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“Vocé pode encarar um erro como uma besteira a ser esquecida ou

como um resultado que aponta uma nova dire¢do”

Steve Jobs
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RESUMO

O objetivo geral deste estudo foi analisar os erros de medicacdo notificados em um hospital
publico de grande porte, na cidade de Salvador-Bahia. Trata-se de uma pesquisacom abordagem
quantitativa do tipo transversal e retrospectiva das notificacdes de errosde medicacdo, na janela
temporal de 2019 a 2022.As variaveis do estudo correspondem a/aos: tipos de erros notificados
gue ocorrem na etapa do processo medicamentoso; turnode ocorréncia dos erros notificados;
categoria profissional que notifica; setor notificado, onde ocorreu o erro medicamentoso; setor
que notifica erros envolvendo a terapia medicamentosa e grau de dano ocasionado ao paciente.
A andlise dos dados foi realizadano STATA versdo 17, onde todas as variaveis coletadas foram
submetidas a analise descritivas. Para as variaveis categoricas, foram calculadas as frequéncias
absolutas (n) erelativas (%). Para a verificacdo de associacao entre essas variaveis foi aplicado
o0 teste Qui-quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher. O nivel de significancia estatistico
adotado foi de 5%. Nos resultados demonstrados notou-se quantitativos de notificagdes de erros
de medicamentos com valores diferenciados e, por estas razdes, agregados bianualmente (2019-
2020 e 2021-2022). No que se refere ao periodo de ocorréncia dos erros notificados, com
destaque no biénio de 2021-2022, tem-se o periodo diurno, destaca-se ainda a reducéo de 63,7%
das notificacdes de erro no periodo noturno do segundo biénio estudado. Quanto ao tipo de erro
na etapa do processo medicamentoso, houve maior nimero de notificacbes na etapa da
administracdo em todos os periodos analisados. Em relacdo a categoria profissional que mais
notificou erros de medicacdo, asenfermeiras e as técnicas de enfermagem tiveram destaque, em
ambos os biénios.Referente aos setores do hospital que receberam notificagdes de erros de
medicacdo e ossetores que efetuaram notificacdes envolvendo os erros medicamentosos,
observam-se resultados parecidos nos dois biénios investigados, com destaque para as
enfermarias, asunidades de terapia intensiva e a emergéncia, respectivamente em ambas as
situacdes denotificacbes. Quanto ao grau de dano ao paciente referente a terapia medicamentosa
erronea, evidenciou-se em maior quantidade o grau leve em ambos os biénios investigados, com
97,1% e 93,42%, respectivamente. Sublinha-se nesses resultados a significancia estatistica em
todas as varidveis estratificadas em relacdo a varidvel de interesse. Este estudo contribuiu para
caracterizar os erros medicamentosos notificados em um hospital publico de grande porte. A
andlise das notificagbes relacionadas a erros de medicacdo reverbera em aprendizagem
organizacional, impulsiona criagdo de acdes estratégicas, possibilitando que as causas sejam
identificadas e evitadas, sugere revisdo emelhoria dos processos assistenciais.

Palavras-chave: Erro de medicacdo. Notificacdo. Enfermagem. Hospital.



FISCINA, Aline Nazaré Valente Santos. Medication notification errors in a large public hospital.
Dissertation (Master’s in Nursing and Health). School of Nursing at the Federal University of
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ABSTRACT

The general objective of this study was to analyze medication errors reported in a largepublic
hospital, in the city of Salvador-Bahia. This is research with a cross-sectional andretrospective
quantitative approach to notifications of medication errors, in the time window from 2019 to
2022. The study variables cover types of reported errors that occurin the process stage
medicated; time of occurrence of reported errors; professional category that notifies; notified
sector, where the medication error occurred; sector that reports errors arising from drug therapy
and the degree of damage caused to the patient.Data analysis was carried out in STATA version
17, where all collected variables weresubjected to a descriptive analysis. For categorical
variables, absolute (n) and relative frequencies (%) were calculated. To check the association
between these variables, Pearson's Chi-square test or Fisher's exact test was applied. The level
of statistical significance adopted was 5%. Our results demonstrated that there were
quantitative reports of medication errors with differentiated values and, for these reasons,
aggregatedbiennially (2019-2020 and 2021-2022). Regarding the period of occurrence of
reportederrors, particularly in the 2021-2022 biennium, there is the daytime period, and the
63.7% reduction in error notifications during the night period of the second biennium trained
is also highlighted. Regarding the type of error in the medication process stage,there were a
greater number of notifications in the administration stage in all specific periods. In relation to
the professional category that most reported medication errors, nurses and nursing technicians
stood out in both biennia. Regarding the sectors of the hospital that received notifications of
medication errors and the sectors that made notifications involving medication errors, similar
results were observed in the two biennia investigated, with emphasis on the wards, intensive
care units and the emergency, respectively in both notification situations. Regarding the degree
of harm tothe patient related to erroneous drug therapy, the mild degree was more evident in
bothbiennia investigated, with 97.1% and 93.42%, respectively. These results highlight the
statistical significance in all variables stratified in relation to the variable of interest. This study
contributed to characterizing medication errors reported in a large public hospital. The analysis
of notifications related to medication errors reverberates in organizational learning, drives the
creation of strategic actions, enabling causes to be identified and avoided, and suggests review
and improvement of care processes.

Keywords: Medication error. Notification. Nursing. Hospital.
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1 INTRODUCAO

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) denomina erro de medicacdo como qualquer
evento evitavel que pode levar ao uso inadequado de medicamentos, quando este se encontra
sob o controle de profissionais de salde, de paciente ou do consumidor,podendo ou ndo provocar
danos ao paciente. (WHO, 2017).

Segundo Reason (2000) o erro € um ato ndo intencional, componente normal do
comportamento humano, produto das circunstancias em que as ac¢0es planejadas ndo alcangam
o0 resultado desejado. Existem varias designacGes atribuidas ao erro, denominados: deslizes,
lapsos, equivocos, erros de planejamento e execucdo, erro no nivel da habilidade e no nivel do
conhecimento. O autor enfatiza a importancia da anélisedo erro a partir da complexidade do
sistema em que os trabalhadores estéo inseridos, e ndo apenas unilateralmente. Com isso, 0 autor
questiona o paradigma individual do erro (REASON, 2009)

De fato, o paradigma individual do erro foca na culpabilizagdo do trabalhador queesta na
linha de frente do cuidado, desfocando as atencdes dos demais responsaveis pelaocorréncia do
erro, que envolve as condicBes produtoras desse desfecho, Silva (2018). Todavia, ndo se deve
eximir a associacdo do erro a natureza humana, mas ponderar as condicOes latentes que 0s
trabalhadores estdo expostos no seu ambiente de trabalho.

O trabalho produzido e consumido no sistema de salde da-se num meio ambientepropicio
para ocorréncia de erros, dentre esses destaca-se o erro de medicacdo. Esses erros estdo
relacionados a varios fatores que o profissional na sua pratica laboral estad exposto,como por
exemplo: quantidade excessiva de procedimentos, a complexidade da assisténcia, problemas de
comunicacdo, incluindo prescricdo, rotulos, embalagens, nomes, distribuicdo, dispensacéo,
preparacdo, administracdo, monitoramento e uso de medicamentos soma-se a iSso as variaveis
de precarizacao do trabalho em enfermagem ena saude (BRASIL, 2014).

Quando analisamos a atuacdo de trabalhadores de saude nos servigos publicos, outros
problemas sdo encontrados, como por exemplo os identificados no estudo de Aradjo et al. (2018)
relacionados a equipe de enfermagem. Estes estdo submetidos a intensidade do trabalho através
do acumulo de vinculos empregaticios resultando em fadiga fisica, mental e psicoldgica. Além
disso, as condigdes precérias e 0s modelos de gestdo de trabalho revelam a exploracdo de sua

forca de trabalho e contribui para a ocorréncia de erros na assisténcia.
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Nesse mesmo item, Melo (2016) salienta que a estrutura fisica sucateada dos hospitais
publicos com precérias condi¢cBes de trabalho diversas como: o tipo de vinculo (efetivo e
terceirizado), a instabilidade, a renda, a jornada de trabalho com cumprimentodas tarefas e
atividades de administracdo de medicamentos, monitoramento e vigilanciasobre os pacientes de
forma continua e ininterrupta, falta de qualificacdo para os trabalhadores mediante
complexidade da assisténcia articulando o trabalho com osdemais profissionais da salde,
predispondo-as a sobrecarga de trabalho que causa desgaste fisico e psiquico, onde potencializa
a ocorréncia de erros.

Por conseguinte, o acontecimento desses erros leva a falta de credibilidade a atuac&o dos
profissionais, prolongaa permanéncia dos pacientes nas instituicdes de saldee consequentemente
aumentam os custos hospitalares destes internamentos (BRASIL, 2014).

Os erros de medicacao tém se destacado nos relatdrios, manuais e artigos voltadospara a
seguranca do paciente (BRASIL, 2013).

Nos Estados Unidos, diariamente, morre pelo menos 1 paciente em decorréncia do erro
medicamentoso que ocorre a 1,3 milhdo de pessoas/ano, causando um custo de US $42 bilhGes,
0 que equivale a quase 1% do total de despesas em saude no mundo (MAIA et al., 2019). Na
Europa os dados indicam que 8 a 12% dos pacientes internados eminstituicdes de saude, foram
afetados por erros de medicagdo (WHO, 2017).

Segundo o Instituto para Praticas Seguras do Medicamento no Brasil (ISMP), os eventos
referentes a erros na administracdo de medicacdes no Brasil fazem 8.000 mil ébitos por ano, e
7% das internacdes hospitalares, em média 840.000 mil casos (MENDES et al., 2018). Estudo
realizado em um hospital publico de urgéncia e emergéncia, no interior da Bahia, identificou
151 casos de notificacBes de erro de medicacdo eminstitui¢do hospitalar, sendo estes distribuidos
nas seguintes etapas da terapia medicamentosa: 51,7% na prescricdo, 45,7% na administracao e
2,6% na dispensacdo ( LOPES et al., 2021).

Para tanto, em 2004, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) tornou a seguranca do
paciente um objetivo mundial, aprovado na 572 Assembleia Mundial de Saude, a Alianca
Mundial para a Seguranca do Paciente para despertar a consciéncia profissional e o
comprometimento politico dos governos para uma melhor seguranca na assisténcia a satde e
apoiar os paises no desenvolvimento de politicas publicas e na implantacdo de boas praticas
assistenciais (FREITAS, 2019).

Porém, somente em 2013, o Ministério da Saude (MS) lancou o ProgramaNacional de
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Seguranca do Paciente (PNSP) por meio da portaria n® 529/2013, com vistaao aperfeicoamento
e atualizacdo no manejo do cuidado nas instituicdes de saldebrasileiras, para favorecer a redugéo
da ocorréncia de eventos adversos (LLAPA et. al., 2017). O PNSP é composto por 06 metas
internacionalmente conhecidas: identificacdo correta dos pacientes; melhorar a comunicacao
entre os profissionais; melhorar a seguranga na prescrigdo, no uso e na administracdo de
medicamentos; assegurar cirurgiaem local de intervencdo, procedimento e paciente corretos;
higiene das maos; prevencaode lesdo por pressdo (LPP) e risco de quedas. Tais metas estdo
inseridas em protocolos emanuais que explicam sua finalidade e norteiam a sua aplicabilidade.
Além disso, o programa prevé a implantacdo da gestdo de risco e de Nucleos de Seguranca do
Pacientenos estabelecimentos de saude (BRASIL, 2013).

Esta pesquisa esta ancorada na terceira meta do PNSP, denominada: “a segurancana
prescrigdo, no uso ¢ na administragdo de medicamentos”, cujo objetivo ¢ a promogaode praticas
seguras no uso de medicacOes em estabelecimentos de saude no pais (BRASIL, 2013).

E notoria a persisténcia do aumento de eventos relacionados a terapia medicamentosa
nas instituicdes de saude publicas e privadas, o que culminou com a necessidade de serem
implementadas acGes voltadas especificamente para a seguranca nosistema de medicacédo. Para
tanto, em 2017 a OMS langa o terceiro Desafio Global” Medication Without Harm” que prop6e
reduzir 50% dos danos evitaveis relacionados aosmedicamentos em todo o mundo até 2022
(WHO, 2017).

Pela magnitude dos eventos relacionados a terapia medicamentosa, faz-se necessario a
vinculacdo com 6rgdos como a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), agéncia
reguladora vinculada ao Ministério da Saude (MS), que supervisionaas praticas assistenciais
hospitalares, e o Sistema de Notificacdo e Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA), que gera boletins
avaliativos a partir de notificacdes recebidas de erros e eventos adversos das organizacdes que
prestam servicos de satde (SILVA et al., 2018; REIS et al., 2020). As notificacdes devem ser
incentivadas como instrumento fundamental paraa seguranca do paciente, servindo como
mecanismo de aprendizado e melhoria do processo de trabalho (SESAB, 2020).

As notificagfes sdo provenientes do acontecimento do erro, onde sera realizado registro
do evento na ficha de notificagdo que se encontra disponivel na instituicdo sob duas formas:
impressa onde o preenchimento acontece manualmente ou de forma digitadana versao editavel
existente no sistema de comunicagdo eletronico hospitalar, em arquivocompartilhado e de

conhecimento por todos os profissionais dos setores da instituicdo (SBRAFH, 2017).
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O formulério apresenta cabecalho que deve preenchido, ndo sendo obrigatorio ter
identificacdo do notificante, entretanto caso queira acompanhar o desfecho do evento, pode
adicionar seu e-mail, no entanto, os demais dados do cabecalho do formulério, incluindo dados
pertinentes ao paciente tais como: idade, sexo, diagnostico do paciente, setor de internamento,
leito do paciente, turno que ocorreu o evento, data da ocorréncia do evento, data da realizacéo
da notificacdo, além de descrever o evento ocorrido deve ser preenchido na sua totalidade,
sinalizando também meta de seguranca do paciente quefoi envolvida (OPAS, 2011).

Tratando de notificagdo impressa, estas serdo depositadas em caixas acrilicas dispostas
em todos os setores do hospital, sendo posteriormente recolhidas por funcionarios do setor e
encaminhadas para 0 NSP. Quanto as notificacGes feitas por meioeletrdnico sdo encaminhadas
para e-mail do nacleo, onde apds recebimento sdo impressasseguido de apreciacdo inicial,
transcricdo de todos os dados das notificagcdes para uma planilha de software Microsoft Excel e
dependendo do comprometimento do erro, sera feito registros no sistema NOTIVISA, que gera
uma numeracdo automaticamente e deveproceder a investigacdo causa-raiz que originou tal
evento, obedecendo as recomendacdese prazos pré-estabelecidos para tratativa de cada evento.
No entanto, reacOes e eventos adversos graves devem ser comunicados imediatamente ao NSP,
para fins de investigacdoe mitigacdo. Agora, 0 NSP é responsavel por contactar autoridades para
notificacdo e existem prazos para isso: 72 horas para ocorréncias graves e 15 dias para envio de
outroseventos (OPAS, 2011; BRASIL, 2013).

Considera-se a notificacdo de eventos adversos como fonte para obter dados pelosérgaos
e agéncias reguladoras com o objetivo de promover o conhecimento sobre 0s eventos adversos
(ANVISA, 2017).

A ocorréncia do erro no processo medicamentoso, que é considerado complexo e
multiprofissional, resultante de vérias etapas e envolve profissionais distintos, portanto precisa
de barreira para a ocorréncia de erros que podem acontecer a partir da prescri¢cdo médica ilegivel
ou mal interpretada, seguindo para dispensacdo do farmaco (realizado pelo atendente de
farmacia ou farmacéutico), continuando por um aprazamento (no contexto hospitalar, feito pela
enfermeira), seguindo para preparo , que pode envolver diluicdo ou ndo, até efetivamente a
aplicacdo deste medicamento, estas Ultimas etapas geralmente, realizadas por profissional de
nivel técnico em enfermagem (FREITAS et al., 2019).

Devem ser consideradas no contexto do trabalho em enfermagem e da salde as

condicdes de trabalho os quais profissionais estdo inseridos durante o processo de trabalho, por
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vezes desfavoraveis nos servigos de salde, corroborando para a ocorrénciade erros, além da
existéncia de outros fatores, complexidade da assisténcia prestada, infraestrutura deficitéria,
sobrecarga de trabalho, alta demanda de atendimento e falta deprotocolos institucionalizados e
inseguranca no trabalho (SANTQOS, 2018).

De acordo, com Woods (2013), a ocorréncia do erro medicamentoso, por mais queseja um
ato individual, ndo pode ser separada do contexto em que ocorre, principalmentepor ser parte de
um processo de cunho terapéutico. Salientando que a terapia medicamentosa pode ocorrer em
ambientes diversos tais como: domicilio, ambulatorios ou consultérios, em home care, casas de
longa permanéncia, porém majoritariamente acontece em ambiente hospitalar, onde
trabalhadores em enfermagem, sobretudo técnicose auxiliares em enfermagem, constituem a
linha de frente e executam as administracGes medicamentosas das prescricdes médicas, fato que
as expde a maior ocorréncia do erro (SILVA et al., 2018).

Elemento fundamental para todo o processo de abordagem do erro no ambiente de
trabalho em salde, sobretudo pela atuacdo dos NSP, a notificacdo do erro é a principaldificuldade
para o trabalhador envolvido na prestacdo do cuidado profissional, gerando asubnotificacao,
caracteristica comum, que ocorre por diversos fatores, dentre eles 0 medo,a culpa, a vergonha, a
autopunicdo, medo da critica de outras profissionais (CAPUCHO et al., 2014).

Para Damascena (2021), aos erros cometidos pelos trabalhadores da salde, é imputada
uma abordagem punitiva pelas organizacdes de saude. Essa posi¢do tem geradoomissdes e como
consequéncia a perda da chance de conhecer e abordar adequadamenteesses eventos.

Ponderando que os profissionais de enfermagem sdo o maior contingente de forcade
trabalho nas instituicbes hospitalares e seu envolvimento com diversas etapas da medicacao,
incluindo dispensacdo pela farméacia, recebimento da medicacdo pela equipede enfermagem,
separacao das medicacOes por paciente no setor, armazenamento da medicacao no setor, preparo
da medicacéo e administracdo da medicacéo a beira leito, independente de incorrer em dano ao
paciente, é relevante aplicar a notificagcdo desse evento e direcionar a analise da causa-raiz numa
abordagem sistémica (FORTE; MACHADO;PIRES, 2016; SOUZA, 2020).

Considerando que a realizacdo dessas mdltiplas tarefas, numa sequéncia de atos
repetitivos onde protocolos operacionais sdo fragilizados e as condi¢Ges estruturais
desfavoraveis corroborando para a ocorréncia de erros na realizacdo da terapia medicamentosa.

Pelo exposto, surge a pergunta que norteia essa pesquisa: Quais as caracteristicas dos

erros de medicacao notificados que ocorrem em um hospital publico de grande porte?
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O objetivo geral é estimar os erros de medicacdo notificados em um hospital publico de
grande porte, no periodo de 2019 a 2022, na cidade de Salvador-Bahia.

Este estudo proporcionard trazer a tona informagbes de erros medicamentosos
notificados em um hospital publico de alta complexidade, podendo subsidiar, futuramente, a
construgdo de estratégias de a¢bes de educacdo permanente, corroborandopara minimizar erros
na terapia medicamentosa. Também viabilizara retratar o contexto e 0 modo como 0s servicos
sdo executados, possibilitando um reposicionamento dos gestores das organizacdes de saude,
além de estratégias que visem melhorias no ambientede trabalho para promover uma assisténcia

segura a populagéo.
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2 REFERENCIAL TEORICO

A Teoria do Queijo Suico, criada por James Reason, britanico e professor de psicologia
da Universidade de Manchester, Reino Unido propGe que os acidentes dependem de uma
combinac&o de fatores e circunstancias, e que os erros dependem de dois tipos de falhas, a saber:
as falhas de execucdo (lapsos e deslizes) e as falhas no planejamento (enganos), e que, para
evita-los sdo necessarias diferentes barreiras e diferentes condutas (REASON, 2000; 2003).

A abordagem individual — se detém em atos inseguros dos individuos tais como:
esquecimento, desatencdo, descuido, desmotivacao, negligéncia e imprudéncia e na abordagem
sistémica tem como principio basico a falibilidade dos seres humanos e, portanto, erros sdo
esperados mesmo nas organizacdes de exceléncia. Reason (2003) assume a premissa de que ndo
se pode mudar a natureza humana, mas é possivel mudar as condi¢gdes em que os individuos
trabalham. Os sistemas de barreiras sdo a base dessa abordagem. Na ocorréncia do erro, a
questdo importante é identificar como e porque as barreiras falharam (NASCIMENTO, 2014).

Afirmando que os erros sdo inerentes ao ser humano, Reason criou 0 modelo de barreiras
para o erro humano, mas para evita-los utilizando-se de barreiras que impedemque a falha atinja
0 paciente e a esse modelo deu o nome de Queijo Suico. Dentre as barreiras existentes,
considerando o processo medicamentoso que inicia-se pela prescricdo médica, onde deve ser
observado erro de via, dose, frequéncia ou medicacao prescrita, na proxima etapa dispensagdo
deve ser criteriosamente avaliado erro no envio da medicacdo da farmécia para os setores
solicitados, em continuagdo ao processo medicamentoso, atentar e conferir 0 armazenamento,
onde as medicacOes parecidas devem ser guardadas separadamente, e na Ultima etapa e nédo
menos importante , a administracdo do farmaco, que deve ser realizada seguindo adequadamente
os treze certos (REASON, 2000; 2003; SBRAFH, 2017).
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 PROGRAMA NACIONAL DE SEGURANCA DO PACIENTE (PNSP)

Em 2013 o Ministério da Saude (MS) langou o Programa Nacional de Segurancado
Paciente (PNSP) por meio da portaria n® 529/2013, com vista ao aperfeicoamento e atualizacao
no manejo do cuidado nas instituicGes de saude brasileiras, favorecendo a reducao da ocorréncia
de eventos adversos (MS, 2013).

As seis metas internacionais que compdem o PNSP sdo: identificacdo correta dos
pacientes; melhorar a comunicacdo entre os profissionais; melhorar a seguranca na prescri¢ao, no
uso e na administracdo de medicamentos; assegurar cirurgia em local de intervencdo,
procedimento e paciente corretos; higiene das maos e prevencao de leséo porpressao (LPP) e risco
de quedas (ANVISA, 2016).

A meta identificacdo dos pacientes tem por objetivo garantir a correta identificacdodo
paciente, reduzindo a ocorréncia de erros e enganos. Preconiza-se 0 uso da pulseira de
identificacdo, constando no minimo trés itens identificadores como: nome completo do paciente,
nome completo da mae do paciente, data de nascimento do paciente ou nimerode prontuario do
paciente (CBA, 2011).

Referente a meta comunicacdo efetiva entre os profissionais de salde, cita que a ocorréncia
de falhas de comunicacéo entre profissionais de salide ou entre estes profissionais e os pacientes
sdo um dos principais fatores diretos ou contribuintes para ocorréncia de erros nos cuidados a
salde e nos eventos adversos. Sendo assim, orienta que a comunicacao deva ser efetiva e clara,
para que ndo comprometa nenhuma etapa daassisténcia, sendo fundamental para a melhoria da
seguranca do paciente (IBSP, 2022).

Em relagdo a seguranca medicamentosa, propfe a promocao de praticas seguras no uso
de medicamentos em estabelecimentos de salde preconizando estratégias como a padronizacéo
de processos de trabalho, o uso de recursos de tecnologia da informagéo,a participacdo da
educacdo permanente, aprimorando conhecimentos técnico-cientificos aos profissionais de
salde e principalmente, 0 acompanhamento das praticas dosprofissionais em todas as etapas do
processo que envolve a administragdo medicamentosa(FERRACINI, 2005).

No que se refere a cirurgia segura, estabelece rotinas a serem implantadas para diminuir
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a ocorréncia de eventos adversos e a mortalidade cirdrgica, permitindo maior seguranca na
realizacdo de procedimentos cirurgicos, por meio do uso da Lista de Verificacdo de Cirurgia
Segura (LVCS), instrumento a ser aplicado no pré-operatorio, intraoperatorio e pos-operatorio
para cada paciente a ser submetido a intervencdes ou procedimentos cirargicos (SHEKELLE et
al., 2013).

Quanto a higienizacdo das maos, instituir e promover a higiene das méos, englobando
desde a higiene simples, a higiene antisséptica até a friccdo antisséptica das maos com
preparacdo alcodlica comumente utilizados nos servicos de saide com o objetivo de prevenir e
controlar as infecgdes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS) garantindo a seguranca do
paciente, dos profissionais de salde e de todos aqueles envolvidos na assisténcia aos pacientes.
Portanto, faz-se necessario ter o facil acesso ao produto de higienizacdo das méos que devera
estar tdo proximo quanto possivel do profissional, ou seja, ao alcance das maos no local de
tratamento, evitando o deslocamento deste, do ambiente onde o paciente se encontra (ANVISA,
2013).

Para prevencdo de lesdo por pressao (LPP) e reduzir o risco de quedas nos pacientes,
determina a implantacdo e/ou implementacdo de mudanca de decubito que promovam a
prevencdo da ocorréncia de LPP e outras les@es, assim como a reducdo da ocorréncia de queda
de pacientes e o dano dela decorrente, garantindo o cuidado multiprofissional em um ambiente
seguro e que proporcione agdes educativas para o0 paciente, familiares e profissionais (IHI,
2013).

O PNSP, dentre as regulamentacGes dadas pela Anvisa com a publicacdo da Resolucéo
da Diretoria Colegiada (RDC) n°. 36, de 25 de julho de 2013, tem-se a criacdodo Nucleo de
Seguranca do Paciente (NSP) em servicos de salude (BRASIL, 2013). O NSP deve ser
estruturado nos servicos de salde publicos, privados, filantropicos, civis ou militares, incluindo
aqueles que exercem acOes de ensino e pesquisa (BRASIL, 2013). A RDC institui a
obrigatoriedade de criacdo de Nucleos de Seguranca do Paciente nos estabelecimentos de saude,
com a atribuicdo de elaborar a¢Ges estratégicas voltadas a seguranca do paciente. Para tanto, 0s
membros do NSP devem ter autoridade, responsabilidade e poder para executar as agdes do Plano
de Seguranga do Paciente (PSP), devendo estar hierarquicamente ligado a alta gestdo da
instituicdo e manter uma articulagdo constante com os setores assistenciais (de enfermagem e
farmacéutica) e comos setores ndo assistenciais (engenharia hospitalar, compras, servico de

higiene e limpeza,hotelaria) que estdo interligados (BRASIL, 2016).
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Com a criacdo do NSP, a OMS objetiva representar um ciclo de melhoria continua,
realcando a identificacdo, a prevencdo, a deteccdo e a reducdo do risco; a recuperacdo do
incidente e a resiliéncia do sistema através de ac¢Ges caracterizadas da seguinte forma: Acdes
definidas a partir da identificacdo de um erro; A¢des que previnemou moderam a progressao de
um erro; AcOes de melhoria para aprimorar ou compensar qualquer dano ao paciente depois de
um erro; Ac¢des de reducdo de risco — para prevenira ocorréncia de um mesmo erro ou de erro
similar; Acdes que busquem compreender a realidade e o perfil assistencial do servico prestado,
possibilitando observar os maiores riscos envolvidos no cuidado (BRASIL, 2014).

Para a organizagdo do plano é importante que se conhega os fatores contribuintesou
circunstancias, que desempenham um papel na origem ou no desenvolvimento de umerro ou no
aumento do risco para ocorréncia do erro. Os fatores podem ser: humanos (relacionados ao
profissional); sistémico (relacionados ao ambiente de trabalho); externos(relacionados a fatores
fora da governabilidade do gestor); e/ou relacionados ao préprio paciente (exemplo: ndo adesdo
ao tratamento). Conhecer e modificar o fator contribuintede um erro é uma acéo de prevengao
primaria (BRASIL, 2014).

Além de atender os objetivos propostos pela OMS, o NSP deve estabelecer um Plano de
Seguranca do Paciente (PSP) que deve contemplar um processo eficaz e decisivoviavel para o
gerenciamento dos servicos de salide, metas a serem alcancadas, estratégiasde acéo, ferramentas
de gestdo de risco, monitoramento continuo, plano de avaliacdo dasatividades e instrumento de
notificacdo de eventos adversos e ndo conformidades, relacionados a assisténcia a salde
(BRASIL, 2016). E a resolucdo do Comité Intergestores Bipartite (CIB) n° 133/2023 - Aprova o
Plano Estadual de Seguranca do Paciente (PESP)do Estado da Bahia no &mbito do SUS, visando
contribuir para a implementacdo de umacultura de qualidade e seguranca nos servicos de satde,
em todos os niveis de atencdo a satde da populagdo no Estado da Bahia, por meio de agdes
sistematicas. que institui o Programa Nacional de Seguranca do Paciente para a qualificagdo do
cuidado nos estabelecimentos de satde do territério nacional, por meio de promocéo e apoio a
iniciativas voltadas a seguranga do paciente em diversos niveis de atencdo, com o objetivode
mitigar a ocorréncia do evento adverso.

Nesse sentido, orienta-se a todo e qualquer trabalhador da instituicdo, mediante qualquer
incidente relacionado a assisténcia a saude, incluindo os EAs ocorridos, notificar ao Nucleo de

Seguranca do Paciente atraves da ficha de notificacdo de incidente e ndoconformidades
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(BRASIL, 2015).

Cabe ao NSP a fungdo de identificar, analisar todos os incidentes notificados
relacionados a assisténcia, inclusive os EA gue ocorreram no servico de salde. Para tanto,precisa
categorizar o grau de dano, ocasionado pelo incidente. Podendo ser LEVE: o paciente apresentou
sintomas leves, danos minimos ou intermediarios de curta duragdo sem intervencéo ou com uma
intervencdo minima (pequeno tratamento ou observagdo); MODERADO: o paciente necessitou
de intervencdo (exemplo: procedimento suplementar ou terapéutica adicional), prolongamento
da internacdo, perdade funcdo, danos permanentes ou em longo prazo; GRAVE: necessaria
intervencdo parasalvar a vida, grande intervencdo médico-cirdrgica ou causou grandes danos
permanentesou em longo prazo; perturbacao/risco fetal ou anomalia congénita. MORTE (causada
peloevento adverso) (BRASIL, 2016).

Na notificacdo ndo existe a obrigatoriedade de identificacdo do notificador do evento
adverso, porém faz-se necessario citar a data da ocorréncia, setor e assinalar a natureza do
evento, descrever o problema evidenciado ou registrar a ocorréncia administrativa percebida,
além de ter que registrar o nome do paciente, pois em casos de agravamentos apds evento ou
incidente sera necessario, investigar maiores detalhes do ocorrido, e com a devida identificacao
do paciente na ficha de notificacdo facilita a localizagdo do mesmo. A tratativa dada a este
instrumento ndo resultara na punicdo dos envolvidos, mas em adogdo de ac¢Oes educativas. Seu
uso € de cunho epidemioldgico, sendo utilizado tanto nos servicos de salde quanto nas instancias
de gestéo do Sistema Unico de Satde (BRASIL, 2015).

Desmistificando o carater coercivo ou punitivo, as notificacfes devem ser consideradas
como item de construcdo de agcdes de melhorias nos processos assistenciaisdo cuidado, ter sua
aplicabilidade como tema para capacitagdes em educacdo permanenteentre os profissionais e
colaboradores da instituicdo, servindo de meio para promocdo decultura de seguranca do
paciente (BRASIL, 2016).

A obrigatoriedade das notificages no sistema NOTIVISA, retrata uma burocratizagéo
documental cumprida de modo automatizado. Necessario fazer umareflexdo apurada dos
detalhes que desencadearam tal evento. Tratando-se de fator humano como mola propulsora,
vale avaliar por quanto tempo, quais fatores e circunstancias que levaram para acionar esses
gatilhos que culminaram com o erro.

Em um ambiente hospitalar de alta complexidade assistencial, uma das condutas

terapéuticas mais utilizadas é a terapia medicamentosa. Nesse contexto, os medicamentos
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cumprem papel importante no processo de tratamento, reabilitagdo e/ou cura das pessoas,sejam
as doentes, sejam as que utilizam por seu poder preventivo ou para fins de diagndstico. Apesar
disso, esses produtos também sdo possiveis causadores de eventos desagradaveis (SOUSA et
al., 2018).

A terapéutica medicamentosa implantada num hospital com fluxos de atendimento tdo
diversos, intensos e por vezes logisticamente complicado, possui um sistema de dispensacéo de
medicamentos que deve ser: racional, eficiente, seguro, econdmico e por tratar-se de instituicdo
publica deve seguir uma regulamentacdo estabelecida por 6rgdo competente (Brasil, 2010).
Adotar medidas que visam a seguranca medicamentosa por vezes necessitam de recursos
financeiros que oneram as instituicdes, principalmente se forem voltados para obtencdo de
tecnologias duras (recursos materiais),todavia, quando se refere a investimentos no setor satde
deve incluir o foco nas tecnologias leves (treinamento e qualificacdo para os profissionais), cujos

resultados obtidos sdo visiveis e menos custosos.

3.2 ERROS DE MEDICACAO

Segundo o Conselho Federal de Farmacia (CFF, 2018) o Brasil ocupa a 6° posi¢cdono
ranking dos maiores mercados consumidores de medicamentos no cenario mundial, tal condi¢édo
reforca a predominancia do modelo assistencial hospitalocéntrico adotado amplamente no pais.

O processo de medicacdo é complexo, multidisciplinar e envolve varios profissionais
com formacédo em salde ou ndo. Inicia-se com o planejamento da aquisicdodos medicamentos,
gerenciamento do abastecimento e logistica de distribuicdo desse arsenal terapéutico; em
seguida avanca para as outras etapas, que se subdividem em: prescri¢cdo, dispensacéo,
administracdo, monitoramento e avaliacdo farmacoterapéutica. Fazendo mencéo a instituigdo do
estudo, essas etapas devem observar critérios relacionados as especialidades e perfil
epidemioldgico da populacdo que atende (OMS, 2015; LEITE et al., 2016).

Em relagdo ao planejamento e gerenciamento dos servigos de abastecimento através de
sistemas de informac&o é indispensavel para o uso racional, eficiente, seguro de medicamentos,
através da utilizacdo de protocolos clinicos e esquemas terapéuticos padronizados. Com a
finalidade de auxiliar na melhor efetividade do tratamento medicamentoso adotado para o

paciente, manter os estoques abastecidos e reduzir o riscode problemas de fornecimento. Além
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disso, faz-se necessério: registros de entradas dos medicamentos na instituicdo, devolucdes
realizadas pelas unidades, saidas dos medicamentos para os pacientes, além da realizacdo de
inventarios periddicos (PEREIRA, 2016; DIEHL et al., 2016; CONITEC, 2020).

No que se refere ao quesito distribuicdo e acondicionamento dos medicamentos
adquiridos, os locais destinados a guarda de medicamentos incluem: centrais de abastecimento
da farmacia, farméacias satélites e dispensarios. Eles devem estar sempre sob controle e
monitoramento das condicOes ideais para armazenar os medicamentos de forma que garanta a
qualidade e seguranca dos produtos. Na continuidade da etapa do processo medicamentoso, 0
critério distribuicao deve ser também correto, racional e confiavel, proporcionando agilidade por
meio de programacdes de entrega, fornecimentodos medicamentos corretos na quantidade certa,
mantendo as condic¢Bes ideais de transporte. Outro ponto importante na distribuicdo € a
conferéncia dos pedidos enviados.Na verdade, a checagem deve estar presente em diversas etapas
do ciclo. Evitando desviose inconvenientes de trocas ou faltas (PINTO, 2016; DIEHL; SANTOS;
SCHAEFER, 2016).

A etapa da utilizacdo dos medicamentos tem inicio a partir de um plano terapéutico
medicamentoso para o paciente, formalizado por meio da prescrigdo, sendo realizado por
profissional habilitado. Deve apresentar barreiras para a prevencao de errosde medicacdo na
etapa de escolha terapéutica medicamentosa e redacdo da prescri¢do, para tanto preconiza-se o
uso de uma lista de medicamentos selecionados/padronizados possibilitando ao prescritor maior
familiaridade com os medicamentos e apresentacdes disponiveis na instituicdo ou adocdo de
protocolos clinicos baseados em evidéncia no intuito de contribuir para o uso seguro de
medicamentos (SANTI, 2016).

A prescrigdo deve ser redigida de maneira legivel, correta e completa, contendo dados
como: nome de completo do paciente, numero de registro ou prontuario, data de nascimento e
peso (dados que auxiliardo nos célculos de doses e ajustes de dose, por exemplo), nome do
medicamento, dose, forma farmacéutica, posologia, quantidade totalpara o uso, duracdo do
tratamento, data da prescricdo e nome, nimero do prescritor (registro do conselho de classe)
e assinatura do prescritor (Brasil, 2014; OPAS; OMS,2015).

Depois da prescricao, segue para dispensagdo dos medicamentos prescritos, nestaetapa a
atuacdo do profissional farmacéutico é imprescindivel, pois, pela sua formagdo académica esta
qualificado e sera responsavel por avaliar itens como compatibilidade fisico-quimica e

farmacologica, dose, forma farmacéutica, via e horarios de administracdo da terapia
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medicamentosa adotada, orientar os funcionarios antes defornecer ou entregar o medicamento.
Toda essa atencdo na dispensacgdo dos farmacos geraum processo mais seguro (CONASS, 2011;
SOARES et al., 2016; SBRAFH, 2017).

A etapa final desse processo terapéutico, a administracdo de medicamentos geralmente
envolve os profissionais da enfermagem, e para que a administracdo segura de medicamentos
aconteca, é necessario que todas as etapas anteriores do ciclo estejam em sintonia, sendo elas:
planejamento, aquisicio, armazenamento, distribuicdo e utilizacdo. E essencial que a instituicio
entregue corretamente, no horario, que disponibilize informac6es acerca do medicamento e que
a prescricdo seja clara, completae correta. O enfermeiro deve também revisar a prescri¢do
médica antes da administracdodos medicamentos, sendo um dos ultimos obstaculos para a
interceptacdo de erros (CAPUCHO, 2016).

Para realizar uma tarefa de fundamental importancia como administracdo
medicamentosa, o profissional de saude vai requer ambiente adequado, iluminado,organizado e
com o minimo de interrupcBes, reservado para a realizacdo de célculos e preparo de
medicamentos. O cumprimento atento e seguro desta etapa requer seguir “os treze certos da
administracdo de medicamentos”: 1 — prescricao certa; 2-paciente certo; 3 — medicamento certo;
4— validade certa; 5 — forma/apresentacéo certa; 6 — dose certa; 7 —compatibilidade certa; 8 —
orientacdo correta; 9 —via de administracdo certa; 10- horario certo; 11- tempo de administracdo
certo; 12- acéo certa; 13- registro certo (CONASS, 2018).

Partindo do pressuposto que o paciente hospitalizado e sua recuperacdo € o principal
propdsito de toda equipe multiprofissional da instituicdo, o processo de monitoramento e
observéancia de reacOes adversas, eventos adversos, interacdes medicamentosas e inefetividade
terapéutica s@o alguns exemplos de problemas que podemos nos deparar, diante de um
tratamento farmacoldgico, com diversos riscos, devendo ser realizadas intervencdes quando
ocorrerem (CAPUCHO, 2016).

Diante de uma ocorréncia de erro profissional na administracdo medicamentosa,
comumente tem-se uma responsabilidade de cunho pessoal, associado a falibilidade humana de
quem administra medicagdes, culpando a trabalhadora por seu esquecimentoou desatencédo
(MELO, 2016). Em consonancia, estudo realizado por SIMAN et al. (2021), aponta que a equipe
de enfermagem compreende o erro de medicacdo como erro de conduta profissional, podendo
resultar em consequéncias graves ao paciente.

A Teoria do Erro Humano elaborada por James Reason baseia-se nos processos
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cognitivos que sdo susceptiveis ao erro. Todavia, o teorista faz alusdo entre a combinacdode
fatores cognitivos prenunciadores do erro com outros fatores que, no caso da area da salde, séo
referentes ao meio ambiente hospitalar e toda estrutura organizacional e as condicdes de trabalho
(SILVA-SANTOS, 2018).

Nunes et al., (2014), listam diversos fatores que se encontram relacionados ao EAem
medicacdes: causas técnicas, recursos humanos reduzidos, prescri¢@es ilegiveis, sobrecarga de
trabalho decorrentes de altas demandas e mdltiplos vinculos empregaticios.Reforcam ainda a
necessidade de ambientes seguros de trabalho e educacdo permanente em seguranca do paciente
para minimizar os agravos causados por esses EA.

Vale ressaltar a importancia da abordagem sistémica para erradicar os fatores produtores
de erro, na maioria das vezes relacionadas as condi¢des precarias de trabalho,tais como:
subdimensionamento de pessoal, sobrecarga de trabalho, déficit na formacéo/capacitacéo,
rotatividade de profissionais, falta de protocolos assistenciais, baixa remuneracéo, infraestrutura
sucateada, equipamentos e/ou materiais inadequados eescassez de equipamentos de protecdo
individual. Criar estratégias para a resolugdo sistémica de processos, consequentemente criara
barreiras potentes para os erros oriundosde comportamentos humanos (FORTE, 2019).

A ilustracdo abaixo (Figura 1) do queijo suico, adaptada de James Reason, apresenta a
abordagem sistémica no processo da terapia medicamentosa, retratando as etapas desse processo
através de fatias do queijo, onde deveriam existir barreiras para evitar a ocorréncia do erro de
medicacdo. A devida implementacédo das barreiras pode reduzir os riscos de danos nos pacientes
e trazer repercussdes positivas para a instituicdo (IBSP, 2022).

Nesse sentido, é imprescindivel que sobre as condi¢bes precarizadas onde 0s
profissionais trabalham devam ser implementadas barreiras a fim de mitigar erros, tornando 0s
processos de trabalho mais seguros (MELO, 2016).

Outro ponto relevante diz respeito a avaliacdo da causa que deve ser efetiva para
mitigacdo do problema. Através de agdes assertivas é possivel reduzir os incidentes recorrentes
e evitaveis ao paciente (IBSP, 2022).

Acdes educativas, treinamentos relacionados a segurangca medicamentosa poderdo ser
adotados para minimizar os erros nos processos de uso e administragcdo de medicamentos. S&o
elas: padronizar os processos, identificar corretamente os pacientes, ndo confiar na memoria,
implantar a dupla checagem, divulgar entre profissionais fontes de informagbes sobre

medicamentos, utilizar novos materiais que ajudem a criar barreirasno processo de preparagéo e
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administracdo de medicamentos. E para garantir que todas essas medidas sejam implantadas e
0s processos sejam realizados de forma adequada, 0 monitoramento continuo e consistente é a

solucdo para avaliar e identificar os riscos, antesque ocorram os erros (WARELINE, 2016).

Figura 1 - Queijo suico de James Reason adaptado

Prescricao Médica
Dispensacdo
Armazenamento

Administracao

Errode via,
dose, frequéncia
ou medicagao
prescrita.

ACIDENTE

Erro no enviodo
medicamento da
Medicagdes farmécia paraa
parecidas enfermaria.
Profissional ~ Buardadas junto.

distraido.

Nao conferéncia

dos "9 certos”.

FONTE:https://www.saude.ce.gov.br/wpcontent/uploads/sites/9/2018/06/segurana_paciente_prioridade_ou_pre_requisito.pdf


http://www.saude.ce.gov.br/wpcontent/uploads/sites/9/2018/06/segurana_paciente_prioridade_ou_pre_requisito.pdf
http://www.saude.ce.gov.br/wpcontent/uploads/sites/9/2018/06/segurana_paciente_prioridade_ou_pre_requisito.pdf
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4 METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa com abordagem quantitativa do tipo transversal e retrospectiva
das notificacGes de erros de medicacdo, na janela temporal de 2019 a 2022. O caréter
retrospectivo confere ao estudo um aspecto de retratar fatos do passado, podendo este ser
delineado pelo pesquisador marcar um ponto no passado e conduzir apesquisa até 0 momento
presente  (MARCONI; LAKATOS, 2021). No estudo em questdo, sera descrito
quantitativamente os erros de medicacdo mais notificados desde 2019 a 2022.

Por se tratar de pesquisa com abordagem quantitativa permite no desenvolvimento desta,
classificar a relagdo entre as variaveis para garantir a precisdo dos resultados, evitando
contradi¢Bes no processo de analise e interpretacdo. Essa abordagemé empregada em pesquisas,
inclusive nas descritivas, visando analisar a interacdo de certas variaveis, compreender
processos experimentados por grupos sociais e apresentarcontribuicdes no processo de mudanca
das atitudes dos individuos (PRODANOV, 2013).

4.2 LOCAL DO ESTUDO

A pesquisa foi realizada em um hospital geral publico, localizado na capital baiana. Este
referido hospital trata-se do maior hospital publico do estado da Bahia, com 640 leitos,
classificado como um hospital de grande porte, de alta complexidade, terciarioe de carater
assistencial. E também uma instituicdo de ensino, certificada pelos ministérios da Satde e da
Educacdo. Atualmente é referéncia nos servigos de emergéncia,hemorragia digestiva, nefrologia,
pediatria, clinica médica, cirurgia bucomaxilofacial, cirurgia geral, neurocirurgia, cirurgia
pediatrica e neonatal, cirurgia vascular e maternidade de alto risco, entre outras especialidades
médicas (SESAB, 2020).

A instituicdo hospitalar em estudo, atende a um protocolo operacional padrdo comfluxo
de distribuicdo de medicamentos, que se inicia de uma Central de Atendimento Farmacéutico
(CAF), local apropriado para recebimento de grandes volumes de fa&rmacose insumos destinados

a terapia medicamentosa. Depois do devido abastecimento, armazenamento e acondicionamento
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de farmacos e insumos, os mesmos sdo gradativamente distribuidos em quatro unidades
menores, estrategicamente localizadas trés unidades no térreo e uma unidade no primeiro
andar da instituicdo, denominadas farmacias-satélites. Onde, de acordo com o fluxo de
atendimento, respectivamente, uma das farmacia-satélite do térreo atende as unidades de terapia
intensiva (UTI Gerall, UTIGeral2, UTI Cirargica, UTI Neurologica, UTI Pediatrica), a outra
farmécia-satélite do térreo atende aos setores Emergéncia Adulto, Emergéncia Pediétrica, UTI
Cardiovascular, Unidade de Acidente Vascular Cerebral e o Centro de Hemorragia Digestiva; e
a outra farmécia satélite do térreo responde as demandas de prescricdes medicamentosas dos
setores do Centro Cirargico, Emergéncia Obstétrica e Centro Obstétrico. A unidade satélite
localizada no primeiro andar, atende as demandas das prescricdes medicamentosas dos pacientes
internados nas enfermarias do 1°, 2°, 3° e 4° andar, além de suprir de medicamentos e insumos a
UTI Neonatal, localizada no 3° andar. Cada andar de unidade de internamento possui 03

enfermarias distintas ala A, alaBeala C.

4.3 FONTE E VARIAVEIS

Este estudo tem os registros de notificacdes de erros no processo medicamentoso ao NSP
do referido hospital como unidades de analise.

A fonte priméria dos dados analisados sdo as fichas de notificacdo que registram oserros
de medicacdo e a fonte secundaria dos dados € o banco de dados do hospital com todas as
notificacdes de erro de medicacdo de 2019 a 2022. A ficha de notificacdo € um instrumento
sinalizador que foi implementado no hospital seguindo o modelo existente na ANVISA, onde
enfatiza a ndo obrigatoriedade de identificacdo do notificador do evento adverso, porém faz-se
necessario citar a data da ocorréncia, setor e a assinalar a natureza do evento ocorrido, entre eles:
medicacdo, hemocomponentes, dieta, identificacdo do paciente, materiais/equipamentos,
cirurgia (BRASIL, 2016). Dessa forma, a amostra sera constituida pelas notificacdes (unidades
de anélise) referentes aos erros demedicagéo.

As variaveis do estudo correspondem a/aos: 1) tipos de erros notificados que ocorrem na
etapa do processo medicamentoso;2) turno de ocorréncia dos erros medicamentos notificados;3)
categoria profissional que notifica; 4) setor notificado, ondeocorreu o erro medicamentoso; 5)
setor que notifica erros envolvendo a terapia medicamentosa e 6) grau de dano ocasionado ao
paciente.

Com relagédo aos tipos de erros notificados que ocorre na etapa do processo
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medicamentoso, estes sdo categorizados da seguinte forma: i) dispensacdo, que envolve
situacBes como medicamento vencido, medicacdo e dispensacdo errada que estatisticamente
trouxe resultados com baixa significancia; i) prescri¢cdo, que envolve o erro na prescricdo e/ou
na dose do medicamento; iii) administracdo, que envolve as seguintes etapas: atraso na
administracdo de medicamentos, extravasamento de solugdes,flebite secundaria a infiltragdo de
solugdes, omissdo de medicacdo, via errada de administracdo, erro no aprazamento, erro no

preparo de medicacdo, erro na checagem e erro na técnica de administracdo do medicamento.

4.4 COLETA DE DADOS

A fonte de dados do estudo é do tipo secundario. Prodanov (2013, p.102) relata

que:
Os “dados” em uma pesquisa, referem-se a todas as informagdes das quais o
pesquisador pode se servir nas diferentes etapas do trabalho. S&o chamados dados
secundarios por se tratar de “dados de segunda-méao”. Cumpre ressaltarque essa
expressdo ndo tem carater pejorativo, apenas indica que sdo dados disponiveis e
que ndo foram coletados especificamente para 0 nosso trabalho em particular. H&
diferentes fontes de dados secundarios, como jornais, registros estatisticos,

periddicos, livros, cartas etc.

Esses dados secundéarios que foram analisados, sdo advindos das fichas de notificacfes
de eventos adversos e ndo conformidades (Anexo A), alimentam um banco de dados do NSP do
hospital do estudo, o qual fornece informacdes para a construcdo deboletins que sdo divulgados
nos setores da instituicao.

Essa ficha de notificacdo encontra-se disponivel para os trabalhadores no sistema
eletrbnico de comunicacao intra-hospitalar, a qual pode ser impressa ou enviada por e- mail para
0 NSP. Pensando na indisponibilidade de internet ou energia nas unidades, o ndcleo também
disponibiliza fichas impressas.

Funcionarios do nucleo, devidamente registrados na NOTIVISA, alimentam essesistema
de informacdo bem como alimentam uma planilha propria utilizando a ferramenta Microsoft
Excel. Assim, apds o atendimento das exigéncias do protocolo de pesquisas com seres humanos,

sera solicitado ao NSP acesso a essa planilha para apreensdo dos dados.
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4.5 ANALISE DOS DADOS

A estatistica descritiva foi realizada a partir das medidas de frequéncias relativase
absolutas. Para verificacdo de associacao entre as variaveis categoricas foi realizado o teste Qui-
quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher, quando o valor esperado era menor que 5.

Todas as andlises foram realizadas no STATA versdo 17. Para todos os testes foi
empregado o nivel de significancia estatistica de 5%.

Os resultados sao apresentados em tabela para melhor visualizacao dos dados.

4.6 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

Os aspectos éticos sdo atendidos conforme as resolugBes n° 510 de 07 de abril de
2016,que fala dispde sobre as normas aplicaveis a pesquisas em Ciéncias Humanas e Sociais
cujos procedimentos metodologicos envolvam a utilizacdo de dados diretamenteobtidos com 0s
participantes ou de informac6es identificaveis ou que possam acarretar riscos maiores do que 0s
existentes na vida cotidiana, a resolucéo n° 466 de 12 de dezembro de 2012 que incorpora, sob
a otica do individuo e das coletividades, referenciais da bioética, tais como, autonomia, ndo
maleficéncia, beneficéncia, justica e equidade, dentre outros, e visa assegurar os direitos e
deveres dos participantes da pesquisa e n°® 580 de 22 de mar¢o de 2018 que foi homologada para
regulamentar o item XII1. 4 da Resolucdo n°® 466/12, que preveé resolucdo complementar tratando
das especificidades eticas das pesquisas de interesse estratégico para o SUS. O projeto de
pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da referida instituicdo, tendo
obtido parecer CAAE aprovado sob 0 n° 60651622.4.0000.5028.

Por se tratar de uma pesquisa com dados secundarios, cabe citar a Lei Geral de Protecdo
de Dados Pessoais (LGPD), Lei n° 13.709/2018, onde foi promulgada para proteger os direitos
fundamentais de liberdade, de privacidade e a livre formacdo da personalidade de cada
individuo. Como no estudo em questdo, ndo hé necessidade de informacdes que identifiqguem os
pacientes ou funcionarios que realizaram a notificacdo,ndo necessario a aplicagdo do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Noentanto, foi solicitado autorizagcdo do servicgo
de saude para coleta de dados e solicitado assinatura no Termo de Compromisso de Utilizacéo
de Dados (TCUD) apresentado no Apéndice A.
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5 RESULTADOS

Os resultados descritos abaixo estdo apresentados por biénio, (2019-2020 e 2021-2022)
pelas seguintes razbes: com a declaragéo de pandemia de covid-19 pela Organizagdo Mundial
da Saude, em 11 de marco de 2020, o cenario epidemioldgico mundial sofreu alteracdes. Nos
hospitais do Sistema Unico de Salde as internacdes tiveram queda de 14% em 2020, mas com
aumento de utilizacdo de Unidades de Terapialntensiva (ALBUQUERQUE, 2021). A pandemia
da covid-19 também provocou mudangas nacultura de seguranca, como a diminui¢do das
notificagdes de seguranca em hospitais e naatencdo primaria (MAROTO et al., 2022) e o
aumento do risco de erros e préticas insegurasde medicacdo (BOHAND, JORDAN, DUBOIS,
2021).

No hospital investigado, entre 2021 e 2022, houve a reestruturacdo da coordenacao do
Nucleo de Seguranca do Paciente, que fora desvinculada da Diretoria deEnfermagem, tornando-
se subordinada administrativamente & Diretoria Geral do hospital.Outras mudancas incluiram a
reducdo do quantitativo de pessoal responsavel pela auditoria das notificacdes do hospital e a
implantacdo de um novo sistema eletrdnico de notificacdo, que demandou capacitacdo e
treinamento para o funcionamento.

Pelo exposto, notou-se nos anos estudados quantitativos de notificacbes de errosde
medicamentos com valores discrepantes e, por estas razdes, agregados bianualmente. A Tabela
1 retrata as caracteristicas do erro medicamentoso, sob diferentes varidveis. No que se
refere ao periodo de ocorréncia dos erros medicamentososnotificados, com destaque no biénio
de 2021-2022, tem-se o periodo diurno, comsignificAncia estatistica. Destaca-se ainda a
reducdo de 63,7% das notificacdes de erro medicamentoso no periodo noturno do segundo
biénio estudado.

Quanto ao tipo de erro na etapa do processo medicamentoso, houve maior nimerode
notificacdes na etapa da administracdo em todos os periodos analisados, com significancia
estatistica.

Em relacdo a categoria profissional que mais notificou erros de medicacdo, as
enfermeiras e as técnicas de enfermagem tiveram destaque, principalmente no biénio 2021-
2022, em comparagdo ao quantitativo do biénio de 2019-2020, também apresentando
significancia estatistica.

Quanto aos setores do hospital que receberam notificagdes de erros de medicacdoe 0s
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setores que efetuaram notificacbes envolvendo os erros medicamentosos, observam- se
resultados parecidos nos dois biénios investigados, com destaque para as enfermarias, as
unidades de terapia intensiva e a emergéncia, respectivamente. Além da significancia estatistica
para esta variavel, sublinha-se que no setor Emergéncia houve variacdopercentual de aumento
como “setor notificado” (68,4%) e também variacdo percentual de aumento como “setor
notificante” (81,8%).

Quanto ao grau de dano ao paciente referente a terapia medicamentosa errbnea,
evidenciou-se em maior quantidade o grau leve em ambos os biénios investigados, com 97,1%

e 93,42%, respectivamente, apresentando significancia estatistica.

Tabela 1. Caracteristica do erro medicamentoso, segundo biénio de ocorréncia em um

hospital de grande porte na cidade de Salvador, 2019-2022.

Biénios
Caracteristicas 2019-2020 20212022~ Valordep*
(n=568) (n=517)
Periodo de ocorréncia 0,000**
Diurno 400 (70,42) 456 (88,20)
Noturno 168 (29,58) 61 (11,80)
Tipo de erro na etapa do 0.001**
processo medicamentoso ’
Dispensacao 30 (5,28) 42 (8,12)
Prescricao 126 (22,18) 71 (13,73)
Administracéo 412 (72,54) 404 (78,14)
Cat.e_goria profissional 0.000
notificante ’
Enfermeira 356 (62,68) 419 (81,04)
Farmacéutica 0,0 12 (2,32)

Médica 2 (0,35) 7 (1,35)



Técnica em enfermagem

Outros
Setor notificado
Enfermaria
UTIs
Apoio e diagnostico
Centro Cirargico
Emergéncia
Administrativo
Setor notificante
Enfermaria
UTIs
Apoio e diagndstico
Centro Cirdrgico
Emergéncia
Administrativo

Grau de dano

Leve

Moderada/grave

210 (36,97)

0,0

317 (55,91)
154 (27,16)
41 (7,23)
14 (2,47)
38 (6,70)

3(0,53)

342 (60,21)
158 (27,82)
12 (2,11)
9 (1,58)
33 (5,81)

14 (2,46)

555 (97,71)

13 (2,29)

76 (14,70)
3(0,58)
0,009
276 (53,38)
114 (22,05)
44 (8,51)
18 (3,48)
64 (12,38)
1(1,19)
0,000
316 (61,12)
126 (24,37)
5(0,97)
9 (1,74)
60 (11,61)
1(0,19)
0,001**
483 (93,42)

34 (6,58)

*Teste exato de Fisher; **Teste de Qui-quadrado; Resultados apresentados sob a forma de N e

proporgdes.
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6 DISCUSSAO

A seguranca de medicacdo € uma prioridade internacional e a identificacdo e notificacdo
de erros de medicacdo sdo essenciais para a seguranca do paciente. Ademais,no periodo
investigado leva-se em consideracdo dados coletados nos trés anos do periodopandémico, que
em analise de tendéncia (WYSOCK et al., 2022) apresentou risco aumentado para a ocorréncia
de erros de medicacao.

Neste estudo, o periodo diurno apresentou maior frequéncia na ocorréncia do
erro/notificacOes de erro de medicacdo em ambos os biénios investigados. Resultado similar foi
reportado em pesquisa realizada em outro hospital publico na capital baiana, onde a maioria dos
incidentes medicamentosos ocorreu/notificado durante o dia (51,93%) (MOTA et al., 2022).
Sabe-se que no periodo diurno em um hospital ha rotinas relacionadasa organizacdo do processo
de trabalho interprofissional que corroboram para a maior exposi¢cdo ao risco de erro
medicamentoso, a exemplo de prescricdo, alteracdo de prescri¢cdo/dosagem, dispensacao,
armazenamento, preparo, administracao e etc.

Na fase do processo medicamentoso, a administragdo do medicamento, em ambosos
biénios, revelou-se o tipo de erro mais frequente. Quanto a isso, 0s estudos sdo dispersos e
apresentam resultados divergentes em relagdo a fase do processo medicamentoso em que 0s
erros sdo mais frequentes. Coadunando com esta pesquisa, diferentes estudos, com métodos
diversos, também apontam a maior ocorréncia em errosde medicacao na etapa de administracdo
(ALSHARGI; ALBALAGI,2023; MOTA et al., 2022). Outros estudos apontam diferentes fases
do processo medicamentoso como critica para aocorréncia de erro, sobretudo envolvendo
prescricdo (DESPOTT, et al., 2023; CHAPIUS, 2019; LAHER, 2021) e dosagem (MAROTO
etal., 2022).

Os resultados deste estudo apontando para maior ocorréncia de erro de medicagdono setor
de enfermarias e na fase de administracéo, revelam relagdo com o processo de trabalho em
enfermagem. Segundo Damascena, 2021, o erro esta relacionado as condic¢Oes precérias de
trabalho, fragmentacdo na producéo e na execucado das atividadesno trabalho.

Quanto a categoria profissional que mais notificou os erros medicamentosos no hospital
investigado, tem-se as trabalhadoras que compdem o campo da enfermagem, enfermeiras e

técnicas de enfermagem, responsaveis por 99,65% das notificacdes no biénio 2019-2020 e por
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95,74% das notificagcdes no biénio 2021-2022. Se por um lado esse achado revela a adesdo das
trabalhadoras da enfermagem a cultura de seguranca do paciente, notadamente a notificagdo de
erros, por outro lado revela a ndo adesdo de outrascategorias profissionais que compdem a equipe
multidisciplinar na prestacao do cuidado.Estudo revisional identificou 0 medo dos profissionais
de saude em realizar a notificacdo dos erros em razdo do desfecho punitivo (ALVES et al.,
2019). Na Turquia, asenfermeiras séo capazes de identificar os erros de medicacdo, mas
resistem em notifica-los por medo das consequéncias e, quando relatam, é provavel que seja
para 0s médicos (DIRIKI et al., 2019).

As pesquisas que buscam compreender as razdes dos profissionais de salude em ndo
notificar erro de medicacdo apontam para a abordagem punitiva como central na decisdo da
omissdo. Podemos afirmar, do ponto de vista da Teoria do Erro Humano (REASON, 2009), que
a omissdo desse tipo de informacdo resulta em mais furos nas barreiras que mitigam a ocorréncia
de erros de medicagdo. Assim, infere-se que a abordagem individual e punitiva do erro humano
em sistemas complexos resulta num tipode censura pelo medo, que desponta como a principal
razdo para a ndo notificacdo. No Brasil, estudo revela crescimento exponencial de processos
judiciais contra médicos em razdo de erros reportados ao Tribunal de Justica do Distrito Federal
(DELDUQUE et al., 2022).

Contudo, registra-se que no segundo biénio investigado houve reducdo de 63,80%das
notificacdes realizadas pelas técnicas de enfermagem. Este fato, que merece estudo
aprofundado, pode estar relacionado ao cenario pandémico ocorrido no pais, que causou
mudancas na assisténcia nas instituicdes de saide. Do mesmo modo como ja discutido que a
pandemia da covid-19 afetou a seguranca do paciente (MAROTO et al., 2022), tambémresultou
em impacto negativo nos processos de trabalho em enfermagem (LOPES; RIBEIRO,2022).

No Brasil, a pandemia da covid-19, chegou junto com a intensificacdo das formasde
flexibilizacdo do trabalho, com aumento da vulnerabilidade dos/as trabalhadores/as em
enfermagem por meio de contratos flexiveis apoiados em regulamentacdes governamentais que
aprofundaram a precarizacdo do trabalho (FERREIRA et al., 2022). Estudos com trabalhadoras
do campo da enfermagem revelaram que o periodo pandémicoagravou uma historica e precaria
condicéo de trabalho e satde, com aumento da sobrecarga de trabalho, falta de equipamentos de
protecdo individual e de recursos materiais para a assisténcia, subdimensionamento, baixos
salarios e perda de direitos trabalhistas (GALON et al., 2022). Além disso, como consequéncia

desse contexto tem-se o sofrimento mental gerado nessas trabalhadoras, com sintomas de
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ansiedade, depresséoe estresse (SANTOS, et al., 2021).

Referente aos setores notificadores, ou seja, aqueles que emitiram uma notificacdode erro
de medicacdo ocorrido interna ou externamente ao setor, e setores que foram notificados, ou
seja, setores que receberam algum tipo de notificacdo de erro de medicagédo ocorrido interna ou
externamente ao setor, as enfermarias e, em seguida, as UTI’s apareceram com destaque nos dois
biénios investigados neste estudo. Tal fato podeestar relacionado ao maior nimero de leitos de
enfermarias no hospital investigado (451leitos) e pelo fato de no periodo pandémico os leitos de
UTI terem tido elevada demanda.No hospital investigado existem 9 unidades de terapia intensiva
totalizando 152 leitos. Esse achado é diferente de outros estudos que apontam a UT| como o setor
hospitalar queapresenta maior frequéncia de notificagdes de erros de medicagOes, sobretudo
porque a dindmica do ambiente da UTI, aliada a complexidade da patologia do paciente,
aumenta o risco de erros de medicacdo (LAHER, 2021; CHAPIUS, 2019; LOPES et al., 2021).

Estudo realizado em hospital publico de 276 leitos da rede Sesab, sendo 29 dessespara
UTI, no interior da Bahia, revelou a UTI como o setor que mais notifica erros de medicacao, por
apresentar maior vigilancia e suporte ao paciente (LOPES et al., 2021).

Em relacdo ao grau de dano ao paciente (ANVISA, 2020), este estudo evidenciougue a
maioria foi do tipo leve em ambos os biénios investigados (97,71% e 93,42%, respectivamente),
com uma discreta queda percentual no biénio 2021-2022, significandoque o paciente necessitou
de pequeno tratamento ou observacdo. Em relacdo aos erros moderados/graves sublinha-se o
aumento percentual de 161,3% no biénio 2021-2022, coadunando com a tendéncia do aumento
de risco de erro de medicacdo no periodo pandémico (WYSOCK et al., 2022), demandando
estudo que comprove essa hipotese.

Considerado um resultado favoravel pela frequéncia de grau leve de dano ao paciente,
todo erro de medicacdo deve ser mitigado, tanto pelo dano (ou potencial dano)ao paciente,
quanto pelo custo ao sistema de satide. E provado que os erros de medicagdopodem gerar alto
custo, desperdicio e ineficiéncia hospitalar (VILELA et al., 2018), reiterando a importancia na
adocédo de medidas preventivas.
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7 LICOES APRENDIDAS

Durante a realizacdo dessa pesquisa, foram observados varios pontos positivos e
relevantes com relagdo a notificacdo dos erros, assim como algumas fragilidades nesse processo
que devem ser analisadas pelos diretores e coordenadores da institui¢do, a fim de melhorar as
rotinas de trabalho, a qualidade da assisténcia oferecida e a seguranca dospacientes atendidos.
Como potencialidade, a planificacdo de todos os erros notificados possibilita (a visualizacao) e
propicia as discussdes junto com seus trabalhadores acerca dos eventos adversos, seja como
forma de aprendizagem com o erro e ndo de forma punitiva.

A instituicdo deve estimular a adesdo as notificacdes, percebe-se aumento de
notificacdes nos periodos estudados refletindo um avanco no fortalecimento da cultura de
seguranca aos pacientes ou melhor gerenciamento de riscos na atuacao dos profissionais.

Os tipos de conflitos ocorridos entre os membros da equipe, pacientes e acompanhantes
séo observados na compilacdo dos dados, ao proceder a leitura e tabulacéo das notificacGes pelo
registrado no descritivo do evento. Transparece existénciade falha na comunicacédo efetiva e
adequada, interferindo na satisfacdo dos trabalhadorese pode repercutir ou ndo no surgimento de
inconformidades resultando em falhas ou errosassistenciais.

As notificacdes do erro medicamentoso ficaram, na sua totalidade centradas na figura do
enfermeiro, deduzindo que a responsabilidade pela seguranca do paciente ndo é compartilhada
igualmente por outros profissionais de saude. Vale destacar que a notificacdo de incidentes ndo
é de responsabilidade de uma Unica categoria profissional. A notificacdo dos fatos indesejaveis
deve ocorrer por todos da instituicéo.

Novos estudos sob a mesma tematica sdo pertinentes, a fim de analisar mais
profundamente esse processo de notificacdo bem como ampliar os resultados atraves da

percepcao de outras categorias profissionais.
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8 CONCLUSOES

Este estudo contribuiu para caracterizar os erros medicamentosos notificados emum
hospital publico de grande porte, nos biénios 2019-2020 e 2021-2022, com as caracteristicas a
seguir: ocorrem com maior frequéncia no periodo diurno; nas etapas do processo
medicamentoso de administracao e prescricdo; as enfermeiras e as técnicas de enfermagem os
membros da equipe multiprofissional que mais notificam; as enfermarias,as UTI’s e a emergéncia
0s setores que mais notificam e/ou s&o notificados; e com grau de comprometimento leve aos
pacientes. Sublinha-se nesses resultados a significancia estatistica em todas as variaveis
estratificadoras em relacdo a variavel de interesse.

O estudo apresenta como limitacdes o fato de ter sido realizado em apenas uma Gnica
instituicdo hospitalar publica, justificado pela escolha da pesquisadora, e por considerar a
existéncia de subnotificacdes em eventos envolvendo erros na terapiamedicamentosa, conforme
ja discutido neste estudo.

Os erros de medicacgdes abordados neste estudo atingem diretamente o objeto de trabalho
da enfermagem: as necessidades dos individuos atendidos e seus familiares quesofrem as
consequéncias de tais fatalidades, mesmo as de grau leve, muitas vezes evitaveis. A melhoria
das condicBes de trabalho da enfermagem, promocdo a adesdo aos protocolos e rotinas
hospitalares e educagdo permanente sdo fatores capazes de modificar comportamentos e
fortalecer a cultura de seguranca na instituicao.

A andlise das notificacdes relacionadas a erros de medicacao reverbera emaprendizagem
organizacional, impulsiona criacdo de acBes estratégicas, possibilitando que as causas sejam

identificadas e evitadas, sugere revisdo e melhoria dos processos assistenciais.
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APENDICE A- Termo de compromisso de utilizacio de dados (TCUD)

Eu, ALINE NAZARE VALENTE SANTOS FISCINA, discente do Programa de Pds
Graduacdo de Enfermagem e Saude, da Universidade Federal da Bahia no &mbito do projeto de
pesquisa intitulado "ERROS DE MEDICACAO NOTIFICADOS EM UM HOSPITAL
PUBLICO DE GRANDE PORTE”, orientada pelo pesquisador e professor Dr. Handerson Silva
Santos, comprometo-me com a utilizagéo dos dados contidos na planilha de notificagcdes de néo
conformidades e eventos adversos do Nucleode Seguranca do Paciente desta instituicdo de
saude, a fim de alcancar os objetivos previstos neste projeto, e somente apds receber a aprovagao

do Comité de Etica em Pesquisa.

Comprometo-me a manter a confidencialidade dos dados coletados na planilha, bem
como com a privacidade de seus conteudos. Esclareco que os dados a serem coletados se referem
a FICHAS DE NOTIFICACAO DE EVENTOS ADVERSOS, no periodo de 2013 a 2021.
Declaro entender que é minha a responsabilidade de cuidar da integridade das informacdes e de
garantir a confidencialidade dos dados e a privacidade dos individuos que terdo suas informacdes
acessadas.

Também é minha a responsabilidade de ndo repassar os dados coletados ou 0 banco de

dados em sua integra, ou parte dele, as pessoas ndo envolvidas na equipe da pesquisa.

Por fim, comprometo-me com a guarda, cuidado e utilizacdo das informacGes apenas
para cumprimento dos objetivos previstos nesta pesquisa aqui referida. Qualqueroutra pesquisa
em que eu precise coletar informac6es serdo submetidas a apreciacdo do CEP para o Programa

de Pés-graduacdo em Enfermagem da Universidade Federal da Bahia.

Salvador- BA, 20/06/2022.

\)ng

Assinatura do pesquisador responsavel
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APENDICE B - Quadro de erro medicamentoso notificado
Quadro - Erro medicamentoso notificado, quantitativo e percentual, conforme periodo de ocorréncia, em um hospital de grande porte na cidadede
Salvador, 2019 a 2022.

Ano Ano

2019 % 2020 %
Seguranca Medicamentosa: Erros notificados 129 439 192

Turno de Ocorréncia:

Periodo: SD - erros notificados 77 59,69% 323 73,58% 273 84,00% 183 95,31%
Periodo: SN- erros notificados 52 40,31% 116 26,42% 52 16,00% 9 4,69%
Categoria Profissional:
Categoria notificante: Enfermeira 94 72,87% 195 44,42% 239 73,54% 180 93,75%
Categoria notificante: Técnica em enfermagem 35 27,13% 175 39,86% 71 21,85% 5 2,60%
Categoria notificante: Médica 0 0 2 0,46% 3 0,92% 4 2,08%
Categoria notificante: Farmacéutica 0 0 67 15,26% 12 3,69% 0 0
Categoria notificante: Outros (acompanhantes/visitantes) 0 0 0 0 0 0 3 1,56%

Tipos de Erros Medicamentoso

Etapa: DISPENSACAO

Dispensacéo errada / Medicamento vencido / medicacdo errada 8 6,20% 22 5,01% 13 4,00% 29 15,10%

Etapa: PRESCRICAO

Erro na prescricdo de medicamentos / Dose errada 31 24,03% 95 21.64% 42 12.92% 29 15.10%

Etapa: ADMINISTRACAO
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Atraso administracdo de medicamentos /Extravasamento desolugdes/
Flebite secundario infiltracdo de solugcdes / Omissdo medicacdo /Via
errada/ Erro no aprazamento / Erro no preparo demedicagdo/ Erro na

checagem / Erro na administracdo de medicacdo

90 69,77% 322 73,35% 270 83,08% 134 69,79%
Grau de dano ao paciente
LEVE 125 96,90% 430 97,95% 302 92,92% 181 94,27%
MODERADO 3 2,33% 9 2,05% 22 6,77% 11 5,73%
GRAVE 1 0,78% 0 0% 1 0,31% 0 0%
Setores do Hospital (NOTIFICANTE)

ENFERMARIAS 2019(N) 2019(%) | 2020(N) 2020(%) | 2021(N) |2021(%) 2022(N) | 2022(%)

Ul A; Ul B; Ul C; UAVC,; 1A; 1B; 1C; 2A; 2B; 2C; 3A,; 3B; 4A;
4B; 4C; UCINCA 92 71,32% 250 56,95% 184 56,62% 132 68,75%
APOIO E DIAGNOSTICO 2019(N) 2019(%) | 2020(N) 2020(%) | 2021(N) |2021(%) 2022(N) | 2022(%)

SAPFE; CME; CHD; HEMODINAMICA; BIOIMAGEM:;
LABORATORIO; FARMACIA; AMBULATORIO 1 0,78% 11 2,51% 1 0,31% 4 2,08%
uTIS 2019(N) 2019(%) [2020(N) | 2020(%) |2021(N) |2021(%) 2022(N) | 2022(%)

UCINCO; UTI 1; UTI 2; UTICARDIO; UTI NEURO; UTI
CIRURGICA; UTI NEO; UTI PED 26 20,16% 132 30,07% 80 24,62% 46 23,96%
UNIDADES CIRURGICAS 2019(N) 2019(%) |[2020(N) | 2020(%) |2021(N) |2021(%) 2022(N) | 2022(%)
CC; CO 3 2,33% 6 1,37% 6 1,85% 3 1,56%
EMERGENCIAS 2019(N) 2019(%) |2020(N) | 2020(%) |2021(N) |2021(%) 2022(N) | 2022(%)
EMERGENCIA ADULTO; EMERGENCIA PEDIATRICA 7 5,43% 26 5,92% 54 16,62% 6 3,13%
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SETORES ADMINISTRATIVOS 2019(N) 2019(%) 2020(N) | 2020(%) 2021(N) | 2021(%) 2022(N) 2022(%)
NIR; HIGIENIZACAO; ALMOXARIFADO; NUCLEODE
PRONTUARIOS; PADRONIZACAO, NSP; NHE; COORFISIO;
MANUTENCAO; NTI; NUTRICAO;
LAVANDERIA; ROUPARIA 0 0 14 3,19% 0 0 1 0,52%
Setores do Hospital (NOTIFICADOS)
ENFERMARIAS 2019(N) 2019(%) 2020(N) | 2020(%) 2021(N) | 2021(%) 2022(N) 2022(%)
Ul A; Ul B; Ul C; UAVC; 1A; 1B; 1C; 2A; 2B; 2C; 3A;
3B; 4A; 4B; 4C; ENFERMARIA CARDIOCLINICA; UCINCA 78 60,47% 240 54,67% 164 50,46% 112 58,33%
APOIO E DIAGNOSTICO 2019(N) 2019(%) 2020(N) | 2020(%) 2021(N) | 2021(%) 2022(N) 2022(%)
SAPFE; CME; CHD; HEMODINAMICA; BIOIMAGEM:;
LABORATORIO; FARMACIA; AMBULATORIO 8 6,20% 33 7,52% 15 4,62% 29 15,10%
UTIS 2019(N) 2019(%) 2020(N) | 2020(%) 2021(N) | 2021(%) 2022(N) 2022(%)
UCINCO; UTI 1; UTI 2; UTICARDIO; UTI NEURO; UTI
CIRURGICA; UTI NEO; UTI PED 23 17,83% 131 29,84% 79 24,31% 35 18,23%
UNIDADES CIRURGICAS 2019(N) 2019(%) 2020(N) | 2020(%) 2021(N) | 2021(%) 2022(N) 2022(%)
CC; CO 13 10,08% 1 0,23% 11 3,38% 7 3,65%
EMERGENCIAS 2019(N) 2019(%) 2020(N) | 2020(%) 2021(N) | 2021(%) 2022(N) 2022(%)
EMERGENCIA ADULTO; EMERGENCIA PEDIATRICA 7 5,43% 31 7,06% 56 17,23% 8 4,17%
SETORES ADMINISTRATIVOS 2019(N) 2019(%) 2020(N) | 2020(%) 2021(N) | 2021(%) 2022(N) 2022(%)
NIR; HIGIENIZACAO; ALMOXARIFADO; NUCLEO DE
PRONTUARIOS; PADRONIZACAO, NSP; NHE; COORFISIO;
MANUTENCAO; NTI; NUTRICAO; LAVANDERIA,
ROUPARIA 0 0 3 0,68% 0 0 1 0,52%
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ANEXO - Ficha de notificacdo e ndo conformidades

DADOS 00 NOTIFICADOR - NAD E OBRIGATORIO
Daia da Oooméngia: | I Hiora/ Tmo da Ocomincia: Selor
Dala do Relato 1 ! Hora ! Tumo do Relata Ledic
Momiz div Packenie: Regising
S |dade: Cor
Data de inbermagdo: [ Diagnéstios médice
Para imento | pome do Moloador (OETIONAL):
do NP
olissional:
Oirclemn da Calegoria proliss
ND‘IiHEﬁu. E-miad oo Nl s

INCIDENTE - Evenbo cu circunstincs gue poderia bar resulbado ou resullou em dano desnecessdng a0 pacienle
QUASE FALHA- Incidante que ndo alingiu o pacenbe.
EVENTO ADVERSD- Incidenle que alingiu o paciente & causou dana.

ASSINALE A NATUREZA DO EVENTO
Emmcmtgﬂf“ﬂ medcameria Ll.lI.'I'ERI.IIEJEﬂl.IIPAHEHTDE
—Erma no aprasmmenta CJEquipamenlo nda fundiona [mesmo ligada)
| IMedicacio errada uipaments causs danajchoguequemaduralets |
_Erma o prepara IMaterial causa reacks | lesio
[ IDase arrada [ IMaberial falfa / guebra 20 bentar usar
Dl arrada | IProblerna na apresentaciol compasicio
[ Wia emada (1 Oures
[ JErra na veocidade
infitragio de infusio
| Exdravasamenio de solugbes
HEMOCOMPOMNENTES
| IReacso trarsfusional
] Prescrigio de hemclerapia incorrelalVolume/Ul fempo d

infusio)

] Estravasaments de hemocomponents

] Falhia na idenfificacio do hemocomponenie! receplor

] Falhia na identificacio da amasira do recepbar 7 Velums

] Asmazenamenba inadequada ic dringico /oo

E Balza Incom plela'mani pulackaTalla de monilon zacio
Oulres

DIETA
| Exierionizagio de SNE

piracia
[ IHuticaa Parenteral - via & validade
|l Perda por desconexfies
D:I'Ll.ms

IDEHTIFI[:AQID DD PACIENTE
| IPulss=ira
it

| Prontusria
[ Iowtras

Problemas relacionades a precauciiocContalo/respirabdia
Evasdo

[ Jesuirm incormeta

[ Auséncia dademancacio de laleraidade

[ Check lislincompleio

[ Alergiadesconbecida

[ Falla de= assinaiura do conseniimenio informado
[0 Chwilros
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OCORRENCIA ADMIMISTRATIVA

[Reacin Adversa ou Ousina Técnica Medicamentosa

[Medicacio r-'" AMVISA Labaraldria | b [ alidade

edicamento j& foi utilizado anteriormente? | ) Sim | ) Nao
edicamento apresentou problema anteriormente? | ) Sim | ) MBo Se sim, gual?
Causau ou contribubu para a intervencla médica ou cirdrgica adicional? [ ) Sim | | NBo Se sim, qual?

Queixa Técnica - Produtos Hospitalares (materiais ou equipamentos)

[Pradulo ou squipamenio W* ANVISA Fabricanls | obe (gm descartivel)  [Walidade
Descricho

roduto ji fol utilizade anteriormente? | | Sim | ) Nao
roduto apreseniou problema anterdormente? | ) Sim| | Héo So sim, qual’?
Causou ou contribubu para a intervenclo médica ou cirdrgica adicional? [ ) Sim | | NBo Se sim, qual?

DATA / / Ags:

e e e e

Orientagtes para preenchimento da ficha de notificacBo:; apde editar essa ficha, salve em seu computador & encaminhe
para notificacaonsphgreggmail.com



