todos, a punicdo dos
profissionais envolvidos. A estes, deve-se prover de informac0es atualizadas, treinamentos e,
de encontro a tecnologia, tornar o ambiente hospitalar previsivel, isto €, prever erros e
planejar agdes antes dos acontecimentos chegarem e lesarem o paciente e seus familiares,
assim, tem-se uma assisténcia plena em saide, com beneficios ndo somente aos pacientes,
mas também aos profissionais que prestam esses servicos, aumentando a confiabilidade da
instituicao.
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