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Resumo

OTIMIZACAO DA PRESCRICAO ELETRONICA, BASEADA NO EST UDO
AVALIATIVO, DESENVOLVIDO PELA FARMACIA DA UNIDADE DE
EMERGENCIA DO HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA
DE RIBEIRAO PRETO, DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO.

As farmacias hospitalares desempenham papel fundamental na prevencao
de erros de medicacgdo. A utilizacdo da tecnologia da informag&o, em um hospital de
ensino, assisténcia e pesquisa, é de grande importancia para a seguranca do
paciente e para 0 uso racional de medicamentos. As prescrigcdes eletrdnicas sao
mais estruturadas, legiveis e possibilitam uma gama de informacdes ao prescritor.
Durante o processo de prescricdo, € possivel corrigir o erro no momento da
digitacdo, eliminando, assim, a chance de rasuras ou rabiscos que possam vir a
dificultar ainda mais o entendimento das informacdes. Entretanto, ndo obstante
esses beneficios, erros ainda sdo documentados, até pelas facilidades
proporcionadas pelo sistema. O presente trabalho teve como objetivo estudar os
principais fatores causais de erros detectados na prescricao eletronica, fornecer
subsidios e indicadores para nortear as discussfes multiprofissionais e promover o
uso racional de medicamentos. O estudo foi dividido em duas fases: na primeira,
foram analisadas um total de dezessete mil cento e sessenta (17.160) requisi¢cdes
eletrbnicas de medicamentos das diversas unidades assistenciais da Unidade de
Emergéncia de um hospital - escola do interior paulista. A andlise foi feita em trinta e

um (31) dias consecutivos, mediante a avaliacdo das principais ocorréncias



selecionadas através de um instrumento pré - formulado. Foram detectadas
duzentos e setenta (270) ndo conformidades, envolvendo: vias de administracao,
incompatibilidades, interacbes medicamentosas, auséncia de descricdo de
posologia, entre outras, que foram agrupadas por similaridade de processos para
melhor discusséo entre as areas envolvidas. Na 22 fase, iniciou-se uma série de
reunides para analisar os dados encontrados e propor intervencdes no sistema
operacional com o objetivo de se disponibilizar ferramentas de controle, que
pudessem aprimorar o0 sistema. A partir de tal estudo, varias intervencdes foram
implementadas, as quais tém trazido muitos beneficios, erradicando os principais
fatores causais de erros de medicacdo, garantindo a seguranca do paciente e
promovendo o uso racional de medicamentos. Concluimos que, embora o sistema
de prescricdo eletrdnica represente uma importante conquista dos tempos
modernos, trazendo reflexos altamente positivos para a qualidade da assisténcia
prestada e para a seguranca de pacientes hospitalizados, necessita de
monitoramento constante, visando mapear 0 processo e efetuar intervencdes

necessarias.

Palavras chave: erros de medicacgao, prescricao eletronica, segurancga do paciente.



Justificativa e aplicabilidade ao SUS

A promocao do uso racional de medicamentos (URM) € um componente
muito importante na politica nacional de medicamentos. A falta de acesso a um
tratamento adequado, os erros de medicacdo e a falta de orientacdo quanto ao
tratamento, constituem grave problema de saude publica em todo o mundo, podendo
assumir dimensdes clinicamente significativas e impor custos relevantes ao sistema
de saude.

Um dos mecanismos para se evitar erros de medicacdo é adequar 0s
sistemas da cadeia terapéutica, de forma que possam estabelecer controle rigoroso
sobre a prescri¢ao, a aquisicao e o uso de medicamentos.

Algumas das intervencdes mais eficientes, baseadas em sistemas, utilizam a
tecnologia da informacdo, que é particularmente eficaz no aprimoramento da
exatiddo de tarefas simples e repetitivas. Essas intervenc¢des incluem a prescricao
meédica eletrbnica, utilizacdo de codigos de barras nos medicamentos e braceletes
nos pacientes. Embora todas essas estratégias tenham se mostrado eficientes na
reducdo dos erros, a que apresenta melhores evidéncias até o0 momento € a
prescricdo meédica eletrbnica, uma intervencdo, baseada em sistemas, que tem,
como alvo, o estagio de prescricdo das medicagdes. O processo de informatizacao
apresenta-se como a tecnologia apropriada a esse tipo de controle.

Em tal contexto, a farmacia hospitalar, como parte integrante do processo,
tem papel importante no diagnostico de ndo conformidades e direcionamento das
acOes corretivas, acdes que venham a proporcionar um nivel adequado de
seguranca ao sistema, numa instituicdo hospitalar que tem, como principios, a

credibilidade e a garantia de uma assisténcia correta e responsavel.



Introducao

Estudo conduzido em trinta e seis (36) instituicdes hospitalares americanas
demonstrou que erros potencialmente perigosos ocorrem mais de quarenta (40)
vezes por dia em um hospital de trezentos (300) leitos e que um paciente esta
sujeito, em média, a dois erros por dia. (BARKER et al., 2002) De acordo com a
Agency for Healthcare Research and Quality, mais de setecentos e setenta mil
(770.000) pacientes hospitalizados sofrem algum tipo de dano ou morte a cada ano
por um evento medicamentoso adverso. (ASHTON & IYER, 2003)

Medicamentos administrados erroneamente podem causar prejuizos e
danos ao cliente devido a fatores como incompatibilidade farmacoldgica, reacées
indesejadas, interagdes farmacoldgicas, entre outros. E necessario que o
profissional que administra medicamentos esteja consciente e seguro de sua acao e
possua conhecimentos ou acesso as informacgdes necessarias. (SILVA et al., 2007)

O uso irracional de medicamentos é importante problema de saude publica
em todo o mundo, com grandes consequéncias econémicas. Tem sido estimado que
a prescricdo incorreta pode acarretar gastos 50 a 70% mais altos nos recursos
governamentais, destinados a medicamentos. (LE GRAND, HOGERZEIL &
HAAIJER-RUSKAMP, 1999)

Entretanto, quando utilizados apropriadamente, os medicamentos sdo o
recurso terapéutico que, mais frequentemente, tem custo efetivo. (MCISAAC et al.,
1994)

Nos anos 90, novos paradigmas surgem, demonstrando que nao basta um
medicamento ser seguro como produto, ele também deve ter garantida a seguranca

do processo de uso. A seguranca dos medicamentos dividiu-se em dois segmentos:



a garantia da eficacia do produto e da margem de seguranca de seus efeitos nocivos
conhecidos e aceitaveis, e a garantia de que seu uso seja seguro em todas as
etapas. A utilizacdo dos medicamentos, nos hospitais, envolve de vinte (20) a trinta
(30) etapas, a atuacdo de diversos profissionais e a transmissao de ordens e
materiais entre pessoas. (ROSA, 2007) Cada etapa apresenta potenciais variados
de ocorréncia de erros e, para uma reducdo dos custos, faz-se necessaria uma
analise sistémica desse processo, o conhecimento dos seus pontos vulneraveis e a
implantacdo de medidas preventivas. (LEAPE, 2000) A investigacao de tais fatores
leva ao conhecimento das falhas presentes no sistema. Essa abordagem sistémica
considera os homens faliveis e 0s erros consequéncias e ndo causas, sendo
fundamental tornar os sistemas seguros contra as falhas humanas. (ROSA, 2007)

Véarias medidas tém sido propostas e implantadas para a correcao dos erros
potenciais, mas até o advento da informética, as medidas se restringiam ao
treinamento de pessoal ou atitudes punitivas, ambos com baixo impacto.

A informética j& se mostrou eficaz na simplificacdo do processo, facilitando a
comunicagdo entre o0s profissionais envolvidos - médicos, enfermeiros e
farmacéuticos - e eliminando a transcricdo de prescricao.

Apesar do sistema computadorizado de prescricbes representar um grande
avanco dentro das estratégias utilizadas para minimizar erros decorrentes de
prescricdes mal formuladas, ele n&do erradica a possibilidade de ocorréncia de erros
de medicagédo, visto que outros podem surgir. (CASSIANI, 2009) Especula-se que
tais erros possam ser decorrentes de etapas do processo; assim sendo, a andlise de
prescricdes eletronicas, pelo farmacéutico, torna-se uma ferramenta importante no

sentido de identificar e quantificar ndo conformidades, visando diminuir riscos no



processo, garantir a seguranca do paciente e da equipe de saude, além de preservar
a instituicao.

O Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto — USP
€ um complexo formado por cinco (05) prédios: HC - Campus, Hemocentro, Centro
de Referéncia da Saude da Mulher — Mater, Hospital Estadual de Ribeirdo Preto e
Unidade de Emergéncia (UE), esta ultima localizada na area central da cidade.

A instituicdo vem investindo fortemente no processo de informatizacédo de
medicamentos, nutricdo, hemoderivados e controle do uso de antimicrobianos
através do Sistema de Prescricdo Eletronica, Dispensacdo e Distribuicdo de
Medicamentos, implantado desde o ano de 1998 e que representa um avancgo
consideravel para as areas médicas, de enfermagem, farmacia, nutricdo e
administrativas, as quais vém ganhando agilidade, modernizacdo, seguranca na
dispensacdo por codigo de barras e confiabilidade na gestdo de estoques. Tal
processo apresenta uma série de vantagens, inclusive a recuperagdo automética da
prescricdo anterior, como ferramenta de facilitacdo ao médico prescritor.

O sistema foi projetado de tal forma que os profissionais das areas
envolvidas atuem diretamente no microcomputador, criando efetivamente uma
cultura de informatica na instituicdo, eliminando, assim, o trabalho intermediario. Por
ser tecnologia recentemente desenvolvida, uma pequena porcentagem dos hospitais
americanos sdo contemplados com sistemas de informatizacdo e de cddigo de
barras, o que coloca o Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto em posi¢cdo de
destaque no cenario nacional e internacional.

O presente estudo foi desenvolvido na Farmécia da Unidade de Emergéncia
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto — USP,

hospital que é centro de referéncia para atendimento de urgéncia de média e alta
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complexidade, contando atualmente com cento e sessenta e cinco (165) leitos.
Entidade autarquica, caracterizada como hospital universitario, integrada ao Sistema
Unico de Saude (SUS) e possui, como finalidades, o ensino, a pesquisa e a
assisténcia médico-hospitalar.

Em 2007, ap6s nove (09) anos de experiéncia com informatizacdo, no
complexo HC, ocorreu a implantacdo da 22 versdo do sistema, na Unidade de
Emergéncia, a qual vem trazendo inUmeros beneficios. Ao digitar o registro do
paciente, o programa identifica automaticamente o local de internacdo do mesmo, a
prescricdo meédica € automaticamente convertida em requisicao eletrénica, a qual é
enviada diretamente para a farmacia, sem a triagem prévia da enfermagem. Desde
entdo, o receituario médico para medicamentos sob controle especial também é
eletronico.

Entretanto, logo apos sua implantacdo, observou-se um aumento acentuado
no numero de devolu¢des de medicamentos a farméacia, bem como de outras nédo
conformidades, sinalizando a necessidade de andlise e intervencfes imediatas no
processo.

Considerando a nossa experiéncia com andlise de prescricdes médicas
informatizadas e o0 vasto material disponivel na Farmacia da Unidade de
Emergéncia, decidimos propor o estudo minucioso da 22 versdo da prescricao
eletrbnica, fornecendo subsidios e indicadores para discussdes multiprofissionais
direcionadas ao aprimoramento do processo, visando adequa-lo as diretrizes da

gestao hospitalar com qualidade.
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Objetivos

Estudar os principais fatores causais de erros detectados na prescricao
eletrbnica, potencialmente perigosos, se nao existir a oportuna intervencao
farmacéutica; fornecer subsidios e indicadores para discussdes multiprofissionais;
propor sugestdes para o aprimoramento do processo de prescricdo eletronica,
visando adequa-lo as diretrizes da gestdo hospitalar com qualidade e promover o

uso seguro e racional de medicamentos.



12

Metodologia

Trata-se de estudo de intervencao nao aleatorizado, do tipo antes e depois,
desenvolvido nas unidades assistenciais da UE, no qual foram analisadas dezessete
mil cento e sessenta (17.160) requisicbes de medicamentos de todas as clinicas,
remetidas eletronicamente a farmacia.

A coleta de dados foi realizada pelos farmacéuticos, no més de outubro de
2007, sendo realizada durante um periodo de trinta e um (31) dias consecutivos,
utilizando-se, como instrumento de avaliacdo, duas tabelas distintas, elaboradas a
partir das principais ocorréncias de erros com relacdo a prescricdo medica e a

requisicdo pela enfermagem.

Ocorréncias Relativas a Prescricdo Médica:

1) dosagem errada do medicamento em funcdo de discordancia da unidade de
prescricdo, configurada no sistema,

2) via de administragédo inadequada,;

3) doses excessivas;

4)  medicamentos incompativeis;

5) infusdo endovenosa em volume divergente do preconizado;

6) infusdo endovenosa sem complemento de posologia;

7) recuperacao de prescricdo contendo medicamento em dose Unica;

8) recuperacdo de prescricdo, contendo medicamentos com administracao
predeterminada: uma vez por semana, dias alternados, etc.;

9) medicamento inadequado para a condi¢ao clinica;

10) medicamentos profilaticos para tomografia computadorizada, requisitados para

24 h.
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Observacado : as ocorréncias 3 e 9 (doses excessivas e medicamento
inadequado para a condicdo clinica) registradas no presente estudo, foram
devidamente discutidas junto aos médicos prescritores, ndo ficando restritas apenas

a avaliacdo farmacéutica e a consultas as referéncias bibliogréaficas.

Ocorréncias relativas a requisi¢coes efetuadas pela enfermagem:
1) requisicao em quantidade errada em fungdo de discordancia de regra pre
definida no sistema,;

2) via de administracdo inadequada.
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Resultados e discussao

Os dados obtidos foram digitados numa base de dados, estruturada no
formato de planilha, no programa Excel, contemplando: data, centro de custo,
namero da requisicdo, coédigo do medicamento e ocorréncia, conforme

exemplificado a segquir.

Tabela 1. Dados obtidos através da analise de requisicfes da prescricdo eletrénica versao Il

Prescricao Eletronica Versao Il
Equipe Médica

Data Centro de Custos Num(_ar_o 9a Co_dlgo do Ocorréncia
Requisicao Medicamento
2/10 Sala de Urgéncia 673204 61400488 3
3/10 Sala de Urgéncia 674383 78101207 3
3/10 C. Cirargica 674502 61400488 3
4/10 Sala de Urgéncia 679621 7740080X 1
4/10 Recuperacéo 680530 78101219 3
5/10 Neuroclinica 682754 72400353 1
5/10 Neuroclinica 682754 61400506 1
6/10 Neuroclinica 685162 52100455 3
6/10 C. Cirargica 684369 61400488 3
7/10 C. Cirurgica 685518 61400488 3
8/10 Neuroclinica 688560 72500505 1
8/10 Estab. Clinica 689868 78101207 3
8/10 C. Cirargica 688499 7810080X 5
8/10 C. Cirargica 688462 7810080X 5
8/10 C. Cirargica 687385 55101501 3
9/10 C. Cirargica 690865 7810080X 5
9/10 CTI 693606 64500214 3
9/10 Semi-Intensivo 691746 78101207 8
9/10 Semi-Intensivo 691746 7810080X 5
9/10 Semi-Intensivo 691255 72700294 8
9/10 C. Cirargica 691225 55101501 3
10/10 Recuperacéo 695484 64301205 1
10/10 Trauma 696483 54103101 3
10/10 Trauma 696484 54103101 3
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De dezessete mil cento e sessenta (17.160) requisicdes avaliadas, foram
selecionadas duzentos e setenta (270) ndo conformidades, sendo cento e setenta e
cinco (175) provenientes de prescricoes médicas e noventa e cinco (95), de
requisicbes feitas pela enfermagem. As ocorréncias relacionadas a prescricao

meédica foram identificadas e quantificadas, conforme demonstrado na Figura 1.

Nao conformidades: 175

Ocorréncias
o1 O2

03 m4

ES5 N6

m7 0O8

3% 21% 2%

09 mi10

Figura 1. Distribuicdo percentual das ocorréncias de prescricbes médicas em todas as

unidades assistenciais.

Legenda:1) dosagem errada do medicamento, em fungéo de discordancia da
unidade de prescricdo configurada no sistema; 2) via de administragéo inadequada;
3) doses excessivas; 4) medicamentos incompativeis; 5) infusdo endovenosa em
volume divergente do preconizado; 6) infusdo endovenosa sem complemento de
posologia; 7) recuperacao de prescricdo, contendo medicamento em dose Unica; 8)
recuperacdo de prescricdo, contendo medicamentos com administracéo
predeterminada: uma vez por semana, dias alternados, etc.; 9) medicamento
inadequado para a condicao clinica; 10) medicamentos profilaticos para tomografia

computadorizada, requisitados para 24h .

Observacdo: a discussdo das ocorréncias foi feita pela similaridade na

analise dos processos e ndo pela ordem decrescente de valores encontrados.

Observa-se que, do total de cento e setenta e cinco (175) néo

conformidades de prescricdes médicas encontradas no més de outubro/2007:
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- 29% enquadram-se na ocorréncia 8 - recuperagcdo de prescricao
contendo medicamentos de administracao predeterminada: uma vez por semana, dias
alternados, etc.

- 1% enquadra-se na ocorréncia 7 — recuperacéo de prescricdo contendo

medicamento em dose Unica.

Quando informatizada, a prescricdo possibilita a recuperacao instantanea da
prescricdo anterior. No momento da recuperacéo da prescricdo, pela equipe médica,
nao ha preocupacdo quanto a exclusdo do medicamento que nao deveria ser
prescrito no dia em questdo. Esse fato pode provocar a administracdo erronea de
medicamento que ndo € de uso continuo e, eventualmente, causar S€rios prejuizos
aos pacientes. Em situacbes em que o erro é detectado pela enfermagem e o
medicamento ndo é administrado, posteriormente, ocorre a devolucdo a farmacia ou
o mesmo fica estocado indevidamente na unidade assistencial e sujeito a evasao.
Como medida corretiva, os medicamentos enquadrados nessa condicdo foram
retirados da recuperacao automatica.

Medicamentos considerados de “carater especial” ret irados da recuperacao

automética da prescricdo médica:

- Acido zoledrdnico injetavel frasco 4 mg

- Agonista LHRH Depot frasco 3,75 mg

- Alteplase frasco/ampola 50 mg

- Aprotinina injetavel frasco 50 ml 500.000 UIC

- Basiliximab frasco/ampola 5 ml 20 mg

- Calcitonina spray nasal 100 Ul/dose frasco multidoses
- Calcitonina spray nasal 200 Ul/dose frasco multidoses
- Decanoato de nandrolona ampola 1 ml 25 mg

- Dexametasona (agéo prolongada) fr/amp. 2 ml 20 mg
- Eritropoetina humana recombinante ampola 1000 Ul

- Eritropoetina humana recombinante ampola 2000 Ul

- Eritropoetina humana recombinante ampola 3000 Ul

- Eritropoetina humana recombinante ampola 4000 Ul

- Ferro elementar EV ampola 5 ml 100 mg

- Goserelina seringa 10,8 mg

- Goserelina seringa 3,6 mg
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- Haloperidol decanoato ampola 1 ml 50 mg

- Imunoglobulina anti RHO frasco 300 mcg

- Imunoglobulina antitetanica frasco 320 mg (250 Ul)
- Lanatésido C ampola 2 ml 0,4 mg

- Levonorgestrel cp 0,75 mg

- Levosimedan ampola 2,5 mg/ml frasco 5 ml
- Pamidronato dissodico frasco/ampola 15 mg
- Pamidronato dissédico frasco/ampola 30 mg
- Pamidronato dissodico frasco/ampola 60 mg
- Pamidronato dissédico frasco/ampola 90 mg
- Testosterona ampola 1 ml 250 mg

- Varfarina sédica cp 5 mg

- Vitamina A ampola 1 ml 300.000 Ul

- Vitamina K1 ampola EV 1 ml 10 mg

- Vitamina K1 ampola IM 1 ml 10 mg

Assim, ao se recuperar uma prescri¢cdo, contendo algum dos medicamentos
citados, o médico é imediatamente notificado que o0 mesmo nao sera recuperado,
ficando a seu cargo a opcao de prescrevé-lo novamente, caso necessario. Com essa
intervencdo, observamos maior atencao pela equipe médica, porém, verificamos que
pode ocorrer esquecimento por parte do prescritor em resgatar o medicamento no
dia em que sua administracdo se faz necesséria. Tal problema sera totalmente
sanado com a insercdo de calendario eletrdnico com a finalidade adicional de
agendamento. Tal medida ainda nao foi implementada, mas ja esta sendo objeto de
estudo.

- 21% enquadram-se na ocorréncia 5 - infusdo endovenosa em volume
divergente do preconizado pelo fabricante, ndo obstante os alertas diarios enviados
pela farmacia;

- 19% enquadram-se na ocorréncia 3 — dose excessiva prescrita em
desacordo aos parametros preconizados na literatura;

- 2% enquadram-se na ocorréncia 4 - prescricdo com medicamentos

incompativeis:

a) soros contendo eletrdlitos incompativeis entre si;
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b) medicamentos onde ha o risco potencial de ocorréncia de interacao,
devidamente consagrada na literatura;

A farmacia disponibiliza, sistematicamente, informacfes sobre vias de
administracdo, diluicdo, incompatibilidades, interagbes medicamentosas e doses
usuais dos medicamentos, seja anexando etiquetas informativas as embalagens
unitarias medicamentosas ou digitando-as nas requisicbes de medicamentos
enviadas as enfermarias. Tais mecanismos sdo, sem duvida, elementos de
comunicacdo direta entre a farmacia e a equipe de enfermagem, de custo
relativamente baixo e que podem evitar erros de administracdo de medicamentos.

N&o obstante as citadas iniciativas, nem sempre as informacdes chegam a
todos os profissionais envolvidos. Em decorréncia, deparamo-nos com indices
relativamente significativos de ocorréncias que poderiam ser evitadas, se as
informacdes fossem repassadas adequadamente e em tempo habil. Com o intuito
de aproveitar ainda mais o potencial do sistema, pleiteamos, junto a Coordenadoria
da UE, meios para a implantacdo de banco de dados para interagir com o médulo
de prescricao eletrbnica, visando detectar interagcbes medicamentosas no ato da
prescricdo. Em razdo do tempo necessario para analise e desenvolvimento de um
software especifico e devido a relevancia do assunto, optamos por ampliar a
disponibilizagdo de informagbes importantes através da utilizacdo de etiquetas
adesivas em cada unidade medicamentosa fracionada, procedimento que tem sido
de fundamental importancia na rotina da enfermagem e, atualmente, faz parte do
Programa Gestéo a Vista, como um dos indicadores da farmacia, acompanhados na

instituicdo. (Figura 2)
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e

Farmicia da Unidade de Finergéncia

Indicador: Indice de Orientagio Farmacéutica

Meés: Julho

Periodicidade: Mensal

Meta: 10%

Indice de Orientacio Farmacéutica — Unidade de Finergéncia
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incompatibilidade, estabilidade de medicamentos, &
ndicador - Elaboracio de etiquetas informativas & serem

[ndice de Orientagdo Farmacdutica:

anexadas em cada unidade medicamentosa.

Totalde Unidades Dispensadas com Etiquetas no M&s [enceta soras] « 100

Total de Unidadez Dizpenszadas no Més (erceto soras)

Araas de Muterface

Equipe médica e de enfermagem.

Dbjative

Fornecer subsidios bisicos de orientag o farmacéutica 3 equipe de sadide, através da utilizag S0 de etiqug

alizadas em cada unidade medicamentosa, dizseminando informacdes becnico-cientificas adequadas so

posologia, interagdes medicamentosas, incompatibilidades, estabilidade, vias de administragSo, ete, visar]

aprevencdo de enos de medicacdo & 2 seguranca do paciente.

Fosponsdis’

Figura 2 . indice de Orientagio Farmacéutica

Inicialmente, foi proposto alcancar uma meta de 10% para o indicador, meta

gue ja foi ultrapassada e, atualmente, esta em torno de 12%, o que vale dizer que,

para uma demanda de cento e vinte mil (120.000) unidades medicamentosas, no

més de agosto/09, catorze mil quinhentas e quarenta e trés (14.543) unidades foram

dispensadas com algum tipo de orientacao farmacéutica. (Figura 3)

Figura 3. Exemplos de etiquetas, contendo orientacdes farmacéuticas
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- 11% enquadram-se na ocorréncia 2 - via de administracdo inadequada:

a) uso endovenoso para apresentacgao intra-articular;

b) uso endovenoso para apresentagao intramuscular exclusivamente;

C) uso endovenoso para apresentacao subcutanea.

O sistema foi inicialmente projetado, disponibilizando ao médico a tela para
pesquisa de medicamentos padronizados através do nome do principio ativo, em
ordem alfabética e em suas diversas apresentacdes, devidamente cadastrados com
as vias de administracdo preconizadas. Entretanto, devido a situacdes de use off
label, alguns medicamentos s&o excepcionalmente prescritos por via de
administracao “ndo usual’. Para tal situacdo, o sistema possibilitava a substituicdo
da via de administracdo e o prescritor poderia optar pela apresenta¢cao inadequada e
fazer a substituicdo pela via ndo preconizada.

Com o objetivo de eliminar essa nao conformidade, o sistema sofreu
alteracao, disponibilizando, inicialmente, a via de administracéo, e, a partir de entao,
0 prescritor tem acesso somente aos medicamentos contemplados na via de
administracdo escolhida. Além disso, possibilitou a equipe médica local para
pesquisa da via de administracdo na qual o medicamento estd cadastrado,
intervencdo que teve um saldo altamente positivo, pois impediu a escolha e a
utiizacdo da via de administracdo incorreta, eliminando totalmente tal n&o
conformidade .

A partir das citadas mudancas, a sequéncia de telas da prescricéo eletronica

esta demonstrada na Figura 4.
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Pesquisa de Medicamentos

Pesquisa de Medicamentos T o
1] ATENCAD "
A pesquisa sera realizada SEMPRE em funcdo da ¥ia de Administracdo do Medicamento que
for selecionada! Caso ndo encontre o medicamento, tente procurar em outras vias

via de Administracdo jORAL 'i -

f« HMome Genérico " GrupofAcao Farmacologica ¢ Fora de Estogue/Sol Especial

" Home Comercial

Informe o medicamento

|HaLoPERT
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TEWO207  HALOFPERIDOL COMPRIMIDO 1 MG 005
» HALOPERIDOL COMPRIRIEGN 5 G | om |
FEWNOS0X | HALOPERIDOL GOTAS 2 MGIML FRASCO 20 RAL 0.35
il
< | >
Pesquisar Limpar Confirmmar Cancelar

Figura 4. Sequéncia de telas . A) disponibilizacdo das vias de administragao;
B) Escolha da via de administracéo; C) Selecdo do medicamento.

- 11% enquadram-se na ocorréncia 1 - dosagem errada em funcéo de
discordancia da unidade de prescri¢cao configurada no sistema;

a) unidade prescrita em desacordo com a apresentacao do medicamento:

g e mg; mg e mcg; etc.;

b) quantidade prescrita em frasco, ao invés de mi;

c) quantidade prescrita em comprimido, ao invés de mg.

- 2% enquadram-se na ocorréncia 10 - prescricdo de medicamentos
profilaticos para tomografia computadorizada, requisitados para 24 h:

a) medicamentos usualmente utilizados 30 minutos antes do procedimento,
prescritos para horarios posteriores ao mesmo;

Cada medicamento tem a sua unidade cadastrada no sistema informatizado.
As prescricbes eletronicas devem ser feitas, observando-se tal unidade

preestabelecida. Quando o prescritor, inadvertidamente, prescreve em desacordo a
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regra (conforme descrito na ocorréncia 1) a requisicdo de medicamentos é gerada
com quantidades erradas.

Com referéncia a ocorréncia 10, reportamo-nos aos medicamentos que séo
administrados em procedimentos especificos (tomografia, cirurgia, endoscopia, etc.),
para os quais o tipo de utilizacdo do medicamento ja é previsto em tela especifica,
onde devera ser selecionada a opc¢éao “procedimento”. Reforcando, para situacbes
de prescricdo de medicamentos profilaticos para tomografia, tal opcdo seria a
escolha correta.

Diante dos resultados, evidenciou-se a necessidade de ado¢cdo de medidas
a curto prazo, como a conscientizacdo dos profissionais meédicos quanto a
importancia dos programas de treinamento para a utilizacdo do sistema e reciclagem
imediata da equipe de enfermagem. Além disso, o0 sistema eletrénico foi alterado,
prevendo que, para medicamentos contemplando dosagens com trés (3) casas
decimais, ndo fosse permitida a aproximagdo a maior, 0 que poderia gerar
solicitacdo incorreta na requisicdo de medicamentos. Exemplo: prescricao de 0,125
mg de digoxina, anteriormente, o sistema gerava a requisicao de dois comprimidos
ao invés de um.

- 3% enquadram-se na ocorréncia 6 - infusdo endovenosa sem
complemento de posologia:

a) auséncia de descricao do diluente e volume a ser utilizado.

Algumas prescricdes néo especificam se 0 medicamento deve ser diluido ou
administrado em bolus. A auséncia de tal informacéo gera duvidas a enfermagem,
pois alguns medicamentos admitem mais de uma forma de administracdo. No
sentido de sanar o problema, sugerimos acrescentar as seguintes opc¢des ao

sistema: via endovenosa direta e infusdo endovenosa, tendo, como condi¢cédo, o
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preenchimento do diluente a ser utilizado e o volume, em campo obrigatério, para
continuidade da prescricdo. Tal mudanca ainda néo foi implementada.

- 1% enquadra-se na ocorréncia 9 — medicamento inadequado para a
condicéao clinica do paciente.

Fatos como esse, evidenciam a necessidade de supervisdo sistematica de
profissionais, haja vista a caracteristica de hospital - escola e a alta rotatividade das
equipes.

Requisi¢cOes da equipe de enfermagem

De noventa e cinco (95) ocorréncias:

- 99,34% enquadram-se na ocorréncia 1 - solicitagdo em quantidade
errada, em funcéo de discordancia de regra predeterminada no sistema,

a) quantidade requisitada em frasco, ao invés de ml;

b) quantidade requisitada em gotas, ao invés de frasco.

- 0,66% enquadram-se na ocorréncia 2 - via de administracdo
inadequada:

a) medicamentos requisitados por via oral, ao invés de uso endovenoso.

Existem situacdes em que a requisicdo de medicamentos é feita pela equipe
de enfermagem, até pela necessidade de triagem prévia visando evitar desperdicios,
como é o caso de embalagens multidoses (pomadas, colirios, solucdes) e em
situacdes de quebra e contaminacdo no preparo, quando se faz necessario o
fornecimento adicional para reposicao.

As nao conformidades detectadas nas requisices feitas pela enfermagem
foram as especificadas acima, sendo que, a primeira enquadra-se na necessidade
de treinamento intensivo e a segunda ja foi solucionada pelas medidas citadas

anteriormente.
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Vale ressaltar que, as citadas ocorréncias, potencialmente perigosas, sao
detectadas em sua grande maioria, no ato da dispensacdo do medicamento e
sofrem intervencdes imediatas pelo farmacéutico, ndo se constituindo em sérios
riscos a seguranca dos pacientes.

Com o intuito de divulgar as ocorréncias de cada area para conhecimento e
intervencdes dos respectivos preceptores, disponibilizamos a distribuicéo percentual,

por clinicas, dos dados analisados, conforme Figuras 5,6 e 7.

A GINECOLOGIA B CLINICA MEDICA
N&o conformidades: 2 N&o conformidades: 7
Ocorréncias
50% Ocorréncias 20% 20% |1l
o2 o3
o3 m8
50%
42%
C CLINICA CIRURGICA D CENTRO CIRURGICO
N&o conformidades: 39 N&o conformidades: 3
Ocorréncias Ocorréncias
8% |l o1
15% 33%
o2 0 m3
m3
o4
67%
5% o5

Figura 5. N&o conformidades. A) Ginecologia; B) Clinica Cirargica; C) Clinica Médica,;

D) Centro cirargico

A RECUPERAGAO B PSIQUIATRIA

N&o conformidades: 6 N&o conformidades: 3

Ocorréncias L
Ocorréncias
17% 17% o1l
o2 33% o1
m3
m3
17% os
67%
49%
C SEMI-INTENSIVO DA NEUROCLINICA D SALA DE ESTABILIZA(;AO CLINICA
N&o conformidades: 5 N&o conformidades: 5
Ocorréncias Ocorréncias

20% 0 0
o o2 20% 20% @3
|5 o6
o6 o8
20% [mf:] 20% mo

40%

20%

Figura 6. Nao conformidades. A) Recuperacdao; B) Psiquiatria; C) Semi-intensivo;

D) Estabilizacéo
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A SALA DE URGENCIA B NEUROLOGIA
N&o conformidades: 5 N&o conformidades: 2
Ocorréncias .
Ocorréncias
17% 11% o1
6% o1
6%, m2
o3 m2
4
o 50%
m10
60%
C TRAUMATOLOGIA D CENTRO DE TERAPIA INTENSIVA
N&o conformidades: 7 N&o conformidades: 76
o L Ocorréncias
corréncias
oz 1% 9% 8% El O2
43% 3%
m3 o3 as
57% m6 m7
57% 16%
m8 O9
0/
1% 5%

Figura 7. Nao conformidades . A) Sala de Urgéncia; B) Neurologia; C) Traumatologia;

D) Centro de Terapia Intensiva.

N&o obstante os resultados, observamos, também, um aumento significativo
do numero de devolugcbes de medicamentos a farmacia, a partir da implantacdo da
Versao Il da Prescricdo Eletronica na Unidade de Emergéncia (maio a agosto/2007).
O perfil de devolucbes de medicamentos, durante o periodo estudado, esta

demonstrado na Figura 8.

Dewolucdes/2007

12000
10000
8000
6000
4000
2000

0 T T T T T T
Jan Mar Mai Jul Set

Figura 8. Perfil das devolugbes de medicamentos feitas pelas unidades assistenciais a

farmacia, durante o periodo de janeiro de 2007 a outubro de 2007.

Diante de tal constatacdo, iniciamos o estudo das possiveis causas do
aumento significativo de devolugcdes das enfermarias, concluindo-se pelos fatores

relatados a seguir.
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e Duplicidade de prescricbes

Devido as caracteristicas de atendimento da UE, a transferéncia de
pacientes entre unidades assistenciais € uma conduta rotineira. Politraumatizados
sao recepcionados na Sala de Trauma e, frequentemente, sdo direcionados para
exames no Setor de Radiologia, podendo, posteriormente, ser encaminhados para o
Centro Cirargico, Recuperacdo e até mesmo Centro de Terapia Intensiva. A
transferéncia entre unidades também acontece com pacientes de Clinica Médica,
que sdo recepcionados na Sala de Urgéncia ou Sala de Estabilizacdo Clinica, fato
que possibilita que, ao ser transferido, seja feita nova avaliacdo do paciente e,
eventualmente, a prescricao anterior seja repetida desnecessariamente.

A busca de dados para deteccéo de duplicidade de prescrigOes foi feita de
forma manual, a partir de um Unico medicamento — Cefalotina - que é responsavel
por um volume significativo de devolucdes, em funcdo da grande demanda na
instituicao.

Em razdo da importancia do estudo, atualmente, ja dispomos de relatorio

informatizado para a analise dos referidos dados.

Cefalotina frasco 1g

3000

2424 24086

2500 7312 2294 Zerz

2005
2000 +

1500
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.
298 282

QA (\\0‘2)
) i & © ¥ ¢

\—o—saidas —=—devolugdes \

j& §%
& &‘D

Figura 9. Saidas e devolugdes de Cefalotina frasco 1 g
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Apresentamos exemplos de situa¢cfes de duplicidade, indicando as unidades

assistenciais onde o problema era evidente e intervencfes imediatas se faziam

necessarias. (Tabela 2)

Tabela 2. Sobreposicéo de prescricbes médicas. Pacientes A,Be C

Paciente: A

Data: 10/10/2007

Medicamento C.Custo  H. Prescricédo Qtde Total Req  Total Neces.
em 24 H em 24 H
Trauma 01:11 12
Cefalotina fr 1 gr Recup 08:03 8 28 10
CTIA 22:15 8
Trauma 01:11 5
Metronidazol inj 500 mg Recup 08:03 3 11 4
CTIA 22:15 3
Trauma 01:11 5
Gentamicina amp 60 mg Recup 08:03 3 11 4
CTIA 22:15 3
Radiologia 01:04 4
Midazolam amp 50 mg Recup 10:09 4 10 ACM
CTIA 22:15 2
Radiologia 01:04 6
Fenitoina amp 250 mg Recup 10:09 2 10 7
CTIA 22:15 2
Radiologia 01:04 2
Fentanila amp 0,50 mg Recup 10:09 2 6 2
CTIA 22:15 2
Paciente: B
Data: 01/10/2007
Medicamento C.Custo H. Prescricao Qtde Total Req Total Neces.
em 24 H em 24 H
Trauma 12:12 8
Cefalotina fr 1 gr C. Cirurgico 15:38 12 28 10
Recup 16:07 8
Trauma 12:12 3
Gentamicina 60 mg C. Cirurgico 15:38 3 9 4
Recup 16:07 3
Trauma 12:12 4
Dipirona Amp 1g C. Cirurgico 15:38 4 12 5
Recup 16:07 4
Omeprazol caps 20 mg Trauma 12:12 1
Recup 16:07 1 2 1
Paciente:C
Data: 15/10/2007
Medicamento C.Custo H. Prescricéo Qtde Total Req  Total Neces.
em 24 H em 24 H
SuU 13:41 5
Morfina amp 10 mg SuU 13:41 6 12 7

SuU 13:41 1
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A partir dos dados encontrados, constatamos que € possivel uma
sobreposicao de prescricbes médicas dentro do periodo de 24 h. Frente ao fato, e
em consenso com a administracdo do hospital, decidimos pela adocdo de medidas
intervencionistas, que estdo sendo paulatinamente implantadas.

e Retorno da triagem de requisicdes de medicamentos pela equipe de enfermagem
da UE .

e Uniformizacdo do horario de prescricdo em todas as unidades assistenciais,
ficando estabelecido o inicio de validade das prescri¢cdes para as 20:00 h.

e Instituir, como regra, a devolucdo de medicamentos, vinculada a requisicao
individual em nome de paciente. A requisicao por centro de custo ficaria restrita a
locais cuja caracteristica ndo permite tal procedimento.

e A garantia de que os medicamentos ja prescritos acompanhem o paciente
durante as transferéncias entre unidades assistenciais.

Com tais alteracBes no sistema, jA& comegamos a observar uma queda

acentuada no perfil de devolugdes, conforme podemos visualizar na Figura 10.

Unidades Devolvidas

. /N
ol / N o~
w ) —

W0 a0l mE W7 =07 A7 a8 neB  maB B

Figura 10. Perfil de devolugbes de medicamentos a partir das primeiras intervencdes

Entretanto, ndo obstante os resultados obtidos, continuamos a minuciosa
analise de outros fatores que pudessem estar interferindo, pois a curva ainda nao

havia chegado ao patamar inicial, observado antes da implantacdo da 22 verséo.
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Assim, o estudo foi direcionado para a analise das variaveis mencionadas a seguir.

e Medicamento prescrito “se necessario” para condigfe S eventuais de dor,
sedacéo, febre, etc.

Nem sempre a quantidade de medicamento solicitada para 24 h, em
atendimento as condi¢bes citadas anteriormente, € utilizada em sua totalidade,
ocasionando sobras nas enfermarias e consequente aumento de devolugdes a
farméacia. Constatamos, entdo, situacdes pontuais ndo significativas perante os
valores globais de devolugcdes. Como exemplo, podemos citar as prescricbes de
Midazolam e Fentanila, utilizados para sedac¢éao continua, em que a velocidade de

infus&o é variavel em funcdo das condigdes clinicas do paciente. (Figura 11 e 12)

Recuperacéo Recuperacéo
1007 120
P
80+ 90
60+
40 81 L7 601
20 30
0- . = 0+ . ~
SAIDAS DEVOLUCOES SAIDAS DEVOLUCOES
set/07 Fentanila fr 10 m1 0,5mg nov/07 Fentanila fr 10 ml 0,5 mg
Figura 11. Saidas e devolugbes de Fentanila frasco de 10ml 0.5mg - setembro e

novembro/2007

Recuperacao

250+

200+

150+

100+

50+

SAIDAS DEVOLUGOES

0,

out/07 Fentanila fr 10 mI1 0,5 mg

Figura 12. Saidas e devolucBes de Midazolam ampola 10ml 50mg — outubro/2007
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e Indice de Renovacdo / Giro Camas, que reflete a rotatividade dos leitos e
também se constitui em fator causal de aumento de devoluc¢des (quanto maior o
valor desse indice, maior a rotatividade). Comparando-se o grafico do indicador
acima com o demonstrativo de devolugdes, podemos concluir que, nem sempre,
os valores altos de devolugdes sédo diretamente proporcionais aos periodos de

maior rotatividade. (Figura 13)

indice de Renovac&o / Giro Camas

Total de altas + 6bitos + tranf. saidas
Leitos disponiveis

5,9

jan/07 fev/07 mar/07 abr/07 mai/07 jun/07 jul/o7 ago/07 set/07 out/07 nov/07  dez/07 jan/08 fev/08

Quanto maior o indice, maior a rotatividade

Unidades Devolvidas
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Figura 13. Comparativo entre indice de renovacéao / giro camas e unidades devolvidas
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indice de Intervalo de Substituico, gue representa a utlizacdo do leito
hospitalar durante o periodo considerado (valor negativo ou zerado significa que o
leito ndo ficou desocupado). Seguindo a mesma logica de raciocinio aplicada
acima, constatamos néo ser o intervalo de substituicdo o fator causal do aumento

de devolucgdes. (Figura 14)

indice de Intervalo de Substituigéo
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Numero negativo ou zerado significa que o leito ndo ficou desocupado
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Figura 14. Comparativo entre indice de intervalo de substituicdo e unidades devolvidas
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O presente trabalho vem sendo desenvolvido ha aproximadamente dois
anos. Recentemente, novas medidas foram implantadas no Centro de Terapia
Intensiva, local escolhido como piloto.

e Impossibilidade de recuperacdo da prescricdo, quando o paciente muda de
centro de custo, mudanca que teve, como objetivo, a diminuicdo do numero de
itens por prescricdo e por consequéncia o retrabalho da farmacia e da
enfermagem. Para avaliar tal intervencéo, o indicador de desempenho proposto
foi a Média do Numero de Itens por Prescricdo.(MNIP) Em se tratando de um
hospital - escola, a intervencdo veio de encontro com a cultura de ensino e
assisténcia, exigindo que o profissional reavalie a prescricdo, quando o paciente
é transferido entre centros de custos, ao invés de simplesmente recuperar a

prescricao feita por outro profissional. (Figura 15)

MNIP = total de itens prescritos por centro de custo e periodo
total de prescri¢cdes por centro de custo e periodo

Numero médio de itens por prescri¢éo - CTI

jan/09 fev/09 mar/09 abr/09 mai/09 jun/09 jul/o9

Figura 15. Numero Médio de Itens por Prescricdo — CTI

e Juncdo de prescricbes do dia anterior: com tal medida, o médico sera
guestionado quanto a possibilidade de agrupamento de todas as prescricbes do

dia anterior em uma prescricdo nova, ferramenta que facilitara a visualizacao de
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todas as variaveis (alteracdo de doses, frequéncia, etc.) feitas anteriormente na
mesma prescricao.

e Anulacdo da prescricdo anterior em caso de duplicidade para o mesmo
medicamento: o médico recebera dois alertas antes da exclusdo da prescricao

anterior. (Figura 16)

Confirmagic de operagdo lﬁJ

. Esse medicamento (DIPIROMA COMPRIMIDO/ CAPSULA 500 MG } ja foi
I . prescrito no dia de hoje para o paciente! Tem certeza que deseja
prescrevé-lo novamente?

Confirmagdc de operagao — - &J

. Osistema pode efetuar o cancelamento automatico do medicamento
I . (DIPIROMA COMPRIMIDOC, CAPSULA 500 MG } j& prescrito no dia de
hoje para o paciente! Deseja cancelar automaticamente?

e

Figura 16. Confirmacéo de operacdo em caso de duplicidade de prescrigdo para um mesmo

medicamento

Para avaliacdo das duas ultimas medidas estd sendo utilizado o indicador
gue relaciona o total de unidades devolvidas com o total de unidades
dispensadas.

A Figura 17 mostra a queda acentuada no percentual de devolucdes a partir
das intervencfes propostas, comportamento que nos leva a crer que ndo ha

excesso de medicamentos estocados nas enfermarias.
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IDM = total de medicamentos devolvidos no periodo
total de medicamentos dispensados no periodo

NUumero de unidades devolvidas em relagdo ao niumero de
unidades dispensadas (%) - CTI

8,00 - 7,20
7,00 1
6,00 5,50 5,50 5.45

4,60 4,47

5,004

4,00+

3,004

2,004

1,001

0,00
jan/09 fev/09 mar/09 abr/09 mai/09 jun/09 jul/o9

Figura 17. indice de devolucéo de medicamentos

Apbs a realizacéo do piloto e mediante os resultados favoraveis, as medidas

foram expandidas para todas as unidades assistenciais.



36

Conclusodes

O processo de informatizacdo vem trazendo muitos beneficios para a
instituicdo. Em se tratando de hospital universitario voltado para o ensino, pesquisa e
assisténcia, tem hoje 0s requisitos necessarios para se transformar em um modelo
gue atenda as exigéncias sugeridas para o uso racional de medicamentos.

O sistema de prescricao eletronica representa um grande avanco dentro das
estratégias utilizadas para minimizar erros decorrentes de prescricbes mal
formuladas e ilegiveis. Entretanto, as facilidades proporcionadas pelo sistema ainda
séo fontes de erros.

O presente estudo identificou e analisou os principais fatores causais de
erros detectados na prescricdo eletrénica. E certo que, providéncias clinicas e
administrativas, tais como, relatérios e orientacdo a equipe sao sistematicamente
tomadas. Entretanto, esses relatorios ndo sao utilizados para uma avaliacdo de
gualidade ou para melhorias nos processos. Perpetuam-se, assim, as condicoes
falhas do sistema.

A identificacdo e a quantificacdo das ndo conformidades proporcionam a
oportunidade de avaliacao de processos e intervencfes oportunas.

Nossa experiéncia vem trazendo contribuicdes relevantes para a promocao
do uso racional de medicamentos em uma instituicdo publica de saude, as quais tém
sido constatadas pelos resultados obtidos até o momento: eliminacéo total de erros
relacionados a via de administracdo inadequada do medicamento; diminuicdo
significativa no nimero de devolu¢des de medicamentos a farmacia, proporcionando
melhor gerenciamento de estoques e reducéo significativa de custos; diminuicdo do

namero de itens por prescricdo e facilitacdo da visualizacdo das prescricoes
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anteriores.

Diante dos fatos, é evidente a necessidade de intensificacdo do treinamento
dos usuarios, monitoramento constante das prescricdes eletrbnicas e continuidade
das discussoes, abordando os demais topicos levantados no estudo em referéncia,
até porque, seguindo as diretrizes da gestao hospitalar, a prescricao eletronica deve
ser encarada como um processo dinamico e passivel de melhoria continua.

Através desse exercicio, sentimo-nos cada vez mais impulsionadas em
seguir adiante, desta vez, direcionando a pesquisa para os resultados de impacto
econdmico, advindos das intervencdes feitas e das que estéao por vir.

Atitudes simples como as relacionadas visam, ndo somente, garantir 0 uso
racional de medicamentos e dar seguranca ao paciente, mas, também, o respeito

aos cofres publicos e a Politica Nacional de Medicamentos do Ministério da Saude.
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