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RESUMO

O processo de envelhecimento acelerado modificou o perfil de morbimortalidade, levando ao
aumento da prevaléncia de doencas crénicas nao transmissiveis, fragilizacdo do envelhecimento
e ampliacdo da demanda por instituicdes de longa permanéncia para idosos (ILPi). Nessas
instituicbes, € comum que os residentes utilizem mdltiplos medicamentos o que aumenta a
complexidade dos cuidados e o risco de ocorréncia de erros de medicacdo. Portanto, a
qualificacdo dos sistemas e praticas de medicacdo em ILPi é muito importante, mas estudos
sobre a tematica no Brasil ainda sdo escassos. Assim, objetivou-se descrever a implementagéo
da qualificacdo do sistema de medicacdo de uma ILPi filantropica de grande porte e avaliar sua
efetividade. Para tal, realizou-se um estudo longitudinal hibrido de efetividade-implementacéo
do tipo 2. Inicialmente, procedeu-se com imersao e reconhecimento do sistema de medicacéo,
incluindo o diagndstico e mapeamento das suas etapas, e a resposta dos profissionais da ILPi a
um questionario eletrénico sobre o referido sistema. Depois, implementou-se de um sistema de
distribuicdo individualizado com dose unitaria e de um fluxo ajustado a realidade da ILPi
previamente mapeada. A efetividade da qualificacdo foi avaliada por meio da comparacgéo, nos
periodos pré- e pos-qualificacdo, dos seguintes fatores: 1) tempo despendido para as etapas do
sistema de medicacdo; 2) pontos fortes e falhas observadas. O mapeamento inicial demonstrou
multiplas fragilidades no sistema de medicacdo; porém, as respostas ao questionario foram
contraditérias ao identificado, sinalizando desconhecimento sobre seguranca no uso de
medicamentos. A qualificacdo permitiu melhorias em todas as etapas do sistema de medicacgéo:
1) reducdo do nimero de transcri¢des das prescri¢des; 2) reducdo do risco de desabastecimento
dos medicamentos com a aquisi¢éo terceirizada; 3) aprimoramento da organizagéo, dinamica e
rastreabilidade na distribuicdo, preparo e administracdo. Também foi identificada reducéo de
uma média de 3 horas e 57 minutos no tempo despendido para a distribuicdo, preparo e
administracdo dos medicamentos. A qualificacdo do sistema de medicacdo demonstrou-se
efetiva, aprimorando a seguranca no uso de medicamentos na ILPi e aumentando a
disponibilidade de tempo para que os profissionais se voltem mais ao cuidado e amparo da
pessoa idosa. Entretanto, a busca de um processo de melhoria continua deve ser objetivo desse
tipo de instituicdo, o que inclui a ampliacdo da conscientizacdo sobre a seguranca do paciente

e seguranca no uso de medicamentos.

Palavras-chave: instituicdo de longa permanéncia para idosos; sistemas de medicacao; erros

de medicacéo; seguranca do paciente.



ABSTRACT

The accelerated aging process has changed the morbidity and mortality profile, leading to an
increase in the prevalence of chronic non-communicable diseases, fragilization of aging and an
increase in the demand for long-term care facilities for older people (LTCF). In these
institutions, it is common for residents to use multiple medications, which increases the
complexity of care and the risk of medication errors. Therefore, the qualification of medication
systems and practices in LTCF is very important, but studies on the subject in Brazil are still
scarce. Thus, the objective of the present study was to describe the implementation of the
qualification of the medication system of a large philanthropic LTCF and evaluate its
effectiveness. To this end, a hybrid longitudinal effectiveness-implementation study of type 2
was carried out. Initially, an immersion and recognition of the medication system was carried
out, which included the diagnosis and mapping of its stages, and the response of LTCF
professionals to an electronic questionnaire about the aforementioned system. Afterwards, an
individualized distribution system with unit dose was implemented and the medication system’s
flow was adjusted to the previously mapped LTCEF reality. The effectiveness of the qualification
was assessed by comparing the following factors in the pre- and post-qualification periods: 1)
time spent on the steps of the medication system; 2) strengths and flaws. The initial mapping
demonstrated multiple flaws in the medication system; however, the answers to the
questionnaire were contradictory to what was identified, signaling a lack of knowledge about
safe medication practices. Qualification allowed improvements in all stages of the medication
system: 1) reduction in the number of prescription transcriptions; 2) reduced risk of drug
shortages with outsourced acquisition; 3) improvement of organization, dynamics and
traceability in distribution, preparation and administration. A reduction of an average of 3 hours
and 57 minutes in the time spent distributing, preparing and administering medications was also
identified. The qualification of the medication system proved to be effective, improving the
safety in the use of medications in ILPI and increasing the availability of time for professionals
to focus more on the care and support of older people. However, the search for a process of
continuous improvement must be the objective of this type of facility, which includes increasing

awareness about patient safety and safe medication practices.

Keywords: homes for the aged; medication systems; medication errors; patient safety.
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1 INTRODUCAO

Com a transicdo demogréfica, observa-se um aumento progressivo na expectativa de vida, bem
como da proporcdo de idosos na populacdo mundial e brasileira em relacdo aos demais grupos
etarios. Esse processo modifica o perfil de morbimortalidade, fazendo com que o cenério
predominante de doencas infecto-parasitarias desse lugar a uma elevada prevaléncia de doencas
crénicas e ndo transmissiveis (BRASIL, 2021; VASCONCELOS; GOMES, 2012). Nesse
sentido, comorbidade, cronicidade e fragilidade sdo caracteristicas da populacao geriatrica que
acarretam aumento da demanda por instituicbes de longa permanéncia para idosos (ILPi)
(CREADY; HUDSON; DREYER, 2017; TAVARES et al., 2019).

As ILPi sdo servicos de acolhimento para idosos, com 60 anos ou mais, independentes e/ou
com diversos graus de dependéncia, que ndo dispdem de condicGes de permanecer com a
familia, que vivenciam situacbes de violéncia e negligéncia, em situacdo de rua e/ou de
abandono, com vinculos familiares fragilizados ou rompidos (ALCANTARA et al., 2016). A
natureza do acolhimento deve ser provisoria e, excepcionalmente, de longa permanéncia,
quando esgotadas todas as possibilidades de autossustento e convivio com os familiares
(BRASIL, 1994). No ano de 2016 estimava-se que 1% da populacéo brasileira vivesse em cerca
de 3.600 ILPi. Em média, cada ILPi brasileira abrigava 30,4 residentes e, aproximadamente,
15% delas podiam ser consideradas de grande porte, por abrigarem 50 residentes ou mais
(ALCANTARA et al., 2016).

O perfil complexo e fragil de idosos institucionalizados determina frequentemente a utilizacao
de maltiplos medicamentos e afeta diretamente a seguranca da farmacoterapia (JOKANOVIC
et al., 2015). Uma revisdo sistematica demonstrou que 91% dos idosos residentes em ILPi
usavam continuamente cinco medicamentos ou mais e 65% faziam uso de dez medicamentos
ou mais (JOKANOVIC et al., 2015). A polifarméacia pode predispor os pacientes idosos a um
maior risco de interagdes medicamentosas, uso de medicamentos potencialmente inadequados
para idosos e eventos adversos relacionados a medicamentos, além de poder contribuir para o
aumento da morbidade, da mortalidade e da complexidade dos cuidados (O’MAHONY,
PARBHOO, 2020; DAVIES et al., 2020; GUTIERREZ-VALENCIA et al., 2018).

Em adicéo, a prescrigdo, a programagao e a aquisi¢éo, a distribuicdo e a dispensacgdo, assim

como a administracdo e 0 monitoramento do uso desses multiplos medicamentos configuram



15

parte substancial da jornada de trabalho em ILPi. O desempenho dessas atividades envolve
maltiplas etapas e é afetado por diversos fatores, como tipo e nimero de medicamentos
prescritos, o sistema de distribui¢do adotado na instituicdo, os métodos utilizados para preparo
e administracdo de medicamentos, que, por sua vez, influenciam na incidéncia de erros de
medicacdo (CREADY; HUDSON; DREYER, 2017).

Os erros de medicacdo sao multifatoriais, complexos, multidisciplinares e refletem falhas nos
processos organizacionais das instituicdes. A organizagéo dos procedimentos relacionados com
0 uso de medicamentos impacta significativamente na rotina da equipe e reduz a ocorréncia
desse tipo de incidente (QIAN et al., 2016). Esse contexto deve ser levado em consideracdo na
assisténcia a saude em ILPi e aponta para a necessidade de se discutir sobre a melhoria da
qualidade dos cuidados, dos sistemas de medicacdo nesse tipo de servicos e na reducdo da
incidéncia de erros de medicagdo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017).

No tocante ao sistema de distribuicdo, varias ILPi no mundo ja utilizam processos focados na
reducdo da ocorréncia de erros, incluindo a adoc¢do de sistemas automatizados. Entretanto, a
complexidade das tarefas envolvidas na distribuicdo e administracdo de medicamentos, bem
como o treinamento inadequado da equipe ainda sdo fatores de risco potenciais, sendo
necessarias estratégias de promocdo da seguranca do paciente focadas em mudangas nos
sistemas e préaticas de medicacdo (VAN DEN BENT et al., 2009).

Dados relativos aos sistemas de distribuicdo de medicamentos ou estratégias de melhoria de
sistemas adotados nas ILPi no Brasil ainda sdo escassos, apesar da complexidade consideravel
dos idosos brasileiros assistidos nesse cenario (LIMA et al., 2022). Nesse sentido, com o

objetivo de preencher esta lacuna, pretendeu-se realizar o presente estudo.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Transicdo demografica e envelhecimento populacional

A transicdo demogréfica trouxe importantes mudancas nas estruturas populacionais. No
periodo pré-transi¢do, onde as taxas de natalidade eram elevadas e as taxas de mortalidade
elevadas e flutuantes, o crescimento da populacao era baixo e sua estrutura etaria, jovem. Na
primeira fase da transicdo, os niveis de mortalidade cairam e os de natalidade mantiveram-se
elevados. Por outro lado, na segunda fase, inicia-se a reducdo dos niveis de natalidade e
persiste a queda dos niveis de mortalidade, iniciou-se assim o processo de envelhecimento
(GOMES, 2012).

O crescente envelhecimento populacional é uma das questdes econdmicas, sociais e politicas
mais relevantes da atualidade e no qual deve-se concentrar a maioria dos esforgos em salde
publica (MARESOVA et al., 2019; SZWARCWALD C L, STOPASR, MALTAD C, 2022).
Assim, diversos paises, inclusive o Brasil (Figura 1), se encontram em processo de adaptacédo
frente a transicdo demogréfica, procurando compilar e compreender o impacto de indicadores
como 0 aumento da expectativa de vida, as mudancas na estrutura etéaria das populacdes, o
namero restante de anos de vida, as mudangas na proporcao entre 0s grupos mais velhos e o
grupo em idade ativa, o estado funcional da populacao idosa e a morbimortalidade (BORGES,
2017; CHANG et al., 2019; SOUZA, 2018).

Figura 1 — Expectativa de vida aos 10 anos por sexo nas regides do Brasil. Brasil,
1980-2010.
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Pesquisas estimam que até o ano 2030, o nimero de pessoas no mundo com 60 anos ou mais
aumentara em 56% e até 2050 a populacdo global de idosos deverd mais que dobrar seu
tamanho quando comparada a 2015 (MARESOVA et al., 2019; BELO HORIZONTE, 2018).
De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), no Brasil, 0 nimero
de idosos cresce em ritmo acelerado (3% ao ano) (IBGE, 2018). Atualmente, a populagdo com
65 anos ou mais representa 10,5% da populacéo do pais e estima-se que até 2060 representara
25,5% (IBGE, 2022).

2.2 Envelhecimento — causas e consequéncias

O envelhecimento é um processo fisiologico e dindmico, complexo e individualizado,
ocorrendo na esfera biolégica, com declinio da funcéo dos tecidos, mas também nas esferas
psicoldgica e social e exige uma mudanca de foco global para atender as necessidades sociais
e em salde da populacdo idosa (DZIECHCIAZ; FILIP, 2014; MARESOVA et al., 2019).

O envelhecimento biologico é caracterizado por mudancas progressivas decorrentes da idade,
do metabolismo e de propriedades fisico-quimicas das células, podendo levar a autorregulacao
prejudicada e alteracdo na regeneracdo de estruturas funcionais dos tecidos e 6rgdos
(DZIECHCIAZ; FILIP, 2014; HAMCZYK, 2020).

Nesse sentido, as alteracdes fisioldgicas decorrentes da idade resultam em perda da capacidade
de adaptacdo do individuo ao ambiente, maior vulnerabilidade e maior incidéncia de condi¢Ges
de saude, principalmente aquelas que sdo cronicas e nao transmissiveis (LUCCHETTI et al.,
2010).

2.2.1 Doengas crénicas e nao transmissiveis

O envelhecimento da populacéo acarretou a mudanga do perfil de doencas. A prevaléncia de
doencas infecto-parasitarias deu lugar a uma maior prevaléncia de doencas cronicas e nao
transmissiveis (VASCONCELOS; GOMES, 2012). Atualmente, as condi¢bes de saude
crénicas constituem o problema de saide de maior magnitude no Brasil e no mundo, o que
possui profundas implica¢fes nos custos e nos cuidados em saude (MARESOVA et al., 2019;
SANTOS et al., 2019).
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Em 2016, as doencas crbnicas e ndo transmissiveis foram responsaveis por 71% (41 milhdes)
das 57 milhGes de mortes que ocorreram no mundo (WHO, 2021). As principais doengas
crénicas responsaveis por mortes no mundo no ano de 2016 incluiram as doencas
cardiovasculares, que representaram 31% de todas as mortes globais; diversos tipos de canceres
(16%); doencas respiratdrias cronicas (7%) e diabetes (3%) (SHI et al., 202; SOUZA, 2018;
WHO, 2021).

Seis em cada dez adultos nos Estados Unidos da América (EUA) tém uma doenca cronica e
quatro em cada dez adultos tém duas ou mais (MARESOVA et al., 2019; SANTOS et al.,
2019). No Brasil, no ano de 2019, as doengas do aparelho circulatério representaram o primeiro
lugar em namero de 6bitos, sendo que nas faixas etarias acima de 50 anos, as principais causas
de dbito, no mesmo ano, foram as doencas do aparelho circulatorio, as neoplasias malignas e

as doengas do aparelho respiratério (BRASIL, 2021).

As alteracdes fisioldgicas decorrentes da idade, além de acarretarem aumento da prevaléncia
das doencas cronicas e ndo transmissiveis, também contribuem para o aumento do uso de
multiplos medicamentos, com consequéncias individuais e para os sistemas de saide (SANTOS
etal., 2019). Estas consequéncias sdo aumentadas quando o idoso apresenta um numero elevado
de doencas limitantes, fragilidade e baixa funcionalidade e consequente aumento da carga de
tratamento — carga de trabalho combinada da atividade de cuidados de salde e seu impacto no
bem-estar do paciente (LUCCHETTI et al., 2010; MAURICIO et al., 2016).

2.2.2 Uso de multiplos medicamentos por idosos

O uso de multiplos medicamentos e 0 aumento da carga de tratamento apresentam-se como uma
preocupacdo importante para os sistemas de salde, principalmente quando se considera a
populacdo idosa, uma vez que pode resultar em piores desfechos clinicos, como mais
hospitalizacGes, maior mortalidade e piora da saude e qualidade de vida (RIDGEWAY et al.,
2013). Ademais, as alteragdes fisiologicas decorrentes da idade podem alterar a farmacocinética
e farmacodindmica dos farmacos, especialmente na biotransformacéo hepatica e na excregédo
renal, aumentando a ocorréncia de toxicidade e resultando em piores desfechos em saude
(MAURICIO et al., 2016; OLIVEIRA et al, 2011).
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Além disso, idosos, muitas vezes, sdo expostos a prescrigdes contendo medicamentos listados
como medicamentos potencialmente inapropriados (MPI) para idosos — medicamentos que
apresentam mais riscos do que beneficios quando usado por idosos — e a prescri¢cdes contendo
medicamentos em doses altas ou baixas, com interacdes medicamentosas potenciais e
duplicidade terapéutica, que tendem a ter um maior impacto clinico nessa populacdo em
decorréncia das suas peculiaridades fisiopatoldgicas (AMERICAN GERIATRICS SOCIETY,
2019; OLIVEIRA et al., 2011).

2.3 Instituicdes de Longa Permanéncia para 1dosos

No Brasil, a Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa, redigida na Portaria n° 2.525, de 19
de outubro de 2006, prevé a necessidade de recuperar, manter e promover a autonomia e a
independéncia do idoso, através de agles coletivas e individuais de saude e em consonancia
com os principios e diretrizes do Sistema Unico de Satide (SUS) (BRASIL, 2006).

Nesse sentido, as ILPi sdo organizagdes complexas, com espacos residenciais para moradia
coletiva de pessoas com 60 anos ou mais, compostas por uma equipe multiprofissional
responsavel pelo gerenciamento, cuidado, monitoramento e promocao da saude e qualidade de
vida dos idosos (ALVES et al., 2017; MEDEIROS et al., 2016). Por meio de uma abordagem
multiprofissional e multidimensional, as instituicdes devem considerar a relacéo entre o fisico,
o psicoldgico, fatores 16gicos, espirituais, sociais e ambientais capazes de influenciar na saude
da pessoa idosa (FAGUNDES et al., 2017).

Em decorréncia do envelhecimento populacional e das mudancas estruturais das familias, com
modificacdo do papel desempenhado pelos seus membros e na reducao da disponibilidade de
tempo para o cuidado com a pessoa idosa, ocorreu 0 aumento da demanda por ILPi no Brasil
(ALVES et al., 2017). Ao nosso conhecimento, entretanto, inexistem na literatura documentos
atualizados com numero oficial de ILPi cadastradas no Brasil, o que dificulta a compreenséo
da representatividade desse tipo de estabelecimento, assim como planejamento e realizagdo de

acOes governamentais ou ndo governamentais nesse ambito.

Um Relatério da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), no ano de 2020, que
contou com a participagdo de 23 das 27 unidades federativas (UF) do pais (Gréfico 1),

identificou 1.762 ILPi no pais, sendo a maioria delas localizadas nos estados de S&o Paulo
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(n=707), Minas Gerais (n=293) e Rio Grande do Sul (n=225). Também foi identificado que a
maioria das instituicGes eram de caréater privado (55,7%), seguidas das filantropicas (39,4%),
publicas (3,4%) e outras (1,5%). As ILPi classificadas como “outras” foram aquelas mistas
(publica e privada), privada sem fins lucrativos, microempresas, organizagdes sociais sem fins
lucrativos e sociedade beneficente. (BRASIL, 2020).

Grafico 1 — Distribuicdo das Instituicdes de Longa Permanéncia para ldosos
(ILP1) no Brasil por Unidade Federativa (UF).
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As ILPi brasileiras sdo regulamentadas pela Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) n° 283,
de 26 de setembro de 2005, da ANVISA, que define normas de funcionamento para essas
instituicbes (BRASIL, 2005). De acordo a RDC, as instituicdes devem contar com responsavel
técnico (RT) com formacgdo de nivel superior, que deve responder pela instituicdo junto a
autoridade sanitaria local. Cabe salientar que a resolugdo ndo exige uma area especifica de
formacdo para o RT, mas que o mesmo deve cumprir carga horaria minima de 20 horas
semanais (BRASIL, 2005). As areas de formacdo dos profissionais RT nas ILPi respondentes

no Relatério da ANVISA de 2020 encontram-se descritas no Grafico 2.
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Gréfico 2 — Responséveis técnicos por Instituicdes de Longa Permanéncia
para ldosos (ILPi) no Brasil com formacao na area da saude.
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O perfil das ILPi brasileiras, a vulnerabilidade dos idosos institucionalizados, as alteracGes
fisiologicas decorrentes da idade, as deficiéncias fisicas e cognitivas, as patologias e
comorbidades apresentadas e 0 uso de multiplos medicamentos fazem com que 0s idosos sejam
expostos a ocorréncia de eventos adversos relacionados ao cuidado, especialmente eventos
relacionados ao uso de medicamentos (SOLBERG et al., 2022). A literatura demonstra que em
paises desenvolvidos 16 a 90% dos residentes em ILPi sofrem um ou mais erros de medicacao
(PRASANA et al., 2020).

Ademais, um estudo prospectivo que avaliou o sistema de medicacdo em ILPi em trés areas
distintas do Reino Unido demonstrou que dois tercos dos idosos que utilizavam pelo menos um
medicamento foram expostos a um ou mais erros de medicacao. Para cada evento envolvendo
prescricdo, dispensacdo ou administracdo, havia 8 a 10% de chance de ocorrer um erro de
medicacdo e 14% de chance de ocorréncia de um erro de monitoramento (BARBER et al.,
2009).

Nesse contexto, a seguranca no uso de medicamentos assume caréater relevante em ILPi, tendo

as instituicGes e seus responsaveis técnicos a responsabilidade de garantir a seguranca dos
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sistemas de medicacdo implementados, compreender as causas dos erros e encontrar solucoes
para sistemas de medicagdo mais seguros (BARBER et al., 2009; SOLBERG et al., 2022).

2.4 Sistemas de medicacao em InstituicGes de Longa Permanéncia para Idosos

Sistemas de medicacdo sdo constituidos de etapas que vao desde a prescrigdo, programacao e
aquisicdo dos medicamentos, até a distribuicdo ou dispensacdo e o preparo e administragéo,
além do monitoramento do uso dos medicamentos (BARBER et al., 2009; CASSIANI et al.,
2005; SOLBERG et al., 2022). Segundo o Instituto para Praticas Seguras no Uso de
Medicamentos (ISMP Brasil), sistema de medicagdo pode ser conceituado como “0 perfil e
organizacdo dos processos, procedimentos, equipamentos, interfaces, estrutura, ambiente e
condicBes de trabalho envolvidas no processo de uso de medicamentos” (ISMP BRASIL,
2015).

Estudos demonstram que os erros de medicacao estdo associados a erros humanos e a falhas
nos sistemas de medicacdo, que podem ocorrer em qualquer etapa do processo e acarretar dano
ao paciente (CASSIANI et al., 2005). Cabe salientar que todas as etapas de um sistema de
medicacdo dependem de uma equipe multiprofissional e estdo diretamente interligadas
(CASSIANI et al., 2005).

Nesse sentido, a gestdo dos sistemas de medicacdo deve ser um processo padronizado, com
desenvolvimento e implementacdo de programas de prevencdo de erros de medicacdo, que
contribua para a reducéo dos riscos potenciais de produtos inseguros e propicie um processo de
trabalho padronizado e seguro, de modo a garantir que o paciente certo tenha acesso ao
medicamento certo, na dose certa, tempo, via e forma farmacéutica certos, bem como seja
realizado o registro e monitoramento da administracdo realizada (NASCIMENTO et al., 2022;
ROSA; NASCIMENTO; CANDIDO, 2019; SOLBERG et al., 2022).

2.4.1 Prescricao

No Brasil, as prescri¢des, sejam elas ambulatoriais, hospitalares ou provenientes de outro tipo
de estabelecimento de saude, devem cumprir 0s aspectos legais contidos na Lei n® 5991/1973,
qgue dispde sobre o controle sanitario do comércio de drogas, medicamentos, insumos

farmacéuticos e correlatos (BRASIL, 1973). Segundo o artigo 35 da mesma lei, as prescri¢des
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devem ser escritas a tinta, em vernaculo, por extenso e de modo legivel, observados a
nomenclatura e sistema de pesos e medidas (BRASIL, 1973). Também de acordo com a mesma
legislacdo, toda prescricdo deve contar com o nome completo do paciente, endereco residencial,
modo de usar o medicamento, data e identificacdo do profissional, assim como a identificacéo
da instituicdo da prescri¢cdo (BRASIL, 1973; BRASIL, 2022).

Uma andlise de estudos realizados em hospitais, majoritariamente dos EUA e Reino Unido
(72%), demonstrou ocorréncia de erros em 7% das prescricdes (LEWIS et al., 2009). A
legibilidade da prescricdo é de carater essencial para que a comunicacdo entre prescritor e
paciente ou demais profissionais da salde ndo seja comprometida e para que erros sejam
evitados. Nesse sentido, a utilizacdo de prescricdo pré-digitada aparece como estratégia para

diminuir a ocorréncia de alguns tipos de erros (BRASIL, 2022).

No entanto, uma pesquisa quantitativa, exploratéria, descritiva e transversal de corte temporal
retrospectiva realizada em um hospital de alta complexidade do Chile obteve o registro de 50
notificacBes de erros de medicacdo. Dentre as causas de erro, destacavam-se: transcri¢do de
medicamentos (32%), preparo (26%) e administragdo (22%). As transcrigdes eram realizadas
por enfermeiros e consistiam na transferéncia das indicagbes médicas para um cartdo
individualizado por paciente, contendo medicamento, dose, via e horario de administragdo
(CARCAMO; TOURINHO; ALVES, 2020).

Erros de medicacao estdo mais relacionados a sistematizacdo e organizacdo dos processos do
que as acOes individuais. Nesse sentido, o uso de ferramentas informatizadas aparece como
estratégia robusta para auxilio na redacéo, reducdo de problemas de legibilidade frequentes em
prescricdes manuscritas ou pré-digitadas, evitam processos de transcricdo, guiam prescritores
na selecdo do medicamento mais indicado e permitem acesso a informagdes importantes de
monitoramento do uso desses medicamentos, como parametros de efetividade e seguranca,
doses maximas, interagdes medicamentosas e alergias (BRASIL, 2022; ISMP BRASIL, 2021,
VAN DORT et al., 2022).

No entanto, independentemente da forma de redagédo da prescrigéo, todo o processo deve ser
padronizado pelas instituicdes, com atencdo para que todas as informacdes estejam claras e

completas, em cada item prescrito. O processo de prescricdo deve envolver profissionais de



24

salde especialistas em seguranca do paciente e ser constantemente acompanhado e monitorado
(ISMP BRASIL, 2021).

Ademais, ¢ de suma importancia garantir local adequado, com o minimo de distracdes e
possibilidade de interrupgdes, uma vez que distracGes e interrupgdes durante a redacdo das
prescri¢es contribuem para ao aumento da ocorréncia de erros de medicagéo, como falta de
prescricdo de um medicamento indicado, forma farmacéutica incorreta, auséncia da

concentracdo, dose, via de administracdo e/ou duragéo do tratamento (ISMP BRASIL, 2021).

2.4.2 Programagao e aquisicao

Os servicos de saude devem garantir regularidade do suprimento de medicamentos prescritos
e/ou padronizados por meio de acOes articuladas que necessitam de participagdo
interdisciplinar para sua eficicia (SOCIEDADE BRASILEIRA DE FARMACIA
HOSPITALAR, 2020). Os procedimentos relacionados a programacdo e aquisicdo de
medicamentos assumem papel crucial para viabilizar um sistema de abastecimento efetivo
onde os pacientes tenham acesso a medicamentos apropriados as suas condic@es clinicas, em
doses adequadas, por periodo adequado e ao menor custo possivel (PEREIRA, 2016;
SBRAFH, 2020).

O processo de programacdo de medicamentos consiste na estimativa das quantidades a serem
adquiridas para atender a determinada demanda do servi¢o de salde por um determinado
periodo, levando em consideracdo prioridades e quantidades, evitando aquisi¢Oes
desnecessarias, perdas e descontinuidade no abastecimento e considerando sempre a
disponibilidade de recursos da instituicdo (BRASIL, 2006). Identificadas as demandas, deve-

se escolher o método de programacdo mais adequado para o servico (PEREIRA, 2016).

A aquisicdo consiste num conjunto de procedimentos onde se efetiva 0 processo de compra
dos medicamentos, com a intencdo de disponibiliza-los em quantidade, qualidade e menor
custo e de manter a regularidade do sistema de abastecimento, suprindo as necessidades dos
pacientes, contribuindo com a qualidade da prestacdo de servigos, com a equidade e
racionalizagéo dos recursos (BRASIL, 2006; SBRAFH, 2020). O processo pode ser realizado
pelo mecanismo de licitagéo, pesquisas de pregos ou contrato de fornecimento, a depender da

natureza da institui¢do, publica ou privada (PEREIRA, 2006).
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Adicionalmente, critérios técnicos para estimar demanda, como a carga de doencas e sua
prevaléncia e as informagdes advindas de sistemas informatizados, assim como o perfil de
morbimortalidade sdo aspectos que devem ser considerados como orientadores dos processos
de programacao e aquisicdo de medicamentos (BRASIL, 2006). Além disso, dados referentes
a gestdo de estoque, disponibilidade de recursos, protocolos clinicos também sdo
indispensaveis ao processo (PEREIRA, 2016).

A falta de estrutura adequada e de organizacdo do servico e dos processos relacionados a
programacdo e aquisicdo de medicamentos em unidades de saude, assim como a falta de
qualificacdo dos recursos humanos para gestédo do estoque e de um sistema de controle eficaz
interferem diretamente na qualidade dos processos, contribuindo para a ocorréncia de falhas,

desabastecimento e aumento dos gastos em saude (SBRAFH, 2020).

Nesse sentido, a incorporacéo de ferramentas de monitoramento do processo de programacao
e aquisicdo de medicamentos contribui para a organizacdo das acdes e processos e com a
reducdo de custos e minimiza a ocorréncia de erros e consequente desabastecimento. Além
disso, o uso de indicadores aparece como estratégia de monitoramento dos processos, sendo
Uteis para a revisao de procedimentos e para a melhoria continua (SBRAFH, 2020).

2.4.3 Armazenamento

O armazenamento é compreendido como o conjunto de procedimentos técnicos e
administrativos que tém por objetivo receber, inspecionar, estocar, e assegurar as condicoes
adequadas de conservacgdo dos produtos, controlar e gerar informac6es que colaborem com a
logistica de medicamentos e promovam o controle de estoque (BRASIL, 2006; SBRAFH,
2020). Salienta-se que para que sejam garantidos processos de distribuicdo e dispensagao
seguros, 0s processos relacionados a programacdo, aquisicdo e armazenamento de

medicamentos e insumos também devem ser estruturados e qualificados (BRASIL, 2022).

A érea fisica do local de armazenamento tem por finalidade estocar os medicamentos e
insumos em locais apropriados, de acordo com suas caracteristicas especificas e condigdes de
conservacao exigidas. Para o controle da temperatura e umidade, é necessaria a utilizacdo de
termo-higrometros e o local de armazenamento deve possuir condi¢bes de iluminagdo e

ventilacdo adequadas, além de protecdo contra incéndio e controle de pragas (BRASIL, 2006;
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SBRAFH, 2020).

A execucdo dos processos relativos ao armazenamento de medicamentos deve ser norteada
por normas e procedimentos técnico-administrativos, bem como instrumentos para guiar,
controlar e registrar as informacbes (BRASIL, 2006). Instrumentos de controle,
acompanhamento e avaliagdo das atividades, como procedimentos operacionais padrao (POP),
sdo ferramentas essenciais para acompanhamento e avaliacdo das etapas do processo. Além
disso, acdes corretivas sobre problemas devem ser rapidamente implementadas e executadas
a fim de evitar e/ou minimizar a ocorréncia de erros de medicacéo (BRASIL, 2022; SBRAFH,
2020).

Ademais, os individuos envolvidos no armazenamento de medicamentos devem ter
competéncia para assegurar que 0s produtos ou materiais sejam adequadamente armazenados
e manuseados, sendo treinados sobre os procedimentos e instrucdes para a execucdo de tarefas
que lhe sejam atribuidas de modo a minimizar perdas e diminuir a chance de ocorréncia de
dano ao paciente (BRASIL, 2006).

2.4.4 Distribuicéo e dispensacdo

A farmécia permeia e interliga diversas ac6es desenvolvidas em diferentes setores dentro de
um complexo sistema de medicacdo (ANACLETO, 2005). A legislacao de ILPi ndo preconiza
a presenca do profissional farmacéutico dentro das institui¢des, sendo as a¢des relacionadas aos
medicamentos, geralmente, centradas nos profissionais de enfermagem (BRASIL, 2005). Os
processos que permeiam a distribuicdo e dispensacdo de medicamentos nas médos de
profissionais com treinamento inadequado e sobrecarregados, dificultam garantir o
cumprimento da prescricdo e minimizar a ocorréncia de erros (BRASIL, 2006; CREADY;
HUDSON; DREYER, 2017).

Em um estudo realizado em trés ILPi em dois municipios da Noruega, os enfermeiros relataram
a adocdo de dois sistemas de distribuicdo: um de embalagem multidose e um por meio de
organizadores de comprimidos. De acordo com os enfermeiros, raramente foi possivel seguir a
rotina ideal conforme sugerido pelas diretrizes. Para eles, a embalagem multidose configurava
a mais segura e pratica, enquanto o segundo método era mais demorado. No entanto, na rotina

das instituicdes, uma combinacdo de métodos auxiliares frequentemente era utilizada. Os
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enfermeiros relataram, ainda, que a mudanca entre os dois métodos de dispensacdo exigia muito

da equipe, com risco de erros, como a ocorréncia de omissao de doses (SOLBERG et al., 2022).

As etapas de distribuicdo e dispensacdo de medicamentos tém riscos inerentes e a causa mais
comum de erros esta relacionada aos sistemas de dispensacdo de medicamentos (ROSA,
NASCIMENTO; CANDIDO, 2019). Nesse contexto, sistemas de medicacdo qualificados
devem ser instituidos de modo a aumentar a eficiéncia da distribuicdo e dispensacdo de
medicamentos e reduzir a ocorréncia de erros (BEOBIDE-TELLERIA et al., 2017).

Nesse sentido, sistemas coletivos, baseados na dispensacdo por unidade de internagdo ou para
todos os pacientes, devem ser abolidos por favorecerem a ocorréncia de erros. A adocdo de
sistemas de dispensacdo de medicamentos individualizados, por paciente e por dose, aparece
como estratégia importante na reducdo da ocorréncia de erros de medicacdo nas instituicbes
(ROSA; NASCIMENTO; CANDIDO, 2019).

Um estudo observacional prospectivo realizado em sete ILPi comparou os erros de dispensacao
de um sistema manual de dispensacédo de sélidos orais e 0 uso de um sistema automatizado de
dispensacdo com codigos de barras. Foi observada a reducdo de 91% dos erros de dispensacao
com a adogéo do sistema automatizado. Um total de 43 erros atingiram o paciente com o sistema
manual de dispensacdo contra seis erros do sistema automatizado (BEOBIDE-TELLERIA et
al., 2017).

2.4.5 Preparo e administragéo

O preparo e a administracdo de medicamentos sdo as etapas finais do sistema de medicacéo das
instituicOes, geralmente realizada por enfermeiros e técnicos de enfermagem, embora também
possa ser realizada por outros profissionais da saude, como médicos e farmacéuticos. Os
processos exigem grande responsabilidade para sua execugdo, sendo necessario aplicar
principios cientificos que visem promover a seguran¢a do uso de medicamentos (BRASIL,
2019).

A seguranca do preparo e da administragdo de medicamentos implica na utilizagédo de
mecanismos de seguranca, designados como “certos”; ou seja, os profissionais devem assegurar

gue administram ao “paciente certo”, o “medicamento certo”, na “dose certa”, pela “via certa”
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2 ¢

a “hora certa”, sendo interessante incluir a pratica tradicional: “registro certo”, “a¢do certa”,
“forma farmacéutica certa” e “monitoramento certo” (BRASIL, 2019; NASCIMENTO et al.,
2021).

Em um estudo que objetivava identificar a frequéncia de erros de administragédo de
medicamentos e seus potenciais fatores de risco em uma ILPi, foram observadas 2.025
administracdes de medicamentos a 127 pacientes e foram observados 428 erros (21,2%). Os
tipos de erros mais frequentes se relacionavam a técnica de administracdo e a posologia (VAN
DEN BEMT, 2009).

2.5 Erros de medicacao

O processo de uso de medicamentos consiste em uma complexa progressédo de etapas
(ROBERT et al., 2010). O crescimento substancial no uso de medicamentos gera um risco de
dano maior ao paciente, principalmente quando consideramos uma populacdo cada vez mais
idosa e com necessidades em saude maiores e mais complexas (BRASIL, 2018). O United
States National Coordinating Council for Medication Erros Reporting and Prevention (2015)
define erro de medicacdo como:

Qualquer evento evitdvel que possa causar ou levar ao uso inadequado de
medicamentos ou danos ao paciente enquanto o medicamento esta sob o controle do
profissional de salde, do paciente ou do consumidor. Tais eventos podem estar
relacionados a préatica profissional, aos produtos para o cuidado de salde, aos
procedimentos e aos sistemas, incluindo prescricdo, comunicacdo, rétulo dos
produtos, embalagem, nomenclatura, composi¢do, dispensacdo, distribuicdo,
administracéo, educagdo, monitoramento e uso.

Erros de medicacdo sdo multifatoriais e acarretam consequéncias de salde e econdmicas,
como falta de efetividade, reacfes adversas a medicamentos, baixa adesdo, méa qualidade de
vida e além de aumentar a demanda sobre 0s servigos de saude, internacfes e mortes evitaveis
relacionadas ao uso de medicamentos, sendo o problema ainda mais preocupante no paciente
idoso, que apresentam multiplos fatores de risco, como o uso de multiplos medicamentos
(BRASIL, 2018; ROSA; NASCIMENTO; CANDIDO, 2019).

Os erros de medicacdo podem ser classificados de diferentes maneiras, sendo uma delas
baseada na classificagdo das etapas do processo medicagédo: prescricdo, programacgédo e

aquisicéo, distribuicdo ou dispensagao, preparo e administracdo, além do monitoramento; onde



29

em cada etapa existe o potencial de riscos a salde associado (BRASIL, 2018; ROBERT et al.,
2010). Por outro lado, outra classificagdo considera os tipos de erros de medicagdo ocorridos,
como o medicamento relacionado com erro, a ocorréncia de omissao de dose e frequéncia e
relacionados a via de administracdo incorreta ou ao paciente incorreto (BRASIL, 2018). Ainda
inexistem evidéncias que especifiquem o tipo de classificacdo adequada a realidade brasileira
e um unico erro de medicacao pode ser classificado em mais de um tipo ou subtipo (ROSA;
NASCIMENTO; CANDIDO, 2019).

Independentemente de como os erros sdo classificados, promover acesso a informagéo,
desenvolver padrdes internos de treinamento, padronizar processos, utilizar recursos
tecnoldgicos, investir em educacao e treinamento em todas as etapas do processo de uso dos
medicamentos reduz a ocorréncia de erros e aumenta a chance de deteccdo do erro antes de
resultar em dano ao paciente (BRASIL, 2013).

2.5.1 Classificacdo dos erros de medicacao por fase do processo de uso do medicamento

2.5.1.1 Erros relacionados a prescricdo

Os erros de prescri¢ao sdo um tipo de erro de medicacdo que podem abranger tanto um erro de
redacdo da prescricdo, quanto a decisdo terapéutica e ambos afetam a seguranca da
farmacoterapia do paciente (ISMP BRASIL, 2021; LEWIS et al., 2009). Revisdes sistematicas
em ambientes de internacdo demonstram que a informatizacdo das prescri¢des e sistema de
apoio as decisdes clinicas levam a reducéo significativa nos erros de medicacdo (PRGOMET
etal., 2016).

Erros de prescricdo estdo relacionados com informacgéo incompleta sobre o paciente, pouco
acesso do profissional as informacgdes clinicas e sobre o medicamento — indicacdo ou
contraindicacdo, auséncia de prescricdo de um medicamento indicado, forma farmacéutica,
concentracgéo, dose, via de administracdo, interagdes medicamentosas, duracdo do tratamento e
orientagdes quanto ao uso correto — e a percepcao inadequada dos riscos associados ao uso de
determinados medicamentos (ISMP BRASIL, 2021; NASCIMENTO et al., 2021).

Em relacdo aos erros de redagéo, prescricdes manuscritas podem ocasionar dificuldade de

legibilidade, comprometendo a compreenséo das informacdes e sendo importante fonte de erro
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nos servigos de salde (ISMP BRASIL, 2021). Prescri¢cdes totalmente elaboradas em sistemas
informatizados aparecem como estratégia para minimizar erros de redagdo em servigos de salde
e podem auxiliar no suporte as decisdes clinicas, garantindo informacGes quanto prescricoes
duplicadas, interacbes medicamentosas, alergias, ajustes de dose, contraindicagdes, podendo,
ainda, estar integrado a sistemas informatizados utilizados em outros setores da instituicéo,
como farmacia e prontuério do paciente (ISMP BRASIL, 2021; PRGOMET et al., 2016).

O processo de decisdo da farmacoterapia deve considerar o melhor histérico medicamentoso
possivel para o paciente e utilizar das melhores evidéncias cientificas para a selecdo do
medicamento a ser prescrito. Nesse contexto, além de sistemas informatizados de suporte a
decisdo clinica, também aparecem como estratégia para o uso seguro de medicamentos a ado¢éo
de listas e guias farmacoterapéuticos padronizados e a definicdo de procedimentos

institucionais para prescri¢do de medicamentos (NASCIMENTO et al., 2021).

Adicionalmente, a participacdo do farmacéutico na equipe multiprofissional das instituicdes e
no processo de decisdo e revisdo da farmacoterapia do paciente também constituiu uma
estratégia de estimulo a praticas seguras de prescri¢do de medicamentos (NASCIMENTO et
al., 2021). Ainda, a realizag&o da conciliagdo medicamentosa na admissdo e transferéncia entre
unidades € uma estratégia para minimizar erros de prescricdo, uma vez que 0 processo € capaz
de melhorar a comunicacgéo e detectar discrepancias entre as prescricbes de medicamentos na
transicdo do cuidado e contribuir para a seguranca do paciente (FERNANDES, 2022; ISMP
BRASIL, 2021).

2.5.1.2 Erros relacionados a programacdo e aquisicao

Identificar as quantidades necessérias de medicamentos para o atendimento as demandas da
populacdo € essencial e evita aquisi¢des desnecessarias, perdas e desabastecimento. Definir
prioridades, dispor de dados de consumo e de demanda, utilizar sistemas de informacéo e de
gestdo de estoques eficientes, gerenciar recursos financeiros e executar a programacgao e
aquisicdo e os mecanismos de controle é essencial no contexto dos sistemas de medicacéo
(BRASIL, 2006).

Realizar uma programacéo e aquisi¢do mais eficientes, além de facilitar o controle dos prazos

de validade, possibilita a manutencgéo de estoques em quantidades adequadas as necessidades,
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reduzindo os custos com inventério e com perdas por validade (COSENDEY et al., 2000). Um
estudo realizado em um hospital universitario de S& Paulo demonstrou que, no periodo
aproximado de 50 dias, dos 42 centros de custo avaliados, referentes as 48 enfermarias, 70,8%
apresentavam medicamentos vencidos, correspondendo a uma perda financeira de R$ 5.493,66
(ABRAMOVICIUS et al., 2011).

Por outro lado, o desabastecimento de medicamentos é multifatorial e envolve diversos
segmentos da cadeia logistica, como a disponibilidade de insumos farmacéuticos, interrupcao
de fabricacdo, recolhimento de medicamentos por parte da industria e/ou Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA), mudancas no mercado e alteracbes na demanda (BRASIL,
2020; REIS; PERINI, 2008).

A consequéncia imediata do desabastecimento est4 relacionada a indisponibilidade dos insumos
para pacientes e servi¢os, mas também relacionada a seguranca da farmacoterapia, uma vez que
esta associada ao aumento da incidéncia de erros de medicacao ja que erros sdo mais provaveis
de ocorrer quando ha aumento da carga de trabalho, quando ha ocorréncia de tensao entre 0s
profissionais da salde e quando uma conduta terapéutica precisa de ser alterada por motivos
alheios as necessidades dos pacientes e se relaciona, ainda, aos custos assistenciais (ISMP,
2021; REIS; PERINI, 2008).

2.5.1.3 Erros relacionados ao armazenamento

Os erros de armazenamento decorrem de falhas na estrutura fisica apropriada e condicGes
ambientais adequadas para assegurar estabilidade e integridade, respeitando as especificidades
de cada medicamento (termolabeis, fotossensiveis, inflamaveis, sob controle especial) e prazos
de validade, assim como a falta de recursos humanos qualificado para desempenhar os
processos envolvidos no armazenamento, manuseio e controle de estoque dos medicamentos
(BRASIL, 2006).

O processo de armazenamento de medicamentos deve priorizar a seguranga da distribui¢do ou
dispensacdo de medicamentos dentro das institui¢des, reduzindo principalmente a ocorréncia
de erros por troca de medicamentos; as etapas subsequentes ao armazenamento dependem de
um ambiente organizado, limpo e controlado de armazenamento (NASCIMENTO et al.,

2021). Para isso, € necessario estabelecer condicGes técnicas para guarda, controle e
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conservacao dos medicamentos e capacitagdo dos recursos humanos envolvidos no processo
(BRASIL, 2006).

Cabe salientar que para 0 armazenamento de medicamentos com grafia ou nome semelhantes,
é recomendado que as instituicGes evitem o armazenamento em locais proximos e que utilizem
técnicas de diferenciagdo de nomes de medicamentos semelhantes com letras maiusculas,
sendo importante, ainda, utilizar alertas auxiliares para medicamentos de maior risco de dano
ao paciente (ISMP BRASIL, 2014).

2.5.1.4 Erros relacionados a distribuicdo ou dispensacdo de medicamentos

Erro de dispensacdo € definido como a discrepancia entre a prescricdo e o seguimento desta
prescricdo (ANACLETO, 2005). Em um estudo realizado no Brasil, foram analisadas 422
dispensacdes, totalizando 2.143 medicamentos dispensados. Pelo menos um erro de
dispensacdo foi registrado em 81,8% (n=345) das dispensacbes. Destes, 72,7% (n=251)
apresentaram um ou dois medicamentos dispensados com algum tipo de erro (ANACLETO,
2007).

Muitas séo as causas potenciais de erros de dispensacdo (ANACLETO, 2005). A causa mais
comum esta relacionada aos sistemas de dispensacdao de medicamentos da instituicdo, como a
organizacdo dos processos de trabalho e do ambiente, as interrupcdes e a carga horaria
excessiva dos funcionarios (ANACLETO, 2007; ROSA; NASCIMENTO; CANDIDO, 2019).
Também sdo fatores de risco potenciais a prescricdo de um novo medicamento; prescri¢ao de
medicamentos para administracdo imediata; prescricdo verbais em casos de urgéncia; e

prescricdes de medicamentos na alta hospitalar (ISMP BRASIL, 2019).

O processo de dispensacdo de medicamentos deve ser padronizado (ISMP BRASIL, 2019).
Sistemas coletivos, baseados na dispensacdo de medicamentos por unidade de internagéo ou
mediante solicitacio da equipe favorecem a ocorréncia de erros de medicagéo. E recomendada
a adocdo de sistemas de medicacédo individualizados, onde a dispensacdo de medicamentos
ocorra por paciente, e onde seja preconizada a unitarizacdo das doses (distribuicdo do
medicamento com dose pronta para uso) (ROSA; NASCIMENTO; CANDIDO, 2019).
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Adicionalmente, sistemas de distribuicdo automatizados sdo implementados em ILPi a fim de
minimizar erros de dispensacéo e administracdo de medicamentos (VAN DEN BEMT, 2009).
Os sistemas automatizados tém potencial na reducdo da ocorréncia de erros de medicacédo, no
entanto a implementacdo de tais ferramentas devem ser realizada com base nas normas de
seguranga do paciente e em consonancia com o desenvolvimento de processo sistematizado de
trabalho (BALKAA, KAHNAMOUI, NUTLANDA, 2007).

2.5.1.5 Erros relacionados ao preparo e administracdo

O preparo e a administracdo de medicamentos é uma etapa interdisciplinar e critica de um
sistema de medicacdo, que exige conhecimento técnico e pratico, sendo a Ultima barreira para
evitar a ocorréncia de um erro de medicagdo e de dano ao paciente (BRASIL, 2013). A
complexidade no preparo e administracdo sdo, por si so, fatores de risco, sendo os erros de
administracdo fortemente influenciados pelas condicGes de trabalho (NASCIMENTO et. al.,
2021). Erro de administracdo de medicamentos é definido como qualquer discrepancia entre 0s
medicamentos prescritos e os medicamentos administrados ao paciente (ASSUNCAO-COSTA
etal., 2022 a).

Em um estudo multicéntrico com abordagem quali e quantitativa realizado em 2006 em quatro
hospitais brasileiros, foram evidenciados relatos de erros relacionados ao preparo e a
administracdo de medicamentos, como erros de diluicdo e dosagem, trocas de vias e de
medicamentos entre pacientes. Evidenciou-se que 1,7% dos medicamentos administrados nas
instituicOes foi diferente dos medicamentos prescritos; 4,8% das doses administradas diferiam
das prescritas e 1,5% dos medicamentos foram administrados em vias diferentes das prescritas
(MIASSO et al., 2006).

Em um estudo transversal prospectivo realizado em enfermarias de um hospital em Gana, entre
janeiro e junho de 2019, com pacientes hipertensos e com insuficiéncia cardiaca, identificou
que 10,1% dos problemas relacionados ao uso de medicamentos se correlacionaram com erros
de administracio (HARRISON et al., 2022). Na literatura pouco se encontra sobre a
prevaléncia, natureza, fatores associados e gravidade dos erros em paises em desenvolvimento,
particularmente na América Latina (ASSUNCAO-COSTA et al., 2022 b).
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Em um estudo observacional prospectivo realizado em um hospital universitario no Brasil, foi
analisada a administragéo de 561 doses de medicamentos em duas enfermarias de um hospital
universitario e foram identificados 203 erros de medicacdo. A taxa total de erros na
administracdo de medicamentos foi de 36,2%. Erros relacionados a técnica, horario, dose e
omissdo ocorreram com mais frequéncia. Excluindo erros relacionados ao horério de
administracdo, a taxa de erro total foi de 25,1% (ASSUNCAO-COSTA et al., 2022 b).

A fim de prevenir a ocorréncia de erros de administracdo de medicamentos, as instituicdes
devem garantir aos profissionais ambiente adequado, iluminado, reservado, organizado e com
0 minimo de interrup¢cdes possiveis para preparo e administracdo de medicamentos e, em
paralelo, garantir treinamento e educacdo em saude permanente (NASCIMENTO et al., 2021).
Ademais, os “certos” da administracdo de medicamentos, assim como a dupla checagem
também aparecem como estratégia para prevencdo de erros de administracdo (NASCIMENTO
etal., 2021; SOLBERG et al., 2022).

2.5.2 Classificagdo dos erros por tipo de erro

2.5.2.1 Erros por interrupgao

Sistemas de medicacdo sdo complexos, possuem diferentes e numerosas etapas, com pontos
frageis e suscetiveis a ocorréncia de erros que podem resultar em dano ao paciente. Dentro dos
sistemas de medicacdo, interrup¢fes ocorrem quando a tarefa principal realizada é suspensa
para a realizacdo de uma tarefa secundaria, sendo necessarias acdes que visem a prevencao de

erros de medicacdo em decorréncia da ruptura de uma acdo (ISMP BRASIL, 2019).

Um estudo que avaliou as consequéncias das interrupcdes e multitarefas realizadas por
médicos emergencistas identificou que durante o processo de prescricdo, os médicos foram
interrompidos 9,4 vezes/hora, sendo identificados 208 erros de prescri¢do. As taxas de erro de
prescricdo aumentaram significativamente na ocorréncia de interrup¢des do processo de
prescricdo, 0 que demonstra os efeitos negativos de demandas cognitivas adicionais
(WESTBROOK et al., 2018).

Biron e colaboradores (2009), em um estudo que objetivou avaliar as evidéncias sobre taxa de

interrupcdes na rotina da equipe de enfermagem, as caracteristicas dessas interrupgdes e a
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contribuicdo delas para a ocorréncia de erros de administragéo, reuniu dados de 14 diferentes
estudos. Foram evidenciadas 2.622 interrupgdes em 402,5 horas de observagéo. O papel de
lideranca da enfermagem, o nimero de horas trabalhadas, a carga de trabalho e a complexidade
do processo de administracao de medicamentos foram apontados como causas potenciais para
as interrupcdes e para a ocorréncia de erros de medicacdo (BIRON; LOISELLE; LAVOIE,
2009).

A interrupcdo de uma acdo afeta a memoria prospectiva ou a capacidade de se lembrar de algo,
sendo necessario que o profissional necessite de tempo para retomar a memoria e voltar ao
ponto onde estava antes da distracdo, sendo o risco de erros ainda maior se o profissional for
pressionado em relacdo ao tempo despendido para a realizacéo das tarefas (ISMP BRASIL,
2019).

2.5.2.2 Erros por omissao

Erros de medicacdo por omissdo decorrem da ndo administracdo de um medicamento indicado
ao paciente ou de uma ou mais doses de medicamentos, sendo consequéncia de falhas nos
processos assistenciais, além de ser indicativo de importantes falhas organizacionais (ISMP
BRASIL, 2019).

Em um estudo onde foi avaliada a frequéncia e gravidade de omiss6es em uma enfermaria de
um hospital universitario, foi constatado que de 4.887 doses de medicamentos prescritos,
houve registro de omisséo 369 doses (7,6%), sendo que 86% representaram risco de dano ao
paciente (LAWLER; WELCH; BRIEN, 2004).

As omissdes podem decorrer de erros de prescri¢do, de distribuicdo ou dispensacdo e da
administracdo de medicamentos e estdo relacionados a dano ao paciente: maior tempo de
internacdo hospitalar, maior ocorréncia de emergéncias e maior risco de sepse e obito (ISMP
BRASIL, 2019). Quando o erro envolve medicamentos potencialmente perigosos os danos

relacionados & omissdo costumam ser ainda mais graves (ISMP BRASIL, 2019).
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3 JUSTIFICATIVA

Alteracdes fisiologicas decorrentes do avanco da idade e a presenca de comorbidades,
determinam, frequentemente, a utilizacdo de multiplos medicamentos entre idosos. Além disso,
a mudanca no perfil farmacocinético e farmacodindmico de inimeros farmacos, faz com que
0s idosos sejam um grupo-alvo prioritario para implementacédo de estratégias de prevencao de
erros de medicacdo (REEVE; WIESE; MANGONI, 2015).

Os erros de medicacdo sdo multifatoriais, complexos, multidisciplinares e refletem falhas nos
processos organizacionais das instituicdes (INSTITUTO PARA EL USO SEGURO DE LOS
MEDICAMENTOS ESPANHA, 2015). Apesar da maioria dos erros ndo acarretarem danos
notaveis aos pacientes, podem induzir maior tempo de internacdo hospitalar, complicacoes,
bem como a necessidade de novos exames e tratamentos, sequelas e até a morte de pacientes
(TEIXEIRA, 2012). Identificar erros de medicag&o e confirmar se houve evento adverso e dano

ao paciente é uma estratégia de melhoria dos processos dentro de ILPi (COSTA et al., 2016).

Nesse sentido, o presente projeto objetivou investigar e avaliar o sistema de medicacdo de uma
ILPi, mapear e descrever o sistema, identificando os erros e quase-erros ocorridos durante o
processo de trabalho, a fim de tracar estratégias de implementacdo de um sistema de medicacéo
qualificado. Um sistema de distribuicdo individualizado e com dose unitaria, assim como o
treinamento adequado da equipe, a reducdo da carga de trabalho, o suporte multiprofissional
nas decisbes clinicas, além de uma supervisdo adequada podem resultar na reducdo da
ocorréncia de erros. (VAN DEN BENT et al., 2009).

Além disso, a investigacdo pode proporcionar o planejamento de projetos, implementacéo,
aprimoramento e qualificacdo de sistemas de medicacdo em outras ILPi, podendo, ainda,
contribuir com a construcéo de estratégias de prevencao de erros de medicagdo, contribuindo
assim para reducdo da ocorréncia de tais erros e para a promocéo da salde e qualidade de vida

de idosos institucionalizados.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral

Descrever a implementacéo da qualificagcdo de um sistema de medicacdo de uma ILPi e avaliar

sua efetividade.

4.2 Objetivos especificos

- Mapear e descrever o sistema de medicacdo de uma ILPi;

- Descrever os erros ocorridos na ILPi durante o processo de medicacao;

- Descrever a implementacéo de estratégias de qualificagdo do sistema de medicacdo na ILPi;
- Avaliar a efetividade da qualificacdo do sistema de medicacgdo na ILPIi.
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5 METODOS

5.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo longitudinal hibrido de efetividade-implementagdo do tipo 2 — usadas
para testar a efetividade de uma intervencéo e simultaneamente testar a forma de entrega da
implementacao para determinada populacdo alvo como desfechos primarios — para avaliar a
implementacdo e efetividade de um processo de qualificagcéo do sistema de medicacdo em uma
ILPi (BOMFIM, 2021). O uso deste tipo de estudo é encorajado pela Organizacdo Mundial de
Salude (OMS) para a avalia¢do de intervengdes realizadas em servigos de “mundo real”, como
¢ 0 caso do servico avaliado (PETERS et al., 2013). O estudo foi delineado de acordo com o
Standards for Reporting Implementation Studies (StaRl) statement (RYCROFT-MALONE et
al., 2017).

5.2 Local de estudo

O estudo foi realizado em uma ILPi filantrpica de grande porte, localizada na cidade de Belo
Horizonte, Minas Gerais. A época do estudo, 85 idosos (individuos com 60 anos ou mais), em
situacdo de vulnerabilidade e risco social, residiam na instituicdo. O nimero de residentes

variou durante o periodo em estudo, em decorréncia de admissdes, desligamentos e 6bitos.

Com uma area de aproximadamente 10.000 m2, a institui¢cdo contava com 21 quartos duplos e
20 quartos triplos separados por sexo, além de dez enfermarias com seis leitos cada. Além disso,
a instituicdo conta com espaco para atividades de fisioterapia e terapia ocupacional, refeitério,
trés salas de convivéncia, lavanderia industrial, capela e espaco verde, com 0 objetivo de
amparar os idosos e lhe garantir qualidade de vida, sob a perspectiva de manutencdo da

autonomia, autoestima e bem-estar.

No inicio do estudo, a instituicdo contava com uma equipe composta por uma coordenadora,
um médico, dois enfermeiros, uma psicéloga, cinco técnicos de enfermagem (trés atuantes nos
plantdes diurnos e dois nos plantées noturnos), um auxiliar de enfermagem (atuante no plantdo
noturno), uma assistente social, uma terapeuta ocupacional, uma técnica em nutrigdo, um
fisioterapeuta, trés auxiliares de almoxarifado, e 41 cuidadores de idosos. A equipe de farmacia,

especificamente, contava com uma técnica de farmacia e uma técnica de enfermagem.
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5.3 Diagnostico do sistema de medicacdo e ocorréncia de erros de medicacéo

Para viabilizar uma adequada implementacédo, inicialmente, foi realizado um diagndstico
situacional e mapeamento do sistema de medicacdo da ILPi em estudo por meio de um trabalho
de campo (MINAYO et al., 1994). Segundo Minayo et al. (1994), “o trabalho de campo se
apresenta como uma possibilidade de conseguirmos ndo s6 uma aproximacao com aquilo que
desejamos conhecer e estudar, mas também de criar um conhecimento partindo da realidade
presente no campo”. Foram adotadas multiplas formas de coletas de dados realizadas pela
pesquisadora principal e outros trés farmacéuticos com experiéncia na area de geriatria e
seguranca do paciente. Todos os dados coletados foram compartilhados entre os pesquisadores
durante o periodo de estudo em reunides mensais, a fim de promover uma reflexdo coletiva e a

imersdo de insights para a qualificacdo do sistema de medicacdo da ILPi.

5.3.1 Reunido de apresentacao

Como passo inicial do diagnostico, buscando uma aproximacdo com os profissionais e para
efetivar a entrada no campo (MINAYO et al., 1994), os pesquisadores realizaram trés reunifes
com a gestora da instituicdo, equipe de enfermagem e de farméacia com o objetivo de apresentar
a proposta de estudo e de se apresentarem. Durante as reunides, de dura¢do média de uma hora,

foi adotada escuta ativa e anotagdes em diarios de campo pelos trés pesquisadores.

5.3.2 Imersao e observacéo

Apos reunido inicial, a pesquisadora principal realizou imersdo na ILPi, procedendo com o
reconhecimento do layout e estrutura geral da ILPi e observacgéo de todo o sistema de medicacéo
da instituicdo, incluindo o perfil e organizacdo dos processos, procedimentos, equipamentos,
interfaces, estrutura, ambiente e condicGes de trabalho. A observacdo dos procedimentos da
equipe de farméacia possibilitou avaliar a programacgdo, 0 armazenamento, a aquisicdo e a
separacdo dos medicamentos dos residentes da ILPi. Os procedimentos realizados pela equipe
de enfermagem (preparo e administracdo de medicamentos) também foram alvo de observacgédo
de forma a contemplar todos os plantdes diurnos, impares e pares, por pelo menos uma vez

(dois plantdes).

Durante a imersdo e observacao, a pesquisadora buscou captar e registrar em seu diario de

campo a atitude e comportamento dos funcionarios; a interacdo e comunicacdo entre 0s
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membros da equipe; e o ambiente nos quais as tarefas eram realizadas. Também foram
documentados os erros observados e corrigidos, as interrupgdes ocorridas, e 0 tempo
despendido durante a realizacdo das tarefas relacionadas a utilizacdo de medicamentos. Em
adicdo, a pesquisadora realizou anélise documental de procedimentos operacionais padréo da
ILPi, prescri¢des e outros documentos institucionais pertinentes ao diagnostico.

5.3.3 Percepcao da equipe sobre o sistema de medicacgao e sua qualificacéo

Todos os profissionais foram convidados a responder um questionario eletrénico sobre sua
percepcao sobre o sistema de medicacgéo existente na ILPi e a ocorréncia de erros de medicacédo
na instituicdo. O questionario (Anexo B) foi desenvolvido e armazenado em uma plataforma
online e as respostas dos participantes foram recuperadas e armazenadas em um banco de dados
do software Microsoft Excel® apropriado para as andlises. Os dados foram revisados
manualmente a fim de detectar possiveis erros e/ou inconsisténcias que a plataforma escolhida
ndo fosse capaz de indicar e depois foram alvo de estatistica descritiva (determinacdo das

frequéncias absolutas e relativas).

O questionario continha algumas questdes abertas. Mas, em sua maioria, eram questdes
fechadas baseadas em escala de likert de 1 a 5 para:
- avaliacdo: 1) excelente; 2) muito bom; 3) bom; 4) razoavel; 5) ruim;
- concordancia: 1) concordo totalmente; 2) concordo; 3) neutro; 4) ndo concordo; 5) discordo
totalmente; e

- frequéncia: 1) muito frequente; 2) frequente; 3) ocasionalmente; 4) raramente; 5) nunca.

Além disso, um video descrevendo o novo sistema de distribuicdo individual a ser adotado na
ILPi também foi disponibilizado no questionario. Apds sua visualizacdo, os profissionais foram

convidados a expressarem sua percep¢ao sobre 0 novo sistema.

Trabalhou-se com a resposta ideal da populacéo de funcionarios da ILPi que atuam na equipe
de enfermagem ou da farmécia; ou seja, 11 individuos. Entretanto, adotando-se o perfil elevado
de heterogeneidade (prevaléncias de 1,0 a 50,0%), foi considerada uma amostra
estatisticamente significativa, um numero equivalente ou superior a oito individuos,
considerando um nivel de confianca de 90,0% e cerca de 15,0% de erro amostral de acordo com

a seguinte formula:
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B N.Z?.p.(1-p)
S Z%p.(1-p)+e(N-1)

n

Onde:
n - amostra calculada; N — populacdo; Z - variavel normal padronizada associada ao nivel de
confianca de 90% (1,96); p — a verdadeira probabilidade do evento (neste caso, 50%); e - erro

amostral.

5.4 Analise, mapeamento e projecdo da qualificacdo do sistema de medicacao

Ao final da etapa inicial de imersdo e observacdo, bem como da avaliacdo da percepcéo da
equipe sobre o sistema de medicacéo e sua qualificacdo, foi realizada a leitura em profundidade
do compilado de dados coletados, e, posteriormente, realizadas reunides entre os pesquisadores
com o objetivo de gerar os seguintes produtos: 1) o “mapeamento do sistema de medicagdo

existente na ILPi”; e 2) a “proje¢do inicial do sistema de medicagdo da ILPi qualificado”.

A “projec¢do inicial do sistema de medicacao da ILPI qualificado” foi construida coletivamente
mediante discuss@o e consenso entre os pesquisadores, e depois foi apresentada para as partes
envolvidas da ILPi: gestora da ILPi e equipes de enfermagem e da farmécia. Durante essas
reunides, as sugestdes, questionamentos e insights levantados por todos foram utilizados para
aprimorar a projecdo inicial, e permitir a construcdo da “projecdo ajustada do sistema de
medicacao da ILPI qualificado”. Tanto o mapeamento, quanto as projecdes inicial e ajustada,

foram construidos na plataforma Miro®.

Em adicdo, os erros e interrupcbes observados pela pesquisadora principal e relatados no
questionario eletrénico foram analisados pelos pesquisadores com o auxilio do software de
analise qualitativa NVivo®. Apoés analise e categorizacdo das ocorréncias, foram construidas
narrativas ficticias de erros de medicagdo. As narrativas foram apresentadas para a equipe da
ILPi com o objetivo de aumentar a conscientizagéo sobre os potenciais falhas do sistema de

medicacdo e sobre formas de prevenir erros de medicacao.
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5.5 Etapa de intervengéo - implementacao da qualificacéo do sistema de medicacao

A intervencdo consistiu na implementacao de um sistema de distribui¢éo individualizado e com
dose unitéria, além de um fluxo devidamente ajustado a realidade da ILPi em estudo. Tratava-
se de sistema de distribuig&o totalmente terceirizado por uma empresa (Far.me Farmacoterapia
Otimizada S.A.), que forneceu gratuitamente todos os solidos orais em caixas individuais
contendo uma bobina plastica com sachés referentes a 30 dias de tratamento, organizados por
ordem cronoldgica de administragdo. Cada saché continha medicamentos solidos orais usados
pelo residente para um determinado horario da administracdo, devidamente identificado com
data, hora e nome do paciente descritos em etiqueta (Figura 2). Na lateral da caixa, eram
descritas informacGes para rastreabilidade de todos os medicamentos, como lote e validade
(Figura 3). Os medicamentos liquidos orais e os injetaveis foram fornecidos individualmente,

identificados com o nome do paciente

Figura 2 — Caixa individual contendo
0s medicamentos sélidos orais.
Instituicdo de Longa Permanéncia.
Belo Horizonte. 2023.

Fonte: fotografia da autora (2023).
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Figura 3 — Descrigéo das informag0es para rastreabilidade dos

medicamentos sélidos orais contidos nas caixas individuais. Instituicdo

de Longa Permanéncia. Belo Horizonte. 2022.

Fonte: fotografia da autora (2022).

Antes da adocdo do novo sistema de distribuicdo, também se procedeu com a avaliacdo das
prescrigdes, garantindo que caixas individuais estivessem compativeis com a farmacoterapia

necessaria para cada paciente.

A implementacdo da qualificagdo do sistema de medicacdo ocorreu durante cerca de cinco
meses. Durante este periodo, os profissionais da ILPi tiveram o suporte da equipe de
pesquisadores, que procederam com a qualificacdo progressiva do sistema de medicacao apos
observacao e feedback do ocorrido no mundo real. Foi realizado trabalho de sensibilizacdo e
educacao dos profissionais da ILPi quanto a cultura de seguranca do paciente e sua importancia

no contexto da instituicdo em estudo.

5.6 Avaliacéo da efetividade da qualificacdo do sistema de medicagdo

Ap0s a implementacao, foi realizada uma avaliacdo da efetividade do processo de qualificacdo
do sistema de medicagéo da ILPi em estudo. Para tal, a pesquisadora principal procedeu com
imersdo e observagdo do sistema de medicacdo durante o periodo apo6s sua qualificacéo,
permitindo a comparagédo de dados do periodo antes e depois da implementacédo da qualificagéo.
Além disso, a pesquisadora questionou os profissionais da enfermagem e da farméacia acerca de

suas percepcgOes sobre 0 novo sistema.

Os tempos despendidos para as etapas de distribuicdo, preparo e administragdo de
medicamentos nos periodos pré e pos-qualificacdo foram descritos conforme sua média
padronizada por 50 pacientes. Também foi descrita a diferenca entre a média de tempo antes e
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depois. Por tratar-se de avaliagdo da populacdo da ILPi e ndo de uma amostra, realizacédo de

testes estatisticos para comparacao foram dispensados.

Adicionalmente, as principais caracteristicas do sistema de medicacdo antes e depois da
qualificacdo, incluindo seus pontos fortes e falhas observadas ou potenciais, foram comparadas
descritivamente conforme a etapa do processo de utilizagdo de medicamentos (prescricéo,

programacao e aquisicao, distribuicao, preparo e administracao).

5.7 Aspectos éticos e legais

O projeto foi submetido & apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa (COEP) da UFMG e
aprovado no dia 30 de setembro de 2022 sob CAAE n° 58142122.2.0000.5149. Para a coleta
de dados mediante preenchimento de questionario eletrdnico, todos os respondentes tinham
idade igual ou superior a 18 anos e responderam TCLE (Anexo A). No termo, o profissional
respondente foi informado de que o acesso ao site do questionario e resposta positivaao TCLE,
ambos disponiveis online, representaria manifestacdo expressa de concordancia livre
esclarecida de concessdo das respostas para os fins propostos na pesquisa. Em nenhum
momento foi permitido ao pesquisador, por quaisquer razdes, a identificacdo dos respondentes
e suas respectivas respostas e foi garantido completo sigilo em relacdo a participacdo na

pesquisa.

Para coleta dos dados relativos aos documentos institucionais e mapeamento das rotinas,
procedeu-se com coleta nos bancos de dados da institui¢do e avaliacdo da estrutura e processos
institucionais. Todos os dados foram analisados pelos pesquisadores e sem documentacdo em
banco de dados que possibilitasse a identificacdo individual de profissionais ou pacientes. Dessa
forma, solicitou-se a dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para
pacientes. Entretanto, antes de proceder com a coleta desses dados, foi assinado o Termo de

Compromisso de Utilizacdo de Dados (TCDU) apresentado no Apéndice D.
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6 RESULTADOS
6.1 Diagnostico do sistema de medicacéo

O diagndstico do sistema de medicacdo permitiu seu mapeamento, representado na Figura 4.
As etapas desse processo estdo descritas nas se¢des a seguir por etapa do sistema de medicacao,
junto a percepcao dos profissionais, expressadas durante a observagdo do processo ou mediante
respostas andnimas no questionario aplicado nesta etapa inicial do estudo. O questionario foi

respondido por oito funcionarios da equipe da ILPi.
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Figura 4 — Mapeamento do sistema de medicacao existente. Instituicdo de Longa Permanéncia. Belo Horizonte. 2022,
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Fonte: elaborado pela autora (2022).
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6.1.1 Prescri¢do de medicamentos na ILPi

Os idosos com critério para avaliacdo medica eram atendidos em consultas médicas
compartilhadas com um enfermeiro. Durante as consultas, quando necessario, nova prescricao
de medicamentos era redigida manualmente (Figura 5). As prescri¢cdes, de uso agudo ou
crénico, eram entregues para a equipe de farmécia. Posteriormente, as prescricbes eram
anexadas ao prontudrio do paciente. Notificagdes azuis e amarelas de medicamentos de controle
especial também eram redigidas durante a consulta conforme necessidade legal.

Figura 5 — Modelo prescricdo manual de medicamentos. Instituicéo de
Longa Permanéncia. Belo Horizonte. 2022.
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Fonte: fotografia da autora (2022).

A partir da prescricdo manual elaborada na consulta, a equipe de farmécia realizava a
transcrigdo para um documento no Microsoft Word®, que era entdo impresso, assinado e
carimbado pelo prescritor. No documento elaborado, uma prescricdo manual poderia ser
dividida em mais de uma prescricao transcrita conforme as fontes de aquisi¢do do medicamento.
Apesar da maioria dos medicamentos serem adquiridos no SUS, alguns somente eram

disponibilizados em farmécias comunitarias privadas.

Durante a observacdo desse processo, identificou-se que a transcri¢cdo das prescricdes gerava
sobrecarga de trabalho para a equipe de farmacia e representava importante fonte de erro.

Apesar do cenario observado, no questionério aplicado na institui¢do, quando foi perguntado
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aos funcionarios “Com qual frequéncia vocé acha que ocorrem erros de prescri¢éo nesse lar
para idosos?”, 50% (n=4) disse “raramente”, 25% (n=2) disse “ocasionalmente”, ¢ outros 25%

(n=2) disse “nunca”.

Quando questionados se concordavam com a frase “A prescricdo médica desse lar para idosos
apresenta todas as informacfes do paciente necessarias para garantir a seguranca do
paciente”, trés funcionarios (37,5%) disseram “concordo totalmente” ou “concordo”. Os

demais mostraram-se “neutros” (n=3; 37,5%) ou disseram “ndo concordo” (n=2; 25,0%).

6.1.2 Programacao e aquisicdo de medicamentos na ILPi

A instituicdo ndo contava com processo especifico de programacdo de medicamentos, sendo
realizada somente a organizacdo das prescricdes elaboradas no més para determinar o que
deveria ser solicitado nas fontes de aquisicdo. Para tal, as prescricGes eram organizadas pela
equipe da farmacia em trés grupos diferentes conforme os locais nos quais seriam adquiridos
os medicamentos mediante transporte por carro préprio da instituicéo, a saber:

- Em uma Unidade Bésica de Saude (UBS) do municipio de Belo Horizonte: onde eram
adquiridos medicamentos prescritos para os residentes da ILPi que eram padronizados na
Relacdo Municipal de Medicamentos (REMUME). A maioria dos medicamentos eram
adquiridos dessa fonte.

- Na Farmacia de Minas — Unidade Regional Belo Horizonte: onde eram adquiridos
medicamentos do componente especializado.

- Em uma farmécia comunitaria privada parceira da ILPi: onde eram adquiridos
medicamentos ndo constantes na REMUME ou no componente especializado, ou que se

encontravam indisponiveis para fornecimento pelo SUS naquele més.

Em alguns casos, familiares optavam por realizar a aquisicdo dos medicamentos para os idosos
residentes buscando precos mais competitivos que aqueles da farmacia comunitaria privada
parceira da ILPi. O contato com os familiares para alertar a necessidade de aquisicdo de
medicamentos era realizado pela assistente social da instituicdo. Os medicamentos adquiridos

pelos familiares eram entregues na portaria da instituicao.

Na percepcdo da equipe da ILPi, os principais inconvenientes do processo de aquisi¢do foram
0s atrasos e inconsisténcia nas datas de entregas de medicamentos por parte da farmacia privada

parceira, 0 que inclusive levou a troca da parceria. O atraso ha compra dos medicamentos pelos
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familiares ou a impossibilidade de compra por motivos financeiros em alguns meses também
foi levantado como um problema, além do desabastecimento de medicamentos nas farmacias

publicas.

Apesar dos pontos criticos levantados, ao responder ao questionario, a maioria dos profissionais
(n=7; 87,5%) disse “concordo totalmente” ou “concordo” para a frase "O processo de aquisi¢ao
dos medicamentos nesse lar para idosos (seja comprando, pegando com a familia ou no posto
do Sistema Unico de Satde) é organizado”. Outro profissional (n=1; 12,5%) disse ser “neutro”
quanto a frase.

Ao serem questionados “Com qual frequéncia vocé acha que os residentes desse lar para idosos
ficam sem medicamentos por razéo de desabastecimento ou falta de medicamento?”, somente
um profissional (12,5%) respondeu “frequentemente”. Os demais responderam “raramente”

(n=3; 37,5%), “ocasionalmente” (n=3; 37,5%) ou “nunca” (n=1; 12,5%).

6.1.3 Armazenamento de medicamentos na ILPi

O armazenamento dos medicamentos na ILPi em estudo era realizado em uma farmacia
localizada no térreo da instituicdo, sendo os processos envolvidos para tal executados por duas
profissionais da equipe de farmacia: uma técnica de farmacia e uma técnica de enfermagem. A
inexperiéncia da equipe de farmacia e sobrecarga de trabalho foram ressaltadas como fatores

dificultadores do processo de armazenamento dos medicamentos por alguns funcionarios.

Os medicamentos s6lidos orais acondicionados em blisters eram recebidos das fontes de
aquisicdo (UBS, Farmacia de Minas, farmacia privada parceira ou familiares) e armazenados
em potes plasticos com tampa individualizados por idoso ap6s conferéncia da transcricdo da
prescricdo. Os potes plasticos eram dispostos em ordem alfabética do nome do morador em
prateleiras de ferro divididas por sexo (Figura 6). Durante a observacao, foi identificado que
nem sempre houve conferéncia da transcricdo da prescricdo antes de acondicionar

medicamentos nos potes plasticos individuais.
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Figura 6 — Armazenamento dos blisteres de
medicamentos em potes plasticos com tampa
individualizados por idosos na farmacia. Institui¢do
de Longa Permanéncia. Belo Horizonte. 2022.

Fonte: fotografia da autora (2022).

Os demais medicamentos, com embalagem primaria diferente de blisteres, eram armazenados
em prateleiras de ferro por ordem alfabética, fazendo com que aqueles produtos com nomes ou
embalagens semelhantes fossem armazenados um ao lado do outro (Figura 7). Os
medicamentos potencialmente perigosos ndo eram identificados em seu local de
armazenamento, sendo que as insulinas eram armazenadas em geladeira, do tipo frigobar, que
contava com termo-higrémetro digital. N&o existia um arméario com chave destinado ao

armazenamento de medicamentos sujeitos a controle especial.
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Figura 7 — Armazenamento de frascos de medicamentos solidos
orais, suspensdes e solucdes e dispositivos inalatérios na farmécia.
Instituicdo de Longa Permanéncia. Belo Horizonte. 2022,

Fonte: fotografia da autora (2022).

A farmécia ndo constava com sistema informatizado, tampouco com planilha de controle de
estoque ou ficha de prateleira. O controle de estoque, lote e validade dos medicamentos era
todo realizado manualmente com procedimentos ndo padronizados. Quando necessario,
medicamentos vencidos ou deteriorados eram segregados e, posteriormente, encaminhados para

a UBS para o descarte correto.

O fato de os medicamentos advirem de fontes de aquisi¢do foi ressaltado como um fator
contribuinte para erros no armazenamento pela equipe da farmacia, ja que isso fazia com que
0s medicamentos chegassem na instituicdo de forma fracionada, demandando a organizagao do
armazenamento por idosos mais de uma vez por més. Durante a observacdo do processo de
armazenamento, também foram frequentes interrupcdes por ligacGes telefonicas, por parte da
equipe assistencial e dos proprios idosos institucionalizados, que tinham acesso visual a
farméacia através de uma porta do tipo holandesa bipartida.

O espaco fisico reduzido de armazenamento dos medicamentos também foi considerado critico
pelos funcionarios da instituicdo, além de ter sido apontado o fato de ser quente e sem
termémetro para controle de temperatura do ambiente. Apesar disso, no questionario aplicado

na instituicdo, quando perguntado se os funcionarios concordavam com a frase "O
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armazenamento dos medicamentos nesse lar para idosos acontece em ambiente adequado e
organizado", a maioria disse “Concordo totalmente” (n=2; 25%) ou “Concordo” (n=4; 50%);

outros quatro funcionarios (25%) se mostraram “Neutros” frente a frase.

6.1.4 Distribuicdo de medicamentos na ILPi

O processo de distribuicdo dos medicamentos também era iniciado na farmécia, no andar térreo,
pelas duas funcionarias da equipe de farmécia (uma técnica de farmécia e uma técnica de
enfermagem). Os medicamentos soOlidos orais, inicialmente, eram fracionados pelas
profissionais de farmacia em duas mesas, previamente higienizadas, mediante contagem dos
comprimidos necessarios para suprir a demanda e armazenados em potes plasticos com tampa
individualizados por idosos contendo medicamentos necessarios para uso durante uma semana

(Figura 8). Tal rotina tinha inicio nas tercas-feiras e era finalizada nas quartas-feiras.

Figura 8 — Processo de separacédo e fracionamento dos
medicamentos solidos orais na farmacia. Instituicdo de
Longa Permanéncia. Belo Horizonte. 2022.

Fonte: fotografia da autora (2022).
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No caso de comprimidos acondicionados em blister, usava-se tesoura para cortar a quantidade
de comprimidos necessarios, que eram entdo identificados com etiquetas autocolantes, nas
quais eram descritos somente 0 nome e, algumas vezes, a concentracdo do medicamento. Ja 0s
solidos orais que vinham originalmente acondicionados em frascos, eram separados em sacos
plasticos transparentes, ou em outro frasco de vidro ambar, se fotossensiveis. As demais formas

farmacéuticas eram distribuidas para equipe de enfermagem conforme demanda.

Cada um dos potes plasticos com tampa contendo 0s medicamentos recebia uma etiqueta na
qual era descrito o nome do paciente e todos os medicamentos prescritos, incluindo sua
concentracdo e posologia (Figura 9). Apesar de baseada na transcricdo das prescricdes,

inconsisténcias entre as prescricdes manuscritas e as fichas foram comumente observadas.

Figura 9 — Modelo de etiqueta colada nos potes plasticos
com tampa individualizados por idosos contendo 0s
solidos orais necessarios para uso durante uma semana.
Instituicdo de Longa Permanéncia. Belo Horizonte.
2022.

B i

Paracetamol 500mg/ml 1 comp.de 6/6hs se
dor ou febre.

Amitriptilina 25mg-1 cp as 20 hs
Metformina 850 mg -1 cp apés almogo
Clenil 250 mcg/dose- 2 jatos de 12/12 hs
Aerolim 100mcg_3 jatos de 8/8 hs

T “"‘J\

Fonte: fotografia da autora (2022).

ApoOs separacao, 0s potes plasticos eram levados até o posto de enfermagem, localizado no
segundo andar da instituicdo, e armazenados em armario de aco em ordem alfabética do nome
do morador (Figura 10). Sobras de medicamentos encontrados nos postos de enfermagem eram

recolhidos e, se deteriorados, segregados para posterior descarte.
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Figura 10 — Armazenamento dos potes plasticos com
tampa individualizados por idosos contendo
medicamentos so6lidos orais necessarios para uso
durante uma semana no posto de enfermagem.
Instituicdo de Longa Permanéncia. Belo Horizonte.
2022.

*‘ o i -:/

Fonte: fotografia da autora (2022).

Porém, mediante reclamacgdes por parte da equipe de enfermagem sobre o frequente
desabastecimento de medicamentos no posto de enfermagem durante a semana, e
principalmente aos finais de semana, os medicamentos passaram a ser separados em sSacos
plasticos com fechamento do tipo zip lock conforme demanda diaria (Figura 11). Os
medicamentos eram separados com antecedéncia maxima de gquatro dias. Considerando que o
horério de funcionamento da farmacia era de segundas as sextas-feiras de 07 as 17 horas, a
producéo dos kits para os sdbados, domingos e segundas-feiras, eram produzidos nas quintas-

feiras e sextas-feiras da semana anterior.
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Figura 11 — Distribuicdo dos medicamentos solidos orais para atendimento da
demanda diaria em sacos plasticos com fechamento do tipo zip lock
individualizados por idosos. Instituicdo de Longa Permanéncia. Belo Horizonte.
2022.

Fonte: fotografia da autora (2022).

Assim como o0s potes plasticos com tampa, os sacos plasticos do tipo zip lock recebiam uma
ficha na qual era descrito o0 nome do paciente e todos os medicamentos prescritos, incluindo
sua concentracdo e posologia (Figura 9). Também foram identificadas inconsisténcias entre as
prescricbes manuscritas e as fichas contidas nos sacos tipo zip lock. Como na separacdo por
semana, 0s medicamentos solidos orais eram fracionados em duas mesas, previamente
higienizadas, mediante contagem dos comprimidos necessarios para suprir a demanda, como
demonstrado na figura 8.

Foi observado que a equipe de farmécia realizava o processo de separacdo de medicamentos
em condicOes de sobrecarga de trabalho em decorréncia do acimulo de atividades do setor.
Ademais, durante 0 acompanhamento da rotina, uma das funcionérias da equipe de farmécia,
que era técnica de enfermagem, foi demandada para auxiliar na rotina do banho dos idosos. A
mudanca de rotina de separacdo dos medicamentos de semanal para didria também impactou a
percepcdo da equipe de farmécia, que relatou sentir-se demasiadamente sobrecarregada e
desestimulada.
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As interrupcGes durante o processo de distribuicdo também foram frequentemente observadas,
assim como na etapa de armazenamento, também advindas principalmente de telefonemas, da
equipe de enfermagem (com solicitacdes de materiais, como fraldas e luvas de procedimento)

e por parte dos idosos residentes na instituicéo.

Quando se perguntou sobre os fatores que poderiam contribuir para a ocorréncia de erros
relacionados a distribuicdo de medicamentos, 75% dos respondentes do questionario aplicado
na instituicdo (n=6) mencionou a distracdo e falta de atencdo. Ao total, sete funcionarios
respondentes (87,5%) disseram acreditar que interrupcbes durante a separacdo de
medicamentos ocorrem “muito frequentemente” ou “frequentemente”; o outro funcionario

(12,5%) disse que ocorrem “ocasionalmente”.

Em contraste, quando questionados “Com qual frequéncia vocé acha que ocorrem erros no
processo de separacao dos medicamentos por paciente nesse lar para idosos?”, um funcionario
(12,5%) disse que “frequentemente”, trés (37,5%) disseram que “ocasionalmente”, 3 (37,5%)

disseram “raramente” e 1 (12,5%) disse “nunca”.

6.1.5 Preparo de medicamentos na ILPi

O preparo dos medicamentos solidos orais era realizado no posto de enfermagem localizado no
segundo andar por uma técnica de enfermagem designada para a atividade, diariamente, no
inicio da manhd e da noite. Algumas vezes, cuidadores auxiliavam no processo de separacao.

Durante o preparo, a partir dos potes ou sacos plasticos individuais anteriormente distribuidos
pela equipe de farmécia e armazenados no posto de enfermagem, comprimidos eram retirados
de suas embalagens primarias (blisteres ou frasco ambar) e separados conforme horario de uso
em copos plasticos de 50 mL. Os copos eram etiquetados com o primeiro nome apenas ou com
0 primeiro e ultimo nome do idoso, além do horario de administracdo. Depois, todos 0s copos

plasticos eram dispostos em conjunto em uma bandeja de aco inoxidavel (Figura 12).
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Figura 12 — Medicamentos sélidos orais separados por
idoso e horario em copos plasticos de 50 mL no posto de
enfermagem. Instituicdo de Longa Permanéncia. Belo
Horizonte. 2022.

Fonte: fotografia da autora (2022).

Para a administracdo de medicamentos solidos orais por sonda enteral, 0s comprimidos eram
macerados e as capsulas abertas e o conteido diluido em agua. Foram relatados como pontos
dificultadores do processo a falta de rastreabilidade dos medicamentos, além da possibilidade
de perda de estabilidade e o risco de contaminacdo apds retirada dos comprimidos da
embalagem primaria. As demais formas farmacéuticas, como solugées e suspensdes orais, eram

preparadas no horério da administragao.

O fato do preparo de medicamentos se dar em local proximo a uma das salas de convivéncia da
instituicdo, fazia com que as fontes de distracdo e ruido fossem constantes. As interrupcgdes
foram observadas durante a pesquisa e eram a principal fonte de distracdo nesse contexto,
advindas principalmente da equipe de trabalho (equipe de enfermagem e cuidadores) e dos
préprios idosos. Os profissionais também relataram que essas interrupcdes atrapalham a rotina
e poderiam aumentar o risco de erros. Apesar disso, no questionario, a maioria dos funcionarios
disse “Concordar totalmente” ou “Concordar” (n=5; 62,5%) com a frase “Existe um ambiente
reservado para preparo dos medicamentos nesse lar para idosos.” e outros trés funcionarios

(37,5%) disseram “N&o concordo”.

Quando questionados “Com qual frequéncia vocé acha que ocorrem erros no processo de
preparo dos medicamentos nesse lar para idosos?”, apenas 12,5% (n=1) respondeu
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“frequentemente”. Outros 37,5% (n=3) responderam ‘“raramente”, 25% (n=2)
“ocasionalmente”, e 25% (n=2) respondeu “nunca”.

6.1.6 Administracdo de medicamentos na ILPi

Para a administracdo dos medicamentos solidos orais, a bandeja de aco inoxidavel contendo os
copos plasticos de 50 mL (Figura 12) eram transportadas até os idosos. O processo de
administracdo dos medicamentos era complexo e demorado, dificultado pelo numero elevado
de idosos residentes, e pelos diferentes graus de dependéncia. Os idosos com grau | de
dependéncia, por exemplo, circulavam livremente pela ILPi, 0 que demandava que a equipe de
enfermagem os procurasse pelos 10.000 m?2 da instituicdo para realizar a administracdo. Ja os
idosos com grau 11, normalmente, eram encontrados no refeitorio, quarto ou enfermaria, e os de

grau Il na enfermaria.

Apesar disso, ao serem questionados se concordavam com a frase “A administracdo dos
medicamentos nesse lar para idosos é realizada em ambiente adequado, iluminado e
organizado”, metade disse “Concordo totalmente” (n=3; 37,5%) ou “Concordo” (n=1; 12,5%).
Dois outros funcionarios (25%) mostraram-se “Neutros” e¢ os demais (n=2; 25%) disseram

“Nao concordo”.

Uma garrafa plastica de 2 litros, também transportada pelos profissionais junto com a bandeja
de aco inoxidavel, era utilizada para acondicionar a agua utilizada durante a administracdo dos
medicamentos. O processo, pouco ergondmico, ndo garantia local para apoio da bandeja com
os medicamentos ou garrafa plastica, sendo necessario que o profissional de enfermagem
equilibrasse todos os objetos ao mesmo tempo que andava pela instituicdo e realizava a
administracdo dos medicamentos. Dentro dessa realidade, foi citada pelos funcionarios e
observado pelos pesquisadores a dificuldade em manejar os copos plasticos contendo os
medicamentos, 0 que gerava o risco de perda ou troca de comprimidos, omissao de doses ou de
contaminacdo devido ao tombamento dos copos na bandeja de ago inoxidavel ou no chao

durante o transporte.

Em adicdo, apesar dos horérios de administracdo serem padronizados na ILPi (06, 12, 14, 18 e
22 horas), no dia a dia, ndo eram seguidos, sendo observada o preparo dos copos plasticos e
administracdo de medicamentos as 06, 10, 12, 14, 18, 20 e 22 horas. Ademais, em todos 0s
horarios de administragdo de medicamentos definidos, foi observada a antecedéncia de, pelo

menos, 30 minutos do inicio da atividade. Foi relatado como empecilho para uma administracéo
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segura o fato de os idosos apresentarem queixas frequentes quanto ao adiantamento e,
principalmente, atraso nos horarios de administracdo, além de exigirem informacoes sobre 0s

medicamentos administrados.

Pela extensdo do tempo do processo de administragdo e da sobrecarga de trabalho, a degluti¢cdo
dos medicamentos pelos idosos ndo era observada. Em uma ocasido, foi observado que um
idoso descartou um comprimido, fato que ndo foi percebido pela técnica de enfermagem. A

pesquisadora principal percebeu o descarte e comunicou a técnica de enfermagem.

Também foi observado que néo era realizada a checagem da administracdo dos medicamentos
em nenhum formulario especifico ou na prescricdo. Porém, de acordo com os membros da
equipe, as intercorréncias durante a administracdo eram registradas em prontudrio fisico apds o
profissional responsavel finalizar a administracdo de medicamentos, apesar da préatica ndo ter
sido observada pelos pesquisadores. Por duas vezes, uma em cada plantdo, foi observado que
os idosos recusaram fazer uso dos medicamentos, no entanto, a ocorréncia de omissao de dose

ndo foi registrada em prontuario.

Ademais, foram observadas interrupcdes durante o processo de administracdo dos
medicamentos para atender as demandas de idosos ou cuidadores, que abordaram o profissional

responsavel pela administracéo.

Relatou-se como fator limitante do processo de administracdo o grau de experiéncia e
treinamento variavel entre os técnicos de enfermagem. Quando questionados se concordavam
com a frase “Com qual frequéncia vocé acha que sdo garantidos os cinco certos (paciente
certo, medicamento certo, dose certa, via certa, horario certo) da administracdo de
medicamentos nesse lar para idosos?”, a maioria dos respondentes disseram que “Muito
Frequentemente” (n=1; 12,5%) ou “Frequentemente” (n=5; 62,5%). Os outros dois

funcionarios disseram “Ocasionalmente” ou “Nunca” (12,5% para cada resposta).

6.1.7 Percepcao da equipe da ILPi sobre a qualificacéo do sistema de medicacéo

Ao serem questionados se achavam que “a terceirizagdo do processo de programacao e
aquisicdo dos medicamentos nesse lar para idosos seria benéfica para a instituicdo e para a
seguranca do paciente?”, 50% (n=4) disse “Concordo totalmente” e 50% (n=4) disse

“Concordo”.
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Quanto ao "sistema de distribuicdo com caixas individualizadas por paciente, como 0
apresentado no video” para os funcionarios durante a resposta do questionario, 75% (n=6)
respondeu que “Concordava Totalmente” e 25% (n=2) que “Concordava” que seu uso traria
beneficio para a seguranga do paciente. Foram levantados 0s seguintes pontos positivos nas
respostas ao questionario: maior disponibilidade de tempo para o cuidado ao paciente; maior
seguranca e organizacdo do processo; disponibilidade de informacbes nas etiquetas dos

medicamentos.

Ao ser questionada pessoalmente, uma das técnicas de enfermagem, que ja trabalhava com o
sistema de distribuicdo individualizado em outra instituicdo, relatou ter experiéncia positiva e
Otima adaptacdo. Um dos enfermeiros salientou que o novo sistema de medicagdo apresentava
0 potencial de diminuir a sobrecarga de trabalho e o tempo despendido com o preparo dos

medicamentos, aumentando o tempo dedicado ao cuidado.

Em contrapartida, foram apresentados receios e dividas quanto as mudancas na rotina e no
processo de administragdo dos medicamentos e foi salientado que parte da equipe seria
resistente as mudancas no processo de trabalho, sendo necessario também iniciar um processo
de persuasdo e treinamento adequado para que o novo dispositivo pudesse impactar

positivamente a rotina de trabalho da ILPi.
6.2 Etapa de intervencao - implementacao da qualificacdo do sistema de medicacao
Apos a etapa de diagndstico, e mediante interacdo entre os pesquisadores e partes envolvidas

da ILPi, foi construida a projecdo ajustada do sistema de medicacdo da ILPi qualificado,

representada na Figura 13.
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Figura 13 — Projecdo ajustada do sistema de medicagdo qualificado. Instituicdo de Longa Permanéncia. Belo Horizonte. 2022 e 2023.

Motorista refira os
dispositivos na empresa
ferceirizada um dia antes
doinicio do novo ciclo

Motorista refira os
medicamentos/dispositivos
na empresa terceirizada um
dia antes do inicio do novo

ciclo

miro

Fonte: elaborado pela autora (2022).
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Para contemplar a implementacdo do novo sistema de distribui¢do, foi discutido entre
pesquisadoras, médico e enfermeiros da unidade os horarios de medicacdo padronizados na
instituicdo. Considerando a rotina dos colaboradores da ILPi, a rotina dos idosos
institucionalizados e a otimizagdo da farmacoterapia, foram sugeridos seis horérios fixos para
a administracdo dos medicamentos, sendo eles 06, 12, 14, 18 e 22 horas. A padronizagéo de
novos horarios de administracdo tinha como intencdo reduzir o nimero de administracfes
diarias e que as administraces fossem realizadas nos horarios nos quais 0s idosos estivesses 0

mais proximos possivel, considerando a extensa area da ILPi.

De forma complementar, foi realizada a analise das prescricbes médicas e sua comparagao com
as transcricdes das prescricdes. Confrontando 85 prescrices médicas com as respectivas
transcricbes e as etiquetas utilizadas para identificar os potes ou sacos plasticos
individualizados, foram identificadas 686 divergéncias, gerando uma média de 8,0 divergéncias

por prescri¢cdo médica.

Foi realizada conciliacdo das prescri¢fes e transcricOes e as divergéncias identificadas, bem
como os ajustes de horérios a serem realizados, foram discutidos pessoalmente com o médico
da instituicdo durante quatro reunides de cerca de quatro horas cada uma, para que as novas
prescricdes alinhadas fossem a base para elaboracdo das caixas individualizadas. A cada
alteracdo posterior, a equipe de farmacia era responsavel por disponibilizar novas prescricoes

transcritas para a empresa responsavel por fornecer as caixas individualizadas.

A aquisicao passou a ficar toda a cargo da empresa fornecedora das caixas individualizadas, o
que minimizou a fragmentacéo do processo de aquisicdo que contava com multiplas fontes de
obtencdo anteriormente, além de propiciar reducdo da carga de trabalho dos profissionais da
equipe de farméacia. O novo processo também reduziu as ocorréncias longos periodos de
desabastecimento de medicamentos na instituicdo, que antes refletia as faltas no ambito do SUS,
estadual ou municipal, bem como o atraso na entrega por parte da farméacia comunitaria privada

parceira ou por parte dos familiares.

As caixas individualizadas contendo os medicamentos s6lidos orais necessarios para 0 uso em
um més passaram a ser armazenadas em ordem alfabética em prateleiras de aco localizadas no
posto de enfermagem da instituicdo (Figura 14). A equipe de farmécia ficou responsavel pela
organizacdo das caixas, sendo devidamente treinada para tal. A cada distribuicdo de
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medicamentos, a equipe de farmacia era a responsavel por descartar a caixa anterior, conferir o

nome do idoso, os medicamentos prescritos, e realizar a substituicao.

Figura 14 — Armazenamento das caixas individualizadas contendo medicamentos sdlidos
orais necessarios para uso durante um més no posto de enfermagem. Instituicédo de
Longa Permanéncia. Belo Horizonte. 2023.

Fonte: fotografia da autora (2023).

Os frascos contendo comprimidos e as demais formas farmacéuticas necessarias para o uso de
cada idoso foram armazenadas em caixas plasticas com tampa individualizadas dispostas em
armario de aco também no posto de enfermagem (Figura 15). Os medicamentos de uso coletivo

foram armazenados em armario com chave.
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Figura 15 — Armazenamento no posto de
enfermagem de medicamentos necessarios para uso
mensal acondicionados em embalagem diferente de

blisteres. Instituicdo de Longa Permanéncia. Belo
Horizonte. 2023.

Fonte: fotografia da autora (2023).

De modo a otimizar o processo de preparo e administragdo dos medicamentos na ILPi, um

carrinho de medicacéo foi desenhado e fornecido pela empresa (Figura 16).
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Figura 16 — Carrinho para
administracéo de medicamentos.
Instituicdo de Longa Permanéncia.
Belo Horizonte. 2023.

Fonte: fotografia da autora (2023).

Para garantir a implementagdo adequada da qualificacdo do sistema de medicacdo, 0S
pesquisadores realizaram o treinamento de toda a equipe de farmécia e de enfermagem. Os
treinamentos tiveram a finalidade de sensibiliza¢do dos profissionais quantos a importancia da
cultura da seguranca do paciente no contexto da ILPi. Durante o treinamento, também foram
apresentados e discutidos os exemplos de erros para cada uma das etapas do processo de
medicacdo, construidos a partir dos dados coletados na etapa de diagndstico inicial do sistema

de medicacédo (Quadro 1).
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Quadro 1 — Exemplos de erros hipotéticos construidos com base no diagnéstico inicial conforme etapas do sistema de medicacao
apresentados durante o treinamento da equipe da instituicdo em estudo. Instituicdo de Longa Permanéncia. Belo Horizonte. 2022 e 2023.

Etapa

Exemplo de Erro

Prescricdo e
transcricdo

Durante a redagdo de uma prescrigdo, o médico foi interrompido por um paciente que estava com dor no pé e entrou no consultdrio. Ao ser interrompido, o médico
esqueceu qual a prescricdo estava elaborando e precisou recorrer a enfermeira, que estava junto a ele no consultério para se lembrar. Mesmo com o auxilio da
enfermeira, Dr. Silva esqueceu de prescrever o atenolol do paciente Geraldo, para quem estava elaborando a prescrigdo durante a interrupgdo.

O enalapril do Sr. José foi suspenso pelo médico. Porém, ao realizar a transcrigdo da prescricdo, as funciondrias da farmdcia da institui¢do de longa permanéncia
esqueceram de realizar a exclusdo do medicamento da prescrigdo transcrita. O paciente permaneceu em uso do medicamento enalapril e desenvolveu hipotensdo.

Programacéo e

A familia da Sra. Ana demorou para levar os medicamentos da residente até a instituicGo de longa permanéncia, incluindo seu antidepressivo venlafaxina. Como a

aquisicao Sra. Ana era a unica residente que utilizava o medicamento e ndo havia estoque na instituicéo, ela ficou sem utilizar o medicamento durante uma semana e
desenvolveu uma sindrome de abstinéncia.
Armazenamento | Durante a separagdo dos medicamentos da Sra. Cristina, as funciondrias da farmdcia foram interrompidas pelo enfermeiro, que solicitou na farmdcia a reposi¢do de

fraldas geridtricas. Apds finalizarem a separagdo das fraldas, o dcido valproico de 250 mg foi separado pelas funciondrias, apesar do dcido valproico de 500 mg estar
prescrito para a Sra. Cristina. Os frascos de dcido valproico de diferentes concentracbes eram idénticos e estavam armazenados lado a lado na farmdcia.

Distribuicdo

ApOs a suspensdo do medicamento losartana da Sra. Neuza pelo médico, a etiqueta que identificava os kits individualizados ndo foi alterada. A funciondria da
farmdcia utilizou a etiqueta para orientar a separagdo de medicamentos e néo a prescrigdo, fazendo com que a losartana fosse separada e distribuida mesmo apds
sua suspensdo.

Durante a separagdo dos medicamentos didrios do Sr. Paulo, um medicamento que estava prescrito de 12 em 12 horas foi distribuido para uso de 24 em 24 horas. A
equipe de enfermagem ndo reparou o erro e administrou o medicamento de 24 em 24 horas.

Preparo e
administracéo

Durante o preparo dos medicamentos, uma técnica de enfermagem foi interrompida por um idoso que lhe pedia cigarro. Depois da interrupg¢do, trocou os copos
pldsticos de um paciente com outro e os medicamentos foram administrados para o idoso incorreto.

Durante o hordrio de administracdo, a técnica de enfermagem levava vdrios copos pldsticos contendo medicamentos em uma bandeja de inox até os idosos da
instituigdo. A técnica tropegou e todos os copos contendo os medicamentos tombaram, misturando os medicamentos e impossibilitando sua identificagdo.

Durante o plantdo noturno, um morador recusou a administragdo do medicamento diazepam, mas a recusa ndo foi registrada em prontudrio. No dia seguinte,
quando a equipe de enfermagem foi discutir com o médico o caso do paciente, que se mostrava muito agitado apds uma noite ruim de sono, ndo era possivel
certificar-se sobre a administragdo no periodo noturno devido a auséncia do registro.

Fonte: elaborado pela autora (2022).
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6.3 Avaliacdo da efetividade da qualificagéo do sistema de medicacéo

Fora do controle dos pesquisadores, a coordenacdo da instituicdo prop0s alteracdo no quadro
de funcionarios: apenas uma profissional passou a compor a equipe de farmécia (a técnica de
enfermagem que antes fazia parte da equipe de farmacia, foi deslocada para compor em tempo
integral a equipe de enfermagem); e apena um enfermeiro passou a compor a equipe de
enfermagem (antes eram dois). Nao ocorreu alteracdo no nimero de profissionais das demais

categorias.

Considerando que a aquisicdo dos medicamentos se tornou terceirizada foi observada
importante reducdo da carga de trabalho da profissional da equipe de farmacia. A reducédo da
demanda de trabalho e do tempo despendido para execucdo das tarefas foi apontado
verbalmente como ponto positivo do processo de qualificagéo do sistema de medicagdo. O novo
processo também reduziu as ocorréncias de desabastecimento de medicamentos na ILPi. Por
outro lado, as equipes de farméacia e enfermagem queixaram-se do processo de alteracdo das
caixas em caso de alteracdo da prescricdo medica, uma vez que o prazo para alteracdo era de
até 48 horas Uteis.

O preparo dos medicamentos se manteve no posto de enfermagem, localizado no segundo andar
da ILPi. Apesar do ambiente ser fonte de diversas distragdes, apds a qualificacdo do sistema de
medicacdo e 0 treinamento para a equipe assistencial observou-se reducdo no nimero de
interrupcBes dos processos. As caixas individualizadas garantiram a rastreabilidade do
processo. No entanto, os profissionais da ILPi pontuaram gque os medicamentos sélidos orais e
demais formas farmacéuticas que ndo eram armazenados no interior das caixas individualizadas

acarretavam dificuldade no processo de preparo.

A administracdo dos medicamentos tornou-se menos complexa e com barreiras de seguranca
mais efetivas, ja que eliminou os copos plasticos que antes eram fonte de troca ou desperdicio.
Qualificar o sistema de medicacgéo permitiu a implementacdo de um carrinho de medicacéo, no
entanto a principal queixa dos profissionais entrevistados se referia ao tamanho, mobilidade e
ergonomia do carrinho. Apesar das alteracGes realizadas, a equipe de enfermagem refere que o
sistema de medicacdo se tornou mais seguro no que se refere ao armazenamento, separacao,
distribuicdo e administragdo dos medicamentos. O Quadro 2 demonstra as principais
caracteristicas observadas no sistema de medicagéo da ILPi antes e apds sua qualificagéo.
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Quadro 2 — Caracteristicas do sistema de medicacao antes e depois de sua qualificacdo. Instituicdo de longa permanéncia. Belo Horizonte.
2022 e 2023. (Continua).

Etapa Caracteristicas antes Caracteristicas depois
o A prescricdo manual era transcrita para as multiplas fontes de aquisi¢do (farmécias privadas e | A prescricdo manual passou a ser transcrita somente uma vez s para solicitagdo na empresa terceirizada.
® do Sistema Unico de Satide) e depois carimbada e assinada pelo medico. . Pontos fortes: boa interlocucéo entre equipes da farmacia e da empresa terceirizada, e prescritor.
- ° Pontos fortes: boa interlocugéo entre equipes da farmécia e prescritor. Reduc&o do nimero de transcrigdes.
O
a ° Falhas observadas ou potenciais: interrupcdes durante o processo de prescrigdo. | e Falhas observadas ou potenciais: manutencéo de interrupgdes durante o processo de prescrigéo.
E Prescri¢cfes manual e transcricdo com erros identificados durante a etapa de diagndstico. Manutencéo da prescricdo manual e uma etapa de transcricdo sem checagem da transcri¢do adequada.
A aquisicao era realizada nas farmacias do Sistema Unico de Sadde (unidade bésica de salde | A aquisicdo passou a ser realizada pela empresa terceirizada, exceto medicamentos do componente
e farmécia do componente especializado da assisténcia farmacéutica) e privadas (farmécia | especializado da assisténcia farmacéutica.
§ parceira da instituicdo ou farmacia de preferéncia dos familiares). . Pontos fortes: processo sistematizado e terceirizado reduzindo desabastecimento e atrasos.
(%’“ ° Pontos fortes: duas profissionais na equipe de farmacia para organizar a aquisicdo. | Redugdo da sobrecarga de trabalho da equipe de farmécia.
= ° Falhas observadas ou potenciais: processo fragmentado com diferentes locais de | o Falhas observadas ou potenciais: reducéo de uma profissional da equipe de farmécia. Risco de
g aquisicdo. Desabastecimento dos medicamentos no Sistema Unico de Salde e atraso na entrega | curtos periodos de desabastecimento em caso de alteracdo de prescrigbes por ndo haver estoque na
de medicamentos pela farmécia privada ou familiares. Equipe pouco qualificada e | instituicdo. O risco de desabastecimento dos medicamentos do componente especializado continuou.
sobrecarregada.
A distribuicdo era realizada pela equipe de farméacia semanalmente ou diariamente por paciente | A distribuicdo passou a ser organizada por horério na caixa individualizada pela empresa terceirizada. A
% mediante armazenamento em potes ou sacos plasticos. Os medicamentos separados eram | equipe da farmécia passou a receber mensalmente as caixas e organiza-las no posto de enfermagem.
b 7 .
=g levados até o posto de enfermagem onde eram organizados. . Pontos fortes: processo sistematizado e mais &gil, reduzindo oportunidades de interrupcéo.
3 ° Pontos fortes: duas profissionais na equipe de farmacia para a distribuicéo. Reducéo da sobrecarga de trabalho da equipe de farmécia.
E ° Falhas observadas ou potenciais: interrupcdes durante o processo de distribuigdo. | e Falhas observadas ou potenciais: reducdo de uma profissional da equipe de farmacia.
2 Baixa ou nenhuma rastreabilidade dos produtos distribuidos. Distribuicdo sem a checagem | Necessidade de alteracdo dos medicamentos contidos no interior da caixa individualizada em caso de
a adequada da prescrigdo. Equipe pouco qualificada e sobrecarregada. alteracdo da prescri¢do na vigéncia de um més.
No preparo, a equipe de enfermagem retirava os medicamentos necessarios do pote ou saco | No preparo, a equipe de enfermagem passou a destacar 0s sachés plasticos individuais identificados com
plastico preparado pela farmécia e os colocava em copos plasticos pequenos identificados com | o nome do paciente e horério, contendo medicamentos. O conjunto de sachés de cada horario era
o 0 nome do paciente e horério. O conjunto de copos plésticos de cada horério era acondicionado | acondicionado em um carrinho de medicacéo.
E em uma bandeja de inox. . Pontos fortes: processo sistematizado e mais agil, reduzindo oportunidades de interrupgao.
8 ° Pontos fortes: possibilidade de checagem da distribui¢do durante o preparo. Reducéo da sobrecarga de trabalho da equipe de enfermagem. Melhoria na identificagdo do paciente.
E ° Falhas observadas ou potenciais: interrupgdes durante o processo de preparo. Risco | e Falhas observadas ou potenciais: Uso incorreto do dispositivo (todos os sachés com os

de troca entre os copos durante o preparo. ldentificacdo do paciente incipiente. Equipe
sobrecarregada.

diferentes horarios de administracdo eram destacados simultaneamente).
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Quadro 2 — Caracteristicas do sistema de medicacao antes e depois de sua qualificacéo. Instituicdo de longa
permanéncia. Belo Horizonte. 2022 e 2023. (Concluséo).

Etapa Caracteristicas antes Caracteristicas depois
Sete horérios de administragdo eram padronizados na instituicdo. Durante a administracéo, a | Cinco horarios de administracdo foram padronizados na instituicdo. Durante a administragéo, o carrinho
bandeja de inox contendo os copos plasticos era levada até os pacientes junto com uma garrafa | contendo os sachés e uma garrafa térmica grande eram levados até os pacientes.
2 plastica grande. . Vantagens e melhorias: favorecimento de horarios nos quais os idosos permaneciam juntos em
S ° Pontos fortes: presenca de alguns horarios no horério das refei¢Ges favorecendo a | um local s6. Acondicionamento dos medicamentos em sachés e ndo em copos plasticos, permitindo melhor
5 presenca dos idosos em um s6 local (refeitorio). identificacdo e reducdo do risco de troca ou perda de comprimidos.
é’ ° Falhas observadas ou potenciais: ambiente amplo e idosos separados na institui¢do | e Falhas observadas ou potenciais: A adesdo ao uso do carrinho foi limitada, sendo que na
é para varios dos horérios de administragdo. Acondicionamento de medicamentos em copos | maioria das vezes, os sachés eram acondicionados em bandeja de inox. Horarios padronizados nao foram
S plasticos dispostos em bandeja de inox permitia o seu tombamento dos mesmos e risco de troca | seguidos plenamente, mas observou-se menor frequéncia de adiantamento. Auséncia de checagem das
< ou perda de comprimidos. Adiantamento em todos os horarios de administracdo foram

observados. Auséncia de checagem das administragdes dos medicamentos.

Equipe
sobrecarregada.

administragdes dos medicamentos. Equipe sobrecarregada.

Fonte: elaborado pela autora (2023).
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Na Tabela 1, é apresentada a média dos tempos despendidos diariamente para realizacdo das
etapas do sistema de medicacdo da ILPi em estudo antes e depois da sua qualificacdo, sendo
observada uma reducéo total de quase 4 horas no processo diario envolvendo medicamentos

para atender 50 idosos.

Tabela 1 — Média de tempo despendido por dia para realizacédo das etapas do sistema de
medicacdo. Instituicdo de Longa Permanéncia. Belo Horizonte. 2022 e 2023.

Tempo despendido por dia*

Etapa
Antes Depois Diferenca
Distribuicao 3 horas e 11 minutos 18 minutos 2 horas e 53 minutos
Preparo 1 hora e 22 minutos 43 minutos 39 minutos
Administracao 1 hora e 10 minutos 45 minutos 25 minutos
Total 5 horas e 43 minutos 1 hora e 46 minutos 3 horas e 57 minutos

*Atendimento referente a 50 idosos.

Fonte: elaborado pela autora (2023).
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7 DISCUSSAO

No presente estudo, é descrito um processo de qualificacdo do sistema de medicacdo de uma
ILPi brasileira de grande porte com impacto positivo no tempo de trabalho dos profissionais da
instituicdo e na sua percepcgédo sobre a seguranca do paciente. Sistemas de medicacdo sé&o
extremamente complexos, e promover sua melhoria continua tem como objetivo a reducdo da
incidéncia de erros de medicacdo e danos decorrentes desses, sobretudo em uma populagéo
fragilizada como a constituida de idosos institucionalizados (LIM et al., 2016; ISMP BRASIL,
2015; OPAS, 2023).

Apesar disto, estudos com tal objetivo no contexto brasileiro sdo inexistentes, refletindo o
pouco investimento nacional na qualificacdo desses ambientes (GIACOMIN, 2022). Um estudo
do Reino Unido propds o mapeamento do sistema de medicacdo de ILPi, sem, entretanto,
propor intervencdes para sua qualificacdo (LIM et al., 2016); outros estudos avaliaram
estratégias de qualificacdo isoladas apenas (PRASANNA et al.,, 2020; AL-JUMAILLI,
DOUCETTE, 2017). Porém, ao conhecimento dos autores, esse é o primeiro estudo a propor a
avaliacdo e qualificacdo global de um sistema de medicacédo de uma ILPi.

Conforme esperado mediante o contexto estrutural de ILPi brasileiras, cada uma das etapas do
sistema de medicacdo apresentava desafios consideraveis no periodo pré-implementacéo,
refletindo os recursos financeiros e humanos de instituicdes beneficentes, ndo obstante sua
importancia indiscutivel para o cenario nacional (GIACOMIN, 2022). Ancorada no potencial
da ILPi estudada, seu grande porte e relevancia na cidade em que se encontra, 0 processo de
qualificacdo do sistema de medicacdo proporcionou uma melhoria global detectavel no periodo
poés-implementacéo.

Inicialmente, a equipe se mostrou dividida quanto as mudancas na rotina e nos processos do
sistema de medicacdo. Entretanto, ndo houve posicionamentos extremos ou embasados
tecnicamente a favor ou contra a qualificagdo. Nesse sentido, ao evidenciar a temaética na
instituicdo, observou-se uma fragil cultura de seguranca, bem como a necessidade
aprimoramento da equipe no tocante & qualidade e, mais especificamente, sobre seguranca do
paciente e uso seguro de medicamentos, conforme identificado em ILPi na Espanha, Reino
Unido e Estados Unidos (AL-JUMAILI, DOUCETTE, 2017; FERNANDEZ-VILLALVA et
al., 2020). Tal nocédo também foi reforcada pela percepgéo contraditoria reportada pela equipe

sobre o sistema de medicacdo local, ja& que, apesar de terem sido observados na instituicdo



72

processos consideravelmente inseguros, a opinido global da equipe era positiva sobre sua
seguranca e funcionamento. Tais achados demonstram a necessidade de fortalecimento da
cultura de seguranca do paciente no contexto da instituicdo por meio de a¢des educativas que
lapidem atitudes, competéncias e comportamentos individuais e coletivos, e determinem o

compromisso com a organizacao das instituicbes (FERMO et al., 2016).

Cultura de seguranca, seguranca do paciente e uso seguro de medicamentos sdo temas
essenciais na educacdo permanente de profissionais de saude envolvidos no sistema de
medicacdo, configurando uma importante ferramenta para a qualificacdo do trabalho em salde
e que incentiva a reflexdo e a ressignificacdo das praticas em busca de qualificacdo e de
melhoria dos resultados em saude. Apesar disso, muitos gestores e profissionais néao
compreendem esse processo, sendo comum identificar programas de formagdo em servico
incipientes e muitas vezes ausentes (LIM et al., 2016), além da qualidade e quantidade da méo
de obra em ILPi brasileiras ser incipiente e pouco qualificada (BRASIL, 2022; GIACOMIN,
2022). Nesse sentido, acredita-se que a implementacao do sistema de medicacdo qualificado,
que incluiu treinamento com algumas questdes essenciais sobre o tema e reflexdo sobre os erros
de medicacdo ficticios construidos, tenha impactado na percepcdo institucional sobre sua
seguranca, apesar dos conhecimentos ndo terem sido testados no periodo pré ou pos-

implementacao.

No tocante as diversas etapas do sistema de medicacgdo, seguindo o fluxo de atividades usual
do processo de utilizacdo de medicamentos, foi essencial a promocao de uma prescricdo segura
na instituicdo, ja que erros na etapa de prescricdo podem impactar em todas as etapas
sequenciais do sistema de medicacdo (ISMP BRASIL, 2021). Em um estudo realizado com o
intuito de identificar as causas e fatores contribuintes de eventos adversos a medicamentos, foi
identificado que a maioria deles decorriam de erros na fase de prescri¢cdo ou transcri¢cdo dos
medicamentos (JYLA; SARANTO; BATES, 2011).

Nesse contexto, a adocdo de prescricbes manuais posteriormente transcritas, que também
constitui 0 método mais frequente em ILPi espanholas (FERNANDEZ-VILLALBA et al.,
2020), foi um ponto critico identificado na etapa de diagnostico. Como indicador da
inseguranca desses processos na ILPi em estudo, identificou-se multiplos erros de prescricao e
transcricdo no periodo anterior a qualificacdo do sistema de medicacdo. Em estudos realizados
em ILPi do Sri Lanka e Reino Unido também foi observada elevada frequéncia de erros de
prescricdo (BARBER et al., 2009; PRASANNA et al., 2020).
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As tradicionais prescrigdes manuscritas estdo associadas a diversas falhas, como dados
incompletos dos medicamentos e ilegibilidade (KENAWY; KETT, 2019). O uso de um sistema
informatizado de prescri¢do se mostra com potencial de aprimorar a seguranca do paciente, ja
que proporciona parametrizacdo mais segura da prescricdo (BARBER et al., 2009; ISMP
BRASIL, 2021). Infelizmente, durante a qualificacdo do sistema de medicacéo, nao foi possivel
efetivar a implementacdo de um sistema informatizado para a elaboracdo das prescricdes,
apesar de negociacGes para sua implementacdo ja estarem em curso. Alem disso, ja foi
providenciada a doagdo de um computador para a instituicdo objetivando a implementacéo do

sistema.

Apesar das limitacdes do impacto na prescricdo, a qualificacdo do sistema de medicacédo
permitiu a sensibilizagdo dos profissionais sobre o risco das interrupgdes e distragcdes nessa
importante etapa, que foram muito frequentes durante o diagndstico inicial. As institui¢des de
salde devem disponibilizar local apropriado para 0 processo de prescricdo, com 0 minimo
possivel de distragdes e ruidos, e que proporcione poucas oportunidades de interrupcdo e
distragdes, uma vez que essas ocorréncias contribuem para a incidéncia de erros de medicacao
(ISMP BRASIL, 2021).

A qualificacdo do sistema também possibilitou a reducdo do nimero de vias de transcricdo da
prescricdo, apesar de ndo propiciar a revisdo farmacéutica das prescri¢des e transcri¢bes com
foco na seguranga do paciente, que constituiria importante barreira para erros de prescricéo e
transcricdo (MEYER-MASSETTI, MEIER, GUGLIELMO, 2018; FERNANDEZ-VILLALBA
et al., 2020). Porém, ao se propor a revisao de prescricdo efetiva, retoma-se a problematica da
necessidade de um sistema de prescri¢éo eletrénico que potencializaria 0 processo ao permitir
maior automatizagdo e acesso ao documento original, em vez do documento transcrito
(FERNANDEZ-VILLALBA et al., 2020).

Para além da prescricdo e transcricdo dos medicamentos, a observagdo dos procedimentos da
equipe de farmécia possibilitou a avaliacdo das etapas de aquisicdo e armazenamento de
medicamentos. No tocante a aquisicdo, a existéncia de multiplas fontes (farméacias pablicas e
privadas), que sobrecarregava as funcionarias da equipe de farmécia e ocasionava
desabastecimento, foi um problema corrigido quase integralmente apo6s a qualificacdo do
sistema de medicacdo. Em uma ILPi filantropica de Porto Alegre, os medicamentos também
tinham diferentes procedéncias (farmécias privadas e publicas, familiares e doagfes), mas,

diferentemente do identificado no presente estudo, foram relatadas dificuldades na aquisicéo de
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medicamentos nas UBS em decorréncia de questdes burocraticas (GERLACK et al., 2013). No
Reino Unido, o desabastecimento também foi identificado como um ponto critico do sistema

de medicacéo de ILPi com o potencial de gerar erros de omissdo (LIM et al., 2016).

A centralizacéo da aquisi¢do de medicamentos e insumos na satde surge como uma abordagem
frente a crescente importancia das compras nas instituicbes de satde. Consolidar esta pratica
significa transferir para uma unica entidade central as diferentes atividades que compdem o
processo de compra, de modo a alcancar eficiéncia na aquisi¢do, reducdo de atividades
sobrepostas e reducdo dos custos com a gestdo de pessoas (APERTA et al., 2015). Nesse
sentido, a qualificacdo do sistema de medicacao da ILPi propiciou padronizacao, otimizacéo e
eficiéncia do processo de aquisi¢do, reducao de atividades sobrepostas e sobrecarga de trabalho,

qualidade e celeridade da informacéo de gestédo e melhoria da qualidade do processo.

Destaca-se que participacdo de um farmacéutico qualificado na equipe da ILPi em estudo
poderia contribuir para qualificar e aprimorar os processos, além de minimizar as falhas e
rupturas de estoque, uma vez que o profissional farmacéutico tem conhecimento técnico-
cientifico para determinar o quantitativo de medicamentos necessarios, priorizando 0s meios a
disposicao, evitando desabastecimento e dano ao paciente (CANTUDO-CUENCA et al,, 2019).
Apesar da inclusdo do profissional ndo ter sido realizada ao final do processo de qualificagéo,
a terceirizacdo do processo de individualizacdo de doses para uma farmacia que conta com

multiplos farmacéuticos contribui para o aprimoramento indireto da instituicao.

Em contraponto, a alteracdo da dinamica de trabalho da farmacia ocasionou redu¢do do nimero
de funcionarios da equipe. Apds a qualificacdo, que efetivamente reduziu o tempo de trabalho
despendido na farmacia, apenas uma técnica de farmécia passou a executar as atividades
relacionadas aos medicamentos, sendo a técnica de enfermagem deslocada para o cuidado ao
paciente. O deslocamento é compreensivel, pois, como observado no local de estudo, sabe-se
que o numero de profissionais em ILPi brasileiras geralmente é incipiente, e estes se encontram
sobrecarregados em sua maioria (GIACOMIN, 2022). Sobrecarga da equipe de farmacia
também foi relatada em ILPi do Reino Unido (BARBER et al., 2009). Entretanto, mediante
nova organizacdo funcional, o excesso de encargos no setor de farmécia continuou
representativo, conforme apontado pelas proprias funciondrias do setor, expondo 0s processos

ali executados a falhas consideraveis.
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Quanto ao armazenamento de medicamentos na farméacia, apesar de ndo serem observados
graves problemas de infraestrutura, foram identificadas medidas minimas para assegurar a
qualidade dos produtos farmacéuticos, como controle de umidade e temperatura. Por outro lado,
controle de estoque ou a seguranga do armazenamento (identificagdo de MPP ou separacédo de
medicamentos semelhantes) ndo eram adotadas. Deve-se destacar a limitacdo qualitativa e
quantitativa da equipe de farmécia, que relatou ndo apresentar experiéncia prévia com 0s
processos envolvidos no armazenamento de medicamentos, que pode ter refletido no achado.
Isso destaca a importéncia da qualificagdo do sistema de medicacgdo, que seria ainda mais
efetiva mediante apoio de um profissional farmacéutico localizado na instituicdo (CANTUDO-
CUENCA et al., 2019). Ndo ha normatizacdo especifica para a formacdo de profissionais
atuantes em ILPi no Brasil, limitando o incentivo para a contratacdo de profissionais
devidamente qualificados para tal (BRASIL, 2020).

Por outro lado, ressalta-se que a qualificacdo do sistema de medicacdo propiciou melhores
condicdes de armazenamento dos medicamentos, uma vez que 0s medicamentos passaram a ser
fracionados e armazenados por uma empresa terceira. Além disso, o processo de terceirizacdo
também excluiu a necessidade da distribuicdo de medicamentos pelo setor de farmacia, que
envolvia um processo de separacdo de medicamentos complexo e com multiplas falhas

potenciais, incluindo a exposi¢do a multiplas interrup¢des e falta de rastreabilidade.

No tocante aos processos realizados pela equipe de enfermagem, preparo e administragdo dos
medicamentos, multiplas falhas também foram identificadas no diagndstico inicial, refletindo
um trabalho extenso realizado por poucos profissionais para um namero elevado de residentes,
um cenario de mau-dimensionamento comum em ILPi brasileiras (GIACOMINI, 202). Estudos
realizados em ILPi em outros lugares do mundo demonstram que a rotina de administracéo
demanda um tempo substancial da equipe assistencial, sendo um processo minucioso e que
requer atencao dos profissionais responsaveis (MUNYISIA, YU, HAILEY ., 2017; QIAN et al.,
2016; CREADY et al., 2017; HOLMQVIST et al., 2018). Dessa forma, equipes de ILPi
reduzidas podem estar associadas a reducdo na seguranca da utilizacdo de medicamentos, bem
como a ocorréncia de eventos adversos graves, como fraturas (AL-JUMAILI, DOUCETTE,
2017).

O uso de copos plasticos com identificacdo inadequada, que retratava 0s processos de preparo
e administracdo, foi substituido pelos sachés devidamente identificados, aumentando a

seguranga do uso de medicamentos. A reducdo consideravel do tempo despendido para
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administracdo dos medicamentos demonstrou a efetividade do processo de qualificagdo, assim
como identificado em uma ILPi estadunidense que adotou um novo sistema de distribuicao
similar aquele do presente estudo (CREADY et al., 2017). Esse impacto positivo aumenta a
disponibilidade da equipe de enfermagem para outras atividades voltadas ao cuidado dos
residentes, conforme apontado anteriormente pela equipe assistencial de uma outra ILPi
brasileira privada na qual foi implementado o mesmo sistema de distribuicdo em uma iniciativa
piloto para 17 idosos (LIMA et al., 2022). Nesse sentido, iniciativas de qualificacdo como a
apresentada no presente estudo possuem considerdvel relevancia, que possivelmente pode

impactar positivamente a rotina de outras ILPi brasileiras.

Na administracdo de medicamentos, a padronizacdo de novos horarios, priorizando
administracdo durante as refei¢des, favoreceu sua dindmica. Porém, a extensdo da ILPi
continuou sendo um ponto critico para esse processo nos outros horarios, inclusive
impossibilitou o uso do carrinho disponibilizado. A administracdo dos medicamentos em
horério incorreto, erro também frequentemente identificado em ILPi da Holanda e Reino Unido
(BARBER et al., 2009; VAN DEN BEMT et al., 2009), também ocorreu mesmo ap6s o0
processo de qualificacdo, apesar de sua frequéncia ter sido minimizada.

Durante a qualificacdo do sistema de medicacdo, os profissionais de enfermagem foram
treinados quanto a importancia do seguimento dos horarios de administragdo dos medicamentos
e da checagem no momento da administracdo dos medicamentos. No entanto, o desempenho
de uma rotina diaria sobrecarregada impediu a adocao efetiva desses processos. Além disso,
interrupcBes continuaram ocorrendo e encontravam-se normalizadas pela equipe assistencial,
assim como observado em duas ILPi norueguesas (ODBERG et al., 2018). Nesse sentido,
entende-se que em rodadas de qualificagdo futuras € necessario compreender a
interconectividade e os elementos envolvidos nas interrupcdes para propor estratégias mais

efetivas para sua prevencdo (ODBERG et al., 2018).

O presente estudo apresenta algumas limitacGes que podem ter impacto na qualificacdo do
sistema de medicacdo. Primeiramente, em alguns momentos, a entrada dos pesquisadores na
ILPi ficou limitada pela administracdo da instituicdo, fazendo com que o processo de
diagnostico e implementacao durassem mais tempo que o desejado e ainda apresentasse falhas
consideraveis. Desse modo, faz-se necessaria novas etapas de qualificacdo do sistema de
medicagéo da institui¢do. No entanto, as limitagdes observadas também refletem as dificuldades

de um estudo de “mundo real”.
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Apesar da impossibilidade de inferir que os resultados alcangados no presente estudo seriam
reprodutiveis em diferentes ILPi, acredita-se que o fato do local de estudo ser uma ILPi
filantropica suscita a necessidade do diagndstico e qualificacdo nessas instituicdes, pouco
estudadas e negligenciadas pelo poder publico brasileiro (GIACOMIN, 2022). Ademais, a ILPi
estudada também apresentava grande porte, fato que demonstra os desafios de um sistema de
medicacdo amplo e complexo, mas que também sinaliza ainda maior potencial de melhoria em

ILPi menores ao demonstrar a efetividade de uma intervencéo nesse contexto.

No entanto, mesmo mediante as limitacbes do estudo, destaca-se sua importancia diante da
escassez de avaliacOes realizadas em ILPi nacionais, e, sobretudo sobre seus sistemas de

medicacdo.
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8 CONCLUSAO

Mediante um diagnostico extenso, identificou-se mdultiplas falhas no sistema de medicagédo da
ILPi em estudo, bem como erros de medicagdo ocorridos, apesar de uma percepcéo geral de
seguranca pela equipe assistencial. Entretanto, sua qualificagdo foi implementada com sucesso
e contribuiu para a melhoria da seguranca dos processos de utilizacdo de medicamentos da
instituicdo, além de demonstrar efetividade ao reduzir o tempo despendido para realizacdo das
atividades de separacéo, preparo e administracdo. Adicionalmente, a implementacdo propiciou
sensibilizagao dos profissionais sobre a seguranca no uso de medicamentos, apesar de ainda ser

demandada educacdo permanente sobre a tematica.

A qualificacdo de um sistema de medicagdo envolve avaliagdo abrangente, considerando a
complexidade das tarefas relacionadas a logistica e ao cuidado nas ILPi. Reforca-se, assim, a
necessidade de investimento na sensibilizacdo dos gestores dessas instituicdes quanto a
importancia do recrutamento de recursos humanos qualificados e em numero suficiente para
facilitar a adocédo de praticas seguras no uso de medicamentos. Em adicéo, iniciativas como a
descrita no presente estudo, apesar de suas limitacOes, devem ser incentivadas para
potencializar estratégias de prevencdo de erros de medicacdo e a melhoria continua em ILPi,

tdo negligenciadas no contexto nacional.
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9 ARTIGO DE RESULTADOS

Qualificacdo do sistema de medicacdo em uma residéncia de cuidados de
longa duracdo para idosos: um estudo hibrido de efetividade-
implementacéo

Qualifying the medication system in a long-term care facility for older

adults: a hybrid effectiveness-implementation study

RESUMO
Objetivos: Descrever a implementagdo da qualificacdo do sistema de
medicacdo de uma residéncia de cuidados de longa duracéo (CLD) para idosos
filantropica de grande porte e avaliar sua efetividade. Metodologia: Foi realizado
um estudo longitudinal hibrido de efetividade-implementacdo do tipo 2.
Inicialmente, procedeu-se com o diagndéstico do sistema de medicacéo, incluindo
a aplicacéo de um questionario para profissionais da residéncia de CLD. Depois,
implementou-se um sistema de distribuicdo individualizado com dose unitéria e
um fluxo ajustado a realidade local. A efetividade da qualificacdo foi avaliada
comparando os seguintes fatores pré-qualificacdo e pés-qualificacdo: 1) tempo
despendido nas etapas do sistema de medicacdo; 2) pontos fortes e falhas
observadas. Resultados: O diagndéstico demonstrou mdaltiplas falhas no sistema
de medicacdo. Porém, as respostas ao questionario foram contraditérias ao
identificado, sinalizando desconhecimento dos profissionais da residéncia sobre
seguranca do paciente. A qualificacdo permitiu as seguintes melhorias no
sistema de medicacdo: 1) reducdo do nimero de transcrigcdes das prescri¢cdes;

2) reducdo do desabastecimento de medicamentos; 3) aprimoramento da
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organizacdo, dinamica e rastreabilidade na distribuicdo, preparo e
administracdo. Também foi identificada reducdo média de trés horas e 57
minutos no tempo despendido para a distribuicdo, preparo e administracdo dos
medicamentos. Conclusao: A qualificacao do sistema de medicagéo foi efetiva,
aumentou a disponibilidade de tempo dos profissionais e aprimorou a seguranca
no uso de medicamentos na residéncia de CLD.

Palavras-chave: instituicdo de longa permanéncia para idosos; assisténcia de
longa duracéo; sistemas de medicacdo; erros de medicacdo; seguranca do

paciente.

ABSTRACT
Objectives: To describe the implementation of qualification of the medication
system of a large philanthropic long-term care facilities (LTCF) and evaluate its
effectiveness. Methods: A type 2 hybrid effectiveness-implementation
longitudinal study was carried out. Initially, a diagnosis of the medication system
was carried out, which included the application of a questionnaire to the LTCF’s
professionals. Then, an individualized distribution system with unit dose was
implemented and the medication system flow was adjusted to the local reality.
The effectiveness of the qualification was assessed by comparing the following
pre- and post-qualification factors: 1) time spent on the steps of the medication
system; 2) strengths and flaws observed. Results: The diagnosis demonstrated
multiple failures in the medication system. However, the answers to the
guestionnaire were contradictory to what was identified, signaling a lack of

knowledge about patient safety. Qualification allowed the following improvements
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in the medication system: 1) reduction in the number of prescription
transcriptions; 2) reduction of medication shortages; 3) improvement of
organization, dynamics and traceability in distribution, preparation and
administration. A reduction of an average of 3 hours and 57 minutes in the time
spent distributing, preparing and administering medications was also identified.
Conclusion: The qualification of the medication system was effective, increased
the availability of professionals' time and improved the safety of medication
practices in the LTCF.

Keywords: homes for the aged; long-term care; medication systems; medication

errors; patient safety.

INTRODUCAO

Com a transicdo demogréfica, observa-se um aumento progressivo da
expectativa de vida e propor¢do de pessoas idosas em relacdo aos demais
grupos etarios. Como consequéncia, observa-se o aumento da prevaléncia de
doencas crbnicas ndo transmissiveis,! fazendo com que a cronicidade e
fragilidade sejam caracteristicas predominantes em idosos, o0 que potencializa a
demanda por residéncia de cuidados de longa durac&o (CLD) para idosos.?3

No Brasil, as residéncias de CLD, também denominadas instituicbes de
longa permanéncia para idosos (ILPi), sdo servi¢os para acolhimento de pessoas
idosas, independentes e/ou com diversos graus de dependéncia, que nao
dispéem de condi¢cdes de permanecer com a familia, que vivenciam situacdes
de violéncia e negligéncia, em situagcao de rua e/ou de abandono, com vinculos

familiares fragilizados ou rompidos.?3Em 2016, foi estimado que um a cada cem
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brasileiros estava vivendo em cerca de 3600 ILPi, sendo a maioria delas
filantropica (65,2%). Em média, cada ILPi brasileira abrigava 30,4 residentes e
apenas 15% delas podiam ser consideradas de grande porte, por abrigarem 50
residentes ou mais.?

O perfil complexo e fragil dos idosos residentes acarreta, frequentemente,
o uso de multiplos medicamentos, o que pode afetar sua seguranca.* Isso porque
o desempenho das atividades de prescricdo, aquisicdo, distribuicdo e
administracdo de medicamentos envolve multiplas etapas e é influenciado por
diversos fatores do sistema de medicacdo, 0 que, por sua vez, impactam na
incidéncia de erros de medicacdo. Ademais, a realizacdo dessas atividades
compreende parte substancial da jornada de trabalho em uma residéncia de
CLD.5®

Erros de medicacdo sao multifatoriais, complexos, multidisciplinares e
refletem as falhas e organizacéo do sistema de medicagao, que seria “o perfil e
organizacao dos processos, procedimentos, equipamentos, interfaces, estrutura,
ambiente e condicbes de trabalho envolvidas no processo de uso de
medicamentos”.>1° Esse contexto deve ser levado em consideracdo em
residéncias de CLD, havendo a necessidade de se discutir amplamente sobre a
prevencao de erros de medicacdo e seguranca do uso de medicamentos nesse
tipo de servigos.’

Nesse sentido, para aprimorar seu sistema de medicagdo, varias
residéncias de CLD no mundo ja utilizam processos focados na reducdo da
ocorréncia de erros, incluindo a adogao de sistemas de distribuicdo mais

seguros. Tais sistemas vém demonstrando melhorias na seguranca do uso de
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medicamentos, reducdo na incidéncia de erros de medicagcdo, com boa
aceitabilidade e usabilidade.® "'t

No Brasil, um estudo piloto que avaliou a implementacdo de um sistema
de distribuicdo de medicamentos por dose individualizada em uma residéncia de
CLD privada demonstrou boa aceitabilidade pela equipe e aumento na sua
confianca.'? Porém, dados relativos aos sistemas de medicacéo ou ado¢ées de
estratégias para promover sua melhoria nas residéncias brasileiras ainda séo
escassos, apesar da complexidade consideravel dos idosos assistidos nesse
cenario, sobretudo nas residéncias filantrépicas, que sdo maioria no pais.?3 Para
preencher esta lacuna, realizou-se este estudo, que teve como objetivo
descrever a implementacdo da qualificacdo do sistema de medicacdo de uma

residéncia de CLD filantrépica brasileira e avaliar sua efetividade.

METODOLOGIA

Foi realizado um estudo longitudinal hibrido de efetividade-implementacéo
do tipo 2 para avaliar a implementacdo e efetividade de um processo de
qualificacdo do sistema de medicacdo em uma residéncia de CLD.!2 Este tipo de
estudo é encorajado pela Organizacdo Mundial da Saude para a avaliacdo de
intervencgdes realizadas em servigos de “mundo real”, como é o caso do servigo
avaliado.*

O estudo foi delineado de acordo com o Standards for Reporting
Implementation Studies (StaRl) statement.'> O projeto do estudo foi submetido a
apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas

Gerais e aprovado (CAAE:58142122.2.0000.5149).
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Local de estudo

O estudo foi realizado em uma residéncia de CLD filantrépica de grande
porte em Belo Horizonte (MG). Com uma area de aproximadamente 10.000 mz,
a residéncia de CLD contava com 21 quartos duplos e 20 quartos triplos
separados por sexo, bem como dez enfermarias com seis leitos cada. Além
disso, apresentava espaco para atividades de fisioterapia e terapia ocupacional,
farmacia, refeitorio, salas de convivéncia, capela e espaco verde. A época do
estudo, 85 pessoas idosas (individuos com 60 anos ou mais de idade) residiam
na residéncia.

A equipe da residéncia era composta, inicialmente, por uma
coordenadora, um médico, dois enfermeiros, uma psicéloga, cinco técnicos de
enfermagem, um auxiliar de enfermagem, uma assistente social, uma terapeuta
ocupacional, uma técnica em nutricdo, um fisioterapeuta, trés auxiliares de
almoxarifado e 41 cuidadores de idosos. A equipe de farméacia contava com uma

técnica de farmacia e uma técnica de enfermagem.

Etapa pré-qualificacéo

Diagndstico do sistema de medicacao

Para viabilizar uma adequada implementacéo, inicialmente, foi realizado
um diagnostico situacional e mapeamento do sistema de medicacdo da
residéncia por meio de um trabalho de campo.® Foram adotadas mdiltiplas
formas de coletas de dados pela pesquisadora principal e outros trés

farmacéuticos com experiéncia na area de cuidado a pessoa idosa e seguranca
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do paciente. Todos os dados coletados foram compartilhados entre os
pesquisadores durante o periodo de estudo em reunibes mensais, a fim de
promover a reflexdo e a imersdo de insights para a qualificacdo do sistema de
medicagao.

Em primeiro lugar, os pesquisadores realizaram reuniées com a gestora
da residéncia, a equipe de enfermagem e de farmacia e apresentaram a proposta
de estudo. Durante as reunides, os pesquisadores adotaram escuta ativa e
realizaram anotacdes em diarios de campo, buscando, assim, aproximar-se dos
profissionais de salde da residéncia e, consequentemente, promover uma
efetiva entrada no campo.'®

Em sequéncia, a pesquisadora principal realizou imersédo na residéncia,
procedendo com o reconhecimento do layout e estrutura geral, bem como
observacdo de todo o sistema de medicacdo. O tempo dispendido na
distribuicdo, preparo e administracdo de medicamentos foi contabilizado. Em
adicdo, a pesquisadora realizou andlise documental de procedimentos da
residéncia, bem como analise de prescricbes e de outros documentos

institucionais pertinentes ao diagndstico do sistema de medicacao.

Percepcado da equipe sobre o sistema de medicacdo e sua qualificacdo

Todos os profissionais foram convidados a responder um questionario
eletrdnico sobre sua percepgéo acerca do sistema de medicacdo existente na
residéncia e a respeito da ocorréncia de erros de medicacdo. O questionario
continha questdes abertas e fechadas baseadas em escala de likert de um a

” ” ” {3

cinco para: 1) avaliagao: “excelente”, “muito bom”, “bom”, “razoavel” e “ruim”; 2)
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concordancia: “concordo totalmente”, “concordo”, “neutro”, “ndo concordo”,
“discordo totalmente”; e 3) frequéncia: “muito frequente”, “frequente”,
“ocasionalmente”, “raramente” e “nunca’.

Adicionalmente, um video descrevendo o novo sistema de distribuicdo
individual a ser adotado na residéncia também foi disponibilizado no
questiondrio. Apdés sua visualizacdo, os profissionais foram convidados a
expressarem sua percepcao sobre o novo sistema.

Trabalhou-se com a resposta ideal da populacdo de funcionarios da
residéncia que atuavam na equipe de enfermagem (enfermeiros e técnicos de
enfermagem) e na equipe de farmacia (técnico de farmacia e técnico de
enfermagem); ou seja, 11 individuos. Profissionais administrativos e cuidadores
de idosos ndo responderam ao questionario. Entretanto, adotando-se o perfil
elevado de heterogeneidade (prevaléncias de 1,0 a 50,0%), foi considerada uma
amostra estatisticamente significativa, um namero equivalente ou superior a oito
individuos, considerando um nivel de confianca de 90,0% e cerca de 15,0% de
erro amostral.

Um termo de consentimento livre esclarecido foi disponibilizado online na
tela anterior a tela das questdes do instrumento. O questionario foi desenvolvido
e armazenado em uma plataforma online e as respostas dos participantes foram
recuperadas e armazenadas em banco de dados do software Microsoft Excel®.
Os dados foram revisados manualmente para detectar possiveis erros e/ou

inconsisténcias e depois foram alvo de estatistica descritiva (determinagéo das

frequéncias absolutas e relativas).
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Mapeamento e projecado da qualificacdo do sistema de medicacao

Foi realizada a leitura em profundidade do compilado de dados coletados
na etapa de imersdo e observacdo e por meio do questionario abordando a
percepcao da equipe sobre o sistema de medicagdo. Em sequéncia, foram
realizadas reunifes entre os pesquisadores com o objetivo de gerar os seguintes
produtos: 1) o mapeamento do sistema de medicag&o existente na residéncia de
CLD; e 2) a projecao inicial do sistema de medicacdo da residéncia de CLD
qualificado”.

A projecdo inicial da qualificacdo do sistema de medicagédo foi
apresentada para as partes envolvidas da residéncia: gestora e equipes de
enfermagem e da farmécia. Durante essas reunides, as sugestdes,
guestionamentos e insights levantados foram utilizados para aprimorar a
projecdo, permitindo a construgdo da “projecdo ajustada do sistema de
medicacao da residéncia de CLD qualificado”. Tanto o mapeamento quanto as

projecdes inicial e ajustada foram construidos na plataforma Bizagi Modeler®.

Etapa de Intervencdo — Implementacdo da qualificacdo do sistema de
medicacéao

A intervencdo no presente estudo consistiu na implementacdo de um
sistema de distribuicdo de medicamentos individualizado e com dose unitéria
com fluxo ajustado a realidade da residéncia. Tratava-se de sistema totalmente
terceirizado por uma empresa (Far.me Farmacoterapia Otimizada S.A.), que
forneceu gratuitamente todos os sélidos orais em caixas individuais contendo

uma bobina plastica com sachés referentes a 30 dias de tratamento, organizados
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por ordem cronolégica de administracdo. Cada saché contido na bobina continha
medicamentos sélidos orais que seriam usados por um residente, devidamente
identificado com data, hora e nome do paciente descritos em etiqueta. Na lateral
da caixa, eram descritas informag0es para rastreabilidade dos medicamentos,
como lote e validade. Os medicamentos liquidos orais e os injetaveis foram
fornecidos individualmente, identificados com o nome do paciente.

Durante a implementacdo, os profissionais da residéncia tiveram o
suporte da equipe de pesquisadores, que procederam com a qualificacéo
progressiva do sistema de medicacao apos observacao e feedback do ocorrido

no mundo real.

Etapa poOs-qualificacdo - Avaliacdo da efetividade da qualificacdo do
sistema de medicacgéo

Apds a implementacdo, a pesquisadora principal realizou com nova
imersao e observagao na residéncia em estudo, a fim de avaliar a efetividade do
processo de qualificacdo do sistema de medicacdo implementado. Os tempos
despendidos para as etapas de distribuicdo, preparo e administracdo de
medicamentos nos periodos pré-qualificacdo e pds-qualificacdo foram descritos
conforme sua média padronizada por 50 pacientes. Também foi descrita a
diferenca entre a média de tempo antes e depois. Por tratar-se de avaliagdo da
populacéo da residéncia e ndo de uma amostra, realizacdo de testes estatisticos
para comparacao foram dispensados.

Adicionalmente, as principais caracteristicas do sistema de medicacdo

antes e depois da qualificagéo foram comparadas descritivamente conforme as
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etapas do processo de utilizacdo de medicamentos. Inclusive, foram descritos

seus pontos fortes e falhas observadas ou potenciais.

RESULTADOS
Diagnostico do sistema de medicacao e percepc¢édo da equipe

O diagnéstico do sistema de medicacdo permitiu seu mapeamento
(Figura 1). Apesar das multiplas falhas potenciais e efetivas identificadas nas
etapas do sistema de medicacao durante a imerséo e observacao, a percepcao
da equipe sobre o sistema existente na residéncia foi positiva em sua maioria,
conforme apresentado no Quadro 1.

Considerando a apresentacéao preliminar do novo sistema de distribuicao
individual a ser adotado na residéncia, a equipe disse “Concordar totalmente”
(75%) ou “Concordar” (25%) com a frase “O uso do novo sistema de distribuigao
com caixas individualizadas por paciente traria beneficio para a seguranca do
paciente nesta residéncia de CLD”. Em adi¢do, foram levantados os seguintes
pontos positivos nas respostas ao questionario: maior disponibilidade de tempo
para o cuidado ao idoso residente; maior seguranca e organiza¢ao do processo
de medicacdo; e, disponibilidade de informacdes nas etiquetas dos
medicamentos.

Ao ser questionada pessoalmente, uma das técnicas de enfermagem
relatou ter experiéncia positiva e 6tima adaptacdo com o sistema de distribui¢cdo
individualizado, uma vez que ela ja trabalhava com ele em outra residéncia de
CLD. Um dos enfermeiros salientou que o novo sistema de medicacao

apresentava o potencial de diminuir a sobrecarga de trabalho e o tempo
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despendido com o preparo dos medicamentos, aumentando, assim, o tempo

dedicado ao cuidado.

Intervencao — Implementacéo da qualificagcdo do sistema de medicacéo

Apés a etapa de diagndstico e mediante interacdo entre pesquisadores e
partes envolvidas da residéncia, foi construida a projecdo ajustada do sistema
de medicagdo qualificado (Figura 2). Para garantir sua implementagéo
adequada, os pesquisadores realizaram estratégias de intervencdes
educacionais, a partir de treinamentos aplicados aos profissionais das equipes
de farmécia e enfermagem.

Em adicé&o, os pesquisadores em conjunto com o médico e os enfermeiros
da unidade discutiram e readequaram os horarios de medica¢édo padronizados
na residéncia. Sendo priorizada a reducdo do numero de horarios de
administracdo dos medicamentos e a padronizacdo dos horarios de
administracdo condizentes com os horarios que os idosos estivessem proximos
uns dos outros. Tais condutas foram adotadas a fim de promover maior
seguranca aos residentes. De forma complementar, realizou-se a analise das
prescricdes médicas e sua comparacdo com as transcricbes das prescricoes,
com o objetivo de identificar divergéncias, conciliar as informacdes e ajustar os
novos horarios padronizados.

Os medicamentos passaram a ser adquiridos por meio da empresa
fornecedora das caixas individualizadas, que eram fornecidas mensalmente e
armazenadas em ordem alfabética em prateleiras de aco localizadas no posto

de enfermagem da residéncia. A equipe de farmécia ficou responsavel pelo
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recebimento, conferéncia e organizacao das caixas, sendo devidamente treinada
para tal.

Os frascos contendo comprimidos que ndo eram acondicionados em
blisteres, bem como as demais formas farmacéuticas necessarias para 0 uso de
cada idoso, foram armazenados em caixas plasticas com tampa individualizadas
dispostas em armario de agco também no posto de enfermagem. Visando otimizar
0 processo de preparo e administracdo dos medicamentos na residéncia, um
carrinho de medicacao foi desenhado e fornecido pela empresa terceirizada.
Cabe evidenciar que também foram adquiridos medicamentos e confeccionadas
caixas individuais esporadicamente conforme demanda. Tal procedimento
ocorria em virtude de alteragbes na prescricdo do residente decorrentes de

variacfes na sua condicédo clinica ao longo do més.

Avaliacao da efetividade da qualificacédo do sistema de medicacéo

A implementacdo da qualificagdo ndo apenas ocasionou multiplas
melhorias e pontos fortes em cada uma das etapas do sistema de medicacao,
como também levou a um novo perfil de falhas potenciais ou observadas
(Quadro 2). Em relacdo ao tempo despendido para a realizacao das etapas do
sistema de medicacéao, foi observada uma reducéo de trés horas e 57 minutos
no processo diario envolvendo medicamentos para atender 50 idosos. Ademais,
na Tabela 1, estd apresentada a média dos tempos despendidos diariamente
para a distribuicdo, preparo e administracdo dos medicamentos na residéncia

em estudo, antes e depois da qualificagdo do sistema de medicacéo.
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DISCUSSAO

No presente estudo, descreveu-se a qualificacdo do sistema de
medicacdo de uma residéncia de CLD brasileira de grande porte com impacto
positivo no tempo de trabalho dos profissionais e na sua percepcdo sobre a
seguranca do paciente. Sistemas de medicacdo sdo complexos e promover sua
melhoria continua € primordial para reduzir a incidéncia de erros de medicacéo,
sobretudo, em uma populacéo fragilizada e polimedicada como a de idosos
residentes em uma residéncia de CLD.*1/

Apesar disto, estudos abordando tal temética inexistem no Brasil,
refletindo o pouco investimento nacional na qualificacdo desses ambientes.? Um
estudo no Reino Unido propds o mapeamento do sistema de medicacédo de uma
residéncia de CLD, sem, entretanto, propor intervencdes de qualificacdo;’
outros estudos avaliaram estratégias de qualificacdo isoladas.”!' Ao
conhecimento dos autores, este € o primeiro estudo a propor a avaliacdo e
gualificacdo global do sistema de medicacdo de uma residéncia de CLD.

No presente estudo, foram encontradas falhas consideraveis no periodo
pré-implementacdo para cada etapa do sistema de medicacédo, refletindo os
recursos financeiros e humanos limitados de residéncias beneficentes. Isso ja
era esperado mediante o contexto estrutural das residéncias filantropicas
brasileiras, mesmo frente sua importancia no cenario nacional.? Ancorada no
potencial da residéncia estudada, seu grande porte e relevancia local, o processo
de qualificacao do sistema de medicacéo proporcionou melhoria global.

Inicialmente, a equipe se mostrou dividida quanto as mudancas na rotina

e processos do sistema de medicacao. Entretanto, ndo houve posicionamentos
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extremos ou embasados tecnicamente a favor ou contra a qualificacdo. Nesse
sentido, ao evidenciar a tematica na residéncia, observou-se uma fragil cultura
de seguranca e a necessidade de aprimoramento da equipe no tocante a
seguranca do paciente e uso seguro de medicamentos. Tais achados também
foram identificados em residéncias na Espanha, Reino Unido e Estados
Unidos.”*® Em adicéo, a percepcéo positiva da equipe em relacdo ao sistema de
medicacdo existente reforcou a necessidade de fortalecimento da cultura de
seguranca, Visto que 0s pesquisadores observaram  processos
consideravelmente inseguros durante a etapa de diagnéstico.

Cultura de seguranca, seguranca do paciente e uso seguro de
medicamentos sdo temas essenciais na educacao permanente de profissionais
envolvidos no sistema de medicacdo. Assim, é imperativo promover acdes
educativas que lapidem atitudes e comportamentos individuais e coletivos para
fortalecer a cultura de seguranca.® Apesar disso, muitos gestores e profissionais
nao compreendem esse processo, sendo comum identificar programas de
formacdo em servico incipientes ou ausentes, além da mao de obra em
residéncias de CLD brasileiras ser insuficiente e pouco qualificada.?!” Nesse
sentido, acredita-se que a implementacao do sistema de medicacéo qualificado,
em conjunto com um treinamento abordando essa tematica, possa ter impactado
na percepcao institucional sobre a seguranca do paciente, apesar dos
conhecimentos néo terem sido avaliados.

No tocante as diversas etapas do sistema de medicacao, seguindo o fluxo
usual do processo de utilizacdo de medicamentos, foi essencial a promocéao de

uma prescricdo segura na instituicdo, ja que erros nessa etapa podem impactar
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em todas as demais.?® Nesse contexto, a adocdo de prescricdes manuais
posteriormente transcritas foi um ponto critico identificado na etapa de
diagnodstico e estdo associadas a diversas falhas, como dados incompletos e
ilegibilidade.?!

O uso de um sistema informatizado de prescricdo apresenta potencial de
aprimorar a seguranca do paciente, jA que proporciona parametrizacdo mais
segura da prescricdo.?° Contudo, ndo foi possivel implementar um sistema
informatizado de prescricdo durante a qualificacdo do sistema de medicacao,
embora negociagdes para sua adogcdo estarem em curso.

Apesar das limitacbes do impacto da qualificacdo na prescricdo, o
processo de qualificagao permitiu a sensibilizacao dos profissionais sobre o risco
das interrupcdes e distracdes na etapa de prescricdo. Os estabelecimentos de
saude devem disponibilizar local apropriado para o processo de prescricdo, com
o minimo possivel de oportunidades de interrupcao e distracdes, uma vez que
essas ocorréncias contribuem para a incidéncia de erros de medicag&o.?°

A observacdo dos procedimentos da equipe de farmécia possibilitou a
avaliacdo das etapas de aquisicdo e armazenamento de medicamentos. Em
relacdo a aquisicdo, a existéncia de mudltiplas fontes (farmacias publicas e
privadas) sobrecarregava a equipe e ocasionava desabastecimento. Tal
problema foi corrigido quase integralmente apos a qualificacdo do sistema de
medicagdo. O desabastecimento também foi identificado como um ponto critico
do sistema de medicacdo de uma residéncia no Reino Unido com o potencial de

gerar erros de omissdo.’
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Em contraponto, apés a qualificacdo - que efetivamente reduziu o tempo
de trabalho despendido na farmacia - apenas uma técnica de farméacia passou a
executar as atividades relacionadas aos medicamentos, sendo a técnica de
enfermagem deslocada para o cuidado direto ao paciente. O deslocamento é
compreensivel, pois, sabe-se que o numero de profissionais em residéncias
brasileiras geralmente é diminuto e estes se encontram geralmente
sobrecarregados,? como observado no local de estudo. Sobrecarga da equipe de
farmacia também foi relatada em residéncias do Reino Unido.?? Entretanto,
mediante nova organizac¢ao funcional, o volume de trabalho no setor de farmacia
continuou representativo, conforme apontado pelas funcionarias do setor,
expondo os processos executados a falhas consideraveis.

Quanto ao armazenamento dos medicamentos, observou-se que nao
eram adotadas medidas minimas para assegurar a qualidade dos produtos
farmacéuticos, como controle de umidade, de temperatura e de estoque, bem
como medidas de seguranca do armazenamento (ex.: identificacdo de
medicamentos potencialmente perigosos ou separacdo de medicamentos
semelhantes). Neste contexto, deve-se destacar a limitacdo qualitativa e
guantitativa da equipe de farmacia quanto a inexperiéncia prévia com
armazenamento de medicamentos, 0 que pode ter refletido neste achado. Tal
achado pode ilustrar as consequéncias da auséncia de normatizacao especifica
para a formacédo de profissionais atuantes em residéncia de CLD no Brasil,
limitando o incentivo para a contratacdo de profissionais devidamente

qualificados para tal.?®
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Por outro lado, ressalta-se que a qualificacdo do sistema de medicacao
propiciou melhores condi¢cdes de armazenamento, ja que os medicamentos
passaram a ser fracionados e armazenados por uma empresa terceirizada.
Adicionalmente, o novo sistema de distribuicdo excluiu a necessidade da
separacao individualizada de medicamentos na farmacia, processo complexo e
com multiplas falhas potenciais, incluindo a exposi¢do a mdultiplas interrupgées e
falta de rastreabilidade.

Durante as etapas de preparo e administragdo dos medicamentos, 0 Uso
de copos plasticos com identificacao inadequada dos idosos foi substituido pelos
sachés devidamente identificados, aumentando, assim, a seguranca do
paciente. Além disso, multiplas falhas foram identificadas durante os processos
de preparo e administracdo dos medicamentos no diagndstico inicial, refletindo
o grande volume de trabalho realizado por poucos profissionais para um ndmero
elevado de residentes; ou seja, um cenario de mau-dimensionamento comum
em residéncias brasileiras.? Estudos realizados em residéncias internacionais
demonstram que a rotina de administracdo demanda tempo substancial da
equipe assistencial, sendo um processo minucioso e que requer atencao
plena.>%89 Logo, equipes reduzidas podem reduzir a seguranca da utilizacéo de
medicamentos e favorecer a ocorréncia de eventos adversos graves.’

A reducado consideravel do tempo despendido para administracdo dos
medicamentos demonstrou a efetividade do processo de qualificacdo, assim
como identificado em uma residéncia estadunidense que adotou um novo
sistema de distribuicdo similar ao deste estudo.® Esse impacto positivo aumenta

a disponibilidade da equipe de enfermagem para outras atividades voltadas ao
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cuidado dos residentes. Tal resultado esta em consonancia com o encontrado
em outro estudo brasileiro que avaliou a implantacdo do mesmo sistema de
distribuicdo em uma iniciativa piloto.'? Portanto, iniciativas de qualificagdo como
a apresentada no presente estudo possuem consideravel relevancia e podem
impactar positivamente na rotina de outras residéncias brasileiras.

No que tange a administracdo de medicamentos, a padronizacdo de
novos horarios priorizando a administracdo durante as refeicdes favoreceu sua
dindmica. Porém, a extensao da residéncia continuou sendo um ponto critico
para esse processo nos outros horérios. A administracdo em horario errado foi
um erro frequentemente identificado em residéncias da Holanda e do Reino
Unido.??24 Tal erro continuou ocorrendo na residéncia em estudo mesmo apos o
processo de qualificacdo, embora sua frequéncia ter sido minimizada.

Durante a qualificacdo do sistema de medicagcdo, os profissionais de
enfermagem foram treinados quanto a importancia de realizar a checagem dos
medicamentos durante o processo de administracdo. Contudo, o desempenho
de uma rotina sobrecarregada impediu a adocao efetiva deste processo. Em
adicado, interrupcbes continuaram ocorrendo e encontravam-se normalizadas
pela equipe, assim como observado em duas residéncias norueguesas.?® Nesse
sentido, entende-se que é necessario compreender a interconectividade e os
elementos envolvidos nas interrupcdes para propor estratégias mais efetivas
para sua prevencdo em iniciativas futuras.?®

O presente estudo apresenta algumas limitacdes que podem ter
impactado na qualificacdo do sistema de medicacdo. Em alguns momentos, a

entrada dos pesquisadores na residéncia foi limitada pela administracdo do
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estabelecimento, fazendo com que o diagndstico e implementacdo durassem
mais tempo que o desejavel. Apesar da impossibilidade de inferir que os
resultados alcancados no presente estudo seriam reprodutiveis em diferentes
residéncias, acredita-se que o fato do local do estudo ser uma residéncia
beneficente, maioria no pais, suscita a necessidade do diagndstico e qualificacéo
nesses estabelecimentos, pouco estudadas e negligenciadas pelo poder publico
no pais.? Ademais, a residéncia estudada por ser de grande porte demonstra ndo
s6 os desafios de um sistema de medicacdo amplo e complexo, como também
sinaliza grande potencial de melhoria em residéncias menores ao apresentar a
efetividade de uma intervencdo neste contexto. Logo, mesmo mediante as
limitacdes deste estudo, destaca-se sua importancia diante da escassez de
avaliacbes realizadas em residéncias nacionais e, sobretudo, sobre seus

sistemas de medicacao.

CONCLUSAO

Apds um diagnostico extenso, identificou-se multiplas falhas no sistema
de medicagdo da residéncia em estudo e uma fragil percepcdo geral de
seguranca pela sua equipe. A qualificacdo do sistema de medicacao foi
implementada com sucesso e contribuiu para a melhoria da seguranca dos
processos de utilizacdo de medicamentos, além reduzir o tempo despendido
para realizacdo das atividades de separacdo, preparo e administracdo.
Adicionalmente, a implementacdo propiciou sensibilizacdo dos profissionais
sobre a seguranca no uso de medicamentos, apesar de ainda ser demandada

educacédo permanente sobre a tematica. Iniciativas como a descrita no presente
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estudo, apesar de suas limitagoes, devem ser incentivadas com o intuito de
potencializar estratégias de prevencdo de erros de medicacdo e a melhoria

continua em residéncias de CLD do Brasil.
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Figura 1 — Mapeamento do sistema de medicagdo existente na residéncia de

cuidados de longa duracao. Belo Horizonte, Minas Gerais, 2022.
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Figura 2 — Projecao ajustada do sistema de medicacgdo qualificado. Residéncia

de cuidados de longa duracédo. Belo Horizonte, Minas Gerais, 2022 e 2023.
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Quadro 1. Caracteristicas do sistema de medicacdo antes de sua qualificacao e percepc¢do da equipe. Residéncia de cuidados

de longa duracao. Belo Horizonte, Minas Gerais, 2022.

Etapa

Observado pela pesquisadora principal

Questionamento sobre a
percepcéo da equipe

Resposta da equipe

Prescricéo e
transcricao

Prescricdo elaborada manualmente e transcrita
posteriormente pela equipe de farmacia, gerando erros
na prescricao e transcricao.

Foram identificados 686 erros de prescricdo ou
transcricdo referentes a farmacoterapia dos 85 idosos
antes da intervengao.

“A prescricdo médica apresenta

todas as informacdes necessarias

para garantir a seguranca do
paciente.”

12,5% - “concordo totalmente”
25,0% - “concordo”

37,5% - “neutro”

25,0% - “ndo concordo”

“Com qual frequéncia vocé acha
gue ocorrem erros de prescricao?”

25,0% - “ocasionalmente”
50,0% - “raramente”
25,0% - “nunca’”

ao e aquisicao

Programac

Sem processo de programacdo. Aquisicao realizada em
trés fontes distintas (unidade béasica de saude, farmécia
do componente especializado do sistema Unico de saude
e farmacia privada) e/ou por familiares dos residentes.
Atrasos nas datas de aquisicdo ou entrega de
medicamentos por parte da farméacia privada ou
familiares, bem como faltas de medicamentos nas
farmacias do sistema Unico de saude foram
identificados.

"O processo de aquisi¢do dos

medicamentos (seja comprando,

pegando com a familia ou no
Sistema Unico de Saude) é
organizado.”

12,5% - “concordo totalmente”
75,0% - “concordo”
12,5% - “neutro”

“Com qual frequéncia vocé acha

gue os idosos ficam sem
medicamentos por razao de
desabastecimento ou falta de
medicamento?”

12,5% - “frequentemente”
37,5% - “ocasionalmente”
37,5% - “raramente”
12,5% - “nunca’

Armazena-
mento

Armazenamento de medicamentos semelhantes
proéximos uns aos outros. Medicamentos psicotropicos
armazenados fora de armario especifico com chave.

"O armazenamento dos
medicamentos nesse
estabelecimento acontece em

ambiente adequado e organizado."

25,0% - “concordo totalmente”
50,0% - “concordo”
25,0% - “neutro”
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Auséncia de sistema informatizado ou controle de
estoque manual de qualquer tipo.

Ambiente quente e sem controle de temperatura ou
umidade. Interrupgdes frequentes durante o processo de
armazenamento advindos da equipe de enfermagem e
residentes.

“Com qual frequéncia vocé acha
que ocorrem erros no processo de
armazenamento?”

25,0% - “ocasionalmente”
50,0% - “raramente”
25,0% - “nunca”

Distribuicdo de medicamentos sélidos orais em potes
plasticos com tampas individualizados por idoso para
uso semanal ou diério.

“A distribuicdo é realizada em um
ambiente adequado, iluminado e

12,5% - “concordo totalmente”
62,5% - “concordo”
12,5% - “neutro”

adequada. Auséncia de
administracgéo.

checagem durante a

da administragdo?”

o
1 ev} .. . . ] o~ ”
© | Acondicionamento dos medicamentos nos potes organizado. 12,5% - “nao concordo
> P ~ . .~ “ ”
o | plasticos sem conferéncia adequada da transcrigéo da 12,5% - “discordo totalmente
+ | prescrigéo. . . . 12,5% - “frequentemente”
= . . ~ Com qual frequéncia vocé acha ; . ”
o] Ambiente exposto a interrup¢des frequentes durante o 37,5% - “ocasionalmente
o . gue ocorrem erros na y y
processo de distribuicdo por paciente. Sobrecarga da o o 37,5% - “raramente
. . . distribuicdo? B N
equipe de farmacia. 12,5% - “nunca
Separacdo de medicamentos em copos plasticos de “Existe um ambiente reservado 12,5% - “concordo totalmente”
o 50mL por paciente e horario. Copos acondicionados em | para preparo dos medicamentos | 50,0% - “concordo”
© | bandeja de inox e levados até os idosos em diferentes nesse lar para idosos.” 37,5% - “ndo concordo”
< A . N
= kjgir.es da r§S|denC|a de~cwdac-io-s de Ion.ga durag~ao. o aual freauencia vocs acha 12,5% - “frequentemente”
= dm |tente~ t(a: separla}gzso su!elto a mt;[err;p.goes e - chrrem e?ros e 25.0% - “ocasionalmente”
_g efa encdo. Copos pgs icos eravam na gn .eja ouno| q ”|0 37.5% - “raramente”
IS chdo durante movimentacdo do profissional na preparo 25 0% - © »
v residéncia, gerando perda de medicamentos ou mistura -2 - nea
o “1a, 9 Pel . 12,5% - ‘muito
I de medicamentos de diferentes pacientes. « A A »
o ; ) o . Com qual frequéncia vocé acha | frequentemente
o Idosos em deslocamento impediam administracdo . . . o @ ”
a que sao garantidos os cinco certos | 62,5% - “frequentemente

12,5% - “ocasionalmente”
12,5% - “nunca”
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Quadro 2. Caracteristicas do sistema de medicacdo apds sua qualificacéo.

Residéncia de cuidados de longa duracéo. Belo Horizonte, Minas Gerais, 2023.

Etapa

Caracteristicas

Prescricao

A prescricdo manual passou a ser transcrita apenas uma vez para solicitagdo dos
medicamentos na empresa terceirizada.

. Pontos fortes: boa interlocucdo entre equipes da farmacia e da empresa
terceirizada e prescritor. Reduc¢do do nimero de transcricdes, que anteriormente eram
realizadas em até trés etapas.

. Falhas observadas ou potenciais: manutencdo de interrupcdes durante o
processo de prescricdo. Manuteng&o da prescricdo manual e uma etapa de transcri¢cdo

sem checagem da transcrigcdo adequada.

Aquisicao

A aquisi¢cdo passou a ser realizada pela empresa terceirizada.

. Pontos fortes: processo sistematizado e terceirizado reduzindo desabastecimento
e atrasos. Reducao da sobrecarga de trabalho da equipe de farmacia.

. Falhas observadas ou potenciais: reducdo de uma profissional da equipe de
farméacia. Risco de curtos periodos de desabastecimento em caso de alteragdo de
prescricdes por ndo haver estoque na instituicao.

Distribuicéo

A distribuicdo passou a ser organizada por horario na caixa individualizada pela empresa
terceirizada. A equipe da farmacia passou a receber mensalmente as caixas e organiza-
las no posto de enfermagem.

. Pontos fortes: processo sistematizado e mais agil, reduzindo oportunidades de
interrupcao. Reducédo da sobrecarga de trabalho da equipe de farmécia.

. Falhas observadas ou potenciais: reducdo de uma profissional da equipe de

farméacia.

Preparo

No preparo, a equipe de enfermagem passou a destacar os sachés plasticos individuais
identificados com o nome do paciente e horario, contendo medicamentos. O conjunto de
sachés de cada horério era acondicionado em um carrinho de medicacao.

. Pontos fortes: processo sistematizado e mais agil, reduzindo oportunidades de
interrupcdo. Reducéo da sobrecarga de trabalho da equipe de enfermagem. Melhoria na
identificac@o do paciente e dos horarios nos sachés.

. Falhas observadas ou potenciais: a equipe foi reduzida apés a qualificacdo. Uso
incorreto do dispositivo (em alguns plantfes, todos os sachés com os diferentes horarios

de administracdo eram destacados simultaneamente).
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Administracéo

Reducao dos horéarios de administracdo padronizados na instituicdo de sete para cinco.
Durante a administracdo, o carrinho, contendo os sachés e uma garrafa com agua para
administracdo dos medicamentos, era levado até os pacientes.

. Vantagens e melhorias: favorecimento de horarios nos quais os idosos
permaneciam juntos no mesmo local, como os horarios de refeicdo. Acondicionamento
dos medicamentos em sachés e ndo em copos plasticos, permitindo melhor identificacdo
e reducao do risco de troca ou perda de comprimidos.

. Falhas observadas ou potenciais: a equipe foi reduzida apés a qualificacéo. A
adesédo ao uso do carrinho foi limitada, sendo que, na maioria das vezes, os sachés eram
acondicionados em bandeja de inox. Horérios padronizados ndo foram seguidos
plenamente, porém, observou-se menor frequéncia de adiantamento na administracéo. A
auséncia de checagem das administragbes dos medicamentos continuou. Equipe

sobrecarregada.
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Tabela 1. Média de tempo despendido por dia para realizagédo das etapas do sistema

de medicacdo. Residéncia de longa duracéo. Belo Horizonte, Minas Gerais, 2022 e

2023.
Tempo despendido por dia*
Etapa
Antes Depois Diferenca
3 horase 11 . 2 horas e 53
Distribuicéo . 18 minutos )
minutos minutos
Preparo 1 hora e 22 minutos 43 minutos 39 minutos
Administracdo 1 hora e 10 minutos 45 minutos 25 minutos
Total 5horas e 43 1 horae 46 3 horas e 57
minutos minutos minutos

*Atendimento referente a 50 idosos.
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ANEXO A — Termo de consentimento livre e esclarecido

Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa “IMPLEMENTACAO DE UM
PROCESSO DE QUALIFICACAO DO SISTEMA DE MEDICACAO EM UMA
INSTITUICAO DE LONGA PERMANENCIA PARA IDOSOS: um estudo quasi-
experimental”. A pesquisa estd sendo desenvolvida pelo Departamento de Produtos
Farmacéuticos (PFA) da Faculdade de Farméacia/lUFMG. Este estudo visa avaliar e descrever o
sistema de medicacdo de uma ILPi, a ocorréncia de erros de medicagdo na instituigéo,
possibilitando delinear e implementar estratégias para sua qualificacdo e avaliacdo do impacto
dessa qualificacdo nas rotinas da ILPi. Sua participagdo é fundamental para a descricéo do perfil
do sistema de medicacao da instituicdo — todas as respostas sdo importantes para 0 nosso estudo.

Por favor, leia cuidadosamente as informacdes a seguir antes de decidir participar ou ndo desta
pesquisa. Ao assinalar “sim”, vocé concorda em participar dessa pesquisa e conforme os termos
expostos neste documento. Se optar por assinalar “ndo”, nenhum dado seu sera solicitado.

1. Porque estou sendo convidado a participar?
O objetivo deste estudo € avaliar o sistema de medicacdo de uma ILPi antes e depois de um
processo de qualificacdo do uso de medicamentos.

2. O que devo fazer?

Solicitamos que preencha um questionario eletrénico. O preenchimento do questionario sera
assumido como concordancia, e as informacdes prestadas fardo parte da pesquisa. Nenhuma
informac&o individual sera analisada no trabalho, e ndo havera nenhuma forma de relacionar
suas declaraces com os resultados analisados. O sigilo em pesquisa é obrigatério e definido
em lei. Por outro lado, ao responder, vocé concorda em permitir que a equipe utilize suas
informacBes para andlises estatisticas, e consequente publicacdo em meios cientificos ou de
divulgacdo popular de conhecimentos cientificos. As informages serdo armazenadas em banco
de dados que ficara armazenado em computador utilizado para a pesquisa na Faculdade de
Farmécia da UFMG e depois de cinco (05) anos, serdo apagados.

3. Quanto tempo iré gastar para responder o questionario?
O questionario vai exigir cerca de 20 minutos do seu tempo.

4. Minha participacao € obrigatoria? Receberei algum tipo de beneficio por ela?

Sua participacdo nao é obrigatoria. Nao havera incentivos financeiros ou outros bonus para sua
participacdo na pesquisa. Como beneficio, vocé tera a melhor compreensdo sobre aspectos
relevantes para a qualificacdo do sistema de medicagdo e promo¢do do uso seguro de
medicamentos.

5. Pode haver algum risco ou constrangimento em participar dessa pesquisa? Meus dados
serdo divulgados?

Para participar dessa pesquisa vocé terd que fornecer algumas informag6es do seu processo de
trabalho, o que pode gerar algum desconforto ou constrangimento para vocé. Caso sinta
desconforto, o preenchimento do questionario podera ser pausado e retomado quando se sentir
melhor ou até mesmo interrompido e cancelado a qualquer momento se for do seu desejo. Além
disso, para seu conforto, a equipe de pesquisadores envolvidos garantira o anonimato de todos
os dados informados.
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Seu nome ou o0 material que indique sua participacdo ndo serd divulgado em hipotese alguma e
vocé ndo sera identificado(a) em nenhuma publicacdo que possa resultar deste estudo. Portanto,
0s riscos de constrangimentos pessoais sd&o minimos e englobam apenas a ocorréncia de
desconforto durante o fornecimento de informacdes pessoais. Nao ha, entretanto, riscos fisicos
ou de outra natureza. Sera disponibilizado, entretanto, apoio por parte do pesquisador caso o
estudo gere algum dano a sua integridade mental, fisica ou de outra natureza. Em adicéo, se for
identificado algum dano resultante de sua participagao na pesquisa, previsto ou ndo neste Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido, vocé tem direito a indenizacao por parte do pesquisador,
do patrocinador e das institui¢des envolvidas nas diferentes fases da pesquisa.

6. E se eu tiver duvidas, comentarios, ou me sinta lesado?

Vocé pode entrar em contato, a qualquer momento com a coordenadora responsavel pelo
projeto, Professora Mariana Martins Gonzaga do Nascimento, Professora do Departamento de
Produtos Farmacéuticos (PFA) pelo telefone (31) 3409-6728 ou pelo e-mail
marianamgn@yahoo.com.br. O gabinete da professora esta localizado na sala 3054 do bloco 3
da Faculdade de Farmacia no campus da UFMG em Belo Horizonte.

Também podera ser contactado o Comité de Etica em Pesquisa da UFMG por meio do telefone
(31) 3409-4592, e-mail coep@prpg.ufmg.br, ou no endereco Av. Antbnio Carlos, 6627,
Unidade Administrativa Il - 2° andar - Sala 2005, Campus Pampulha, Belo Horizonte, MG,
CEP 31270-901.

7. E se eu mudar de ideia e ndo quiser mais participar da pesquisa?

Mesmo que vocé concorde e responda o questionario, ainda assim, podera desistir de participar
e retirar seu consentimento, bem como solicitar que as informacdes prestadas sejam excluidas
da pesquisa. Por essa razdo, solicitamos seu numero de registro profissional, embora nada sera
analisado envolvendo 0 mesmo.

Ao clicar em "Sim", vocé declara estar de acordo em participar dessa pesquisa:

Declaro que concordo em participar da pesquisa “Impacto de um sistema de qualificagdo
integrado de medicamentos em uma instituicdo de longa permanéncia para idosos (ILPi) de
Belo Horizonte-MG”.

( )sim
( )néo
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ANEXO B - Questionario 1

PERCEPCOES DA EQUIPE SOBRE O SISTEMA DE MEDICACAO
ANTES DA QUALIFICACAO

1. DIGA SE CONCORDA COM A SEGUINTE FRASE: "O processo dessa ILPi
para a PROGRAMACAO dos medicamentos (definicdo da quantidade necessaria para
atender a ILPi) é organizado."

1) concordo totalmente; 2) concordo; 3) neutro; 4) ndo concordo; 5) discordo totalmente.

2. DIGA SE CONCORDA COM A SEGUINTE FRASE: "O processo de
AQUISICAO dos medicamentos nessa ILPi (seja comprando, pegando com a familia ou
no posto do Sistema Unico de Satde) é organizado.”

1) concordo totalmente; 2) concordo; 3) neutro; 4) ndo concordo; 5) discordo totalmente.

3. QUAIS PONTOS VOCE CONSIDERA CRITICOS no processo de
PROGRAMAGCAO (definicdo da quantidade de medicamentos necessarios) e
AQUISICAO dos medicamentos (seja por meio de compra, pegando com familiares ou no
posto do Sistema Unico de Satide)? (aberta)

4. COM QUAL FREQUENCIA vocé acha que os residentes dessa ILPi ficam sem
medicamentos por razdo de DESABASTECIMENTO ou FALTA DE MEDICAMENTO
na ILPi?

1) muito frequente; 2) frequente; 3) ocasionalmente; 4) raramente; 5) nunca.

5. COM QUAL FREQUENCIA vocé acha que ocorrem ERROS no processo de
programacao e aquisi¢do dos medicamentos nessa ILPi?
1) muito frequente; 2) frequente; 3) ocasionalmente; 4) raramente; 5) nunca.

6. DESCREVA UM ERRO que ja ocorreu no processo de programacao ou aquisicao
de medicamentos nessa ILPi com vocé ou outra pessoa. (aberta)

7. VOCE ACHA QUE a terceirizacdo do processo de programacao e aquisicdo dos
medicamentos nessa ILPi seria benéfica para a instituicdo e para a seguranca do paciente?
1) concordo totalmente; 2) concordo; 3) neutro; 4) ndo concordo; 5) discordo totalmente.

8. QUAIS PONTOS VOCE CONSIDERA CRITICOS no processo de
ARMAZENAMENTO dos medicamentos? (aberta)

9. DIGA SE CONCORDA COM A SEGUINTE FRASE: "O ARMAZENAMENTO
dos medicamentos nessa ILPi acontece em ambiente adequado e organizado."
1) concordo totalmente; 2) concordo; 3) neutro; 4) ndo concordo; 5) discordo totalmente.

10. COM QUAL FREQUENCIA vocé acha que ocorrem ERROS no processo de
armazenamento dos medicamentos nessa ILPi?
1) muito frequente; 2) frequente; 3) ocasionalmente; 4) raramente; 5) nunca.

11. DESCREVA UM ERRO que ja ocorreu no processo de armazenamento de
medicamentos com vocé ou outra pessoa nessa ILPi. (aberta)
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12. DIGA SE CONCORDA COM A SEGUINTE FRASE: ™A prescri¢ao médica dessa
ILPi apresenta todas as informac6es do paciente necessarias para garantir a seguranca
do paciente.”

1) concordo totalmente; 2) concordo; 3) neutro; 4) ndo concordo; 5) discordo totalmente.

13. DIGA SE CONCORDA COM A SEGUINTE FRASE: "A prescricdo médica dessa
ILPi é legivel."
1) concordo totalmente; 2) concordo; 3) neutro; 4) ndo concordo; 5) discordo totalmente.

14.  AVALIE QUAL E SEU NIVEL DE CONHECIMENTO sobre "medicamentos
potencialmente perigosos™ ou "‘medicamentos de alta vigilancia'?
1) excelente; 2) muito bom; 3) bom; 4) razoavel; 5) ruim.

15.  AVALIE QUAL E SEU NIVEL DE CONHECIMENTO sobre "medicamentos
potencialmente inapropriados para idosos'?
1) excelente; 2) muito bom; 3) bom; 4) razoavel; 5) ruim.

16. COM QUAL FREQUENCIA vocé acha que ocorrem ERROS de prescrico nessa
ILPi?
1) muito frequente; 2) frequente; 3) ocasionalmente; 4) raramente; 5) nunca.

17. DESCREVA UM ERRO que ja ocorreu no processo de prescricdo de
medicamentos com vocé ou outra pessoa nessa ILPi. (aberta)

18. VOCE ACHA QUE a revisdo das prescricdes, realizada por um farmacéutico(a)
traria beneficio para a seguranca do paciente nessa ILPi?
1) concordo totalmente; 2) concordo; 3) neutro; 4) ndo concordo; 5) discordo totalmente.

19. QUAIS FATORES VOCE ACHA QUE PODEM CONTRIBUIR para a
ocorréncia de ERROS relacionados a separacao dos medicamentos por paciente? (aberta)

20. COM QUAL FREQUENCIA vocé acha que ocorrem erros no processo de
SEPARACAO dos medicamentos por paciente nessa ILPi?
1) muito frequente; 2) frequente; 3) ocasionalmente; 4) raramente; 5) nunca.

21. DESCREVA UM ERRO que ja ocorreu no processo de SEPARACAO de
medicamentos por paciente com vocé ou outra pessoa nessa ILPi. (aberta)

22. VOCE ACHA QUE a SEPARACAO dos medicamentos por paciente nessa ILPi é
realizada em um ambiente adequado, iluminado e organizado?
1) concordo totalmente; 2) concordo; 3) neutro; 4) ndo concordo; 5) discordo totalmente.

23. VOCE ACHA QUE a SEPARACAO dos medicamentos por paciente nessa ILPi é

realizada em um ambiente reservado e sem distrac6es?
1) concordo totalmente; 2) concordo; 3) neutro; 4) ndo concordo; 5) discordo totalmente.
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24, COM QUAL FREQUENCIA vocé acha que ocorrem INTERRUPCOES durante
a separacdo dos medicamentos por paciente nessa ILPi?
1) muito frequente; 2) frequente; 3) ocasionalmente; 4) raramente; 5) nunca.

25. DIGA SE CONCORDA COM A SEGUINTE FRASE: "O uso de um sistema de
distribuicdo com caixas individualizadas por paciente, como o0 apresentado no video,
traria beneficio para a seguranca do paciente nessa ILPi"".

1) concordo totalmente; 2) concordo; 3) neutro; 4) ndo concordo; 5) discordo totalmente.

26. QUAIS AS VANTAGENS VOCE ACHA QUE TERIA usar um sistema de
distribuicdo com caixas individualizadas por paciente nessa ILPi, como o apresentado no
video? (aberta)

27.  QUAIS OS PROBLEMAS OU DESVANTAGENS VOCE ACHA QUE TERIA
usar um sistema de distribuicdo com caixas individualizadas por paciente nessa ILPi,
como o apresentado no video? (aberta)

28. DIGA SE CONCORDA COM A SEGUINTE FRASE: "Existe um ambiente
reservado para preparo dos medicamentos (ex.: maceracdo de comprimidos ou diluicao
de injetaveis) nessa ILPi."

1) concordo totalmente; 2) concordo; 3) neutro; 4) ndo concordo; 5) discordo totalmente.

29. COM QUAL FREQUENCIA vocé acha que ocorrem erros no processo de
PREPARO dos medicamentos nessa ILPi?
1) muito frequente; 2) frequente; 3) ocasionalmente; 4) raramente; 5) nunca.

30. DESCREVA UM ERRO que ja ocorreu no processo de PREPARO de
medicamentos com vocé ou outra pessoa nessa ILPi. (aberta)

31. DIGA SE CONCORDA COM A SEGUINTE FRASE: "A administracdo dos
medicamentos nessa ILPi é realizada em ambiente adequado, iluminado e organizado™
1) concordo totalmente; 2) concordo; 3) neutro; 4) ndo concordo; 5) discordo totalmente.

32. DIGA SE CONCORDA COM A SEGUINTE FRASE: "A administracdo dos
medicamentos nessa ILPi é realizada em ambiente reservado e sem interrupgdes.”
1) concordo totalmente; 2) concordo; 3) neutro; 4) ndo concordo; 5) discordo totalmente.

33. COM QUAL FREQUENCIA vocé acha que ocorrem INTERRUPCOES durante
a administracdo de medicamentos nessa ILPi?
1) muito frequente; 2) frequente; 3) ocasionalmente; 4) raramente; 5) nunca.

34. COM QUAL FREQUENCIA vocé acha que sdo garantidos os cinco certos
(paciente certo, medicamento certo, dose certa, via certa, horario certo) da administracéo
de medicamentos nessa ILPi?

1) muito frequente; 2) frequente; 3) ocasionalmente; 4) raramente; 5) nunca.
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35. QUAIS FATORES VOC~E ACHA QUE PODEM CONTRIBUIR para os erros
relacionados a ADMINISTRACAO dos medicamentos nessa ILPi? (aberta)

36. COM QUAL FREQUENCIA vocé acha que ocorrem ERROS no processo de
administracéo dos medicamentos nessa ILPi?
1) muito frequente; 2) frequente; 3) ocasionalmente; 4) raramente; 5) nunca.

37. DESCREVA UM ERRO que ja ocorreu no processo de ADMINISTRACAO de
medicamentos com vocé ou outra pessoa nessa ILPi. (aberta)

38. COM QUAL FREQUENCIA vocé acha que é realizada a checagem por escrito da
administracdo de medicamentos nessa ILPi?
1) muito frequente; 2) frequente; 3) ocasionalmente; 4) raramente; 5) nunca.

39. COM QUAL FREQUENCIA vocé acha que, durante a transicdo do cuidado
(admissdo, internacdo ou passagem de plantdo) € realizada a discussdo dos casos mais
criticos (ex.: medicamento adicional, alteracéo de dosagem) nessa ILPi?
1) muito frequente; 2) frequente; 3) ocasionalmente; 4) raramente; 5) nunca.

40. COM QUAL FREQUENCIA vocé participa de reunides clinicas para discussdo de
caso nessa ILPi?
1) muito frequente; 2) frequente; 3) ocasionalmente; 4) raramente; 5) nunca.

41. COM QUAL FREQUENCIA vocé acha que é realizada a educacao continuada dos
profissionais nessa ILPi?
1) muito frequente; 2) frequente; 3) ocasionalmente; 4) raramente; 5) nunca.

42. COM QUAL FREQUENCIA vocé acha que os profissionais sdo treinados com foco
na seguranca do paciente nessa ILPi?
1) muito frequente; 2) frequente; 3) ocasionalmente; 4) raramente; 5) nunca.

43.  Quais pontos considera criticos no processo de uso de medicamentos nessa ILPi?
Relate dificuldades que nédo foram contempladas nas perguntas anteriores. (aberta)

44, DIGA SE CONCORDA COM A SEGUINTE FRASE: "Erros de medicagdo séao
tratados de maneira apropriada nessa ILPi"".
1) excelente; 2) muito bom; 3) bom; 4) razoavel; 5) ruim.

45, DIGA SE CONCORDA COM A SEGUINTE FRASE: "Sou encorajado(a) a
informar qualquer preocupacdo que eu possa ter sobre a seguranca do paciente nessa
ILPi".

1) excelente; 2) muito bom; 3) bom; 4) razoavel; 5) ruim.
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APENDICE A — Termo de compromisso de utilizacio de dados (TCUD)

1. Identificacdo dos membros do grupo de pesquisa

Nome completo (sem abreviacao) RG Assinatura

Mariana Martins Gonzaga do Nascimento | MG10567937

Ana Ludmila Santos Plauska MG11971915
Hégabo Mathyell Silva MG17116363
2. Identificacdo da pesquisa

a) Impacto de um sistema de qualificacdo integrado de medicamentos em uma instituicdo de
longa permanéncia para idosos (ILPi) de Belo Horizonte-MG

b) Departamento de Produtos Farmacéuticos, Faculdade de Farmacia, Universidade Federal de
Minas Gerais (PFA/FAFAR/UFMG)

c) Profa. Dra. Mariana Martins Gonzaga do Nascimento

3. Descricdo dos Dados

Sdo dados a serem coletados somente ap0s aprovacao do projeto de pesquisa pelo Comité de
Etica da Universidade Federal de Minas Gerais (CEP-UFMG): dados relativos a ocorréncia de
erros de medicagdo relacionados a idosos institucionalizados em uma instituicdo de longa
permanéncia para idosos (ILPi), no periodo de janeiro de 2022 a outubro de 2023.

Os dados obtidos na pesquisa somente serdo utilizados para o projeto vinculado. Para davidas
de aspecto ético, pode ser contatado o Comité de Etica em Pesquisa da UFMG (CEP/UFMG):
Av. Antbnio Carlos, 6627, Pampulha - Belo Horizonte - MG - CEP 31270-901 Unidade
Administrativa Il - 2° Andar - Sala: 2005 Telefone: (031) 3409-4592 - E-mail:
coep@prpg.ufmg.br.

4. Declaracéo dos pesquisadores

As pesquisadoras envolvidas no projeto se comprometem a manter a confidencialidade sobre
o0s dados coletados nos arquivos dos hospitais da Rede Santa Catarina, bem como a privacidade
de seus conteudos, como preconizam a Resolugédo 466/12, e suas complementares, do Conselho
Nacional de Salde.
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Declaramos entender que a integridade das informacdes e a garantia da confidencialidade dos
dados e a privacidade dos individuos que terdo suas informacdes acessadas estdo sob nossa
responsabilidade. Também declaramos que nao repassaremos os dados coletados ou o banco de
dados em sua integra, ou parte dele, a pessoas ndo envolvidas na equipe da pesquisa.

Os dados obtidos na pesquisa somente serdo utilizados para este projeto. Todo e qualquer outro
uso que venha a ser planejado, sera objeto de novo projeto de pesquisa, que sera submetido a
apreciacdo do CEP UFMG.

Devido a impossibilidade de obtencéo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido de todos
0S sujeitos, assinaremos esse Termo de Consentimento de Uso de Banco de Dados, para a
salvaguarda dos direitos dos participantes.

Belo Horizonte, 10 de margo de 2022.

Mariana Martins Gonzaga do Nascimento

Ana Ludmila Santos Plauska

Hagabo Mathyell Silva

5. Autorizacgao da Instituicéo

Declaramos para os devidos fins, que cederemos aos pesquisadores apresentados neste termo,
0 acesso aos dados solicitados para serem utilizados nesta pesquisa.

Esta autorizacdo estd condicionada ao cumprimento da pesquisadora aos requisitos da
Resolucdo 466/12 e suas complementares, comprometendo-se a mesma a utilizar os dados dos
participantes da pesquisa, exclusivamente para os fins cientificos, mantendo o sigilo e
garantindo a ndo utilizacdo das informacgdes em prejuizo das pessoas e/ou das comunidades.

Antes de iniciar a coleta de dados a pesquisadora devera apresentar o Parecer Consubstanciado
devidamente aprovado, emitido por Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos,
credenciado ao Sistema CEP/CONEP.

Belo Horizonte, 10 de margo de 2022.

Nome legivel/assinatura e carimbo do responsével pela anuéncia da Instituigdo
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