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“Um erro da largura de um fio de cabelo
pode causar um desvio de mil quildometros.”
(Proveérbio chinés)



RESUMO

Este projeto de pesquisa pretende avaliar se a pratica de dispensacdo de
medicamento adaptada a dose prescrita, feita pela Farmacia Central do Hospital
Nossa Senhora da Conceicdo, em Porto Alegre/RS, pode ser um fator gerador de
erros de medicacdo. Trata-se de uma pesquisa qualitativa, a qual ter& como
participantes os funcionarios da enfermagem das unidades de internacdo para as
guais possam ter sido dispensados medicamentos adaptados a dose. Os
instrumentos para coleta de dados serdo relatérios, prescricbes médicas e uma
entrevista semi-estruturada; os dados serdo analisados pela técnica de analise de
conteudo. Desta forma, serad possivel conhecer alguns aspectos da rotina da
enfermagem a respeito dos medicamentos dispensados e utilizacdo da prescricao
meédica e propor uma reflexdo sobre os processos de trabalho tendo como foco

principal a seguranca do paciente.
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1 INTRODUCAO

Pharmakon, do grego significa sacrificio feito aos deuses em busca de cura,
deu a luz um termo de sentido duplo: remédio e veneno. Desta palavra temos hoje o
vocabulo farmaco que designa qualquer substancia capaz de atuar tanto de maneira
benéfica como maléfica no organismo (SEVALHO, 1993).

Desde os gregos, muito progresso tem sido feito no ramo da industria
farmacéutica através de pesquisas para o lancamento de medicamentos mais
avancados. Ora, este fato nada mais é do que um reflexo da realidade que se tem:
as pessoas precisam de farmacos; nem todos no mesmo grau, mas praticamente
todas fazem ou ja fizeram uso deles. Quando se fala em individuos enfermos e
hospitalizados, o uso de medicamentos € no minimo esperado e essencial em
muitos dos casos.

A pratica de dispensacao e administracdo de medicamentos em um ambiente
hospitalar € uma atividade complexa que compreende diferentes classes de
profissionais 0s quais compartilham um mesmo objetivo: prestar uma assisténcia de
qualidade aliando eficacia e seguranca. Por se tratar de uma atividade
multiprofissional, a ocorréncia de um erro de medicacdo n&o atinge apenas uma
esfera de trabalho. Tal erro pode tanto ter consequéncias minimas como
irremediaveis, nesse momento o farmaco pode cruzar a linha que divide a cura do
veneno.

Em vista do exposto, € importante conhecer as etapas dos processos
envolvidos nas atividades de dispensacao e administracdo de medicamentos, além
dos fatores de risco a fim de prevenir tais erros garantindo assim a seguranca do
paciente.

Este projeto visa analisar se a préatica de dispensacao de medicamentos, feita
pela Farmécia Central do Hospital Nossa Senhora da Concei¢do (HNSC), em Porto
Alegre, adaptada a concentracdo do farmaco pode levar a um erro de medicacéo,
além de propor uma reflexdo sobre os processos de trabalho tendo como foco

principal a seguranca do paciente.



2 JUSTIFICATIVA

Muito se fala hoje sobre o uso do dinheiro publico, certamente, o ideal é que
este seja sempre bem usado. Atualmente € comum ter a ideia de que se deve fazer
mais gastando menos, mas sera que o0 mesmo poderia ser dito quando o que esta
em jogo é a saude de uma pessoa?

Esse € o dilema que muitos hospitais publicos enfrentam: proporcionar
gualidade sem extrapolar seu orcamento garantindo seguranca ao paciente em
tratamento. Excetuando-se as despesas com pessoal e equipamentos, 0sS
medicamentos representam uma boa parcela dos custos gerais de um hospital. Em
vista disso, parece oportuno verificar 0 que acontece na pratica no ambiente de uma
farmacia hospitalar.

Um erro de medicacdo pode influenciar no tratamento prescrito, numero de
dias de internacéo, transferéncia de unidade de tratamento o que teria um impacto
financeiro e assistencial a instituicdo: custos maiores, menos pacientes com
tratamento e cuidados adequados.

Ja para o paciente, os riscos gerados por um erro de medicacdo podem ir
desde a ineficacia do farmaco e, portanto, seu tratamento ndo evolui positivamente,
passando mais dias afastado de suas atividades e familia, até uma intoxicacdo ou
comprometimento de 6rgdos que poderiam levar ao obito.

Em 2011, segundo dados da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA), foram notificados 12.573 casos de eventos adversos por medicagao, o
gue corresponde a 36% do total de casos, ja no primeiro semestre de 2012, foram
6.380 notificacdes, 35,49%. (BRASIL, Ministério da Saude. ANVISA, 2012).

No Grupo Hospitalar Conceicdo (GHC), conforme dados da Comissdo de
Gerenciamento de Risco, 5,3% das notificacdes de evento adverso do ano de 2011
estavam relacionadas & medicacgdo; de janeiro a junho de 2012 j& sdo mais de 4%.
(BRASIL. Ministério da Saude. GHC, 2012).

O GHC, vinculado ao Ministério da Saude, forma a maior rede publica de
hospitais do sul do pais com atendimento 100% SUS e atualmente conta com 12
postos de saude do Servico de Saude Comunitéria, trés centros de Atencéo

Psicossocial (CAPS) e com Centro de Educacéo Tecnologica e Pesquisa em Saude



- Escola GHC além de quatro hospitais: Hospital Cristo Redentor, que com 290
leitos, €& especializado em traumato-ortopedia, neurocirurgia, bucomaxilofacial,
cirurgia plastica, queimados e cirurgia do trauma em geral, Hospital Fémina
dedicado a saude feminina que possui 189 leitos, Hospital da Crianca Conceicao,
um hospital geral pediatrico com 203 leitos e o Hospital Nossa Senhora da
Conceicdo, hospital geral que possui aproximadamente 800 leitos e recebe
pacientes tanto de Porto Alegre como da regido metropolitana, registra a média de
30 mil internagdes por ano e mais de 800 mil consultas.

Essa unidade hospitalar - HNSC conta com seis farméacias: Farméacia
Industrial, responsavel por produtos domo-sanitarios e solugcdes, cremes e logcdes
manipuladas, Farméacia do Bloco Cirlrgico, que atende exclusivamente ao bloco
cirirgico para fornecimento de materiais médicos e medicamentos, Farméacia de
Medicamentos Especiais, responsavel pelo fornecimento de medicamentos
antiretrovirais, oncolégicos, tratamento do tabagismo e para hepatite C, Farmacia
Satélite da Unidade de Terapia Intensiva — UTI, responsavel pelo atendimento dos
pacientes internados nas quatro diferentes areas da UTI e Sala de Recuperagéo
(SR) o que perfaz o total de 90 leitos e por fim, Farmacia Central; sendo esta
responsavel pelo atendimento de aproximadamente 90% dos pacientes internados
no HNSC e 100% dos pacientes internados no Hospital da Criangca Concei¢ao, em
média dispensa medicamentos para mais de 940 prescrigbes por dia. Em vista de
tais caracteristicas, a Farmacia Central do HNSC apresenta as condi¢des propicias
para o desenvolvimento desta pesquisa (BRASIL. Ministério da Saude. GHC, 2012).

A proposta deste projeto de pesquisa € fruto de estudos e reflexdes feitas ao
longo do curso de especializacdo em Informagédo Cientifica e Tecnologica em Saude
promovido pela Escola GHC em parceria com a Fundacdo Oswaldo Cruz -
FIOCRUZ, e como tal esta em conformidade com o principal objetivo da Politica

Nacional de Ciéncia, Tecnologia e Inovacdo em Saude, a saber:

O maior objetivo é contribuir para que o desenvolvimento nacional se faca
de modo sustentavel e com apoio na producédo de conhecimentos técnicos e
cientificos ajustados as necessidades econdmicas, sociais, culturais e
politicas do Pais. (BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Ciéncia,
Tecnologia e Insumos Estratégicos, 2008, p. 5)



Além disso, outros fatores que corroboram com a proposta aqui apresentada
sdo duas das diretrizes organizacionais da Agenda Estratégica do GHC 2012 —
2015, a saber, Integralidade e Eficacia da Atencdo e Pdélo de Formagédo e de
Pesquisa:

A atencdo integral a saude da pessoa deve ser realizada com qualidade,
através do trabalho em equipe, continuidade no cuidado com seguranca,
acolhimento e humanizacao (...). A instituicdo devera seguir comprometida
com a formacéo, de estudantes e profissionais, a especializacdo para o
SUS o desenvolvimento de pesquisa e avaliagao tecnoldgicas que atendam
as necessidades do cuidado e a producao de inovag6es nas diversas areas
da saude. (BRASIL. Ministério da Saude. GHC, 2011, p.3)

Atualmente, quando a Farmacia faz a dispensacdo adaptando o0s
medicamentos e sua concentracdo a dose prescrita pelo médico, sempre informa o
fato escrevendo na propria prescricdo o que de fato foi enviado. O mesmo também
ocorre quando nao ha estoque disponivel ou alguma documentacao € exigida para a
dispensacdo do medicamento. No entanto, sdo todos os funcionarios da
enfermagem que trabalham utilizando a prescricdo enviada pela Farmécia, a qual
contém as informacdes sobre possiveis adaptacdes ou faltas? Quantos sdo os que
trabalham exclusivamente com via da prescricdo do prontuério fisico do paciente?
Quantos sédo os que conferem os medicamentos dispensados com a prescricdo
impressa?

Com o intuito de dirimir tais davidas, tendo em vista que muito pouco se
pesquisou e escreveu sobre elas e que o Procedimento Operacional Padrao (POP)
n°01 — Dispensacgdo de medicamentos, da Farmécia Ce ntral do HNSC néo prevé as
situagcOes apresentadas nesta pesquisa, pensou-se em aplicar uma entrevista aos
profissionais da enfermagem abordando tais pontos (BRASIL. Ministério da Saude.
GHC, 2010).

Com base nos dados coletados, pretende-se: avaliar se a forma de
dispensacdo pode induzir a um erro de medicacdo, conhecer alguns aspectos da
rotina da enfermagem a respeito dos medicamentos dispensados e utilizacdo da
prescricdo médica e propor uma reflexdo sobre os processos de trabalho tendo
como foco principal a seguranca do paciente, sugerir melhorias no sistema
informatizado de prescricdo meédica. Serd possivel ainda analisar 0s custos

envolvidos em cada uma das estratégias de dispensacao, o que sera util ao definir



gue procedimento adotar quando a dose prescrita de um medicamento ndo possui
equivalente na padronizacdo e sugerir topicos para atividades educativas para as
equipes multiprofissionais envolvidas no processo de prescricdo, dispensagao e

administracao de medicamentos.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar se a pratica de dispensacdo de medicamentos adaptada a
concentragéo prescrita pode induzir a erros de medicacgao.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Conhecer a rotina da equipe de enfermagem referente aos medicamentos
dispensados no tocante a dois aspectos: conferéncia e utilizacdo da
prescricao;

* Promover a reflexdo sobre os processos de trabalho tendo como foco a
seguranca do paciente;

* Verificar a necessidade de aprimoramento do sistema informatizado de
prescricdo medica;

e Sugerir tépicos para atividades educativas para os profissionais envolvidos

no processo de prescricdo, dispensacao e administracdo de medicamentos.
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4 REFERENCIAL TEORICO

4.1 CONCEITOS BASICOS

Visto ser essencial entender os aspectos e etapas dos processos de
dispensacdo e administracdo de medicamentos a fim de compreender riscos
inerentes a estas atividades, € importante conhecer os conceitos e definicdes
empregados nestes campos.

Farmaco: segundo a definicdo oficial, “é a substancia quimica que é o
principio ativo do medicamento” (BRASIL, 1998).

Medicamento : “E um produto farmacéutico, tecnicamente obtido ou
elaborado com finalidade profilatica, curativa, paliativa ou para fins de diagndstico”
(BRASIL, 1973).

Forma Farmacéutica : E o “estado final de apresentacio que os principios
ativos possuem tem apds uma ou mais operacdes farmacéuticas com caracteristicas
apropriadas a uma determinada via de administracdo”, conforme definicdo da
ANVISA (BRASIL. Ministério da Saude. ANVISA, 2011, p.9).

Dispensacédo : “ato de fornecimento de medicamentos, insumos
farmacéuticos e correlatos” (BRASIL, 1998).

Administracdo : aplicacdo do medicamento, ministrar.

Efeito ou reacdo adversa: Segundo a Organizacdo Mundial da Saude
(OMS), trata-se de uma reacdo nociva ndo intencional decorrente de doses de
medicamentos usuais para profilaxia, diagnéstico ou terapia de doencas. Nao se
deve confundir, contudo, com evento adverso que vem a ser qualquer ocorréncia
médica desfavoravel durante o uso do medicamento, ndo sendo este responsavel
pela mesma (WHO, 2002).

Erros de medicacdo : Os erros de medicacao (EM) constituem um problema
grave e sao classificados como eventos que podem ser evitados, que de fato ou

potencialmente podem levar ao uso inadequado de medicamentos, podendo ou nao
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lesar o paciente. Segundo Belela; Peterlini; Pedreira (2011) erros de medicagcao sao
classificados e definidos em:

Erros de omissdo: ndo administragdo do medicamento prescrito ou auséncia

do registro de administragéo;

Erros de horario: administracdo fora do tempo estabelecido pela instituicdo,

usualmente considera-se a tolerancia de trinta minutos;

Erros de administracdo ndo autorizada: administragcdo de medicamento n&o

prescrito, administracdo ao paciente errado ou de medicamento incorreto,
administracdo de medicamento ndo autorizado pelo médico nos casos em que
estiver prescrito ‘a critério médico’ (ACM);

Erros de dose: administragdo de medicamento em dose superior ou inferior &

prescrita, sobredose ou subdose;

Erros de apresentacdo: administracdo de medicamento em apresentacao

diferente da prescrita;

Erros de preparo: medicamento incorretamente manipulado quer seja no

processo de diluicdo, reconstituicdo ou associagdo, armazenamento inadequado,
falha na assepsia, identificacdo incorreta ou incompleta do farmaco, escolha dos
acessorios de infusao;

Erros com medicamento deteriorados: uso de medicamentos cm prazo de

validade expirado ou com integridade fisica e/ou quimica comprometidas;

Erros de monitorizacdo: falha ao rever o esquema prescrito para adequagao

ou deteccdo de problemas, falha ao monitorar dados tanto laboratoriais quanto
clinicos com o fim de avaliar a resposta a terapia prescrita e recomendada;

Erros em razdo da ndo aderéncia do paciente e familia: comportamento

inadequado do paciente ou cuidador quanto a sua participagdo na proposta
terapéutica;

Erros de dispensacdo: Um erro de dispensacdo é tudo aquilo que é

dispensado em desacordo com a prescricdo médica e/ou com a rotina da farmacia
(BRASIL, 2012)

Erros de prescricdo: O erro de prescricdo compreende o erro de decisédo que

pode levar o paciente a risco significativo quando ha evidéncias de baixo potencial
terapéutico do farmaco escolhido, também gquando um medicamento € prescrito por

mais tempo do que é clinicamente indicado (PAGE et al, 2010).
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Embora o enfoque dado na classificacdo dos erros de medicacéo tenha sido o
da enfermagem, € possivel aplicar o0 mesmo conceito e nomenclatura, quando
aplicaveis, a erros cometidos durante o processo de dispensa¢do de medicamentos,
como erros de omissédo, de dose, de apresentagdo e com medicamentos

deteriorados.

4.2 SISTEMAS DE DISPENSACAO

Uma vez que o objetivo compartilhado pelos profissionais da saude é a
seguranca do paciente e uma assisténcia de qualidade, € essencial implantar um
sistema de dispensacao de medicamentos coerente com este alvo.

A American Society of Health System Pharmacists (1998) recomenda, com o
fim de evitar erros de medicacao, a utilizacdo de prescri¢cdo informatizada, codigo de
barras para identificacdo dos pacientes e dos medicamentos, dispensacéo por dose
unitaria, preparacdo de medicacdo intravenosa pela Farmacia, notificacdo de
eventos adversos, interacdo interdisciplinar e a revisdo da prescricdo por
farmacéutico(s).

Sé&o exemplos de sistemas de dispensac¢ao segundo Anacleto et al (2005):

» Sistema coletivo: a Farmacia atua como agente de entrega do medicamento
requisitado pela enfermagem;

« Sistema individualizado: os medicamentos sao dispensados por paciente para
24h, a participacao critica da Farmacia € mais ativa,

» Sistema misto: combinacdo do sistema individualizado e do coletivo —
individualizado = pacientes, coletivo = ambulatérios.

» Sistema de dose unitaria: medicamentos sdo fracionados pela Farmacia na
dose exata prescrita para cada paciente, medicamento segue para unidade

de internacao pronto para administracao.
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4.3 ERROS DE DISPENSACAO

Segundo Rissato (2012), erro de dispensacdo é uma discrepancia néao
intencional entre a prescricdo em conjunto com a sua interpretacéo e o atendimento
da prescricao.

Os primeiros estudos envolvendo erros de dispensacéo de medicamentos em
hospitais datam de 1960. Naquela época, uma em cada seis doses administradas
aos pacientes estava errada. Muitos avancos foram e tem sido feitos como o
desenvolvimento de softwares, programas informatizados para prescricdo meédica e
0 coédigo de barras, 0os quais tornaram mais ageis 0S processos e reduziram o
namero de erros. Isto ficou comprovado em estudos mais recentes nos Estados
Unidos, Reino Unido, Canada e Espanha que apontaram para taxas de erro de
0,008%. No entanto, visto que a variacdo da taxa chega até 18%, a preocupacao
com erros de dispensacao permanece. (BESO; FRANKLIN ; BARBER, 2005; JAMES
et al, 2009)

No Brasil, através de um estudo realizado em 1999, constatou-se que 26,8%
dos procedimentos apresentavam erros de dispensacdo. Em um hospital pediatrico,
no Espirito Santo, a taxa de erro apresentada foi de 11,5%. Importante ressaltar que
neste hospital os farmacéuticos avaliavam as prescricbes e conferiam o0s
medicamentos antes da entrega dos mesmos. Ja em Minas Gerais, um estudo
realizado em um hospital geral apontou uma taxa de 33,6% de erros de dispensacao
de medicamentos pelo sistema misto (coletivo e individualizado). Dentre os varios
motivos colocados como possiveis responsaveis pelos erros foram listados:
medicacbes com rétulo ou embalagem semelhante, medicacdo dispensada com a
forma farmacéutica errada, atraso na entrega e pressa no atendimento ao paciente
(CARVALHO e CASSIANI, 2000; ANACLETO et al, 2007; COSTA et al, 2008)

Sendo o erro com medicamento, conforme Barker e Allan (1995), o mais
importante indicador de qualidade no sistema de medicagcdo, pode-se dizer que a
ocorréncia de erros apresenta a fragilidade no processo de trabalho da farméacia e
contribui para 0 aumento dos riscos no uso de medicamentos. Portanto, erros de
dispensacdo podem e devem ser interceptados antes da administragdo dos

medicamentos, evitando assim possiveis danos ao paciente.
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4.4 ERROS DE ADMINISTRACAO

Erros de administragdo de medicamentos sdo abrangentes, podem ser de
omissao (ndo administracéo), de horario, de dose, de preparo entre outros.

E bem verdade que um erro de dispensacdo pode levar a um erro de
administragdo. Um dos relatos nos quais se baseou um estudo feito em 1999 ilustra
este fato: “... era uma medicacdo endovenosa que veio da farmécia, era para ser via
oral, mas como vieram ampolas, eu fiz por via endovenosa...” (CARVALHO e
CASSIANI, 2000).

No entanto, mesmo tendo sido feita a dispensacdo dos medicamentos
corretamente, erros ainda podem ocorrer. Sabe-se que 0s erros de medicacao
podem, muitas vezes, causar danos ao paciente. Segundo Bates (1995), tais erros
correspondem a cerca de 30% dos danos; nos Estados Unidos, ocorreram mais de
100 mil mortes entre 0s pacientes hospitalizados, por causas relacionadas a
administracao de medicamentos.

Além de danos ao paciente, erros de administracdo trazem também sérias
consequéncias econdmicas as instituicbes de saude e ao sistema publico de saude,
tanto que o custo de morbidade e mortalidade nos Estados Unidos tem sido
estimado em US$76,6 bilhdes por ano (CASSIANI e SILVA, 2004).

O resultado de um estudo realizado em dois hospitais terciarios de grande
porte, nos Estados Unidos, apontou uma meédia de 6,5 eventos adversos ao
medicamento para cada 100 internagdes, dos quais 28% poderiam ter sido
prevenidos (BATES et al, 1995). Estudo realizado por Leape et al (1995) relata que
dos erros na medicacédo, 11% ocorreram no processo de dispensagcao enquanto que
38% ocorreram no processo de administracdo de medicamentos.

No Brasil, segundo um levantamento feito em um hospital geral em Porto
Alegre em 2011, dos eventos adversos notificados, 5,38% estavam relacionados a
medicamentos e destes, 14% eram de erros de administracdo de medicamentos
(BRASIL. Ministério da Saude. GHC, 2011). Um estudo realizado em 2008 em um
hospital privado em S&o José dos Campos/SP mostrou que 67% dos participantes
da pesquisa ja& haviam presenciado erros de medicacgdo, sendo tais erros detectados

principalmente através da conferéncia das prescricbes (medicamento prescrito X
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medicamento dispensado) atingindo a taxa de 68%. Uma vez consolidado o erro de
administracdo, 14% das ocorréncias foram de dosagem errada (FRANCO et al,
2010).

Um fator relevante para erros de administracdo, e mesmo de dispensacéo,
sdo as embalagens semelhantes de produtos de um mesmo laboratério, embora ja
se tenha visto embalagens muito similares de medicamentos distintos e laboratérios

diferentes. O mesmo tipo de embalagem, paleta de cores e rétulo pode por vezes

lograr quem dispensa e quem administra o0 medicamento.
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PORSCH, Ana Paula Antunes. Fotografias de medicamentos . 2012: Exemplos de embalagens
semelhantes. Partindo da esquerda para direita no sentido horério: solucdes oftdlmicas de farmacos
distintos, solugdo injetavel em duas concentracGes diferentes de um mesmo farmaco, solugfes
injetaveis de gentamicina 80mg, 40mg e metoclopramida 10mg (laboratério diferente) e solugbes
injetaveis de amicacina 100mg, 500mg, gentamicina 60mg e diclofenaco sodico 75mg (laboratérios
diferentes).

E importante ainda salientar que muitos erros sdo subnotificados por receio

das puni¢cbes e sentimento de culpa por parte dos envolvidos. Nesse interim, é
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importante um trabalho de mudanca dessa cultura através da educacdo permanente
dos profissionais por meio de cursos, oficinas, reciclagens.

Para a maior seguranca do sistema de medicagao, segundo Franco (2010)
medidas devem ser adotadas baseadas na verificacdo das causas, indices e

consequéncias dos erros de medicacao.

4.5 CONTEXTUALIZACAO: TEORIA E PRATICA DENTRO DO HNSC

Seguindo as recomendac¢fes de 6rgdos e entidades competentes, o sistema
de dispensacédo de medicamentos para pacientes adotado pela Farmacia Central do
HNSC é individualizado. Muitos medicamentos, mas n&o todos, possuem
identificacdo com codigo de barras, seja este proveniente ja da inddstria ou
confeccionado pela propria Farmacia. A prescricao € informatizada e também possui
codigo de barras, de modo que, a maior parte do processo de dispensacao se da por

leitura optica.
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Figura 1. GHC Sistemas — Prontuario do paciente — Prescricdo médica impressa.
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Um grande numero de medicamentos faz parte do rol de itens padronizados,
ou seja, disponiveis para prescricdo médica, dentre eles, varios possuem a mesma
apresentacdo — comprimido, ampola, solugcdo oral, mas concentragdes diferentes,
por exemplo, prednisona 5mg COM e Prednisona 20mg COM.

O modelo vigente de prescricdo meédica é informatizado, da-se através de um
sistema desenvolvido pela Geréncia de Informatica do proprio grupo hospitalar. A
prescricdo do paciente, através da selecdo de uma opcdo em caixa ou combo box,
tendo como base os medicamentos padronizados no seguinte modelo: descri¢ao:
farmaco + dose + apresentacdo = medicamento; dose: livre preenchimento; via de
administracdo: opcoes pré-definidas de acordo com a apresentacdo prescrita e
frequéncia: opgdes pré-definidas pelo sistema (BRASIL. Ministério da Saude. GHC,
2012).
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Figura 2: GHC Sistemas — Prontuario do paciente — Prescricdo: tela da prescri¢cao informatizada.

No modelo atual de prescricdo médica, sabendo do acima, ndo é possivel
fragmentar o farmaco da dose no campo item, mas é possivel especifica-la no
campo préprio, sendo que esta especificacdo pode ser feita utilizando qualquer

unidade de medida ou mesmo nenhuma, pois item e dose sdo dissociaveis.
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Durante a atividade de dispensacdo de medicamentos ndo € raro observar
prescri¢cdes que:
1) Apresentavam medicamentos com dose solicitada diferente da apresentacéo

e sem equivalente disponivel na padronizagéo.

21 - ESPIRONOLACTONA 25mg 50 mg vo 1 x/dia
10

Figura 3: GHC Sistemas — Prontuario do Paciente - Parte da prescricdo médica

Para o exemplo da figura acima, as op¢des padronizadas e disponiveis para a
dispensacao sao comprimidos de 25mg ou 100mg de espironolactona.
2) Apresentavam medicamentos com doses prescritas ndo correspondentes a

escolha feita, mas que possuiam equivalente na padronizacao.

20 - DIGOXINA 0,25mg 12 cp VO 1 xidia

10

Figura 4: GHC Sistemas — Prontuario do Paciente — Parte da prescrigdo médica

Para o exemplo da figura acima, as op¢des padronizadas e disponiveis para a
dispensacdo sao comprimidos de 0,25mg ou 0,125mg de digoxina.

A prescricdo médica informatizada pode ser alterada seja incluindo, excluindo
ou alterando, itens, medicamentos, doses ou frequéncias, apenas pelos proprios
médicos. Quando um auxiliar de farmacia, funcionario que faz a dispensacédo dos
medicamentos detecta uma das circunstancias anteriormente citadas, preenche um
formulario de intervencdo farmacéutica descrevendo o problema, duvida ou
dificuldade encontrada; este formulario segue para um farmacéutico que informa, via
sistema informatizado, o médico e sugere opcdes a fim de otimizar o processo de
prescricao e dispensacédo de medicamentos.

O maior problema reside no fato de que nem todos os médicos acatam as
intervencgdes, alterando a prescricdo ou ainda demoram muito tempo para acata-las,
0 que gera duvidas sobre que conduta tomar, pois até 0 momento ndo ha um padrao
a ser seguido nesses casos. Entdo existem duas alternativas: dispensar o farmaco

de acordo com o item prescrito ou dispensar conforme dose prescrita.
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No entanto surgem ainda as seguintes duvidas: qual deles representa um
custo menor? Qual deles representa menor risco de erro de administracdo? Tais
perguntas sdo relevantes, pois estamos falando tanto de recursos publicos quanto
de saude, ndo se deve esquecer de que existe a duavida e o risco de que o
profissional de enfermagem se baseie estritamente pela escolha do medicamento
prescrito, ndo faca a leitura devida da embalagem do medicamento dispensado e
por conta da semelhanca entre as embalagens, acabe por administrar
equivocadamente a dose errada, seja subdose ou sobredose, porque a Farmacia
dispensou o farmaco considerando sua dose.

5 METODOLOGIA
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5.1 PESQUISA

Com o intuito de saber se a pratica de dispensacdo de medicamentos
adaptada a dose feita pela Farmacia Central pode induzir a enfermagem ao erro de
administracdo do medicamento, optou-se por um estudo exploratério através da
pesquisa qualitativa, pois, estudo exploratério busca esclarecer e modificar conceitos
e a pesquisa qualitativa preocupa-se com valores, razdes, crencas, ou seja, aquilo
gue nédo pode ser quantificado (GIL,1999; MINAYO, 2002).

5.1.1 Escolha dos farmacos

Sendo o rol de medicamentos padronizados para uso no HNSC bastante
extenso, mais precisamente 30.463 produtos, seria inviavel aplicar a analise
proposta em todos o0s farmacos com mesma apresentacdo e concentracdes
diferentes (BRASIL. Ministério da Saude. GHC, 2012).

Portanto, foram escolhidos apenas trés farmacos: amicacina, piperacilina +
tazobactam e digoxina. Os critérios que levaram a escolha destes farmacos foram:

custo, potencial de toxicidade e embalagem semelhante.

5.1.2 Breve analise dos farmacos selecionados

Os farmacos selecionados para o desenvolvimento desta pesquisa possuem,
na mesma apresentacao, duas concentracdes diferentes padronizadas no HNSC.

Alguns dados podem ser elucidativos e confirmam a importancia de se
desenvolver medidas que diminuam a ocorréncia de erros, quer de dispensacéo
guer administracdo. Os dados aqui apresentados foram obtidos utilizando o

programa informatizado para dispensacdo de medicamentos na Farmacia Central do



22

HNSC — Terminal Sistemas Administrativos (BRASIL. Ministério da Saude. GHC,
2012).

O farmaco amicacina tem uso indicado para tratamento de infeccdes
hospitalares por bacilos Gram-negativos aerdbicos resistentes a gentamicina. Por se
tratar de um antimicrobiano, possui prazo de tratamento definido; um erro de
medicacdo pode trazer como consequéncia resisténcia bacteriana, fazendo com que
medicamentos mais avancados sejam necessarios para o tratamento. Como j& dito,
existem duas concentracdes padronizadas na apresentacao injetavel: 100mg/2mL e
500mg/2mL, o custo unitario na ultima compra foi R$ 0,30 (trinta centavos de real) e
R$ 0,82 (oitenta e dois centavos de real), respectivamente.

A associacdo de piperacilina e tazobactam é a primeira opg¢do para
tratamento de infeccbes por bacilos Gram-negativos aerobicos, inclusive para o
tratamento de infeccbes em neutropenia febril. Este farmaco, assim como a
amicacina, também € um antimicrobiano, portanto o prazo de tratamento é definido e
a resisténcia € uma consequéncia de erro de medicacdo. Duas concentra¢cbes sao
padronizadas na apresentagdo injetavel: 2,25g (2g de piperacilina e 250mg de
tazobactam) e 4,5g (4g piperacilina e 500mg tazobactam). O custo unitario da ultima
compra foi R$ 4,04 (quatro reais e quatro centavos) e R$ 4,69 (quatro reais e
sessenta e nove centavos), respectivamente.

Ja o farmaco digoxina apresenta propriedades diferentes dos anteriores. E
utilizado para tratamento de insuficiéncia cardiaca, fibrilacdo atrial, em vista disso,
pode fazer parte de um tratamento continuo, ou seja, sem prazo definido de término.
Possui duas concentragdes padronizadas na apresentagdo comprimido: 0,125mg e
0,25mg, sendo o custo unitario da ultima compra R$ 0,12 (doze centavos de real) e
R$ 0,02 (dois centavos de real), respectivamente.

Tais dados podem parecer inexpressiveis, porem um erro de administracao
pode ser grave e até mesmo fatal. Isto se da porque a dose terapéutica € muito
proxima da dose téxica. As manifestacdes clinicas de intoxicacdo compreendem
enjéo, vomitos, letargia, alteracdes de percepcao visual e comportamento além de
alteracdes cardiacas que sao responsaveis pelas altas taxas de mortalidade por
intoxicacdo (NETO et al, 2007).

Analisando os valores isoladamente, € possivel perceber que o dobro da

concentracdo nao necessariamente é o dobro do valor. Do ponto de vista econémico
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ou financeiro seria facil fazer uma escolha de que concentracdo fornecer no
momento da dispensacdo, porém deve-se ainda ressaltar que embalagens
semelhantes e 0 uso ou ndo da prescricdo enviada pela Farméacia sao fatores que

influenciam na ocorréncia de erros de medicacéo.

5.2 PARTICIPANTES

N&o serdo participantes os pacientes internados, mas as prescricées médicas
dos pacientes que apresentarem discordancia entre dose e concentragcdo prescritas
de trés farmacos previamente selecionados, num primeiro momento.

A seguir, funcionarios das equipes de enfermagem das unidades de
internacdo onde se encontram pacientes que possuem as prescricfes da etapa
anterior, serdo convidados a participar. Tendo em vista que primeiramente sera
necessario verificar o numero de prescricbes com discordancia entre dose e
concentracdo, 0 numero de participantes sera definido posteriormente com base

neste dado,

5.3 INSTRUMENTOS

Os dados necessarios a respeito dos farmacos selecionados e unidades de
internacdo que deverdo convidadas para participar na pesquisa serdo coletados
através de relatorios do sistema de informac&o do hospital. Sera utilizado ainda um
roteiro de questdes para uma entrevista semi-estruturada (Apéndice A) a ser
realizada com as equipes de enfermagem. Decidiu-se pela entrevista semi-
estruturada porque, segundo Minayo (2002), ela deve ser empregada quando se

deseja saber 0 que as pessoas esperam, acreditam ou sabem.

5.4 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS
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Este projeto somente sera colocado em pratica apés sua devida autorizacéo
pelo Comité de Etica do Grupo Hospitalar Conceicdo. Passada esta etapa, sera feita
uma analise dos relatérios de medicamentos selecionados para a pesquisa em
busca de prescricbes com divergéncia entre concentracao e dose prescritas durante
0s ultimos trinta dias.

Uma vez sabendo onde estdo 0s pacientes que possuem as prescri¢coes alvo
da pesquisa, sera feito contato com o responsavel pela unidade de internagéo, ou
enfermeiro(a) coordenador(a), a fim de solicitar sua autorizacdo e esclarecer os
objetivos e desenvolvimento da pesquisa. Com esta mesma pessoa também sera
combinado o melhor momento para a realizacao da entrevista.

As entrevistas serdo realizadas de modo que garanta o sigilo das
informacgdes. Devem ter a duracdo de aproximadamente trinta minutos e seguirdo
um roteiro de catorze questbes (Apéndice A). Todas as entrevistas serdo gravadas
usando um aparelho celular e transcritas literalmente para andlise e posterior

apresentacao dos dados

5.5 ANALISE DOS DADOS

Primeiramente, através dos relatérios gerados pelo sistema de informacéo do
hospital, sera feita uma busca, compreendendo um periodo de 30 dias, nas
prescricbes de todos os pacientes internados na instituicAo que apresentem
discordancia entre concentracdo e dose prescritas dos medicamentos previamente
selecionados para a pesquisa. Com o resultado em maos, trabalhar-se-a apenas
com tais prescricbes. Um comparativo entre as duas opc¢des de dispensacdo sera
feito considerando custos dos medicamentos e média de internacdo do paciente
e/ou duracao do tratamento.

As respostas da entrevista aplicada aos profissionais da enfermagem serdo
analisadas pela Técnica de Analise de Conteudo, pois por meio desta técnica
“podemos encontrar respostas para as questdes formuladas e também podemos
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confirmar ou ndo as afirmacdes estabelecidas antes do trabalho de investigacao”
(MINAYO, 2002, p. 74).
De acordo com Bardin (1977, p. 42), a Analise de Conteudo pode ser

entendida como:

um conjunto de técnicas de analise das comunicacfes visando obter, (...)
indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de
conhecimentos relativos as condicdes de producdo/recepcdo (variaveis
inferidas) destas mensagens.

As respostas da entrevista ainda servirdo como dispositivo norteador, em
conjunto com o estudo comparativo, para tomada de deciséo e discussao da rotina

de dispensacédo dos casos neste projeto analisados.

5.6 ASPECTOS ETICOS

O projeto seguird para o Comité de Etica e Pesquisa do Grupo Hospitalar
Conceicédo para analise e aprovacao.

Os dados de identificacdo dos pacientes e funcionarios participantes serao
mantidos em sigilo. Cada funcionario que participar e for entrevistado, tendo em
vista que a participacdo é voluntaria, assinara um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Apéndice B) em conformidade com a Resolucdo 196/96 do Conselho
Nacional de Saude, bem como recebera quaisquer esclarecimentos adicionais que

se fizerem necessarios (BRASIL, 1996).

5.7 DIVULGACAO

O resultado sera apresentado a Coordenacao do servico de Farmacia HNSC.
Em seguida devera ser apresentado ao corpo de farmacéuticos da Farméacia Central
bem como os membros do Colegiado de Gestéo do setor com o intuito de promover
a discussdo da rotina de dispensacdo e instrumentaliza-los para reivindicacdo de

melhorias no processo e de instrumentos de trabalho.



5.8 CRONOGRAMA

2011

2012

26

2013

Més/ Etapas Nov

Dez

Jan | Fev

Ma

Abr

Mai | Jun | Jul | Ago

Set | Out

Nov | Dez | Jan

Definicdo do
tema

Desenvolviment
0 do projeto
Seminério de

apresentacao

Reformulagéo do
Projeto

Reviséo da
literatura

Redacéo do
projeto

Revisdo do
projeto

Entrega

Apresentagéo
para banca

Apresentagao
para Farmécia e
colegiado

5.9 ORCAMENTO

Material

Quantidade

Valor unitario — R$

Valor total — R$

Cartdo de memoéria
16GB

1

35,00

35,00

Envelopes pardos

10

1,50

15,00

Pastas plasticas

5

1,20

6,00

Folhas de oficio

500

20,00

20,00

Canetas

10

2,00

20,00

Toner para impressora
multifuncional

1

79,00

79,00

Total*

175,00

* Os valores serdo custeados pela pesquisadora, ndo acarretando em gastos para a instituicao.

6 RESULTADOS ESPERADOS
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bY

Conhecer a rotina da equipe de enfermagem referente a utilizacdo da
prescricdo médica impressa e aos medicamentos dispensados pela Farmacia por
prescricdo, de modo a proporcionar uma reflexdo sobre os processos de trabalho,
aliando conhecimentos, minimizando os riscos para o paciente e assim, contribuindo

para a promoc¢ao da saude.
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APENDICE A

Questbes para Entrevista Semi-Estruturada

Qual o seu cargo no GHC?

Ha quanto tempo trabalha no GHC?

Vocé possui outra formagao?

Vocé confere as medicacdes dos pacientes aos seus cuidados quando recebe o

plantdo? Por qué?

Vocé estd ciente de que quando o servico de Farmacia libera as medicacdes

para as proximas 24h é enviada uma via da prescricdo de cada paciente?

Em caso afirmativo, o que é feito com esta via da prescricdo na unidade de

internagao em que trabalha?

Com qual via da prescricdo vocé prefere trabalhar: a fornecida pela farmacia ou

a da pasta/prontuario do paciente?

Descreva o procedimento que vocé adota quando da administracdo de um

medicamento prescrito ao paciente.

Vocé acha que este procedimento € o mesmo dos seus colegas? Este é o

procedimento padrdo ou ndo?

10) Dada a seguinte situacao:
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28 - PIPERACILINA + TAZOBACTAM 2 g + 250 mg SOL INJ 4,5g EV 6/6 hs

prazo autorizado: 11/09/12 a 19/09/12 (2° dia) 24 06 12 18

Sabendo que ha disponivel o frasco de 4,59 do medicamento em questdo, o que
vocé prefere administrar: 2 frascos de 2,259 ou 1 frasco de 4,5g por horario? Qual
das opc¢des representa um risco menor para o paciente de erro de medicagéao? Por

qué?

11) Quando vocé tem duvida sobre uma prescricdo, por exemplo, paracetamol
500mg comprimido prescrito de 6/6h, mas no campo dose esta escrito 1, o que
vocé faz: pergunta para o enfermeiro? Pergunta para o médico? Pergunta para o

colega? Nao pergunta e administra o que vocé interpretou?

12) Em sua opinido, faria diferenca se o campo ‘dose’ da prescricdo médica tivesse
uma unidade de medida padronizada (somente em mg, mL, etc)? Seria melhor

ou pior?

13) Que consequéncias, pela sua experiéncia, um erro de medicamento poderia ter,

tanto para o paciente, como para os funcionarios e instituicdo?

14) Vocé acha importante que se padronize a dispensagéo como o exemplo da
questao 10? Por qué?
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APENDICE B

Termo de Consentimento Livre Esclarecido

Vocé esta sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa “A
pratica de dispensacdo de medicamentos adaptada a dose prescrita: o papel do
Servico de Farmacia nos erros de medicacao”. O objetivo desta pesquisa € avaliar
se a pratica de dispensacdo de medicamentos adaptada a dose prescrita pode
induzir a m erro de medicagéo.

Sua participacdo envolvera apenas um encontro na qual sera feita uma
entrevista individual. A entrevista tera duracdo de aproximadamente 30 minutos, a
gual sera gravada e transcrita literalmente, para analise posterior. A entrevista sera
feita em um local que garanta sigilo das informacdes e o anonimato do participante.

A participacao é voluntaria e ndo acarretara em problemas posteriores. Seus
dados e identidade serdo mantidos em sigilo, sendo que apenas os resultados da
pesquisa poderao ser publicados. Vocé sera esclarecido sobre qualquer questdo da
pesquisa que desejar.

Duas vias deste termo de consentimento serdo assinadas, sendo uma via da
pesquisadora, a qual sera arquivada por cinco anos e apos sera destruida e a outra

via sera fornecida para o participante.

Fui informado(a) dos objetivos da pesquisa acima de forma clara e detalhada.
Estou ciente de que poderei solicitar informagdes em qualquer momento.

Declaro minha concordancia em participar desse estudo. Recebi uma copia
deste Temo de Consentimento Livre e Esclarecido e fui esclarecido de minhas
duvidas. Em caso de novas duvidas sobre a pesquisa, poderei entrar em contato
com a pesquisadora pelo endereco e telefone abaixo listados, ou ainda com o

Comité de Etica em Pesquisa do GHC.



Nome do Participante:
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Assinatura:

Local e data:

Nome da Pesquisadora:

Assinatura:

Endereco:

Telefone:

E-mail:

Local e data:




