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RESUMO

A utilizacéo de protocolos, listas de verificagdo e checklists como instrumentos para padronizagdo de processos,
possibilita a implementagéo de barreiras de prevencao de ocorréncia de eventos adversos e a diminui¢cao de riscos
para os pacientes. O objetivo deste estudo foi discutir os resultados apresentados na literatura cientifica sobre a
relacd@o entre implantacao de protocolos de seguranga do paciente e eventos adversos a medicamentos no Brasil.
Realizou-se uma revisdo integrativa da literatura, com 19 artigos cientificos disponiveis nas bases de dados
SCIELO, LILACS, MEDLINE e BDENF, publicados no periodo de 2015 a 2020. A andlise dos artigos incluidos no
estudo permitiu identificar 5 focos teméaticos relevantes: identificacdo de riscos, incidentes e eventos adversos
para implementacdo de acdes de melhoria; elaboragéo e validac@o de checklist /protocolo; adesdo a protocolos,
listas de padronizacéol/listas de verificagdo/ checklist; intervengfes educativas; implementacdo da Politica
Nacional de Seguranca do Paciente. As evidéncias mostram as a¢des de melhorias implementadas em instituicdes
de salde com foco na seguranc¢a do paciente quanto ao processo medicamentoso: a implementacao da prescricdo
eletrénica; a elaboragéo de checklists e protocolos para administracdo segura de medicamentos; a atuacdo do
farmacéutico clinico na identificagdo e intervencéo em problemas relacionados a terapia medicamentosa, além da
importancia do treinamento continuo. Esta revisdo mostrou que os registros de notificacdo de eventos adversos
s@o o ponto de partida para elencar os incidentes mais recorrentes e suas respectivas causas, para posterior
implementacdo de agBes para minimizag&o dos riscos assistenciais.

PALAVRAS-CHAVE Seguranca do paciente. Efeitos Colaterais e Reagfes Adversas Relacionados a
Medicamentos. Brasil.

ABSTRACT

The use of protocols, checklists and checklists as instruments for standardizing processes, allows the
implementation of barriers to prevent the occurrence of adverse events and the reduction of risks for patients. The
aim of this study was to discuss the results presented in the scientific literature on the relationship between the
implementation of patient safety protocols and adverse drug events in Brazil. An integrative literature review was
performed, with 19 scientific articles available in the databases SCIELO, LILACS, MEDLINE and BDENF, published
in the period from 2015 to 2020. The analysis of the articles included in the study allowed the identification of 5
relevant thematic focuses: identification of risks, incidents and adverse events for the implementation of
improvement actions; elaboration and validation of checklist / protocol; adherence to protocols, standardization
lists / checklists / checklist; educational interventions; implementation of the National Patient Safety Policy.
Evidence shows the improvement actions implemented in health institutions with a focus on patient safety regarding

the medication process: the implementation of electronic prescription; the elaboration of checklists and protocols



for the safe administration of medications; the role of the clinical pharmacist in the identification and intervention in
problems related to drug therapy, and the importance of continuous training. The review revealed that the records
of notification of adverse events are the starting point to list the most recurrent incidents and their respective
causes, for subsequent implementation of actions to minimize the health risks.

KEYWORDS Patient Safety. Drug-Related Side Effects and Adverse Reactions. Brazil.

Introducéao

O tema seguranca do paciente ganhou relevancia apés a publicacdo do relatério do
Institute of Medicine (IOM) To Err is Human por Kohn et. al* (1999) apud BRASIL (2014, p.
5). O relatdrio demonstrou que cerca de 100 mil pessoas morreram em hospitais a cada ano,
vitimas de eventos adversos (EAsS) nos Estados Unidos da América (EUA). Além disso, o
relatério do IOM apontou ainda que a ocorréncia de EAs representava também um grave
prejuizo financeiro, sendo que nos EUA os gastos anuais decorrentes de EAs foram

estimados entre 17 e 29 bilhdes de ddlares anuais?.

Segundo o documento Classificagdo Internacional para a Seguranca do Paciente
(CISP)? da Organizagdo Mundial da Saude (OMS), EAs sdo incidentes que resultam em
dano para o paciente. Enquanto que o termo segurancga do paciente foi definido como a
reducdo do risco de danos desnecessarios associados a assisténcia em saude, para um
minimo aceitavel’.. Segundo Bates® et. al. (1995) apud OMS (2019, p. 43), os eventos
adversos a medicamentos (EAM) correspondem a qualguer dano ou lesdo causado ao
paciente pela intervencdo da equipe de saude relacionada a um medicamento. Isso inclui
reagfes adversas a medicamentos nas quais nenhum erro ocorreu e complicacdes

resultantes de erros de medicagéo.

Em outubro de 2004, a OMS, criou a World Alliance for Patient Safety (Alian¢ca Mundial
pela Seguranga do Paciente) com o objetivos de organizar os conceitos e as definigbes sobre
seguranca do paciente, definir e identificar prioridades na area da seguranga do paciente em
diversas partes do mundo, propor medidas para reduzir os riscos e diminuir os eventos
adversos e contribuir para uma agenda mundial para a pesquisa no campo*. Em uma parceria
com a Comissdo Conjunta Internacional (Joint Commission International - JCI), a OMS vem

incentivando a adogdo das Metas Internacionais de Seguranca do Paciente (MISP)®.

Diante da importancia do tema, o Ministério da Saude (2013a) editou a portaria n°
529, de 1° de abril de 2013, que instituiu o Programa Nacional de Seguranca do Paciente
(PNSP) no Brasil (6). Esta portaria tem por objetivo geral contribuir para a qualificagdo do
cuidado em saude em todos os estabelecimentos de salde do territério nacional®. Em julho

de 2013, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), publicou a Resolucéo da
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Diretoria Colegiada (RDC) n° 36, a qual tem por objetivo instituir agbes para a promocéo da

seguranca do paciente e a melhoria da qualidade dos servicos de saude’.

Adicionalmente, em setembro de 2013, o Ministério da Saude® (2013b) publicou a
Portaria n° 2095, que aprova os seis protocolos basicos de seguranca do paciente:
identificacdo do paciente; prevenc¢ao de Ulcera por presséo; seguranga na prescri¢cao, uso e
administracdo de medicamentos; cirurgia segura; pratica de higiene das maos em servicos
de saude; e prevencdo de quedas. A utilizacdo de protocolos, listas de verificacdo e
checklists como instrumentos para padronizacdo de processos, possibilita a implementacéo
de barreiras de prevencédo de ocorréncia de EAs e a diminui¢do de riscos para os pacientes.

Com a implantacdo de préticas assistenciais seguras, busca-se sempre evitar a
ocorréncia de EAs, principalmente incidentes que resultam em grave dano ao paciente ou
morte, tais como: procedimento cirdrgico realizado em local errado; dano grave ao paciente
ou morte como resultado de falha na identificagéo e tratamento de distlrbios metabdlicos;
dano grave ao paciente ou morte devido a uma falha em se perguntar se o paciente tem
alergia conhecida a um medicamento ou devido a administracdo de um medicamento em

que a alergia do paciente foi identificada®.

Em estudo recente no Brasil, Couto et. al (2018)° verificaram uma prevaléncia de
pacientes com eventos adversos graves de 1,9% no Sistema Unico de Saude (SUS) e 1,4%
na Saude Suplementar (SS), com mortalidade 37% e 28,8% respectivamente. Observaram
também aumento no tempo médio de permanéncia determinado pelos eventos adversos
graves de 16,4 dias no SUS e 10,5 dias na SS (p<0,001 quando comparado com 0s

controles).

Além dos impactos dos EAs sobre a morbidade e mortalidade, temos também o
impacto econdmico de ocorréncia dos eventos adversos para 0s servicos de saude.
Segundo Slawomirski et al.ll, aproximadamente 15% das atividades e despesas
hospitalares sdo consumidas para o tratamento de sequelas relacionadas a danos causados
ao paciente. Em relatério publicado pelo Instituto de Estudos de Saude Suplementar'®,
observou-se resultado semelhante no Brasil com cerca de 16,2% das despesas hospitalares

relacionadas aos eventos adversos gerais (custos estimados de R$ 10,61 bilhdes).

Dado as relevancias nos indicadores de morbidade e mortalidade, impactos
econdmicos e impactos sociais, a exploracdo da tematica de acbes de seguranca do
paciente e sua relacdo com eventos adversos a medicamentos € um campo de estudo
relevante em Economia e Gestdo da Saude. Neste sentido, o objetivo deste trabalho foi

avaliar o que a literatura cientifica apresenta sobre a relacdo entre a ocorréncia de eventos



adversos a medicamentos e a implantacdo de praticas assistenciais voltadas para a

seguranca do paciente no Brasil.

Metodologia

Trata-se de uma revisao integrativa da literatura, realizada conforme metodologia
definida por Souza et. al.*?, com a finalidade de apresentar um apanhado da literatura no
gue tange a relagéo entre a implantacéo de a¢des voltadas para a seguranca do paciente e
a ocorréncia de eventos adversos no Brasil.

A busca exploratéria inicial foi realizada nas bases de dados disponiveis na
Biblioteca Virtual em Saude Publica — BVS?*?, tais como a Literatura Latino-Americana e do
Caribe em Ciéncias da Saude - Lilacs, o Sistema Online de Busca e Analise de Literatura
Médica — Medline e o Banco de Dados de Enfermagem — BDENF.

A construgao do presente estudo, foi norteada a partir da seguinte pergunta: “O que
a literatura cientifica apresenta sobre a relacao entre a ocorréncia de eventos adversos a
medicamentos e a implantagdo de protocolos e ag¢fes voltadas para a seguranca do
paciente no Brasil?”.

Com o intuito de definir os assuntos e recuperar artigos de interesse utilizou-se uma
terminologia padronizada com base nos Descritores/Termos sindbnimos em Ciéncias da
Saude (DeCS)*.

A definicdo dos Descritores/Termos sinbnimos foi realizada a partir dos seguintes
itens-chave da pergunta de pesquisa: protocolos; seguranca do paciente; eventos adversos;
Brasil.

A partir dos itens-chave da pergunta foram identificados os descritores e sinénimos

no DeCS, conforme a tabela 1:

Tabela 1: Descritores e sindbnimos relacionados aos itens-chave

Item-chave Descritores Sinbnimos

Avaliacdo em Enfermagem |Protocolos de Enfermagem

Protocolo Clinico

Protocolo de Pesquisa Clinica

Protocolos Clinicos Protocolo de Tratamento

Protocolos
Protocolos de Pesquisa Clinica

Protocolos de Tratamento

Protocolo

Protocolos
Protocolo de Pesquisa




Protocolos Antineoplasicos |Protocolos de Tratamento de Cancer

Segurancga do paciente | Seguranca do Paciente -

Efeitos Adversos

Efeitos Colaterais e Rea¢des Adversas Associados a Medicamentos

Efeitos Colaterais e Rea¢des Adversas Relacionados a Drogas

Evento Adverso

Eventos Adversos

Efeitos Colaterais e
Reacdes Adversas
Relacionados a
Medicamentos

Experiéncia Adversa

Eventos Adversos
Experiéncias Adversas

Reag8es Adversas e Efeitos Colaterais Relacionados a Drogas

Reacgbes Adversas e Efeitos Colaterais Relacionados a Medicamentos

Toxicidade de Drogas

Toxicidade de Farmacos

Toxicidade de Medicamentos

Brasil Brasil -

Fonte: elaborado pelos autores

Apos a identificagdo dos descritores e sinbnimos no DeCS, realizou-se uma pré-
busca dos descritores isolados no portal regional da Biblioteca Virtual em Saude Publica -
BVS, obtendo-se um total de 838.729 artigos em 14/06/2020.

A busca bibliografica baseou-se na técnica de funil, combinando-se diversos
descritores relacionados aos itens-chave da pergunta, e respectivos sinbnimos, utilizando-
se as sintaxes necessarias para refinar a busca.

Para identificar o método de busca que abrangeria o maior nimero de artigos,
realizou-se teste de busca dos descritores e sinbnimos na BVS por “descritor de assunto” e
por “titulo, resumo e assunto”. Observou-se que a busca por “titulo, resumo e assunto”
apresentava maior nimero de artigos.

Para que as buscas abrangessem tanto um quanto outros descritores relevantes por
item-chave da pergunta foram compostas sintaxes com o operador booleano “OR”, conforme

segue:

l. Item-chave: Protocolos

(tw:("Avaliacao em enfermagem" OR "Protocolos clinicos" OR "Protocolos"
OR "Protocolos antineoplasicos” OR "Protocolos de Enfermagem” OR
"Protocolo clinico” OR "Protocolo de pesquisa clinica" OR "Protocolo de
Tratamento” OR "Protocolos de pesquisa clinica” OR "Protocolos de
tratamento” OR "Protocolo" OR "Protocolo de pesquisa"™ OR "Protocolos de
tratamento de cancer"))



Esta sintaxe registrou 326.133 artigos identificados até 20/06/2020.
Il.  Item-chave: Seguranca do paciente

(tw:("seguranca do paciente"))

Este descritor isolado registrou 22.516 artigos identificados até 20/06/2020.
lll.  Item-chave: Eventos adversos

(tw:("Efeitos colaterais e reacoes adversas relacionados a medicamentos"
OR "Efeitos Adversos" OR "Efeitos Colaterais e Reacoes Adversas
Associados a Medicamentos” OR "Efeitos colaterais e reacoes adversas
relacionados a medicamentos” OR "Efeitos Colaterais e Reacoes Adversas
Relacionados a Drogas" OR "Evento adverso” OR "Eventos adversos" OR
"experiencia adversa" OR "experiencias adversas" OR "Reacoes Adversas e
Efeitos Colaterais Relacionados a Drogas" OR "Reacoes Adversas e Efeitos
Colaterais Relacionados a Medicamentos" OR "Toxicidade de drogas" OR
"Toxicidade de farmacos" OR "Toxicidade de medicamentos"))

Esta sintaxe registrou 1.791.175 artigos identificados até 20/06/2020.
IV.  Item-chave: Brasil
(tw:("Brasil"))
Este descritor isolado registrou 242.439 artigos identificados até 20/06/2020.

A estratégia de busca prosseguiu utilizando-se o conector “AND” na sintaxe para

explorar as diferentes combinacdes entre os descritores e sindbnimos:

e Combinagéo de descritores e sindbnimos do itens-chave | e Il e llI:

(tw:(("Avaliacao em enfermagem" OR "Protocolos clinicos" OR "Protocolos"
OR "Protocolos antineoplasicos” OR "Protocolos de Enfermagem" OR
"Protocolo clinico” OR "Protocolo de pesquisa clinica" OR "Protocolo de
Tratamento” OR "Protocolos de pesquisa clinica” OR "Protocolos de
tratamento” OR "Protocolo" OR "Protocolo de pesquisa"™ OR "Protocolos de
tratamento de cancer') AND ("seguranca do paciente") AND ("Efeitos
colaterais e reacoes adversas relacionados a medicamentos” OR "Efeitos
Adversos" OR "Efeitos Colaterais e Reacoes Adversas Associados a
Medicamentos" OR "Efeitos colaterais e reacoes adversas relacionados a
medicamentos" OR "Efeitos Colaterais e Reacoes Adversas Relacionados a
Drogas" OR "Evento adverso" OR "Eventos adversos" OR "experiencia
adversa" OR "experiencias adversas" OR "Reacoes Adversas e Efeitos
Colaterais Relacionados a Drogas" OR "Reacoes Adversas e Efeitos



Colaterais Relacionados a Medicamentos” OR "Toxicidade de drogas" OR
"Toxicidade de farmacos" OR "Toxicidade de medicamentos")))
Esta sintaxe registrou 351 artigos identificados até 20/06/2020.

e Combinacao de descritores e sindbnimos do itens-chave I, Il e IV:

(tw:(("Efeitos colaterais e reacoes adversas relacionados a medicamentos”
OR "Efeitos Adversos" OR "Efeitos Colaterais e Reacoes Adversas
Associados a Medicamentos" OR "Efeitos colaterais e reacoes adversas
relacionados a medicamentos” OR "Efeitos Colaterais e Reacoes Adversas
Relacionados a Drogas" OR "Evento adverso” OR "Eventos adversos" OR
"experiencia adversa" OR "experiencias adversas" OR "Reacoes Adversas e
Efeitos Colaterais Relacionados a Drogas" OR "Reacoes Adversas e Efeitos
Colaterais Relacionados a Medicamentos" OR "Toxicidade de drogas" OR
"Toxicidade de farmacos" OR "Toxicidade de medicamentos") AND ("Brasil")
AND ("seguranca do paciente")))

Esta sintaxe registrou 201 artigos identificados até 20/06/2020.

e Combinacao de descritores e sinbnimos do itens-chave l ell e lll e IV:

(tw:(("Avaliacao em enfermagem" OR "Protocolos clinicos" OR "Protocolos"
OR "Protocolos antineoplasicos” OR "Protocolos de Enfermagem” OR
"Protocolo clinico" OR "Protocolo de pesquisa clinica" OR "Protocolo de
Tratamento” OR "Protocolos de pesquisa clinica” OR "Protocolos de
tratamento” OR "Protocolo" OR "Protocolo de pesquisa" OR "Protocolos de
tratamento de cancer') AND ("Efeitos colaterais e reacoes adversas
relacionados a medicamentos” OR "Efeitos Adversos” OR "Efeitos Colaterais
e Reacoes Adversas Associados a Medicamentos” OR "Efeitos colaterais e
reacoes adversas relacionados a medicamentos” OR "Efeitos Colaterais e
Reacoes Adversas Relacionados a Drogas" OR "Evento adverso" OR
"Eventos adversos" OR "experiencia adversa" OR "experiencias adversas"
OR "Reacoes Adversas e Efeitos Colaterais Relacionados a Drogas" OR
"Reacoes Adversas e Efeitos Colaterais Relacionados a Medicamentos" OR
"Toxicidade de drogas" OR "Toxicidade de farmacos" OR "Toxicidade de
medicamentos") AND ("Brasil") AND ("seguranca do paciente")))

Esta sintaxe registrou 28 artigos identificados até 20/06/2020.

Na definicdo da sintaxe final, verificou-se significativa reducéo no nimero de artigos
identificados (n=28) ao se utilizar os descritores e sinbnimos do item-chave | (Protocolos). A
combinacdo de descritores e sinbnimos do itens-chave I, Il e IV demonstrou ser mais
abrangente contemplando artigos que apresentam relacdo com o item-chave I. Por este
motivo, optou-se por ndo utilizar os descritores e sinbnimos do item-chave | na sintaxe final.
Para selecao da amostra apropriada, aplicou-se a seguinte estratégia de busca (combinacéo

de descritores e sindnimos do itens-chave Il, Il e 1V):



(tw:(("Efeitos colaterais e reacoes adversas relacionados a medicamentos”
OR "Efeitos Adversos" OR "Efeitos Colaterais e Reacoes Adversas
Associados a Medicamentos" OR "Efeitos colaterais e reacoes adversas
relacionados a medicamentos” OR "Efeitos Colaterais e Reacoes Adversas
Relacionados a Drogas" OR "Evento adverso" OR "Eventos adversos" OR
"experiencia adversa" OR "experiencias adversas" OR "Reacoes Adversas e
Efeitos Colaterais Relacionados a Drogas" OR "Reacoes Adversas e Efeitos
Colaterais Relacionados a Medicamentos" OR "Toxicidade de drogas" OR
"Toxicidade de farmacos" OR "Toxicidade de medicamentos") AND ("Brasil")
AND ("seguranca do paciente")))

Na etapa de identificacdo, o levantamento bibliogréfico foi realizado utilizando-se
a sintaxe final na pesquisa na base de dados da Scientific Electronic Library Online —
SCIELO (52 publicacdes) e nas bases de dados disponiveis na Biblioteca Virtual em Saude
Publica - BVS, tais como a Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude
— Lilacs (109 publicagbes), o Sistema Online de Busca e Andlise de Literatura Médica —
Medline (48 publicacdes) e o Banco de Dados de Enfermagem — BDENF (52 artigos);
obtendo-se um total de 261 publicacdes para andlise.

Os artigos encontrados foram importados para o software gerenciador de referéncias
Zotero®. Realizou-se a retirada de 120 publicagbes duplicados e a retirada de 16
documentos em outros formatos ndo desejaveis tais como teses e monografias, realizando-
se a exclusdo de 136 publicacdes.

Para verificar quais artigos consultados tém relagdo com o objetivo geral desta

pesquisa, foram aplicados os critérios de incluséo e excluséo.

Os critérios de inclusédo foram: a disponibilidade dos resumos nas bases de dados
utilizadas; os textos serem artigos cientificos originais, estarem nos idiomas portugués,
inglés ou espanhol; estarem adequados ao tema proposto para o trabalho; artigos que
citavam no titulo e/ou resumo as palavras protocolo, checklist, lista de verificagdo e
padronizacao; artigos que citavam no titulo e/ou resumo ac¢des para seguranca do paciente.
Os critérios de exclusao utilizados para a sele¢cdo da amostra foram: artigos com data de
publicacdo anterior ao ano de publicacdo da Portaria n°® 529/2013; artigos com periodo de
coleta de dados anterior ao ano de 2013; artigos que retrataram a percepgao profissional da
cultura e/ou clima de seguranca do paciente por serem pesquisas de metodologia qualitativa;
artigos nao relacionados ao tema proposto; e artigos incompletos.

Em seguida, realizou-se a leitura de titulo das 125 publicacGes selecionadas. Nesta
etapa foram excluidos 49 artigos que ndo apresentavam relacdo com a tematica do trabalho

e 15 com data de publicacdo anterior ao ano de publicacdo da Portaria 529/2013.



Na etapa de elegibilidade, 61 artigos selecionados foram submetidos a leitura e
andlise critica dos resumos respeitando os critérios de exclusdo. Foram excluidos 24 artigos
gue retratam a percepcao profissional da cultura e/ou clima de seguranca do paciente, 7
artigos ndo relacionados ao tema, 10 artigos com periodo de coleta de dados anterior ao
ano de 2013 e 1 artigo incompleto que ndo apresentava resultados, discusséo e concluséo.

Na etapa de incluséo, foram selecionados 19 artigos para leitura completa e extracao

dos dados. O fluxograma da figura 1 demonstra o processo de identificacdo até a inclusdo

dos artigos.
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Figura 1. Fluxo da informacéo com as diferentes fases da reviséo integrativa

Resultados

Os 19 artigos analisados foram publicados nos anos: 2015 (n=1), 2016 (n=5), 2017
(n=3), 2018 (n=2), 2019 (n=6) e 2020 (n=2). O periodo de 2018 a 2020 foi o de maior

publicacéo, correspondendo a 52,6% do total de artigos analisados (n=10).




Os tipos de instituicbes em que foram realizados os estudos dos artigos analisados
estdo descritos na tabela 2. Os resultados encontrados dos artigos analisados foram
agrupados por similaridade e estdo apresentados em cinco focos teméaticos na tabela 3.

Tabela 2: Tipo de instituices em que foram realizados os estudos dos artigos analisados.

Tipo de instituicéao N %
Hospital universitario 11 57.9%
Hospital filantrépico vinculado com hospital de ensino 2 10.5%
Hospital publico /ou privado de grande porte 2 10.5%
Hospital de pequeno porte 1 5.3%
Hospital geral e clinica particular 1 5.3%
Unidade de Pronto Atendimento 1 5.3%
Universidade 1 5.3%
Total 19 100.0%

Fonte: elaborado pelos autores

Tabela 3: Distribuicdo dos estudos por foco tematico.

Foco Temético n %

Identificacdo de riscos, incidentes e eventos adversos para implementacao 7 36.8%
de acdes de melhoria

Elaboracgéo e validac&o de checklist /protocolo 5 26.3%
Adeséo a protocolos, listas de padronizacdo/listas de verificacao/ checklist 5 26.3%
Intervencdes educativas 1 5.3%
Implementacg&o da Politica Nacional de Seguranca do Paciente 1 5.3%
Total 19 100.0%

Fonte: elaborado pelos autores

No quadro 1, encontram-se os artigos, a classificagdo por foco tematico e as
recomendacdes e estratégias de agdo para implantagdo de protocolos de seguranca do

paciente e eventos adversos a medicamentos no Brasil.



Quadro 1: Caracteristicas dos estudos selecionados para pesquisa

para implementacéo

através da conciliagdo

vinculado com

como reacdes do tipo previsiveis (tipo A) e 12,5% como

Autor e ano o)
- o . Local do Recomendagdes/
Foco tematico de Objetivo Método Resultados P =
publicacéo estudo Estratégias de acao
N . Analise de 78 notificaces de evento adverso flebite,
Identificacdo de Descrever as flebites Lo ; T ) PP
) Lo o . sendo os principais fluidos administrados: antibiéticos . .
riscos, incidentes e notificadas em um hospital L o ~ Reforcar o registro das medidas de
. . L - . . (46,1%), antieméticos (25%), analgésicos ndo opidides ~ NS .
eventos adversos | Pereira et. [universitario, contribuindo com | Observacional Hospital o prevencao e contingéncia adotadas;
. > e Z - . . .- . [(20%), opidides (19,7%), eletrdlitos (17,1%) e outros : : ]
para implementagédo| al, 2019'® | possiveis a¢des de melhoria | retrospectivo | universitario (14 50/’) Condu tas’a dot’a das: realiza éo de compressa de treinamento; realizar novas pesquisas
de acdes de na qualidade do cuidado e na 27) : & np sobre a ocorréncia de flebite.
> - gelo (44,7%), troca do acesso (34,2%) e elevacéo do
melhoria segurancga do paciente. membro (2,6%)
Identificar os riscos e
Identificacao de incidentes relacionados ao Identificag@o dos riscos de alergias;
riscos, incidentes e processo de terapia Pesquisa- Unidade de Identificac&o dos riscos e incidentes relacionados a utilizar pulseiras para identificacéo dos
eventos adversos Santos et medicamentosa, e propor aqéo Pronto terapia medicamentosa e propostas de implementacdo de | pacientes; prescricdo médica eletronica;
para implementacéo| al,. 2019 acOes de gerenciamento e ( ual(i;tativo) Atendimento acOes para seguranca do paciente. elaboragéo de protocolos; mudangas
de acdes de préticas seguras na q Implementacéo de prescri¢éo eletrénica. na organiza¢ao do ambiente e nos
melhoria percepcao da equipe de processos de trabalho.
enfermagem
Identificacio de Estimar a prevaléncia e Analise retrospectiva de eventos adversos, demonstrou Checklist de cirurgia segura; protocolo
L o PR o . ;
riscos, incidentes e eV|tab|I|da_dfe d_e eventos qu_e,61,‘7A> eram altamen_te eV|tave|§, 28,3@ potencialmente de prevencio de quedas: protocolo de
. adversos cirlrgicos em um . evitaveis e 10,0% potencialmente ndo evitavel. o h .
eventos adversos Batistaet ||~ | universitri i Transversal Hospital d ior incidéncia: infeccio de sitio cirarai profilaxia de tromboembolismo;
ara implementagdo| al., 2019Y ospita _ur)|ver5|tar|o no Brasi retrospectivo | Universitario Eventos de maior incidencia. Infeccao oe sitio cirrgico prevencéo de perfuragéol/laceracéo de
p ~ " e classifica-los de acordo com (30%); deiscéncia de sutura (16,75%); hematoma/seroma S S -
de acdes de . . O .~ o). 6rgdo com utilizagdo de ultrasonografia
melhoria o tipo de incidente e grau de (15,0%); retencéo ur|nar|a~(8,4 %); trgmbose venosa durante puncao venosa central
dano profunda (5,0%); perfuragao/laceragao (5,0%). :
Identificacéo de ) . A partir da andlise de 115 notificagdes, verificou-se que 23 . . .
. Lo Tragar o perfil dos incidentes e t . Diferenciar adequadamente rétulos de
riscos, incidentes e . de seguranca do paciente Quantitativo, . |n0|dgnt~es rca_fergntes a0 processo rped|gamentoso. medicag0es; realizar a dupla checagem
eventos adversos | Bicaetal., o - Hospital prescrigdo (n=11); preparo/dispensagao (n=2); e -
. = 18 notificados em uma Unidade | transversal, . . ~ TN : . da prescricdo médica antes da
para implementacéo 2017 de Terapia Intensiva descritivo Universitario |apresentacdo/embalagem (n=2); paciente errado (n=2); administrago de medicamentos; seguir
de acdes de Pediatrica dosg/frequepua errada (ni2); rétulo/instrucao de 0s protocolos institucionais.
melhoria administracao incorreta (n=1).
Identificaram-se trés categorias de mudancgas na pratica de |Implantacédo de protocolos de
Identificacéo de Identificar mudancas na Hospital enfermagem: a pratica de identificar e gerenciar os higienizacéo das méaos, queda, lesdo
riscos, incidentes e ratica de enferma gem com Filantfé ico riscos; as praticas de enfermagem voltadas para a por pressao, identificac@o do paciente,
eventos adversos |Siman et al., vigtas 5 melhoria dag ualidade Estudo de vinculadopcom seguranca do paciente; e as dificuldades para melhorar |terapia enteral e parenteral; e de
para implementacéo 2016%° do cuidado e a se u(r]an 2 do caso hospital de | & Seguranca do paciente como falta de estrutura administracao de hemocomponentes.
de acdes de acienteg ¢ er?sino adequada e sobrecarga de trabalho. Necessidade de elaboragéo de
melhoria p ’ Auséncia de protocolo para administracédo de protocolo de administragdo segura de
medicamentos. medicamentos.
Identificacdo de Analisar as reactes adversas Hospital Em 194 prontuérios analisados prospectivamente, Importancia do processo de
riscos, incidentes e | Ferreira et ame dicamentog identificadas Longitudinal Filantrpé ico observou-se a ocorréncia de 40 reacdes adversas em um reconciliagcdo medicamentosa no
eventos adversos | al., 2016%° ' prospectivo P total de 37 pacientes. Destas 87,5% foram classificadas registro e acompanhamento de reacdes

adversas a medicamentos.




de acdes de medicamentosa em um hospital de |imprevisiveis (rea¢des do tipo B). Duas reagfes foram Integracao do farmacéutico com a
melhoria hospital escola. ensino consideradas graves e evoluiram com melhora clinica dos |equipe multidisciplinar.
pacientes.
Principais problemas relacionados com medicamentos: A
o L . e ] . - Importancia do acompanhamento em
Identificacdo de Descrever a aplicagao e os incompatibilidade; dose elevada; ajuste da dose renal; . -
) S ; ; ~ ; N longo prazo de pacientes criticamente
riscos, incidentes e resultados de um Servico de tempo de infusdo errado; dose baixa; ajuste da dose na L P
. e S . L a . : h doentes pelo profissional farmacéutico
eventos adversos | Okumura et | Farmacia Clinica direcionado Hospital de [ monitorizagdo terapéutica de farmacos; medicamentos - 8 ~
- = 21 - ; Transversal . ’ = P clinico realizando ag6es para melhorar o
para implementacao| al., 2016 para pacientes de Unidade de pequeno porte | duplicados; formulagéo farmacéutica errada. ) - i :
~ . . A . ~ : . ~ cuidado, identificando e realizando
de acdes de Terapia Intensiva Pediatrica As intervengdes mais comuns foram: prevengéo de h ~ .
’ . e o . P o intervencdes para melhorar a terapia
melhoria em um cenario brasileiro. solugdes intravenosas incompativeis (21%) e avaliagdo de .
. medicamentosa.
doses inadequadas (17%)
Elaboracéo e validacdo de checklist. Uso de checklist para coleta de dados e
Desenvolver um completo Avaliac@o da ades@o ao checklist por categoria profissional. |identificacdo de riscos potenciais.
Elaboragéo e Sucupira et | © funcional checklist voltada | Longitudinal, | Hospital geral |Identificacdo de complicagdes: seroma (7%), outras Pesquisas voltadas para a seguranca
validacéo de P 2> | para a especialidade cirurgia | descritivo e e clinica complicacdes nao relacionadas a ferida operatéria (3%), do procedimento cirdrgico.
. al., 2016 o ; : ) . o .
checklist / protocolo plastica em procedimentos prospectivo particular | hematoma e necrose de pele (0,2%). Avaliar periodicamente o ambiente
estéticos N&o houveram casos de infecgdo de ferida operatéria ou cirlrgico quanto a seguranca dos
sepse. processos.
Elaboragéo e D: 3(;:51\;?;&% ?jislejgvg::/;rgﬁir;tto Estudo de Desenvolvimento e validacao de checklist para a Uso de checklist para a gestdo do
validacéo de Cardoso 2e3t como estratégia para a validagéo por Hospl_tgl . |administragdo de medicamentos por via intravenosa e cuidado, a formagdo dos profissionais, e
. al., 2019 e . consenso de | Universitario ) para aumentar a seguranga dos
checklist / protocolo administracdo segura de . subcutanea. i oI ,
- especialistas pacientes e da instituicdo de saude.
medicamentos
= Construir e validar um Elaboracéo e validacdo de checklist para a seguranca do .
Ela_boragao € Amaya et | checklist para seguran¢a do o . . paciente em atendimento de emergéncia, contendo itens a Uso de checkiist para promovera
validacao de o0 : . Quantitativo | Universidade 5 o ; - seguranga de pacientes, profissionais
. al., 2016 paciente em atendimento de serem checados quanto a identificacé@o de alergias e a A R p
checklist / protocolo o ; e ~ h . de saude e da instituicdo de salde.
emergéncia identificacdo das solugdes de infuséo.
Desenvolver, avaliar e validar
x um checklist de seguranca Uso de checklist para a adogéo de
Elaboracéo e loend P - ital ~ lidacio de checklist d ~ . d z
validacdo de Alpendre et cirdrgica para pacientes no Quantitativo I-_lospl_tq _ Qolnsprugag e validagdo de checklist de seguranca acGes preventivas, a detecgao precoce
checklist / protocolo al., 2017 pré e pos-operatério em Universitario |cirdrgica pré e pés-operatorio. de complicagdes e a minimizacéo de
P unidades de internacao riscos para o paciente.
cirdrgica.
. . Utilizagdo de protocolos para nortear a
. . . Elaboracao de protocolo para uso seguro de medicamentos | _ .. - e .
Elaboragdo e Santos et Elaborar e validar protocolo Pesquisa- Hospital a partir de dados de notificagio de 422 eventos adversos préatica assistencial; treinamento;
val_ldagao de al., 2020% para uso seguro de acéo universitario | relacionados a medicamentos. adocdo de medidas gdmmlstratlvas
checklist / protocolo medicamentos (qualitativo) . ~ - voltadas para garantir seguranga no
Validac&o por grupo de especialistas. o x
processo de medicacao.
rotocAglgzalci)s?as de Avaliar a profilaxia Adeséo a profilaxia antimicrobiana em cirurgias eletivas Educacao permanente; observagao
P PO Melo et al., antimicrobiana no - Hospital com taxa de conformidade de 91,8% quanto ao antibitico |continua da adeséao; feedback para as
padronizacgéollistas 57 . - ) . Descritivo . o - ~ . R . -
2019 perioperatdrio de cirurgias Universitario |utilizado e 94,3% quanto ao tempo adequado de duragéo da | equipes cirdrgicas quanto a adeséo;

de verificagdo/
checklist

eletivas

profilaxia.

melhorar registros nos prontuarios.




Analisar a padronizagao de
= farmacosAdo_s carrinhos de N&o conformidades observadas: falta de medicamentos Impl_antar a padronizagéo de =
Adeséo a emergéncia, segundo L T P ; medicamentos conforme recomendacao
. = L Exploratério, - prioritarios; auséncia de lacre de fechamento dos carros; S > N
protocolos, listas de . recomendagéo da primeira " Hospitais ) o . da primeira Diretriz de Ressuscitagdo
adronizacaollistas Oliveira et Diretriz de Ressuscitacao descritivo com publicos de armazenamento em Ioca_|s de dificil acesso; . Cardiopulmonar e Atendimento
P de verificacao/ al., 20167 Cardiopulmonar e abordagem rande porte armazenamento de medicamentos com prazo de validade Cardiovascular de Emergéncia da
G : P ; quantitativa g P vencida; armazenamento de medicamentos de alta - o genc .
checklist Atendimento Cardiovascular R g s Sociedade Brasileira de Cardiologia;
de Emergéncia da Sociedade vigilancia ndo pertencentes a lista de padronizacao. educacio permanente
Brasileira de Cardiologia
= Principais ndo conformidades encontradas: aprazamento |Continuacdo da dupla checagem do
Adeséo a dentifi x - | = h - x o “elab %0 d .
rotocolos. listas de o | entificar as néo _ em intervalos ndo c0_n5|st_e'ntes~com a prescricéo (80,5%); |aprazamento; elal oracéo de um guia
pa droniza, Ao/listas Ribeiro et | conformidades relacionadas Coorte Hospital dados incorretos de identificacéo do paciente (71%); para o aprazamento e definicao de local
P de verifigca 50/ al., 2018%»° ao aprazamento descritivo Universitario |auséncia de carimbo do responsavel pelo aprazamento privativo para a realizag¢éo do
checklisgt medicamentoso (46%); aprazamento realizado em prescricdes sem carimbo |aprazamento; aprazamento com
médico (40%). sistema digital; educac¢@o permanente.
Adesio a Adesdo a lista de verificagdo em 71,3% dos prontudrios de
: Avaliar a adesao dos 978 partos realizados, sendo que apenas 0,1% das listas = . ~
protocolos, listas de R . . . . . Educacao permanente; implantacédo da
adronizacollistas Praxedes et | profissionais da maternidade | Observacional Hospital foram preenchidas integralmente. lista de verificacio de sequranca no
P de verifi((;: aciol al., 2017% | escola a Lista de Verificagdo | transversal | Universitario |Menor presenca de listas de verificagdo nos prontuarios de arto sequro ne?s unida dgs de gau de
checklisgt de Seguranga no Parto pacientes com periodo de internac&o maior ou igual a seis P g '
dias.
Adeséo a Avaliar a adesdo ao checklist Aumento da adesao ao preenchimento do checklist apés a
protocolos, listas de Elias et al em cirurgias eletivas de um Hospital realizacéo de capacita¢@o, com reducéo de instrumentos
padronizagéollistas a1 | hospital escola publico, bem Descritivo ospital o hranco de 19% para 0%, e aumento no percentual de Educacao permanente; supervisao.
A 2015 - o ) Universitario |. ) ;
de verificagao/ como identificar o perfil instrumentos preenchidos incompletamente de 79% para
checklist cirargico com a sua utilizagao. 99,5%.
. Aumento no nimero de notificages de 39 para 114 apés a
) Avalla[ 0s resulta_dos de Descritivo realizacao de intervencdes educativas.
~ . intervencdes educativas sobre . o e S A ~ . x
Intervencoes Marinho et sequranca do paciente na com Hospital Identificados 132 notificagdes de farmacovigilancia: erro de |Educacdo permanente; adogéo de
educativas al., 2018% notifi% a éc? de er?os e eventos abordagem Universitario [ medicacdo (n=13), reacdo adversa a medicamento (n=21), [estratégias para a reducéo de erros.
¢ adversos quantitativa desvio de qualidade (n=21), falha na dispensacéo do
medicamento (n=58), e erro de prescricao (n=19).
O protocolo de prevengao de erros de administragdo de
medicamentos foi implementado em apenas 66,7% dos
Nucleos de Seguranca do Paciente .
Protocolos adicionais foram implementados em 8 Nucleos: Imoortancia do monitoramento e andlise
Implementagao da Analisar a implementacéo da | Quantitativo Hospitais | cuidados para cateter venoso central, prevengao de dog rocessos de trabalho em prol da
Politica Nacional de | Costa et al., olitica nacior?al de se Quran al descritivo e’ publicos e  |tromboembolismo venoso, sepse e broncoaspiracao. revgn 50 dos erros de assistéelcia 3
Segurancga do 2020% P do paciente 9 ¢ avaliativo privados de |Os incidentes e eventos adversos mais frequentes gal]de'gnecessidade de constituicio de
Paciente P grande porte [relatados pelos hospitais do estudo foram: Ulcera de uma c;.JItura de sequranca nas ¢
presséo (88,9%); queda do leito (77,8%) e erro de A gurang
medicacdo (75%). organizagdes de saude.
91,7% dos Nucleos monitoram os indicadores dos
protocolos de seguranca do paciente.

Fonte: elaborado pelos autores




Identificacdo de riscos, incidentes e eventos adversos para implementacdo de acdes
de melhoria

A andlise critica de etapas e condutas adotadas nos processos assistenciais em
saude conduzem a reflexdo quanto a possibilidade da implementagédo de a¢gbes de melhoria
com foco em otimizar os resultados e garantir maior seguranga aos pacientes e profissionais
de saude. A partir da analise retrospectiva da ocorréncia de eventos adversos, Batista e
colaboradores!’ observaram que 90% dos eventos apresentavam potencial de evitabilidade.
Os autores recomendam a utilizacdo do checklist de cirurgia segura e de protocolos
assistenciais (prevencdo de quedas, profilaxia de tromboembolismo, e prevencdo de
perfuracdo/laceracdo de 6rgao) como acdes de melhorias voltadas para a redugdo da

ocorréncia de eventos adversos.

Em outro estudo*® que analisou notificacGes de incidentes de seguranca, observou-
se que os notificadores dos eventos além de relatarem o incidente, frequentemente relatavam
sugestdes de estratégias para a prevencédo de recorréncia do incidente relatado. Destacam-
se entre as sugestfes relatadas para reduzir a ocorréncia de erros durante as etapas do
processo medicamentoso: o cumprimento dos protocolos institucionais, a realizacao de dupla
checagem da prescricdo médica antes da administracdo de medicamentos e a identificacao
adequada dos rétulos dos medicamentos. Pereira et. al, 2019*° analisaram notificacdes do
evento adverso flebite e verificaram que o0s cuidados preconizados com 0 acesso venoso
periférico e as acgbBes de contigéncia eram padronizadas na instituicdo, no entanto,
observaram diversas falhas na etapa de registro das condutas adotadas pelos profissionais,

fato que reforgca a importancia do treinamento continuo junto as equipes assistenciais.

Um estudo?®, identificou como boa préatica da equipe de Enfermagem, a identificacdo
e gerenciamento dos riscos assistenciais, entretanto, reforcou a necessidade de interagédo
multiprofissional no processo de medicagéo e a necessidade de protocolo para administracao
segura de medicamentos. JA& em estudo realizado por Santos et al.'®, os relatos de
experiéncia dos entrevistados pontuam a importancia da implementagcdo da prescricdo
eletrbnica como estratégia para a reducao de erros nos processo de dispensacéo, preparacao

e administracdo de medicamentos.

Ainda com relacdo a seguranca no processo medicamentoso, um estudo?® destacou
a importancia da reconciliacdo medicamentosa realizada prospectivamente pelo profissional
farmacéutico na identificacdo e intervengcdo em reacdes adversas a medicamentos. Outro
estudo® demonstrou a importancia do profissional farmacéutico na identificacdo e

intervencdo em problemas relacionados a terapia medicamentosa.



Elaboracéo e validag&o de protocolo/checklist

O processo de elaboracdo de validacdo de checklists e protocolos, a partir de
consenso entre especialistas, foi abordado em cinco estudos 2223242526 Um checklist foi
elaborado para a seguranca do paciente em atendimento de emergéncia 24, dois checklists
foram elaborados voltados para seguranca cirrgica?2°, um checklist foi elaborado para a
seguranca no processo de administracio de medicamentos por via intravenosa e
subcutanea® e um protocolo foi elaborado para uso seguro de medicamentos?. Dentre os
artigos analisados, apenas um estudo apresentou informagdes relacionadas & adesédo ao

checklist e a analise da ocorréncia de complicag6es com a implantagéo do protocolo.

Em geral, os estudos deste foco tematico recomendam a utilizagcdo de
checklists/protocolos para identificacdo de riscos potenciais, deteccdo precoce de
complicacdes e nortear a préatica assistencial.

Adeséo a protocolos, listas de padronizagaol/listas de verificagdo/checklist

Na area da salde, a adeséo ndo € uma tematica restrita aos pacientes, mas abrange
também as a¢bes e condutas dos profissionais da saude quanto ao cumprimento as normas,
instrucdes e protocolos. Dentre os estudos incluidos neste estudo, um avaliou adesé&o a lista
de verificacdo em seguranca no parto®, outro avaliou a adesédo ao checklist em cirurgias
eletivas®!, e outros avaliaram adesdo a praticas relacionadas ao processo medicamentoso
aprazamento?®, profilaxia antimicrobiana?’ e padronizacdo de farmacos dos carrinhos de

emergéncia?.

O estudo de Praxedes e colaboradores®® observou correlagdo entre o tempo de
internagdo e a presenca da lista de verificagdo no prontuario do paciente. J& o estudo de Elias
e colaboradores® reforcou a importancia da capacitacdo no aumento da adeséo a utilizacéo
de checklists. Ambos os estudos recomendam a educagao permanente como estratégia para

aumentar a adesao.

Um estudo?® abordou a andlise de padronizacdo de farmacos dos carrinhos de
emergéncia, tendo observado o armazenamento de medicamentos com prazo de validade
vencida e a falta de medicamentos prioritarios para o atendimento de ressuscitacdo
cardiopulmonar e atendimento cardiovascular de emergéncias. Neste estudo, a educacgéo
permanente também foi descrita como agéo a ser adotada para reduzir risco de ocorréncia
de eventos adversos. A adesdo a profilaxia antimicrobiana no perioperatorio de cirurgias
eletivas foi avaliada por Melo e colaboradores?’, os autores recomendam realizar

monitoramento continuo da adesédo com apresentacdo dos dados de adesao para as equipes



cirdrgicas, também salientam a importancia de melhorar registros nos prontudrios e da

educacao permanente aos profissionais.

O aprazamento de prescricdes medicamentosas é prética realizada pela equipe de
Enfermagem para planejar os horarios e intervalos de administragcdo dos medicamentos,
tendo sido avaliado no estudo de Ribeiro e colaboradores?®. Dentre as acdes apontadas no
estudo para a reducdo de falhas no processo de aprazamento medicamentoso temos a
continuacdo da dupla checagem, elaboragéo de guia para aprazamento, aprazamento digital
e educacao permanente.

Intervencdes educativas

O estudo de Marinho e colaboradores®, avaliou o resultado de intervencées
educativas sobre seguranca do paciente na notificacdo de erros e eventos adversos, sendo
observado maior numero de notificagcdes de eventos no periodo das intervengdes. O estudo
frisa a importancia da educacdo permanente como estratégia para identificacdo dos riscos e

reducédo de erros assistenciais.
Implementacdo da Politica Nacional de Seguranca do Paciente

Um Unico estudo® analisou a implementacdo da Politica Nacional de Seguranca do
Paciente em hospitais da regisdo metropolitana de Salvador. Observou-se que os Nucleos
de Seguranga do Paciente estudados atendiam parcialmente a Politica Nacional de
Seguranga do Paciente e que os indicadores dos protocolos basicos sdo monitorados em

91,7% dos Nucleos.

Discussao

Apesar de o marco regulatério que instituiu o0 Programa Nacional de Seguranca do
Paciente ter sido o disparador para definicdo do tema do estudo, a tematica de seguranca do
paciente no Brasil estd em pauta desde a publicacéo do relatério Errar € humano!. O intuito
de investigar a relacdo entre a ocorréncia de eventos adversos a medicamentos e a
implantacdo de préticas assistenciais voltadas para a seguranca do paciente no Brasil surgiu
com o objetivo de se compreender o processo de implantacdo de praticas assistenciais e 0s

resultados alcancados com a execug¢do destas préticas.

Segundo a analise dos estudos desta revisdo, os artigos retratam a experiéncia das
instituicdes quanto aos incidentes e eventos adversos notificados e a busca por acbes que

mitiguem a recorréncia destas ocorréncias. Dado a diversidade de objetivos e as diferentes



abordagens dos estudos analisados, ndo foi possivel elencar neste trabalho os eventos
adversos a medicamentos predominantes em instituicbes de saude. No entanto, um dos
estudos elucidou a identificacdo pelo profissional farmacéutico de diversos problemas
relacionados a medicamentos 2!, outro estudo relata a ocorréncia flebite!®, e dois outros
estudos analisaram o potencial de evitabilidade dos eventos adversos notificados!’?°,
Enquanto que outros estudos elencaram os riscos e incidentes relatados pelos profissionais
entrevistados®1°,

De acordo com a literatura estudada, no que tange ao processo medicamentoso,
observa-se preocupacdo dos profissionais principalmente com a administracdo de
medicamentos pelas vias endovenosa e subcutdnea. Apesar da publicacdo em 2013 do
protocolo basico de seguranca na prescricdo, uso e administragcdo de medicamentos
coordenado pelo Ministério da Saude e ANVISA em parceria com FIOCRUZ e FHEMIG, os
estudos relataram a auséncia de protocolo de administracdo segura de medicamentos em
algumas instituicdes®®. Os indicadores a serem monitorados preconizados pelo Ministério da
Saude quanto a seguranca no processo medicamentoso séo: taxa de erros na prescricdo de
medicamentos, taxa de erros na dispensacdo de medicamentos e taxa de erros na
administracdo de medicamentos. Contudo, de acordo com as pesquisas analisadas neste
estudo, as evidéncias apontam que os indicadores ndo estdo implantados e,
consequentemente, ndo sdo monitorados em algumas instituicdes. Deste modo, é necessario
ressaltar a importancia da interacdo multiprofissional envolvendo médicos, enfermeiros e

farmacéuticos no monitoramento do processo medicamentoso.

Desta forma, as estratégias apontadas nos estudos para melhorar a seguranca no
processo medicamentoso referem-se a elaboracao do protocolo de administracdo segura de
medicamentos?®®, treinamento continuo®®, prescricdo eletronical®, atuacdo de farmacéutico
clinico na identificacdo e intervencdo em problemas relacionados a terapia medicamentosa®”
21 E importante também salientar a importancia da investigacdo continua das causas de
ocorréncia dos eventos adversos notificados para identificar as causas mais recorrentes e,

sequencialmente propor ajustes nos processos com foco na prevencao de reincidéncia.

Alguns estudos apresentaram todo o processo participativo de construcao e validagcao
dos checkilists e protocolo, entretanto, apenas um estudo apresentou resultados relacionados
a adesdo dos profissionais ao checklist e indicadores de complicagées??. Por tratar-se de
ferramenta da qualidade, a elaboracdo de um checklist deve sempre contemplar o registro

das etapas criticas do processo de cuidado.

A taxa de ndo conformidade quanto a adesao a profilaxia antimicrobiana em cirurgias

eletivas observada em um estudo?’, pode estar diretamente relacionada a ocorréncia do



evento adverso infeccédo de sitio observado em outro estudo?’. Outra questdo preocupante
refere-se ao armazenamento de medicamentos vencidos e a falta de medicamentos
essenciais em carrinhos de emergéncia?®, dado que trata-se de situacdo de alto risco no

atendimento em situa¢cfes de parada cardiorrespiratéria e emergéncias.

Um ponto importante a se considerar com relagdo a adesdo ao preenchimento de
checklists refere-se ao destino das informacdes coletadas, pois o profissional registra os
dados, no entanto, em muitas situacdes os dados n&o sao analisados e ndo geram
indicadores a serem monitorados pelos gestores. Ainda é importante destacar a necessidade
de campos especificos em checklists para o registro de eventuais complicagées que ocorrem
com o paciente, sendo que a analise das ocorréncias destas complicacdes é fundamental
para a identificagdo de riscos potenciais relacionados a assisténcia.

A andlise do processo de aprazamento medicamentoso abordado em um estudo?,
apresentou diversas oportunidades de melhorias para a préatica da equipe de Enfermagem,
como a sugestao de elaboracdo de um guia para o aprazamento e utilizagdo de um sistema
digital. Outra estratégia importante a serem adotada, porém nao mencionada no estudo,
refere-se a compilar as informagdes sobre o aprazamento medicamentoso e inserir estas

informagdes no protocolo de administragéo segura de medicamentos.

Outro desafio muito presente na area da saude refere-se a capacitacao continua dos
profissionais. Através da andlise de estudo®? sobre intervencdes educativas, foi possivel
mensurar a importancia destas a¢cfes para a melhoria da gestédo do cuidado e para a melhor
seguranca do profissional ao executar seu trabalho. Destaca-se aqui a importancia de se
compartilhar experiéncias no ambiente de trabalho, proporcionando aos profissionais um
momento de reflexdo quanto as suas praticas diarias, aos riscos ocupacionais aos quais estao

expostos em suas atividades e ao seguimento das condutas preconizadas.

Um Unico estudo®® abordou a implementacéo da Politica Nacional de Seguranca do
Paciente, e demonstrou que o protocolo de de prevencdo de erros de administracdo de
medicamentos foi implementado em apenas 66,7% dos hospitais estudados. Apesar de
relatar que 91,7% dos Nucleos de Seguranca do Paciente monitoram os indicadores dos
protocolos de seguranca do paciente, os resultados dos indicadores ndo foram apresentados

no estudo.

As contribuicdes deste estudo para os profissionais de saude se dédo por meio da divulgacéo
das estratégias adotadas pelas instituicdes de saude com foco na seguranca do paciente e
dos profissionais de saude. Dentre as quais destacam-se a implementacdo da prescricao

eletrbnica, a elaboracdo de checklists e protocolos para administracdo segura de



medicamentos, a atuagdo do farmacéutico clinico na identificagdo e intervencdo em
problemas relacionados a terapia medicamentosa e o treinamento continuo. O conhecimento
sobre estas a¢fBes podera subsidiar a implementacdo de novas préaticas assistenciais nas
instituicbes de saude.

Como recomendacdes para investigacdes futuras nesta mesma temética, salienta-se
a importancia de estudos que correlacionem a ocorréncia de eventos adversos a
medicamentos antes e apdés a implantacdo do protocolo de administracdo segura de
medicamentos em instituicbes de salude. Também se faz importante a realizagcédo de estudos
que demonstrem o impacto econdémico das acbes de melhoria implementadas. Outra
recomendacao importante refere-se a andlise comparativa entre instituicbes quanto aos
resultados dos indicadores relacionados ao processo medicamentoso: taxa de erros na
prescricdo de medicamentos, taxa de erros na dispensacdo de medicamentos e taxa de erros

na administracdo de medicamentos.

Consideragoes finais

Constatou-se por meio desta revisdo que os registros de notificacdo de eventos
adversos sdo o ponto de partida para elencar os incidentes mais recorrentes e suas
respectivas causas, para posterior implementacdo de agbes para minimizacdo dos riscos
assistenciais. Dentre as principais estratégias adotadas com foco na seguranca do paciente
evidenciadas neste estudo temos a elaboracdo, validacdo e avaliagdo da adesdo aos
checklists e protocolos, as intervencdes educativas, e a identificacdo de riscos, incidentes e
eventos adversos para a implementacdo de acoes de melhoria no processo assistencial com

foco na seguranga do paciente.

Destaca-se como limitagdo do presente estudo que ao utilizar-se o termo “Brasil” na
estratégia de busca, por ter sido introduzido viés de selecao, visto que ha a possibilidade de
estudos brasileiros que nao utilizavam o termo (no titulo, resumo ou palavras-chave) nao
terem sido localizados. Outra limitacéo refere-se a impossibilidade de identificar os eventos
adversos a medicamentos predominantes em instituicbes de saude no Brasil devido a
heterogeneidade dos estudos quanto a apresentacdo destes dados. Entrentanto, foi possivel
elencar diversas a¢fes de melhorias implementadas em instituicdes de saude com foco na
seguranca do paciente quanto ao processo medicamentoso. Destacam-se entre as acdes a
implementacdo da prescricdo eletronica, elaboracdo de checklists e protocolos para

administracdo segura de medicamentos, atuacao do farmacéutico clinico na identificacéo e



intervencdo em problemas relacionados a terapia medicamentosa, além da importancia do

treinamento continuo.
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