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RESUMO

A enfermagem é responsével pelas Ultimas etapas do processo de
administracdo de medicamentos, podendo identificar os eventos e evita-los,
com objetivos de administrar medicamentos de forma correta. Para isto, é
preciso identificar os tipos de eventos que possam levar a quase-falhas (near
miss) assim como, os fatores de risco na ocorréncia destes, que podem
finalizar com erros. O objetivo deste estudo foi o de identificar os fatores
causais de eventos (quase-falhas/ near miss) no ciclo da administracéo
medicamentos. Realizou-se uma pesquisa quantitativa, descritiva,
observacional, exploratoria, pelo servico de enfermagem e ndcleo de
seguranca do paciente de um hospital terciario, de alta complexidade,
localizado em Recife, que monitorou ndo conformidades no uso de
medicamentos a partir da sua prescricdo para o paciente. Foram observadas
5.037 n&o conformidades no ciclo do medicamento, a partir da prescricao
eletrbnica com permissao de inclusbes manuais, relacionadas ao atraso de
medicamento, segundo a percepcao da enfermagem. Em relagdo aos dados
obtidos através do FMEA (Analise do Tipo e Efeito de Falha) das ndo
conformidades identificadas, foi considerado inaceitavel a pratica de prescricdo
manual na prescricdo eletrénica. E fundamental que existam politicas e
estratégias de melhorias que aumentem a seguranca do ciclo dos
medicamentos, especialmente, no atraso destes, que podem gerar quase-
falhas (near miss) nas instituicbes que usam prontuario manual e
principalmente eletrénico. As estratégias somente estardo coerentes quando
houver uma cultura de seguranca na medicacao e na melhoria da qualidade
assistencial prestada a sua clientela e pacientes.

Palavras-chave: FMEA, erros de medicamentos; quase-falha (near miss);
prontuario eletrénico.

ABSTRACT

Nursing is responsible for the final stages of the drug delivery process and can
identify events avoiding them with goals to administer medication correctly. To
this we must identify the types of events that could lead to near-failures (near
miss) as well as the risk factors in the occurrence of these, which may end with
errors. The aim of this study was to identify the causal factors of events (near
miss) in the cycle of medications .It is a quantitative, descriptive, observational,
exploratory study, conducted by the nursing service and patient safety
department of a tertiary hospital, with high complexity, located in Recife, Brazil,
who monitored non-conformities in the use of medication from patient electronic
prescription. There were observed 5,037 non-conformities in the medicine
cycle, from electronic prescribing with manual permissions in medical records
related to the delay of medicine, according to the perception of nursing. In
relation to data obtained by the FMEA (Failure Mode and Effects Analysis) of
non-compliances identified, related to the delay of medication, was considered
unacceptable manual prescribing practice in electronic prescription. It will be
necessary the implementation of policies and strategies for medicine
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prescription improvement to increase the safety of the medicine cycle,
especially in the delay of these, which can cause near-failures (near miss) in the
institutions that use manual records and mostly electronic. The strategies will be
consistent only when there medicine prescribing safety culture and quality of
care provided to their customers and patients.

Key words: FMEA; medication errors; near-failures(near-miss); electronic
medical records
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INTRODUCAO

A administracdo medicamentosa numa instituicdo de salude € um processo
bastante complexo e de carater multidisciplinar, com objetivos comuns de
prestar assisténcia de qualidade, com seguranca e eficacia ao
cliente/paciente®®.

No entendimento do conceito de um evento adverso, é importante saber que:
1-reacao adversa é definida como qualquer injaria devido a medicacao em
doses normalmente utilizadas no homem para profilaxia, diagnostico ou
tratamento de uma enfermidade;2- erro de medicacao é definido como uma
falha no processo de medicacédo, podendo ser na prescricéo, dispensacao,
preparo, administracdo e monitoramento; 3-erros potenciais (quase-falhas/ near
miss) sdo eventos ocorridos, porém ndo causaram algum dano ao paciente,
pois o erro foi interceptado antes de prejudicar o cliente/paciente ou a dose foi
administrada e ndo causou nenhuma injaria®"°.

A National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention,
define erro de medicacdo como qualquer evento evitavel que, de fato ou
potencialmente, conduz ao uso inadequado de medicamento®®°. E, eventos
adversos séo considerados como a ocorréncia imprevista, indesejavel ou
potencialmente perigosa na instituicdo de salde e quase-falha (near miss)
como qualquer variagdo de um processo que ndo afeta um resultado, mas cuja
recorréncia acarreta grande chance de uma consequéncia adversa grave,
enquadrando-se na definicdo de um evento adverso®*°.

A American Society of Hospital Pharmacists recomenda que para evitar erros
na medicacdo é importante que haja: 1 - prescricéo eletrdnica; 2 - utilizacao de
cadigo de barras para medicamentos e identificacdo do paciente; 3 -
dispensacao por dose unitaria; 4 - preparacdo de medicacéo intravenosa pela
farmacia; 5 - notificagdo de eventos adversos; 6 - interacdo multidisciplinar
(farmacia, médicos e enfermeiros) e 7 - revisdo da prescri¢cao por
farmacéuticos” 12,

Sabe-se que a enfermagem é responsavel pelas ultimas etapas, o preparo e a
administracdo de medicamentos, mas que ela pode detectar alguma falha e
parar todo processo, embora isso muitas vezes nao aconteca, sendo
normalmente colocada a culpa do evento a enfermagem, o que aumenta
bastante a sua responsabilidade>°.

Os erros e ou quase-falhas (near miss) nem sempre séo por falha humana,
mas podem ser decorrentes da falta de processos sistematizados pela
instituicdo de saude/hospital. E, de um modo geral, nem sempre sao relatados
devido ao medo que traz aos profissionais envolvidos de equipes
multidisciplinares, consequentes as medidas administrativas, que vao desde
punicdes verbais, escritas, demissdes, processos civis, legais e éticos™*>% 1013,
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Na maioria das vezes, o erro ou uma quase-falha (near miss) de medicacao s6
é identificado quando o paciente apresenta alguma manifestacdo clinica apés a
administragao, ou algum dano foi percebido ao cliente ou quando houve
atrasos na prescricdo. Desta maneira, nem sempre serdo visualizadas nao
conformidades técnicas, assim como outros fatores®>% 131¢,

Na ocorréncia de uma nao conformidade, como uma quase-falha (near miss),
gue antecede a um erro, o enfermeiro deve iniciar ndo s6 um monitoramento,
mas, também uma investigacao criteriosa que evidencie todas as etapas do
ciclo da prescricdo do medicamento, que incluam: horario, pessoal envolvido,
turno, tipo de erro, estagio do processo que ocorreu a hdo conformidade e
possiveis falhas no sistema a fim de corrigir e preveni-los, e ndo apenas atribuir
uma culpabilidade pessoal, que na realidade podera ser sistémica®*>*°.

Neste sentido, o presente estudo foi programado para realizar uma analise do
processo de administracdo medicamentosa ao paciente, relacionado a atrasos
de medicamentos, na percepcao da enfermagem, a fim de oferecer evidéncias
para a prevencao de eventos e ou ndo conformidades, garantindo a
implementacéo de processos sistematizados, focados na seguranca do
paciente.

O objetivo deste estudo foi identificar os tipos de quase-falhas (near miss)’ e os
fatores de risco que ocorrem durante o processo de administragéo de
medicamentos, na percepcao da enfermagem, especificamente, nos atrasos
de prescricéo, por serem estes uma nao conformidade mais prevalente na
instituicdo para criar uma matriz de tolerancia, segundo Analise do Tipo e Efeito
de Falha (Failure Mode and Effects Analysis).

METODOLOGIA

Realizou-se uma abordagem quantitativa, descritiva, observacional e
exploratdria, no periodo de abril a junho de 2016, nas unidades assistenciais
de um hospital privado, terciario, de alta complexidade, localizado em Recife,
com 158 leitos, sendo 38 de terapia intensiva (adulto, coronéria, neonatal e
pediatrica), com uma taxa média de ocupacédo de 72%, e, que desde 2012
utiliza o modelo de prescri¢do eletrbnica com permissao de registros manuais,
em todas as suas unidades.

O estudo foi desenvolvido no periodo de abril a junho de 2016 através dos
resultados obtidos pela equipe de enfermagem e riscos, que implementam
acOes multidisciplinares para: 1 - identificar as ferramentas da implantacdo da
cultura da qualidade e seguranca do paciente; 2 - definir os componentes de
uma comissdo multidisciplinar de gerenciamento de riscos/ qualidade; 3 -
identificar os resultados/ indicadores de gestao a partir do diagrama (escopo)
da gestao de risco (clinico e nao clinico) e padrées de qualidade assistenciais a
serem monitorados; e, 4 - realiza estudos de coortes, retrospectivos e
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prospectivos do tipo descritivo e observacional dos riscos e ou infec¢des
identificados e ou potencialmente existentes na instituicdo®*>*°.

As informacdes obtidas estavam contidas nos registros de investigacao, a partir
de notificagGes de ndo conformidades observadas no processo assistencial,
monitorado pelas equipes de enfermagem e do nucleo de seguranca do
paciente da instituicdo, com objetivo de identificar o ciclo do medicamento a
partir de dados relacionados a atrasos dos medicamentos, através de buscas
ativas e passivas de ndo conformidades de prescricdo do paciente, e
considerado pela instituicdo como quase-falha (near miss).

Utilizaram-se como definigdes: 1 - evento adverso: ocorréncia imprevista,
indesejavel ou potencialmente perigosa na instituicdo de saude; 2 - evento
sentinela: ocorréncia inesperada que implique em morte ou perda grave e
permanente de funcao; 3 - erro de medicacdo: qualquer evento evitavel que
possa levar a um uso inadequado de um medicamento ou que ponha em risco
a seguranca do paciente, com potencialidade de ser um evento sentinela; 4 —
quase-falha (near miss): qualquer variacdo de um processo que ndo afeta um
resultado, mas cuja recorréncia acarreta grande chance de uma consequéncia
adversa grave, enquadrando-se na definicdo de um evento adverso®>°.

Os dados estudados foram os relacionados a um periodo de trés meses (maio
a junho de 2016). As ndo conformidades de atrasos de medicamentos foram
identificadas e selecionadas qualitativamente e quantitativamente, segundo
variaveis pré-determinadas associadas ao ciclo da prescri¢do eletrénica do
paciente, que foram observadas como as nao conformidades mais usuais na
instituicdo: 1 - prescricdes manuais (acrescidas pelo prescritor ao impresso
eletrbnico); 2 - acréscimos manuais (inseridos pelo prescritor no impresso
eletrnico); 3 - prescri¢cdes vencidas (fora do prazo de 24 horas, quando
deveriam ter sido substituidas pelo prescritor); 4 - prescricdo nao padrao (em
formulario ndo institucional, pessoal do prescritor); 5 - prescricdo ndo checada
(equipe de enfermagem ndao realizou aprazamentos).

Realizou-se, ap6s a consolidacédo dos dados coletados de causas de atrasos
de medicamentos na percepc¢do da enfermagem, uma analise de modo e efeito
de falha (Failure Mode and Effect Analysis)- FMEA, das n&o conformidades
identificadas durante o periodo do estudo, com objetivos de criar uma matriz de
tolerancia, para gerar padrdes de ndo aceitabilidade que fundamentassem
politicas institucionais de melhorias para evitar o risco de atrasos de
medicamentos, considerados como quase-falhas (near miss), mas, que pela
continuidade de ocorréncias, tornam-se erros'®*’.

A metodologia de Andlise do Tipo e Efeito de Falha (Failure Mode and Effects
Analysis), conhecida como FMEA, é uma ferramenta que busca, em principio,
evitar, por meio da analise das falhas potenciais e propostas de a¢des de
melhoria, que ocorram falhas no projeto do produto ou do processo. Detecta as
falhas antes, diminuindo as chances de o produto ou processo falhar'’. Sdo
tipos de FMEA: 1 - FMEA de produto, analise cujo objetivo é evitar falhas no
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produto ou no processo decorrente do projeto, comumente denominada
também de FMEA de projeto; 2 - FMEA de processo, analise cujo objetivo é
evitar falhas do processo, tendo como base as nao conformidades do produto
com as especificacdes do projeto; e 3 - FMEA de procedimentos
administrativos, na qual se analisam as falhas potenciais de cada etapa do
processo com 0 mesmo objetivo que as analises anteriores, ou seja, diminuir
os riscos de falha'’. Pode-se aplicar a analise FMEA nas seguintes situacdes: 1
- para diminuir a probabilidade da ocorréncia de falhas em projetos de novos
produtos ou processos; 2 - para diminuir a probabilidade de falhas potenciais
(ou seja, que ainda nao tenham ocorrido) em produtos/ processos ja em
operacdo; 3 - para aumentar a confiabilidade de produtos ou processos ja em
operacdo por meio da analise das falhas que ja ocorreram; e para diminuir 0s
riscos de erros e aumentar a qualidade em procedimentos administrativos®*’.

No presente estudo, utilizou-se o FMEA de processo, analise cujo o objetivo é
o de evitar falhas do processo, tendo como base as ndo conformidades do
produto com as especificacdes do projeto, assim com o objetivo de analise de
procedimentos administrativos, na qual se analisam as falhas potenciais de
cada etapa do processo com 0 mesmo objetivo que as analises anteriores, com
fins de diminuir os riscos de falha®*’.

Na montagem do FMEA, consideraram-se as principais etapas do processo de
producédo, envolvendo manipulacéo, anélise e compreensdo. Como funcéo,
determinou-se a utilidade de cada etapa diante das etapas posteriores. Como
modo de falha, consideraram-se as falhas apontadas nas planilhas de nao
conformidades. Como efeito da falha, evidenciaram-se as consequéncias de
cada modo de falha tanto para os clientes internos como externos. Para a
determinacao de possiveis eventos causadores dos modos de falha, utilizou-se
de experiéncia pratica e literatura técnica especializada®*’.

A seguir, classificou-se cada modo de falha nos critérios de ocorréncia e
gravidade, atribuindo notas. Quanto maior a gravidade e ocorréncia, maiores as
notas , considerando: Trivial/ Minima Criticidade 1 - N&o requer acao
especifica; Aceitavel/ Pequena Criticidade 2, 3 - Nao é necessario melhorar a
acdo, no entanto, devem ser consideradas avalia¢des periddicas a fim de
analisar sua evolucéo, pois afeta, mas ndo desqualifica, por ndo ser tao
significativo; Moderado Criticidade 4, 5, 6 - Devem ser implementadas politicas
de reducéo do risco a médio e curto prazo, pois afeta, ndo desqualifica, mas
leva a uma investigagao; Importante/Alta Criticidade 7, 8, 9 - O risco precisa
ser reduzido rapidamente. Devem ser implementadas politicas de reducéo do
risco a curto prazo e avaliacdes periddicas para garantia da reducao do risco;
Inaceitavel Criticidade 10,12—-16 - Acao ndo deve continuar até que o risco seja
imediatamente reduzido, sob a pena de serem cancelados atos/procedimentos
clinicos e até encerrados os servicos clinicos*®*’.

Na estratégia de analise do tipo e efeito de falha de anélise dos riscos (indice
de ocorréncia da causa) utilizou-se: 1 - Indice; 2 — Risco/ Probabilidade de
ocorréncia; e, 3 - Ocorréncia que variaram entre si: 1 Muito improvavel/ remota
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Excepcional; 2 Muito pequena/ improvavel Muitas poucas vezes; 3 Pequena/
Provavel Poucas vezes; 4, 5, 6 Moderada/ Muito provavel Ocasionalmente,
algumas vezes; 7, 8 Alta Freguente; 9, 10, 12-16 Muito Alta Inevitavel,
certamente ocorrera falha®®*’.

Cada indice foi avaliado separadamente, atribuindo notas de acordo com a
experiéncia dos envolvidos no processo, considerando o impacto que a falha
acarretaria para a proxima etapa e contando com a ajuda de outros técnicos
que atuam na mesma area. Apos a avaliacdo dos indices, calculou-se o indice
de risco pelo registro do produto dos trés indices anteriores: gravidade,
ocorréncia e detecgcdo. Uma vez calculado, obteve-se varios indices de riscos
gue foram desenhados numa matriz de tolerancia. Os indices que
apresentaram maiores valores foram considerados como problemas a serem
priorizados e sobre os quais deveria ser estabelecido um plano de acao pelas
equipes e governanca'®?’.

O projeto teve a aprovacéo da Comisséo de Etica em Pesquisa Envolvendo
Seres Humanos- Plataforma Brasil (CAAE: 45221015.1.0000.5208).

RESULTADOS

Durante o periodo do estudo observaram-se 5.037 ndo conformidades no ciclo
do medicamento, a partir da prescri¢cao eletrénica com permisséao de registros
manuais no prontuario, relacionado ao atraso de medicamento, segundo a
percepcdo da enfermagem (Quadro 1).

Em relacéo aos dados obtidos através do FMEA das ndo conformidades
identificadas, relacionadas ao atraso de medicamento, foi considerado
inaceitavel a pratica de prescricdo manual na prescri¢ao eletrénica (Quadros 1,
2 e Figura 1).
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Quadro 1. Nao conformidades identificadas no ciclo do medicamento, segundo
quase-falha (near miss) relacionadas a atrasos de prescrigdo. Recife, 2016.

N&o conformidades identificadas Frequéncia (n)
Més de Abril

Prescricbes manuais 811
Acréscimos manuais 636
Prescri¢cbes vencidas 273
PrescrigBes nédo padrdo 66
Prescri¢cdes ndo checadas 28
Total 1814
Més de Maio

Prescrigdo manual 826
Acréscimo manual 549
Prescrigdo vencida* 203
Prescricdo ndo padréo 119
Prescricdo ndo checada 17
Total 1714
Més de Junho

Prescricdo manual 751
Acréscimo manual 478
Prescrigdo vencida 165
Prescricdo ndo padréo 111
Prescricdo ndo checada 04
Total 1509

(*)1-Prescrices manuais (acrescidas pelo prescritor ao impresso eletrénico); 2-acréscimos
manuais (inseridos pelo prescritor no impresso eletrdnico); 3-prescri¢cdes vencidas (fora do
prazo de 24 horas, quando deveriam ter sido substituidas pelo prescritor por novas); 4-
prescri¢do ndo padrao(em formulario ndo institucional, pessoal do prescritor); 5- prescricdo nao
checada (equipe de enfermagem nao realizou aprazamentos).
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Quadro 2. FMEA. Andlise do Tipo e Efeito de Falha. Atraso de medicamentos.

Recife, 2016
FMEA
Eventos Danos Gravidade do Probabilidade Estimar Risco
Adversos Dano Muito Risco
2 Definidos para Ligeira (1) improvéavel (1) (R=GxP)
'g Cada Gestéo Grave (2) Improvavel (2)
0] Muito Grave (3) |Provavel (3)
Morte(4) Muito Provéavel
4
Perda de
» rastreabilidade 3 2 6 Moderado
2 pela farmécia
SRy
E é Atraso em
S = Prescrigéo administracdo de |3 3 9 Importante
g ] Manual medicamentos
Z
Se llegibilidade 3 4 12 Inaceitavel
c O
£ 2
LS % Administracéo 4 2 8 Importante
q') = medicacéo errada
@ W
o
>
4 Acréscimo Perda 3 3 9 Importante
Manual rastreabilidade
Atraso em
administragdo de |3 3 9 Importante
medicamentos
llegibilidade 2 3 6 Moderado
Gravidade do Pro_babllldade
Muito
o Eventos Dano - avel (1 Esti
®© Adversos D Ligeira (1) :mprovz’avel (2) R_s tmar Ri
8 Definidos para anos Grave (2) g:g\r/gzz;l((es)( ) (RIS—((::,OXp) Isco
o Cada Gestéo Muito Grave (3) ! 4 B
Muito Provavel
Morte(4) )
Administragao
medicagao 2 2 4 Moderado
Prescricéo desnecessaria
4 Vencida — -
= Administracdo de
2 0 medicaco por
.S = supefdosagem 3 3 9 Importante
S ou ndo
2 administracéo da
= medicagao
< O . ~
£ D Prescricdo Néao Perda de
g E Padr&o rastreabilidade 8 2 6 Moderado
] - —
25 Prescricéo Nao Administracéo
S Checada com 3 3 9 Importante
(o4

superdosagem
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FMEA - Matriz de Tolerancia de Riscos
- Atraso de Medicamento
Quase - Falha (Near-Miss)

Medicamentos - Enfermagem

« PRESCRICAO MANUAL ‘ INACEITAVEL*
* ACRESCIMO MANUAL
* PRESCRICAO VENCIDA ‘ IMPORTANTE**
*PRESCRIGAO NAO CHECADA
*PRESCRIGAO NAO PADRAO - MODERADO

*Inaceitavel = llegibilidade
*mportante = Atraso, Administracdo errada, perda de rastreabilidade, Administracédo
superdosagem.

Figura 1. FMEA. Andlise do Tipo e Efeito de Falha. Matriz de Tolerancia de
Riscos. Atrasos de Medicamentos. Recife, 2016.

DISCUSSAO

Os erros de medicacao ainda sdo um problema mundial de saude publica,
sendo os mais graves os relacionados aos de prescriggo™® 101318,

Ainda ha a necessidade da padronizac&o no processo de prescricédo e a
eliminacdo das feitas a mao, e varias séo as alternativas visando diminuir erros
e ou quase-falhas (near miss) de prescricées™®.

Na tentativa de minimizar erros de prescri¢cao, as recomendag¢des com maior
evidéncia cientifica para a prevencao de erros e ou quase-falhas (near miss) de
medicag¢do em hospitais sdo: 1 - ado¢ao da prescricao eletrénica com o devido
suporte clinico; 2 - inclusédo de farmacéuticos nas visitas clinicas; 3 -
viabilizacéo de contato com farmacéuticos durante 24 horas para solucionar
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davidas em relagdo a medicamentos; e 4 - presenca de procedimentos
especiais e protocolos escritos para 0 uso de medicamentos potencialmente
perigosos™®.

A implantacdo da prescrigéo eletronica pode ter forte impacto nos erros de
prescricao, devendo ser buscada na instituicdo, tem um alto custo de
implantacéo, além de trazer dificuldades na sua aceitabilidade por parte dos
prescritores, por habitos, culturas e ou agendas, que dificultam a sua utilizacéo
como esperado™® %°.

Entre os varios aspectos existentes na literatura para prevenir ou reduzir 0s
erros na medicacao esta a tecnologia de informacédo. E, muitas tém sido as
estratégias utilizadas para minimizar potenciais falhas e ou erros no ciclo do
medicamento, como o uso do codigo de barras nas embalagens dos
medicamentos e a prescricdo médica eletronica®?*

A prescricao médica eletrbnica tem sido objeto de estudos, por ser aguela onde
o0 médico (ou o transcritor), em vez de escrever manualmente a prescricao
numa folha, utiliza um computador para digita-la seguindo um modelo ja
estabelecido?®?,

Espera-se que a prescri¢ao eletrénica possa reduzir a quantidade de erros,
falhas potenciais, uma vez que elimina a dificuldade na leitura e no
entendimento ocasionado pela letra ilegivel do médico e possibilita que os
erros de digitacdo sejam corrigidos no momento da elaboragéao da prescricao
sem que, para isto, haja rasuras ou rabiscos que dificultam ainda mais o
entendimento das informacdes 2%

Observou-se no presente estudo, que a instituicdo/ hospital adota o sistema de
prescricao eletrbnica ha quatro anos, mas 0s seus usuarios prescritores
continuam utilizando recursos de escritas manuais no impresso eletronico
gerado como prescri¢ao.

Também n&o hd uma agenda que permita a prescricdo dentro do prazo de 24
horas, o0 que leva a atrasos de medicamentos, uma vez que o prescritor ndo
realizou uma nova prescricao, dificultando o entendimento da enfermagem nos
novos aprazamentos, que sdo diarios enquanto o paciente esta internado no
hospital. Por parte da enfermagem, também existe uma falha nos
aprazamentos, o que leva a ndo checagem da prescricdo, mas que propicia
atrasos, que podem levar a erros de medicacdo. Ha também uma resisténcia
no uso da prescricao eletrdnica por parte dos prescritores, que trazem
formularios impressos, pessoais, com a prescricdo do paciente, que nao é
reconhecida como da instituicdo/ hospital, uma vez que o processo adotado é
eletrénico.

Essas ndo conformidades talvez sejam consequéncia ao fato da instituicdo
adotar um sistema de prescricao eletrbnica que ainda permite que o meédico
faca registros manuais, principalmente naqueles casos de mudanca da
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condi¢cdo do paciente, suspensao de medicamentos ou inser¢cao de novos
medicamentos, e ou quando ha médicos resistentes as ferramentas de
tecnologia da informacgdo. Também ha o fato de que a enfermagem realiza o
registro do medicamento administrado na propria folha impressa da prescricao
e uma nova folha com outros medicamentos e ou suspenséo dos atuais no
mesmo dia poderia ser um fator a mais na ocorréncia de erros, especialmente
quase-falhas (near miss) relacionados ao atraso de medicamentos. Além do
gue, os auxiliares de enfermagem podem ter ainda a pratica de seguir a uma
cOpia da prescricdo emitida pela farmacia com os medicamentos dispensados
e Nao seguir a que se encontra no prontuario do paciente, s6 a utilizando para
registrar a administragéo no final do turno.

Um outro fator a ser considerado € que o registro da administracdo dos
medicamentos é realizado na propria prescricéo, e, quando o profissional
pretende suspendé-lo e ou acrescenta-lo na folha, o faz manualmente para
nao ter que elaborar e ou imprimir uma nova prescri¢cao, pratica que pode levar
a quase-falhas (near miss) /erros

Sabe-se que a implantacédo de Prontuério Eletrénico de Paciente ndo é uma
tarefa facil e de imediato uso adequado. Como tudo que gera mudancas,
especialmente habitos, o processo de implantacdo do uso de tecnologias ndo é
um processo facil e bem absorvido pelos seus usuarios, que apresentam
resisténcias o que leva ao insucesso?%"

Num estudo sobre o conhecimento das experiéncias relacionadas a
implantacéo de prontuério eletrénico, observou-se como vantagens de um
sistema informatizado de registros: 0 acesso rapido ao histérico do paciente; a
facilidade na consulta de dados em atendimentos futuros; a reduc&o no tempo
de atendimento; a melhoria no controle e planejamento hospitalar e a melhoria
na qualidade do atendimento. Por outro lado, como desvantagem citada por
mais de 50% dos estudos selecionados foi a resisténcia dos profissionais da
salude quanto ao uso de novas tecnologias, o0 que se deve, normalmente, a
falta de dominio de informatica dos usuarios. Fato este que sugere que 0
sucesso ou fracasso na implantacdo de um sistema de prontudrios eletrénico
esta condicionado, diretamente, ao treinamento intenso e adequado da equipe
e a sua participacdo nas diversas etapas que precedem a implantacao do
sistema e a familiaridade dos usuérios com o sistema implantado?’.

N&o ha como negar os avangos tecnolégicos, em particular, o sistema
computadorizado da prescricdo da medicacdo como estratégia de reducao da
frequéncia de néo conformidades/ erros no ciclo do medicamento/prescricdo?"”
2’ Mas, deve-se estar atento para a ocorréncia de alteracées na prescricdo
eletronica, que acabam sendo realizadas de forma manual, especialmente em
situacdes de emergéncias onde o0 medico precisaria acessar o sistema para
prescrever um medicamento de necessidade imediata, e isso levaria mais
tempo em detrimento da prescricdo manual. Também é importante lembrar que
nao existe um namero de computadores disponiveis ideal nas instituicbes, nao
s6 pelo custo, mas também pelas dificuldades de espacgos nas areas de
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internacdo, além da dificuldade de acrescentar novas informacdes ao sistema
guando necessarias, assim como a da insercdo, manualmente, dos horarios da
administracdo do medicamento®%’.

Na formulagéo do FMEA realizada, a matriz de tolerancia facilitou as
atualizac6es e a visualizagdo do status do risco relacionados as nao
conformidades identificadas de quase-falhas (near miss). A metodologia
também mostrou-se de facil utilizacdo, permitindo identificar no processo
analisado os pontos criticos e passiveis de monitoragdo por meio de
indicadores relacionados as metas de seguranca do paciente, assim como
listar possiveis planos de a¢6es de melhorias, com bases técnicas.

Através da matriz de tolerancia do FMEA fica mais facil implementar planos de
acOes especificos, para que a Instituicdo que adota um sistema de prescricao
eletrGnica ainda nao informatizado, possa visualizar suas vulnerabilidades, e
assim criar politicas e processos que melhorem os riscos existentes que levam
a potenciais eventos/ erros no ciclo da medica¢cdo. Também permite que sejam
criados gatilhos preventivos que impecam possiveis ndo conformidades
relacionadas ao ciclo do medicamento. Todas as medidas sugeridas a partir da
matriz de tolerancia do FMEA de atraso de medicamento, na pratica, ndo sado
faceis de serem modificados e sistematizados, pela complexidade, custos e
resisténcias por serem consideradas pelas equipes multidisciplinares como
acgodes “burocraticas”. Mas poderao nortear as equipes naquilo que pode ser
melhorado e implantado para evitar as ndo conformidades existentes que
levam dia a dia & quase-falhas (near miss’ de atraso de medicamentos.

Assim, observa-se também a necessidade de que sejam incluidas as
oportunidades de melhorarias no sistema de prescricdo eletrénica, quando este
utilizado pela instituicdo de saude/ hospital que contemplem: 1 - revisao das
prescricdes para evitar repeticao; 2 - preenchimento de receituarios no
sistema; 3 - maior atencéo do profissional ao prescrever; 4 - simplificacdo do
programa; 5 - maior nimero de computadores , impressoras € manutencao
destes; 6 - requisicao informatizada de quimioterapicos e psicotrépicos, sem
permitir a inclusdo manual na prescricéo eletrénica, entre outros.

E importante saber que a introduc&o da prescricéo eletrdnica ainda é algo novo
na maioria das instituices de saude/ hospitais do Brasil, e até mesmo em
paises com reconhecido desenvolvimento tecnoldgico, e por essa razao a sua
implantacéo deve ter avaliacGes periddicas para que o sistema seja
aperfeicoado.

Ha, entretanto, um futuro desenhado para o sistema de medica¢des nos
hospitais onde o médico escrevera suas ordens em prescri¢coes eletronicas e
recebera informacdes, via computador, sobre problemas como alergias e apoio
a sua decisdo na escolha do melhor tratamento. As prescricdes serédo enviadas
eletronicamente pela farmécia e os farmacéuticos terdo um papel de orientagéo
clinica, a enfermagem tera maquinas para a dispensacao de medicamentos e
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codigos de barra determinardo as doses administradas a quem, por quem e
quando®>%°.

Todos os aspectos aqui mencionados revelam a importancia do estudo dessa
tematica e intervencdes a partir de novas abordagens relacionadas, embora a
tecnologia esteja sendo desenvolvida para auxiliar os profissionais a
prevenirem o erro, € ainda o fator humano que esta nas duas pontas do
sistema entre o paciente e o profissional. Também é notada a multiplicidade de
aspectos envolvidos na administracdo de medicamentos, quando ndo ha mais
lugar para ambientes punitivos diante de erros, uma vez que 0 que se busca é
andlise destes e suas prevencgoes.

A instituicdo do sistema de prescri¢cdo eletronica e a parceria dos médicos na
adequada utilizacdo do mesmo representa um avanco na busca de estratégias
para prevencao dos erros, e o envio dos dados diretamente a farméacia e a
revisdo dessa prescricdo por um farmacéutico é outro aspecto a ser
considerado.

Como aperfeicoamento do sistema de prescricéo eletronica e com a educacao
por parte daqueles que prescrevem, as instituicdes deverao tornar as
prescricdes mais detalhadas, informativas, corretas e faceis de serem
compreendidas pelos profissionais que as manuseiam, ja que este € um grande
avanco nas estratégias para reducdo de eventos potenciais/ erros. Lembrando
gue a seguranca do paciente e a melhoria da qualidade do servico de saude
sao metas que os profissionais tém e assim acredita-se que a prescricéo
eletrbnica sendo bem utilizada pode contribuir no alcance dessas metas,
evitando falhas potenciais (near miss) e ou erros para 0s pacientes.

CONSIDERACOES FINAIS

E fundamental que existam politicas de melhorias que aumentem a seguranca
do ciclo dos medicamentos, especialmente, no atraso destes, que podem gerar
quase-falhas(near miss) nas instituicdes que usam prontuario manual e
principalmente eletronico. De acordo com a matriz de tolerancia das nao
conformidades identificadas relacionadas a atraso de medicamentos, o estudo
mostrou que serdo necessarias medidas que promovam: 1 -utilizar apenas
prescricao eletrbnica na instituicdo em 100% dos pacientes; 2 - ndo permitir
acréscimos/ registros manuais as prescricdes eletrénicas; 3 - implantacdo de
uma politica institucional para os prazos de renovac¢éo da prescricao; 4 -
estabelecimento de definicées de bloqueio do envio de medicamentos quando
prescri¢cdes eletrbnicas ndo estiverem conformes; 5 - realizacdo de processo
educacional continuado para as equipes de enfermagem, e outras, quanto a
checagem de medicamentos e 6 - definicdo de uma politica para avaliagdo das
equipes multidisciplinares em casos reincidentes. Tais estratégias somente
estaréo coerentes dentro de um aspecto que privilegie a cultura de seguranca
na medicacédo e a melhoria da qualidade assistencial prestada a sua clientela,
pacientes.
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