doi: http://dx.doi.org/10.11606/issn.1679-9836.v103ile-181342

Rev Med (Sao Paulo). 2024 jan.-fev.;103(1):e-181342.

Erros envolvendo troca de medicamentos na dispensa¢ao de um hospital:
quais classes de medicamentos estao envolvidas?

Errors involving medication exchange in the process of dispensing in a
hospital: which classes of medication are involved?
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RESUMO: Erros podem ocorrer nos processos de prescri¢do, dispen-
sacdo e administragdo do medicamento. Um destes erros se da pela
troca de medicamentos no momento da dispensacdo e dessa maneira,
pode haver falha no tratamento e/ou risco para o paciente. O obje-
tivo deste estudo ¢ identificar as principais classes de medicamentos
envolvidas neste tipo de erro. Para o mesmo, foram utilizados regis-
tros manuais de erros de dispensagdo, que consiste nas notificagdes do
periodo de 01/12/2009 a 14/07/2019 de um hospital de médio porte
de Minas Gerais, e, classificou-se cada medicamento desses erros de
acordo com a classe anatomico-terapéutico-quimica - em inglés Ana-
tomical Therapeutic Chemical (ATC). Dentre o total de erros (n=3937)
notificados pelas trés farmacias do hospital, observou-se a ocorréncia
de 755 (19,18%) erros relacionados com a troca de medicamentos, sen-
do que os medicamentos do tipo “Look-Alike” e “Sound-Alike” (LASA)
(N=303; 40,13%), os agentes anti-infecciosos (N=238; 31,52%) e me-
dicamentos potencialmente perigosos (N=189; 25,03%) estdo envolvi-
dos na maioria dos erros deste estudo. Dessa maneira, a automatizagao
do servigo e a educagdo continuada dos profissionais da saude sdo umas
das alternativas para evitar esses erros, promover seguranga do pacien-
te, contribuindo com desfechos clinicos favoraveis aos pacientes.

PALAVRAS-CHAVE: Erros de medicacdo; Hospital; Medicamentos
potencialmente perigosos; Erros de medicamentos com semelhanga or-
tografica ou fonética.

ABSTRACT: Errors can occur in the process of prescription, dispensing
and administration of the medication. One of these errors occurs when
the medications are exchanged at the time of dispensing and, thus, there
may be a failure in treatment and/ or risk to the patient. The purpose of
this study is to identify the main classes of drugs involved in this type
of error. For this study, the error record was used, which consists of the
notifications from the period 01/12/2009 to 07/14/2019 of a medium-
sized hospital of Minas Gerais, and each medication of these errors
were classified according to the anatomical-therapeutic-chemical class.
Among the total errors (N=3937) reported by the three pharmacies in the
hospital, 755 (19.18%) errors related to the exchange of medicines were
observed, which the “Look-Alike” and “Sound-Alike” corresponded
to 303 errors (40.13%), anti-infectious agents to 238 errors (31.52%)
and high-alert medication to 189 errors (25.03%), representing the
most medication errors of this study. In this way, the automation of
the service and the continuing education of health care professionals
are one of the alternatives to avoid these errors and promote favorable
clinical outcomes for patients.

KEY WORDS: Medication errors; Hospital; High-Alert Medication
Error; Look-Alike Sound-Alike Drug Substitution Errors.
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INTRODUCAO

m hospitais, a cadeia medicamentosa, entendida

como o caminho do medicamento até o paciente,
envolve varios profissionais de saude e engloba etapas como
prescrigdo, dispensa¢do e¢ administragdo. Em qualquer uma
destas etapas pode ocorrer erros que podem comprometer a
efetividade e/ou a seguranca do tratamento farmacoldgico!.

De acordo com a Organiza¢do Mundial da Saude
(OMS), ¢ considerado erro a falha ndo intencional ao executar
um plano desejado, como a omissdo de uma etapa, ou ao
executar um plano incorreto, como por exemplo, adicionar uma
etapa desnecessaria ao processo®. Por conseguinte, essas falhas
podem agravar o estado de satide do paciente, aumentar o seu
tempo de internagdo e gerar custos desnecessarios ao sistema de
satde publico ou privado?.

Devido ao uso exacerbado de medicamentos no
cotidiano, a probabilidade de ocorrer erros aumenta. Dessa
maneira, a seguranca do paciente deve englobar estratégias para
evitar os danos fisicos, psicologicos e/ou sociais causados ao
paciente devido a essas falhas*.

De acordo com Volpatto et al.*, entender que um erro ¢é
passivel de acontecer ¢ quais sdo suas consequéncias, ajudam em
sua prevengdo. Isso se da pelo aperfeigoamento dos profissionais
envolvidos no cuidado por meio da educacdo continuada e
otimizacao do processo*. De acordo com a OMS, os incidentes
com medicamentos podem ser classificados como com danos,
sem danos e pelo “near miss”, ou seja, aquele que poderia ter se
sucedido, mas foi identificado antes de sua ocorréncia2.

Todos os medicamentos e insumos estdo sujeitos a
ocorréncia de erros, porém, alguns demandam maior ateng@o.
O Instituto para Praticas Seguras no Uso de Medicamentos
(ISMP, em inglés) criou uma lista com aqueles considerados
potencialmente perigosos e que podem causar danos irreversiveis
ao paciente decorrentes de um mau uso’. Além desses, os
antimicrobianos necessitam de atenc¢do especial, devido ao
aumento de cepas bacterianas resistentes no meio hospitalar®. Por
fim, os medicamentos “Look-alike, Sound-alike” (LASA), que
possuem nomes com ortografia ou fonética semelhante, podem
gerar trocas e consequentemente danos’.

Desta maneira, faz-se necessario identificar o valor

= Enfermeiros
* Técnicos em
enfermagem

Prescricao

Aprazamento

clinico desses erros e criar barreiras para sua conten¢ao’. As
barreiras de seguranga sdo aquelas usadas para impedir ou
minimizar os erros da equipe de trabalho e evitar que os danos
atinjam o paciente. Algumas dessas barreiras incluem a dupla
checagem, criagdo de protocolos como o para manejo dos
Medicamentos Potencialmente Perigosos (MPP) e revisdo das
prescrigdes por farmacéuticos clinicos®**

Neste contexto, o presente estudo tem como objetivo
identificar as principais classes ATC envolvidas em erros na
dispensacao do tipo troca de medicamentos.

MATERIAL E METODOS

Estudo descritivo, com coleta de dados retrospectivos,
realizado em um hospital localizado em um municipio do centro-
oeste de Minas Gerais. Trata-se de um hospital de porte médio com
109 leitos ativos. E uma institui¢do de nivel terciario, credenciada
para atendimento de pacientes de média complexidade, que atende
pelo Sistema Unico de Satde (SUS), convénios e particular. O
Hospital conta com uma Central de Abastecimento Farmacéutico
(CAF) e cinco farmacias satélites, das quais trés (Clinica médica,
Farmacia Central e Bloco Cirtrgico 2) realizam registro dos erros
ocorridos com os medicamentos. O mesmo realiza dois tipos
de dispensagdo sendo elas de dose unitaria por horério e dose
unitéria para 24 horas, a depender do setor.

Na rotina deste hospital, os medicamentos e insumos
sdo dispensados de forma manual e quando ocorre um erro de
dispensacdo os colaboradores relatam os incidentes de forma
voluntaria aos auxiliares de farmacias (Figura 1) e esses registram
a ocorréncia, de forma manuscrita em um livro, descrevendo
as seguintes informagdes: data da dispensa¢do, nome do
medicamento solicitado, quantidade do medicamento solicitado,
medicamento enviado, quantidade do medicamento enviado,
responsavel pelo registro e pela dispensacdo, e, justificativa do
erro, ndo sendo possivel identificar, na maioria das vezes, se 0s
medicamentos ou insumos foram administrados/utilizados no
paciente. A andlise de dados foi feita por meio de fonte secundéria
de informacdo e o registro dos erros ocorridos no hospital sdo do
periodo de 1° de dezembro de 2009 a 14 de julho de 2019.

o 7,

i
e -

o L

Administracao

Deteccdo do erro
N

¢ Farmacéuticos

= Técnicos em
farmacia

7

= Enfermeiros
* Téchicos em
enfermagem

1 REGISTRO ]

Figura 1 - Fluxo representativo da cadeia medicamentosa de um hospital de porte médio do centro-oeste de Minas Gerais.
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Os medicamentos envolvidos nos incidentes por
troca de medicamentos foram classificados de acordo com
o Anatomical Therapeutic Chemical Code (ATCC) — WHO
Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology', os
medicamentos potencialmente perigosos de acordo com a lista
do ISMP BRASIL’ e identificados de acordo com a semelhanga
na ortografia ou fonética, os LASA®'°.

Os dados foram tabulados utilizando o aplicativo
Microsoft Excel 2019® e, a partir deles, foi feita a analise
descritiva e foram plotadas tabelas, expondo os dados em
frequéncias absolutas e relativas.

RESULTADOS

No periodo de 01/12/2009 a 14/07/2019, foram
analisadas 3937 notificag¢des de erro envolvendo medicamentos
no hospital deste estudo. Dentre esses, 755 (19,18%) foram
erros do tipo “troca de medicamentos”. As farmadcias satélites
que mais realizaram notificagdes desse tipo, por ordem, foram:
farmacia central (480- 63,58%), clinica médica (255- 33,78%) e
bloco cirtrgico 2 (20- 2,65%).

A partir da lista de medicamentos do ISMP BRASIL?,

foram observados que 189 (25,03%) erros do tipo “troca de
medicamentos” envolveram MPP. Neste tipo de erro, para cada
ocorréncia estdo envolvidos dois medicamentos, o que constava
na solicitacdo e o que foi entregue. Dessa forma, os 189 erros
envolveram no total 378 medicamentos. Cabe ressaltar que
podem acontecer duas situagdes distintas: cada erro envolver
dois MPP ou envolver um MPP e outro ndo’. Verificou-se ainda
que o maior nimero de ocorréncias com MPP aconteceram
com 158 (41,79%) medicamentos que agem no sangue ¢
orgaos hematopoiéticos (ATC B), seguido por 152 (40,21%)
medicamentos que atuam no aparelho cardiovascular (ATC C)
e 46 (12,17%) no sistema nervoso (ATC N) de acordo com o
primeiro nivel da classificagdo anatdmico-terapéutico-quimica
(ATC)'".

Os medicamentos que mais frequentemente estiveram
envolvidos nos erros foram: Soro fisiologico (Cloreto de so6dio)/
Soro glicosado (glicose) (87 — 11,52%), Cefalotina/Ceftriaxona
(38- 5,03%), Floratil®/Fluimucil (25- 3,31%), Furosemida/
Ranitidina (22- 2,91%) e Levofloxacino/Ciprofloxacino (13-
1,72%). Dentre os anos, 2010 teve o maior nimero de erros
(131- 17,35%), seguido por 2012 (100- 13,24%) e 2011 (83-
10,99%) (Tabela 1).

Tabela 1 - Total de medicamentos dispensados e total de erros envolvendo troca de medicamentos por ano em um hospital de porte médio do

centro-oeste de Minas Gerais (01/12/2009 a 14/07/2019).

Periodo N° de medicamentos dispensados | Numero total de erros Erros por troca de %
medicamentos

2009* 48.124 28 3 0,40
2010 587.798 571 131 17,35
2011 589.054 358 83 10,99
2012 594.551 318 100 13,24
2013 563.874 355 80 10,60
2014 522.423 249 51 6,76
2015 559.766 383 62 8,21
2016 538.059 386 53 7,02
2017 510.673 372 49 6,49
2018 647.781 507 82 10,86

2019%* 409.356 410 61 8,08

TOTAL 5.571.459 3937 755 100

(*) As notificagdes de erro comecaram a ser documentadas pelo hospital em 01/12/2009. (**) Os dados utilizados neste estudo foram coletados até o dia 14/07/2019.

Ao se avaliar os medicamentos solicitados e enviados,
verificou-se que a maioria das trocas foi feita por um outro
medicamento da mesma classe ATC (Tabela 2).

Do total de erros envolvendo dois medicamentos
diferentes, houve predominio daqueles que atuam como agentes
anti-infecciosos (ATC J), no sangue ¢ 6rgdos hematopoiéticos

(ATC B) e no aparelho cardiovascular (ATC C) (Tabela 3).

Entre0s238(31,52%) erros envolvendo antimicrobianos
(classe J) (Tabela 2) e os 189 (25,03%) erros ocorridos
envolvendo MPP (dados ndo mostrados), os autores escolheram
os exemplos que possuiam nome ou fonética semelhantes para
evidenciar (Tabela 4).
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Classe enviada
J B C A N R \% H M S TOTAL
Classe prescrita
J 155 4 2 17 5 2 1 11 4 - 201
B 2 102 4 3 1 2 31 - - - 145
C 2 7 62 22 7 4 - 5 4 - 113
A 9 2 17 17 15 23 1 10 - - 94
N 5 4 17 15 36 1 3 2 4 - 88
M 3 4 4 4 5 2 1 3 9 3 38
H 14 1 8 1 2 1 0 2 5 - 34
R 1 - 3 9 2 7 - - - - 22
A% 1 11 2 1 1 - 2 - - - 18
P - - - - 1 - - - - - 1
G s - - - - - - 1 - - 1
TOTAL 192 135 119 89 75 42 39 34 26 3 755

Aparelho Digestivo e Metabolismo (A); Sangue e Orgdos hematopoiéticos (B); Aparelho cardiovascular (C); Aparelho geniturinario ¢ hormoénios sexuais (G);
Preparagdes hormonais sistémicas, excluindo horménios sexuais e insulina (H); Agentes anti-infecciosos gerais para uso sistémico (J); Sistema musculoesquelético

Tabela 2 - Comparagdo das classes de medicamentos prescritas e enviadas de acordo com o Sistema Anatomico Terapéutico Quimico (ATC) de
um hospital de porte médio do centro-oeste de Minas Gerais (01/12/2009 a 14/07/2019).

(M); Sistema nervoso (N); Produtos antiparasitarios, inseticidas e repelentes (P); Aparelho respiratério (R); Orgos dos sentidos (S); Classe ndo identificada (V)

Tabela 3 - Classificagdo dos medicamentos envolvidos em erros de acordo com o Sistema Anatdmico Terapéutico Quimico (ATC, em inglés) em

um hospital de médio porte do centro-oeste de Minas Gerais (01/12/2009 a 14/07/2019).
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Tabela 4 - Exemplo de erros de troca de medicamentos do tipo “Look-alike” “Sound-alike” (LASA) envolvendo agentes anti-infecciosos e
medicamentos potencialmente perigosos em um hospital de médio porte do centro-oeste de Minas Gerais (01/12/2009 a 14/07/2019).

Classificacado ATC | Defini¢ao N° de solicitados % N° de enviados %
A Aparelho Digestivo e Metabolismo 94 12,45 89 11,79
B Sangue e 6rgdos hematopoiéticos 145 19,20 135 17,89
C Aparelho cardiovascular 113 14,97 119 15,76
G Aparelho geniturinario e hormonios sexuais 1 0,13 - -
H Prf:pgragées h'orrn.onais. sistémicas, excluindo hor- 34 4,50 34 4,50
monios sexuais e insulina
J Agentes anti-infecciosos gerais para uso sistémico 201 26,62 192 25,43
M Sistema musculoesquelético 38 5,03 26 3,44
N Sistema nervoso 88 11,66 75 9,93
P Produtos antiparasitarios, inseticidas e repelentes 1 0,13 2 0,26
R Aparelho respiratorio 22 2,91 42 5,56
S Orgios dos sentidos - 0 3 0,40
\% Classe ndo identificada 18 2,38 39 5,16
TOTAL 755 100 755 100

Aparelho Digestivo e Metabolismo (A); Sangue e 6rgdos hematopoiéticos (B); Aparelho cardiovascular (C); Aparelho geniturinario e hormonios sexuais (G);
Preparagdes hormonais sistémicas, excluindo horménios sexuais e insulina (H); Agentes anti-infecciosos gerais para uso sistémico (J); Sistema musculoesquelético

(M); Sistema nervoso (N); Produtos antiparasitarios, inseticidas e repelentes (P); Aparelho respiratorio (R); Orgdos dos sentidos (S); Classe nio identificada (V).

Medicamento Solicitado | Medicamento Enviado Medicamento Solicitado Medicamento Enviado
Heparina Gentamicina Omeprazol Propranolol
Insulina
Aminofilina Ampicilina Regular Insulipa NPH
Simples
Ocitocina Oxacilina Marevan® Diazepam
Hidrocortisona Ceftriaxona Varfarina Heparina
Frasco
Amitriptilina Azitromicina Heparina Gentamicina
Clindamicina Amoxicilina Heparina Ranitidina
Ciprofloxacino Levofloxacino Deslanosideo Dexametasona
Levofloxacino Levotiroxina Amiodarona Aminofilina
Ampicilina Penicilina Norepinefrina Nitroglicerina
Oxacilina Ampicilina Dobutamina Dopamina
Oxacilina Polimixina Nitroprussiato Nitroglicerina
Cefalexina Azitromicina Teicoplanina Enoxaparina
Cefalotina Cefazolina Diazepam Midazolam
Cefazolina Ampicilina Morfina Petidina
Ceftriaxona Hidrocortisona Morfina Metformina
Cefepime Ceftazidima Diazepam Digoxina
DISCUSSAO hematopoiéticos (ATC B) e no sistema nervoso (ATC N)'. Dessa

Dentre os erros de dispensagdo identificados no
periodo do estudo (3937), aqueles por troca de medicamentos
representaram 19,18% (755) dos casos (Tabela 1). Estudos
mostram que os erros envolvendo medicamentos podem atingir
entre 1,6 ¢ 41,4% dos pacientes ¢ gerar custos adicionais
de 25 a 35 milhdes de dolares ao ano para hospitais de alta
complexidade!'!'2. Sob o ponto de vista clinico, estes erros tanto
podem ser irrelevantes como podem causar danos irreversiveis
ao paciente’.

Neste estudo, 392 (51,92%) erros foram de
medicamentos trocados por outro da mesma classe (Tabela 2),
porém, isto ndo isenta o paciente de ser acometido por danos como
hipersensibilidade e inefetividade terapéutica. Medicamentos
da mesma classe terap€utica ndo sdo intercambiaveis quanto a
efetividade e seguranca, mesmo apresentando farmacodinamica
similar'®, E ainda, ¢ importante destacar que os erros por troca de
medicamentos culminam em outro tipo de erro como a omissao,
visto que o medicamento que deveria ser enviado ¢ substituido
por outro, que por sua vez pode nio exercer a mesma fungao,
levando a descontinuidade da terapia ou gerando algum evento
adverso'.

Neste estudo, erros envolvendo a classe de agentes
anti-infecciosos (ATC J) representaram 31,52% (238) do total
(Tabela 2), sendo responsaveis pela maioria das notificagoes,
diferentemente do estudo realizado por Dalmolin et al.'’
que observou que os medicamentos mais relatados em erros
sdo da classe de medicamentos que agem no sangue ¢ O6rgio

maneira, pode-se inferir que os hospitais apresentam perfis de
erros distintos, e isso pode estar associado com a logistica de
dispensagdo e com perfil de medicamentos que compde a lista de
cada hospital. E ainda, ¢ importante ressaltar que este erro mais
encontrado pode favorecer a ocorréncia de resisténcia bacteriana
e maior probabilidade de inefetividade de tratamento das
infec¢des, elevando-se os custos e comprometendo a seguranga
do paciente.

Nesse contexto, a OMS criou metas urgentes para conter
os danos causados pela resisténcia bacteriana que incluem agdes
para optimizagao do uso correto dos medicamentos. Além disso, a
OMS alerta que até 2050, as infecgdes serdo causa de 10 milhdes
de mortes por ano e até 2030, vao levar a extrema pobreza até 24
milhdes de pessoas. No cenario atual, 700 mil pessoas morrem
anualmente por doengas resistentes a medicamentos. Os danos
econdmicos gerados podem ser semelhantes a crise mundial de
2008-2009¢.

O Ministério da Saude'® e a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA)? sugerem que para a contengdo
do desenvolvimento de novas cepas bacterianas ¢ importante
reduzir o numero de prescrigdes de antimicrobianos, revisar
as prescrigdes com auxilio de infectologistas e farmacéuticos
clinicos, readequar a terapia de acordo com resultados de
exames microbioldgicos, restringir o uso desses medicamentos
para somente casos especificos, educar a populagdo sobre o
problema, utilizar esquemas mais curtos de tratamento, usar
antimicrobianos em associa¢do, promover o uso heterogéneo e
pesquisar novos farmacos.
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A partir da lista de medicamentos potencialmente
perigosos do ISMP?, foram observados 189 (25,03%) erros
por troca envolvendo MPP. Erros que envolvem MPP sdo mais
graves quando ocorrem em ambiente hospitalar do que quando
ocorrem em meio ambulatorial devido principalmente a pior
condi¢do clinica dos pacientes internados. Dessa maneira, ¢
necessario dar enfoque em todo o seu processo: embalagem,
identificagdo, armazenamento, prescricdo, dispensagdo,
preparagdo e administragao’.

O maior niimero de erros deste estudo foi com o par
de medicamentos soro glicosado e soro fisiologico (Cloreto de
sodio) (N=87; 11,52%). O soro glicosado ¢ utilizado por via
intravenosa para tratar casos de hipoglicemia, desidratacdo e
para reposigdo nutricional. Além disso, ¢ usado como diluente
para medicamentos injetaveis. No caso de se tratar de solugdes
hipertonicas (glicose 50%), a mesma ¢ classificada como MPP*
17. Ja o soro fisiologico (cloreto de sodio), ¢ usado para repor ions,
hidratar e prevenir caimbras. Durante a terapia com o mesmo, ¢
necessario monitorar volume de fluido, eletrdlitos e o equilibrio
acido base. As solugdes hipertonicas (20%), sdo consideradas
como MPP %% Devido ao preenchimento incompleto das
notificagdes, ndo foi possivel identificar se todos os erros
envolviam as concentragdes consideradas como perigosas pelo
ISMP?. Dessa maneira, ¢ necessario instruir os colaboradores
para que seja feito o registro correto dos erros, para que seja
possivel mensurar os danos causados aos pacientes.

Para evitar erros envolvendo medicamentos
potencialmente perigosos no hospital deste estudo, esses
apresentavam etiquetas com cores evidenciando o potencial
risco do mesmo. Visto a necessidade de implementar barreiras
adicionais para conter erros envolvendo MPP, algumas medidas
além desta que ja estavam em execugdo, devem ser tomadas como:
identificagdo correta das embalagens de MPP contendo nome do
paciente, nome do medicamento, dose e via; padronizacdo de
medicamentos e doses para evitar dependéncia de memorizagao;
revisdo continuada das especialidades de medicamentos
padronizadas para evitar erros do tipo LASA; utilizar medidas
corretivas em situagdes de risco como armazenar o medicamento
em local diferente do habitual e ressaltar diferenga na grafia com
letras maitsculas e/ou negrito; dupla checagem; centraliza¢do
do processo envolvendo MPP e sistema de alerta na prescrigdo
e dispensacdo eletronica’'®. Essas técnicas também podem ser
empregadas no processo de dispensacdo de antimicrobianos,
visto que os mesmos também sdo medicamentos criticos em se
tratando de resisténcia microbiana.

Julca et al.’> comprovaram que a dupla checagem di-
minui a ocorréncia de erros, principalmente quando se trata
de medicamentos potencialmente perigosos. Essa pratica con-
siste na conferéncia do medicamento por dois profissionais de
maneira simultdnea e independente, entretanto, essa técnica
ndo ¢ padronizada o que leva a falta de controle da execucao
e otimiza¢do da mesma’. O hospital deste estudo, realiza esta
técnica, porém em alguns setores ha somente um profissional
em determinados horarios, o que dificulta a dupla conferéncia
dos medicamentos.

Neste hospital, evidenciou-se que os medicamentos do
tipo LASA estdo envolvidos em varios pares de erros distintos.

Esse erro culmina em dois danos diferentes ao paciente: omissao
da dose do medicamento solicitado e adicdo de um novo medi-
camento a farmacoterapia. O estudo de Basco et al.”, avaliou o
potencial dano causado em criangas de um hospital pelas trocas
de pares de medicamentos do tipo LASA. De 3550 pares de me-
dicamentos, 608 foram selecionados para o estudo em que cada
medicamento foi avaliado em trés categorias: Nenhum/ pouco
dano, dano moderado e dano grave/ morte. Os resultados mos-
traram que os erros com grande potencial de dano ocorreram
com pouca frequéncia e que apenas 34% dos erros chegaram ao
paciente’. Em concordancia com este estudo, a maioria desses
erros ndo foi frequente e por falta de informagdes nao foi pos-
sivel saber se o erro chegou ao paciente, o que impossibilitou a
avaliacdo da ocorréncia dos danos causados pelas trocas.

Considerando os erros com medicamentos € insumos
do tipo LASA foram exemplificados somente aqueles que envol-
viam agentes anti-infecciosos ¢ medicamentos potencialmente
perigosos (Tabela 4) para facilitar a inser¢@o desses alertas na ro-
tina hospitalar deste hospital. A automatizag@o do processo pode
diminuir esses erros devido a maior facilidade de leitura das
prescrigdes. Criar alertas com LASA ¢ uma boa opgdo, porém
devem ser priorizados aqueles com maior risco potencial, tendo
em vista que os profissionais tendem a ignorar altos volumes de
informagao em sistemas de alerta, com um fenémeno conhecido
como “fadiga de alerta™. Apesar de contribuirem na leitura das
prescri¢des, ainda é necessario implementar o sistema informati-
zado na dispensacdo, fase em que esses erros ocorreram.

De acordo com a OMS, os investimentos em medidas
para diminuir os riscos de danos se pagariam com o que seria
gasto com os mesmos no futuro®. Foram comparados os custos
da implantagdo do sistema informatizado ao do prejuizo com os
erros de medicagdo, sendo que esses foram aproximadamente de
R$10 milhdes e R$47 milhdes, respectivamente?. Diante desse
fato, percebe-se que o custo com a prevengdo ¢ quase cinco ve-
zes menor que o ato de reverter os efeitos do erro.

Verificou-se que o sistema de prescrigdo eletronica
foi implantado neste hospital no ano de 2019. No estudo de
Volpatto et al.* foi evidenciado que o uso de sistemas eletronicos
diminui o nimero de erros, pois reduzem casos de ilegibilidade
e tornam a comunicagdo entre a equipe mais simplificada. E
necessario investir em tecnologia para desenvolver sistemas
mais organizados para auxiliar a mao de obra humana. As
tecnologias podem ser classificadas como dura, representada por
equipamentos; leve, por relagdes humanas e leve-dura, pela unido
de ambos. A tecnologia considerada como dura demanda grande
investimento financeiro por partes das instituigdes, porém isso
ndo corresponde a realidade da maioria dos hospitais brasileiros,
que possuem capital limitado para tais investimentos. No entanto,
deve-se ter o cuidado para que essas tecnologias ndo distanciem
o profissional do paciente, afastando-o do cuidado que envolve
a interagdo com o paciente®. A partir desta implantacao, deve-
se diminuir a probabilidade de erros por ilegibilidade com o
passar dos anos, uma possivel causa dos erros do tipo LASA.
Cabe ressaltar que, devido aos recursos insuficientes do hospital,
a dispensagdo continua a acontecer pelo processo manual e por
isso configura um desafio para a prevengao de erros.

No hospital em questdo é realizada a capacitagdo
continua dos colaboradores a partir dos dados gerados pelos

indicadores de erros mensais. Além disso ¢ oferecida reciclagem
anual dos procedimentos. Infelizmente, de acordo com relatos de
farmacéuticos, ainda ha resisténcia dos profissionais em acolher
as sugestdes para melhoria do servigo. Julca et al.’ notaram que
os profissionais do hospital, local de seu estudo, ndo haviam
passado por nenhuma capacitagdo no ano anterior. Promover
a educacdo continuada de maneira pratica, rapida e completa €
um desafio. Dessa maneira, utilizar ferramentas online, como
jogos, simulagdes clinicas e grupos de discussdo, propiciam o
contato multidisciplinar e instigam a busca pelo conhecimento.
E necessario instruir que o descarte das notificagdes, pode levar
a ocorréncia de problemas semelhantes e que as notificagdes
subsidiam novos meios para prevengdo de erros’. Os erros
devem ser notificados voluntariamente, com envolvimento de
toda a equipe, porém ha subnotificacdo por medo de criticas,
culpa, vergonha e puni¢do por parte da equipe e da familia do
paciente. Além disso, ha dificuldade em saber o momento e
como relatar esse erro'.

Uma questdo preocupante ¢ a saude dos profissionais. A
desmotivacdo profissional, desateng@o, sobrecarga de trabalho,
estresse, nimero insuficiente de profissionais, cansago, manipu-
lagdo incorreta dos medicamentos, falta de atualizagdo em edu-
cacdo e saude, e, ambiente inadequado podem acarretar em uma
maior probabilidade de ocorréncia de erros?'.

Neste estudo, ndo foi possivel identificar o profissional
responsavel por realizar a maioria das notificagdes. Sabe-se ape-
nas que os colaboradores do hospital, como enfermeiros, técnicos
em enfermagem, auxiliares de farmacia, farmacé€uticos, médicos,
nutricionistas e fisioterapeutas relatam o erro ao identifica-lo. De
acordo com Basile et al.! os profissionais da enfermagem sio
aqueles que mais notificam, pois sdo 0s que passam mais tempo
no hospital, estdo em maior nimero, permanecem mais tempo ao
lado do paciente e sdo responsaveis pelo maior numero de etapas
até a administra¢do do medicamento.

Anacleto et al.2 observaram em seu estudo que o nu-
mero de profissionais farmacéuticos no ambiente hospitalar ¢é
escasso e que o procedimento de checagem dos medicamentos
dispensados acontecia em poucas ocasides. Isso corrobora o
quadro de funcionarios do hospital, que conta apenas com cinco
farmacéuticos, sendo que esses sdo responsaveis por monitorar
toda a institui¢do, dificultando muito a verificagdo ou esclareci-
mento de todas as duvidas a respeito dos medicamentos a serem
dispensados por auxiliares de farmacia, os quais também estdo
em baixo niimero. A quantidade minima de farmacéuticos neste
hospital esta de acordo com o preconizado pela Sociedade Brasi-
leira de Farmacia Hospitalar, porém, essas normas ndo levam em
consideragdo o volume de dispensagdes de acordo com o porte
do hospital®. Pelo calculo da média de dispensac¢des dos anos de
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2010 a 2018, sdo aproximadamente, 568 mil ao ano, 47 mil ao
més e 1,6 mil ao dia (Tabela 1).

Borges et al.*! sugerem que para a avaliagdo do dano,
seria importante dados mais consistentes e completos, como uma
ficha com informagdes sobre o notificador (nome, profissao, uni-
dade), data da ocorréncia, tipo de convénio, identificagdo do pa-
ciente (unidade de interna¢do, nome e prontuario), tipo de erro e
descri¢ao. Além desses, sugere-se o motivo da busca pelo servico
de saude, impacto do dano causado pelo erro, e horario do ocorri-
do (matutino, vespertino ou noturno)**. Para isso, seria importan-
te unir as notificagdes de erros de dispensacio e administragdo de
todo hospital em um tinico banco de dados.

Para diminuir os erros e “near miss”, Vilela e Jeric6®
sugerem intervenc¢des da farmacia clinica nas prescrigdes ja que
os farmacéuticos sao os profissionais responsaveis pelo medica-
mento e sdo capazes de adequar a prescri¢do as necessidades do
paciente. Junto a intervengdo, os softwares auxiliam essas deci-
soes e agem como barreira ao emitir alarmes de interagdes, dose,
medicamentos potencialmente perigosos e/ou do tipo LASA?.

A principal limitacdo deste estudo se deve ao preenchi-
mento incorreto e insuficiente dos dados fornecidos. Na maioria
dos itens faltavam dose, via, forma farmacéutica, concentragao,
além de que, com as informagdes fornecidas, nao foi possivel in-
ferir se o medicamento havia sido administrado ou o processo ha-
via sido interrompido a tempo de impedir a consumagao do erro.
Dessa maneira, € necessario criar mais campos no formulario de
notificacdo, para um preenchimento mais organizado, além de
conscientizar a equipe sobre a importancia desse procedimento.

E importante ressaltar que os dados continuam sendo
computados no sistema informatizado com informagdes
adicionais sugeridas pelos autores deste artigo, sendo que
posteriormente pode-se realizar uma pesquisa mais aprofundada
e completa com os novos dados acrescentados.

Mesmo que ndo seja possivel identificar se os erros atin-
giram o paciente, o grande niimero gera uma preocupagao quanto
a possibilidade dessa ocorréncia. Trocas com medicamentos po-
tencialmente perigosos, agentes anti-infecciosos e do tipo “Look-
-alike” e “Sound-alike ” podem ser inofensivos, mas podem gerar
danos irreversiveis ao paciente. A condig¢ao clinica dos pacientes
internados nao permite deslizes, dessa maneira é necessario iden-
tificar as causas dos erros e corrigi-las.

A automatizagdo do sistema e educacdo continuada dos
profissionais sdo algumas das alternativas cabiveis para evitar no-
vas ocorréncias de erros. Investir no servi¢o o qualifica, melhora
a sua qualidade, diminui gastos e gera confianga nos usuarios e
colaboradores. Portanto, é necessario organizagao dos profissio-
nais e auxilio financeiro para que o sistema se aprimore e contri-
bua para desfechos clinicos favoraveis aos pacientes.
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