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RESUMO

Objetivos: identificar e analisar os fatores contribuintes para ocorréncia de incidentes de
seguranga nos processos de prescricao, preparo e dispensacao de medicamentos antineoplasicos
em pacientes oncopediatricos. Métodos: estudo de melhoria da qualidade focado nos
processos de assisténcia farmacéutica oncopediatrica que identificou e analisou incidentes
entre 2019-2020. Um grupo multidisciplinar realizou andlise de causa raiz (ACR), identificando
principais fatores contribuintes. Resultados: em 2019, registraram-se sete incidentes, sendo
57% relacionados a prescricdo. Em 2020, através de busca ativa, identificaram-se 34 incidentes,
sendo 65% relativos a prescricao, 29% ao preparo e 6% a dispensacgao. Os principais fatores
contribuintes foram interrupg¢ées, auséncia de alerta eletronico, sobrecarga de trabalho,
treinamento e déficit de funcionarios. Conclusdes: os resultados mostraram que registro
adequado e aplicacdo da ACR aos incidentes identificados podem proporcionar melhoria na
qualidade do cuidado oncopediatrico mapeando os fatores contribuintes e possibilitando aos
gestores desenvolverem plano de acéo efetivo para mitigar riscos associados ao processo.
Descritores: Andlise de Causa Raiz; Antineoplasicos; Seguranca do Paciente; Erros de
Medicacéo; Crianca.

ABSTRACT

Objectives: to identify and analyze the factors that contribute to safety incident occurrence
in the processes of prescribing, preparing and dispensing antineoplastic medications in
pediatric oncology patients. Methods: a quality improvement study focused on oncopediatric
pharmaceutical care processes that identified and analyzed incidents between 2019-2020. A
multidisciplinary group performed root cause analysis (RCA), identifying main contributing
factors. Results: in 2019, seven incidents were recorded, 57% of which were prescription-related.
In 2020, through active search, 34 incidents were identified, 65% relating to prescription,
29% to preparation and 6% to dispensing. The main contributing factors were interruptions,
lack of electronic alert, work overload, training and staff shortages. Conclusions: the results
showed that adequate recording and application of RCA to identified incidents can provide
improvements in the quality of pediatric oncology care, mapping contributing factors and
enabling managers to develop an effective action plan to mitigate risks associated with
the process.

Descriptors: Root Cause Analysis; Antineoplastic Agents; Patient Safety; Medication Errors; Child.

RESUMEN

Objetivos: identificar y analizar los factores que contribuyen a la ocurrencia de incidentes
de seguridad en los procesos de prescripcion, preparacion y dispensacién de medicamentos
antineoplasicos en pacientes pediétricos con cancer. Métodos: estudio de mejora de la calidad
centrado en los procesos de atenciéon farmacéutica oncopediatrica que identificé y analizé
incidencias entre 2019-2020. Un grupo multidisciplinario realizé un analisis de causa raiz
(ACR), identificando los factores contribuyentes clave. Resultados: en 2019 se registraron
siete incidentes, el 57% relacionados con la prescripcién. En 2020, mediante bldsqueda
activa se identificaron 34 incidencias, el 65% relacionadas con la prescripcion, el 29% con
la preparacién y el 6% con la dispensacion. Los principales factores contribuyentes fueron
las interrupciones, la falta de alerta electrénica, la sobrecarga de trabajo, la capacitaciony la
escasez de personal. Conclusiones: los resultados mostraron que el registro adecuado y la
aplicacion del ACR a los incidentes identificados pueden proporcionar mejora de la calidad
de la atencion del cancer pediatrico mediante el mapeo de los factores contribuyentes y
permitiendo a los administradores desarrollar un plan de accién eficaz para mitigar los
riesgos asociados con el proceso.

Descriptores: Analisis de Causa Raiz; Antineoplasicos; Seguridad del Paciente; Errores de
Medicacion; Nifo.
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Analise de causa raiz de incidentes de seguranca na utilizacao de antineoplasicos em criancas

INTRODUCAO

O cancer é a principal causa de morte por doencas em criangas
e adolescentes em paises desenvolvidos. No Brasil, estimam-se
7.930 novos casos por ano‘. Apesar dos avangos tecnoldgicos
e cientificos, o cuidado seguro, efetivo e individualizado ainda é
um desafio para melhoria continua da qualidade em oncopedia-
tria®?. O risco estimado de ocorréncia de danos significativos ao
paciente em decorréncia de falhas nos processos que envolvem o
tratamento varia de um a quatro para cada 1.000 medicamentos
prescritos“®. Com esquemas posoldgicos multifacetados, a qui-
mioterapia demanda medicamentos antineoplasicos classificados
como potencialmente perigosos que pressupdem alta vigilancia,
visto sua toxidade e indices terapéuticos estreitos, mesmo dentro
das doses recomendadas®.

Evidéncias demonstraram que 10% das criangas com leucemia
ou linfoma sofreram eventos adversos a medicamentos devido a
erros de medicagdo ambulatorial”. A taxa de erros de medicacéo
que resulta em danos ou morte em criangas (31%) é quase trés
vezes maior que a dos adultos (13%)®.

Estudo realizado em uma unidade de quimioterapia para
pacientes pediatricos no México identificou que, de todos os
erros de medicacao, 37,2% possuiam um potencial de causar
lesdo em criancas®. Fatores foram associados (i) ao célculo de
doses individualizadas conforme idade, peso (mg/kg) e érea de
superficie corporal (mg/m?), que envolvem mdiltiplas opera¢des
matemadticas em vdrias fases do processo de medicacéo; (ii)
a necessidade de diluicdo do medicamento para administrar
pequenas doses; (iii) aos sistemas hepaticos e renais imaturos
envolvidos no metabolismo do medicamento; e (iv) a incapa-
cidade da crianga comunicar efeitos colaterais, aumentando a
vulnerabilidade desses pacientes aos eventos adversos®'0-1",
Estudos brasileiros acerca dos erros de medicacdo em oncope-
diatria sdo escassos''?. Estudo em uma enfermaria pediatrica
brasileira identificou problemas em 5,3% das prescri¢des ana-
lisadas ao longo de dois anos".

A seguranca do paciente, além de buscar reduzir a ocorréncia
de eventos adversos com dano, preocupa-se também com outros
incidentes com potencial de causar dano, mas que ndo atingiram
o paciente™, O sucesso do cuidado oncoldgico pediatrico depen-
de do trabalho em equipe, realizado por meio de comunicagao
continua, uma vez que esse processo de cuidado é complexo e
que a mensurac¢do da qualidade do cuidado remete-se a distintas
dimensdes?3', O uso de ferramentas adequadas é imprescindivel
para identificar, analisar os fatores contribuintes e propor solu-
¢oes para os problemas e incidentes observados"®. Entre essas,
a andlise de causa raiz (ACR) é uma estratégia de investigacao
sistematica relativamente simples que busca o entendimento
das causas do incidente'¢'7),

A ACR é um método que leva a um maior entendimento da
causa do acidente, com menor foco no individuo que cometeu
o erro e mais informagdes sobre fatores organizacionais. Ela
auxilia na identificacdo do motivo de ocorréncia, e ndo apenas
na descricdo do evento’'®. E uma estratégia de baixo custo
que auxilia na mitigacdo de erros de medicacdo. Conhecer sua
aplicacdo pode ser Util para aumentar a seguranga do tratamento
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de pacientes oncopediatricos, pois permite mapear os tipos de
incidentes relacionados aos processos de prescricdo, preparo e
dispensacao de medicamentos antineoplasicos em pediatria e
analisar os fatores contribuintes, identificando as fragilidades do
processo e para delinear planos de acao efetivos para melhoria
da qualidade do cuidado desses pacientes.

OBJETIVOS

Identificar e analisar os fatores que contribuiram para a ocor-
réncia de incidentes de seguranca nas etapas de prescricao,
preparo e dispensacao de medicamentos antineopldsicos para
pacientes pediatricos em hospital de referéncia nacional para
tratamento oncoldgico.

METODOS
Aspectos éticos

0 estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
instituicao do estudo. Os profissionais convidados e que aceita-
ram participar do estudo foram previamente esclarecidos sobre
os objetivos e procedimentos metodoldgicos. A participacdo
foi firmada através da assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

Desenho, periodo e local do estudo

Estudo de melhoria da qualidade de caso Unico, que focou nos
processos de assisténcia farmacéutica nas secbes de oncologia
pediatrica e de hematologia pediatrica de um hospital federal
de referéncia nacional para o tratamento oncoldgico, localizado
no municipio do Rio de Janeiro, no periodo de janeiro de 2019 a
dezembro de 2020. Djulbegovic® conceitua a Ciéncia da Melhoria
do Cuidado de Saude como “uma estrutura para pesquisa focada
na melhoria dos cuidados de saude”. Esse tipo de estudo pode
utilizar diferentes abordagens com o objetivo de proporcionar
uma melhoria para um problema definido em determinado local®.

O instrumento Standards for Quality Improvement Reporting
Excellence (SQUIRE 2.0) foi utilizado como referencial para a
descricao do estudo. Esse instrumento se adapta a muitos tipos
de projetos, inclusive os que visam conhecer como funciona um
processo local, buscando sua melhoria, qualidade e seguranca
dos cuidados de saude. Cada item do SQUIRE 2.0 foi avaliado
quanto a relevancia para o presente estudo, e aplicado sempre
que possivel, levando em consideracao que alguns itens nao se
aplicam ao presente estudo®".

Populacao; critérios de inclusao e exclusao

A populacédo de estudo foi composta por pacientes de zero
a 19 anos de idade em tratamento com terapia antineoplasica
intravenosa e que registraram a ocorréncia de incidentes se-
gundo descrito no protocolo de estudo no periodo estudado.
Foram excluidos da analise os pacientes em uso exclusivo de
antineopldasicos administrados por outras vias.
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Protocolo de estudo

No processo de assisténcia farmacéutica, trés etapas foram
selecionadas para o presente estudo: prescri¢ao, preparo e
dispensacdo do medicamento antineoplasico (Figura 1). Apos
consulta médica, a prescricdo do tratamento era anexada ao
prontudrio e encaminhada para a enfermagem que, apds con-
feréncia preliminar da prescricdo e tratamento, agendava a data
a ser realizada a administracdo dos medicamentos.

ApOds essa etapa, o prontudrio era encaminhado ao setor de
farmdcia para a validacdo pelo farmacéutico. Esse profissional
avaliava nome, matricula, peso, altura, superficie corporal, idade,
sexo, nome do médico, assinatura e carimbo com nimero de
registro no conselho de classe. Em seguida, aspectos clinicos,
como resultados de avalia¢des laboratoriais, possiveis toxicida-
des, estadiamento da doenca, dosagem a ser administrada por
intervalo de tempo, vias de administracao e plano terapéutico
também, eram considerados. Por fim, questdes farmacotécnicas
(compatibilidade, diluente, concentracao) eram analisadas. Em
seguida, a prescricdo médica era transcrita para uma planilha
do Microsoft Excel’, que orientava o preparo e a dispensagao
de antineoplasicos para possibilitar a devolucdo do prontudrio.
Quaisquer incidentes envolvendo esse processo também eram
registrados na mesma planilha. Incidente, como definido na
Portaria Ministerial n° 529 de 2013, é “evento ou circunstancia
que poderia ter resultado, ou resultou, em dano desnecessario
ao paciente”??,

Prescricao
Médica
Quimioterapia

Agendamento
do Tratamento
Oncoldgico

Consulta
Médica

Avaliacao da
Prescricao

Legenda:
Etapas realizada pelos médicos
Etapas realizadas pelos enfermeiros
Etapas realizadas pelos farmacéuticos

Transcricao da Prescricdo Médica
Preparo do Rétulo

Figura 1 - Fluxograma das etapas do cuidado no centro de referéncia estudado, Rio de Janeiro, Rio de Janeiro,

Brasil, 2022

Apos o preparo, o medicamento era rotulado, com a conferén-
cia dos dados do rétulo e do produto com a prescricdo transcrita
na agenda do dia para posterior encaminhamento a equipe de
enfermagem. A enfermagem é responsavel pela tltima fase desse
processo, ocorrendo a conferéncia do rétulo com prescricdo da
medicacdo por dois enfermeiros e identificacao do paciente
antes da administracéo.

A coleta de dados foi realizada em duas fases. A primeira fase
consistiu na coleta retrospectiva de dados sobre os incidentes
notificados ao Nucleo de Seguranca do Paciente no periodo entre
janeiro e dezembro de 2019.

Na segunda fase (janeiro a dezembro de 2020), houve uma
busca ativa dos incidentes e um incentivo a adesao de notifica-
¢ao pelos profissionais envolvidos no processo de assisténcia. O
instrumento utilizado para a coleta de informacdes foi uma pla-
nilha que ja era usualmente adotada para registro dos pacientes
agendados. Houve a criacdo de uma coluna denominada “Inter-
venc¢do’, onde o farmacéutico livremente descreveu o incidente
e o desfecho. Nessa etapa, foram coletados dados prospectivos

Manipulagao

Andlise de Parametros Clinicos e Farmacotécnicos
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sobre incidentes ocorridos entre janeiro e dezembro de 2020,
e os processos analisados foram mantidos conforme a rotina
institucional. Por se tratar de uma fase prospectiva, os proble-
mas e incidentes identificados foram imediatamente corrigidos
pela equipe. Informacdes adicionais para completa descricao
de incidente registrado (equipe envolvida, etapa do processo
executado e eventuais pessoas afetadas) foram coletadas no
prontudrio do paciente.

Organizacao das informacdes e anadlise de causa raiz

Cada incidente foi classificado quanto a etapa do processo:
prescricao, preparo e dispensa¢ao. Observou-se que a descricao
de algunsincidentes era similar, o que levou a um agrupamento
deles. Todos os dados coletados foram organizados em uma
planilha do programa Microsoft Excel .

Para a ACR, foram realizadas trés reuniées com profissionais
com experiéncia em oncopediatria que participaram do grupo de
analise. A primeira reunido, um encontro virtual, com utilizacao da
ferramenta Google Meet’, com duracdo de 120 minutos, contou
com a presenca de profissionais com experiéncia em oncologia
(enfermeiros, médicos, farmacéuticos e um técnico de informatica
responsavel pelo desenvolvimento do sistema de gestéo integrado
utilizado na instituicdo). Houve a discussao, em linhas gerais, dos
incidentes identificados e dos processos de cuidado associados. O
foco da reunido foi a descricdo e compreenséao do incidente, mas
possiveis acdes de melhorias também foram apontadas e registradas.

Posteriormente, duas re-
unibes presenciais, com du-
racao de 90 minutos, foram
organizadas para discussao
dos incidentes relativos aos
processos de preparo e dis-
pensacdo, com a presenca de
cincofarmacéuticos e trés téc-
nicos de farmécia e relativos a
prescricdo médica, com dois
médicos e dois farmacéuticos.

Em cada encontro, os participantes utilizaram a técnica de brains-
torming, que é uma rodada de ideias, em curto periodo, destinada
a busca de sugestdes através do trabalho de grupo. O uso desse
método baseia-se no pressuposto de que um grupo é capaz de
ter mais ideias do que os individuos isolados. Tem como finalidade
ocasionar o maximo de informacdes por meio do conhecimento dos
membros envolvidos no assunto, buscando encontrar as possiveis
causas de um determinado problema®. Houve a sistematizagao
de ideias utilizando o método dos cinco porqués, orientado pelo
questionamento de”Por que este incidente ocorreu?”. A cada resposta
descrita, perguntava-se por que a afirmacdo anterior era verdadeira,
até que se cessassem as respostas, sugerindo a identificacdo da
causa raiz. Com base nas repostas relatadas pelos participantes,
utilizou-se a ferramenta de diagrama de causa e efeito (diagrama de
Ishikawa ou espinha-de-peixe) para exploracao e indicacdo das causas
possiveis dos incidentes analisados¢'72%, Nesses dois encontros, a
aplicacao da ACR permitiu organizar, classificar, documentar e exibir
graficamente as causas dos incidentes, agrupados por categorias,
para discussao e analise pelos participantes!'”.

Dispensagao Administragao

Rev Bras Enferm. 2024;77(Suppl 3):€20230139 3 de 9



Analise de causa raiz de incidentes de seguranca na utilizacao de antineoplasicos em criancas

RESULTADOS

No periodo de 24 meses do estudo, foram registrados 41
incidentes por farmacéuticos e enfermeiros. No ano de 2019,
foram atendidos 281 pacientes, gerando 5.127 atendimentos
e notificados sete incidentes para seis pacientes. Um inciden-
te relacionava-se ao processo de dispensacgdo (14%), dois, ao
processo de preparo (29%), e quatro, ao processo de prescricdo
(57%), sendo que um atingiu o paciente, mas ndo gerou dano,
ocorrendo a administracdo de sobredose de quimioterapico.

No ano de 2020, foram atendidos 280 pacientes, com realiza-
¢ao de 4.897 atendimentos e notificados 34 incidentes para 30
pacientes por busca ativa, ap6s implantacdo da planilha de moni-
toramento. Nenhum incidente atingiu o paciente, demonstrando

Barreto EDG, Sandes VS, Nobre GC, Martins M, Ferman SE, Lima EC.

a efetividade das barreiras presentes. Das 34 notificacdes, dois
incidentes eram de dispensacao (6%), 10, de preparo (29%), e
22, de prescricao (65%).

Os incidentes envolvendo a prescricdo médica de quimiote-
rapia foram os de maior prevaléncia. Das 26 notificagdes durante
o periodo do estudo, 50% eram prescricdes manuais, 26,9%,
prescri¢des eletronicas, e 23,1%, prescricdes eletronicas com
alteracdo manual. Os 22 registros de 2020 foram equivalentes a
1,4% das prescri¢des analisadas.

O Quadro 1 resume as principais informagdes dos incidentes
encontrados e dos fatores contribuintes identificados pelo grupo
multidisciplinar que analisou os incidentes; nesta, destaca-se como
mais frequente o medicamento prescrito em dia ou dose diferente
do protocolo terapéutico, envolvendo quatro medicamentos.

Quadro 1 - Incidentes com medicamento antineoplasico injetavel e fatores contribuintes nos processos de prescricao, preparo e dispensacdo no centro

de referéncia estudado (n=41), Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, Brasil, 2019-2020

Tipo Descricao N | Fatores Contribuintes Medicamentos Envolvidos
Medicamento prescrito em dia Prescricdo manual . .
- 8 Asparaginase, carboplatina
ou dose diferente do protocolo 7 Interrupgdes - 5 o
P, P - . Ciclofosfamida, vincristina
terapéutico Auséncia de prescricdo eletronica para alguns Protocolos
Ajuste da formula por peso para Actinomicina®,
paciente com menos de 10 ou 5 Auséncia de alerta (barreira) eletrénico carboplatina, etoposido,
12 Kg ifosfamida
. . e . - . Difenidramina, eletrdlitos,
Omissdo de medicamento de 5 Falta de politica para inclusdo de medicamentos de suporte hidrocortisona
suporte Caréncia de educacdo permanente para os profissionais !
ondansetrona
Prescricao
Equivoco no célculo da dose 4 Auséncia de prescricao eletronica Ciclofosfamida, eletrolitos
falta de atencao
Necessidade de reducio de dose 3 Auséncia de alerta .(barrelra) eletrénico Carboplatina, irinotecano,
Sobrecarga da equipe mesna
Omissio de dose 1 Auséncia de prescri¢ao eletronica Citarabina
Falta de atencédo
Pres.enga de informacéo 1 Desconhecimento dos protocolos cadastrados Ciclofosfamida
duvidosa
Pedido de preparo do qu.flVO(.ZO na tran~scr|gao Carboplatina, etoposido,
- Muitas interrupgoes . .
medicamento com dose 5 o - . . ifosfamida, mesna,
. Auséncia de conferéncia do medicamento manipulado S
divergente . vincristina
com a prescricao
Erro na transcricao
Elevado nimero de prescri¢des para analisar
Pedido equivocado de preparo MmtAas !nterrupgoesA . . . Carboplatina,
: < . 4 | Auséncia de conferéncia do medicamento manipulado . -
do medicamento ndo prescrito . Doxorrubicina, vincristina
com a prescri¢ao
Muiltiplas tarefas
Demora no deslocamento dos prontudrios
Preparo Falta de conferéncia do rétulo com a bolsa manipulada
Horario de entrega das prescri¢oes na farmacia
Identificacdo errada no frasco Quanhdflde d? pauentes ] - .

- Espaco fisico limitado Ciclofosfamida/ifosfamida
dos produtos manipulados na 2 Déficit de funcionari Cidlofosfamida/citarabi
cabine de seguranca biolégica éficit de funcionarios iclofosfamida/citarabina

Sobrecarga de trabalho
Cansaco dos funciondrios que ficam muito tempo na area
de manipulagdo
Falta de conferéncia do rétulo com a bolsa manipulada
Déficit de funcionarios
Rotulagem errada pelo técnico 1 Sobrecarga de trabalho Doxorrubicina
Cansaco dos funcionarios que ficam muito tempo na area
de manipulagéo

Continua
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Tipo Descricao

Fatores Contribuintes Medicamentos Envolvidos

Omissao de medicamento
prescrito

Dispensagao

Erro na transcricao

Auséncia de conferéncia do medicamento manipulado
com a prescricao

Multiplas tarefas

Vincristina, mesna

Medicamento dispensado para o
paciente errado

Espaco fisico limitado
Falta de material de embalagem adequado
Rétulo manual com letra ilegivel

Ondansetrona

# - incidente que atingiu o paciente; Kg — quilogramas.

FATOR ORGANIZACIONAL / GESTAO

Falta de treinamento / educagdo continuada
FATOR TAREFA

Auséncia de barreiras eletronicas Politicas e protocolos desatualizados/inadequados

_ >

. . Falta de materiais adequados
Auséncia de conferéncia em cada etapa

Déficit de funcionérios
PrescrigBes e rétulos manuais

Falta de ajuste de fluxos e rotinas entre equipes

entende-se que a subnotificacdo de inciden-
tes compromete a seguranca do paciente e
é um grande desafio das instituicoes?2. O
presente estudo pdde dimensionar o quanto
os incidentes podem ser subnotificados.
Observou-se uma expressiva diferenca entre

Comunicaggo Inadequada Sobrecarga de trabalho

Pressdo para cumprir as demandadas Inadequagdo do espao fisico Falta de atencdo

Miltiplas tarefas Desconhecimento dos protocolos

_ >

Muitas Interrupgdes

FATOR EQUIPE FATOR AMBIENTE FATOR INDIVIDUAL

Figura 2 - Diagrama de causa e efeito dos incidentes com medicamento antineoplasico injetavel
no centro de referéncia estudado, Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, Brasil, 2019-2020

Os principais fatores contribuintes mencionados pelos par-
ticipantes, para as trés etapas avaliadas, foram agrupados na
Figura 2. Assim, esses relacionaram-se a aspectos organizacionais,
individuais, além da tarefa, do ambiente e da equipe.

DISCUSSAO

Este estudo permitiu que a equipe responsdvel pela assisténcia
farmacéutica nas secoes de oncologia e hematologia pediatricas
pudesse identificar e analisar incidentes relacionados ao uso de
antineopldsicos, melhorando a qualidade do cuidado no hospital
estudado. Além disso, permitiu a compreensao da complexidade
e da abrangéncia dos erros de medicacdo ao identificar micro-
processos e atividades interligadas e inter-relacionadas envol-
vendo toda a equipe multidisciplinar, executadas por diversos
profissionais. Ademais, as ferramentas analiticas empregadas
podem, potencialmente, ser aplicadas a outros problemas na
area de qualidade do cuidado, seguranca do paciente e outras
questdes na gestao da organizacgdo. Vale destacar o mérito de
envolver coletivamente a equipe de profissionais e, assim, me-
Ihorar a comunicacéo e fortalecer a cultura organizacional, em
especial a cultura de seguranga®.

Um dos principais eixos para um programa efetivo nessa area
sao os sistemas de notificagdes voluntarias, pois podem produzir
informacao util e estratégica para garantir a qualidade e fomentar
a cultura de seguranca. Para que isso ocorra, tais sistemas preci-
sam ter uso disseminado entre os profissionais. Nesse sentido,

as fases de coleta de dados. A diferenca de
notificagdes foi quase cinco vezes maior na
segunda fase (busca ativa), na qual houve
um incentivo e estimulo as notificagoes.

Ocorréncia de incidentes
nas etapas a prescrigdo,
preparo e dispensacdo

O baixo indice de notificacdes no periodo
de 2019 corrobora o descrito na literatura,
que aponta que um alto percentual de pro-
fissionais ndo notifica eventos ou incidentes
relacionados a seguranga dos pacientes®, A
falta de notificacdo, mesmo quando o inci-
dente nao atinge o paciente, priva o servico
de saude de fazer uma anélise adequada dos
fatores contribuintes, promover intervencdes
assertivas e melhorar a qualidade do cuidado ao paciente. Bido e
Silva® debrugaram-se sobre a cultura de seguranga do paciente
em uma organizacdo hospitalar brasileira de grande porte e uti-
lizando entrevistas com os profissionais de saude, e encontraram
gue 87,8% dos profissionais ndo notificaram nenhum evento em
12 meses. Esses achados sugerem que os profissionais nao notifi-
cam incidentes por receio de repreensdo, punicdo e humilhacao,
ou pela descrenca de que a notificacdo nao acarretard nenhuma
mudanca; assim, reforcam que a cultura de seguranca justa ndo
estd completamente introjetada nas organizagoes de satiide®39,

A prescricao é um estagio critico no processo de medicacéo, e
um erro de dose nessa etapa acarreta um alto risco de causar da-
nos ao paciente. Erros de prescricdo podem ser evitados antes da
administracao, se as estruturas de seguranca apropriadas estiverem
instaladas. A padronizacao de processos, aprimoramento e énfase a
educacdo dos profissionais prescritores e expansdo da atuacao dos
farmacéuticos clinicos para melhor integracao da equipe de satide
sao medidas de melhoria apontadas como fatores que minimizam
os erros nas prescricoes®'3¥, A frequéncia de erros de prescricdo em
2020 foi de 1,4%, e esse insere-se na faixa reportada na literatura
internacional, que varia entre 0,1% e 24,6%"4. Outro estudo verificou
gue o erro de medicacdo mais frequentemente encontrado foi o
de prescricdo (42,31%), seqguido do erro de administracao (37,18%)
63, Os principais medicamentos envolvidos foram ciclofosfamida,
citarabina, doxorrubicina, etoposido, ifosfamida, irinotecano e vin-
cristina. Na literatura, os medicamentos mais comumente relatados
foram metotrexato (15%), citarabina (12%) e etoposideo (8%)©2.
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O programa de computador para gestdo de prescricao do
hospital, desenvolvido na prépria instituicao, tem capacidade
para extinguir as prescricdes manuscritas. A implementacao de
sistemas de prescricao eletronica representa um grande avanco
dentro das estratégias utilizadas para minimizar erros decorrentes
de prescri¢des, mas, para que isso ocorra, essa medida deve ser
adotada por toda a equipe médica. A maneira como as prescri¢des
eram redigidas (manuscritas ou eletronicas) se mostrou relacionada
aos incidentes observados, visto que, entre todos os incidentes
de prescricdo registrados, 73% envolveram prescricdes manuais
ou eletronicas com alguma alteracao manual. Albarrak et al.®®
observaram que a distribuicdo dos erros entre as prescri¢des
manuscritas e eletronicas foi de 35,7% e 2,5%, respectivamente.
Estudos evidenciam que a prescricao eletronica pode reduzir a
ocorréncia de erros de medicacdo, melhorando a qualidade da
prescricao e a seguranca do paciente®?,

Alguns incidentes de prescricdo poderiam ser evitados por
barreiras, como a emissao de alertas automaticos e apropriados
durante o processo de prescricdo eletronica, auxiliando e apoiando
o médico na decisdo clinica. A adesdo de ferramentas informati-
zadas para a prescricdo é estratégica para um processo seguro,
sendo indispensavel a verificacdo das caracteristicas operacionais
do sistema, pois a existéncia de um programa para a prescricao
de medicamentos nao credencia o processo como seguro®®3,

Reinhardt et al.®" relatam que o aprimoramento tecnolégico
favorece um potencial aumento da seguranca no uso de quimiote-
rapia, mas, mesmo com modificagcdes no programa de computador,
cerca de 39% dos erros permaneceriam nao identificados e ndo
corrigidos pelo sistema informatizado. Portanto, os profissionais
envolvidos na cadeia continuam a ser de fundamental importancia
na interceptacdo de tais erros, contribuindo assim para melhorar
a seguranca dessa populacdo de pacientes de alto risco.

Partindo da premissa de que a ocorréncia de erro de medica-
¢ao pode se concretizar em qualquer fase do processo, que esse
é comedido de decisdes e a¢des de diversos profissionais com
variadas formacdes e comportamentos, torna-se incontestavel
a sensibilizacdo dos profissionais passiveis de cometerem erros.
Nessa sensibilizacdo, enfatizam-se a necessidade de compreensao
e a assimilacdo acerca dos impactos negativos para o processo
e riscos para o paciente.

Revisdo integrativa identificou que os principais fatores de
risco relacionados ao preparo de medicamentos endovenosos
eram os aspectos psicoldgicos e sobrecarga de trabalho, fatores
relacionados ao ambiente de trabalho e ao déficit de atualizacdo
em educagao em satde™”, Outro estudo descritivo transversal
recrutou enfermeiros de trés hospitais terciarios na Coreia do Sul.
Os dados coletados via questiondrios estruturados mostraram
que maiores competéncias em seguranga do paciente estavam
diretamente associadas aos profissionais que trabalham menos
de 40 horas semanais, enquanto aqueles que trabalham mais de
50 horas semanais apresentaram mais resultados adversos, tendo
efeitos prejudiciais na seguranga do paciente®?,

As diversas interrup¢des durante a execugao de suas tarefas
também foram um ponto critico levantado no presente estudo.
Essas interrup¢des costumam ser frequentes e enraizadas na
cultura das institui¢cdes de saude. Grande parte dos profissionais é
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condescende, pois considera esse problema como algo inerente
ao trabalho®?. Esse cendrio favoravel a ocorréncia de incidentes
na assisténcia, que impactam na precisdo das atividades realiza-
das, foi atribuido como um fator contribuinte para a ocorréncia
de incidentes. De acordo com as recomendagdes do Instituto
para Praticas Seguras no Uso dos Medicamentos®“>#¥, é impres-
cindivel o planejamento de estratégias para evitar interrupcdes
de atividades durante o processo de medicacao. Vale ressaltar
gue as estratégias serdo mais satisfatérias se acompanhadas de
uma abordagem educativa que promova a conscientizacao dos
profissionais e a mudanca de cultura na instituicdo. Sob outra
perspectiva, equipes com nimero de profissionais reduzido e
inadequado, quando comparadas ao niumero de pacientes em
atendimento, também estdo mais propicias a serem interrompi-
das, uma vez que se mostram mais exaustas, precipitadas e com
demanda de multiplas tarefas“?.

Nesse contexto, a gestdo de recursos humanos desempenha
um papel fundamental nos servicos de saude, equilibrando as
necessidades da instituicdo com o uso adequado dos recursos
financeiros e bem-estar dos profissionais e pacientes, afetando
diretamente a qualidade dos servicos prestados e o grau de
satisfacao dos usuarios“?. As unidades de saide devem contar
com profissionais na quantidade adequada, proporcionando o
desenvolvimento de processos seguros e sem sobrecarga ocupa-
cional, respeitando o limite de carga-horaria semanal legalmente
estabelecida e a legislagao vigente®44,

E importante ressaltar que apenas um dos incidentes regis-
trados chegou ao paciente e, apesar do potencial, ndo causou
dano grave, pois o paciente foi monitorado ap6s a identificacdo
do evento. Isso reflete a importancia do cuidado colaborativo
realizado pela equipe multidisciplinar na promocgao da quali-
dade e seguranca do paciente. Watts e Parsons“? mostraram
que uma equipe multidisciplinar, trabalhando em um sistema
prospectivo de vigilancia farmacéutica de erros de prescricdo e
administracdo de quimioterapia, conseguiu reduzir pela metade
a ocorréncia de erros observados em oncopediatria. Assim, no
nosso entendimento, esse estudo reforca (i) a importancia dos
microprocessos que envolvem a assisténcia farmacéutica e (ii)
como uma analise multidisciplinar e minuciosa pode revelar
caminhos de melhorias na qualidade do cuidado.

Limitacoes do estudo

Este estudo possui limitacdes, entre as quais destaca-se o
desenho de estudo de caso Unico, que se debrucou sobre a ex-
periencia de um hospital de referéncia em oncologia pediétrica.
O numero de reunides realizadas (trés) mostrou-se adequado
a proposta, mas é possivel que a ampliacao do nimero de
encontros poderia ter propiciado maior exploracao e discussao
exaustiva dos incidentes encontrados, aspecto aqui nao avalia-
do, pois deteve-se sobre os fatores contribuintes. Sabe-se que
a ACR é uma estratégia de facil utilizacdo em hospitais, util para
a identificacdo de causas remotas e imediatas de incidentes de
seguranca; contudo, a efetividade na implementacao de medi-
das para prevencao de problemas envolve outros elementos do
contexto organizacional interno e externo®®,
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Contribuicoes para a area da enfermagem, satide ou
politicas publicas

Devido afalta de estudos sobre o cuidado pediatrico, um ponto
forte deste estudo é a possibilidade de utilizar os dados anali-
sados para a comparacao de resultados com outras instituicdes
e sensibilizacdo de profissionais quanto a cultura de seguranca
no uso de medicamentos antineoplasicos, tendo em vista que a
metodologia empregada poderia ser adaptada para subsidiar a
mesma andlise em outras instituicoes.

CONCLUSOES

Os achados evidenciaram a magnitude da ocorréncia de
incidentes de prescricdo, seguida pelas ocorréncias em preparo
de medicamentos. Identificou-se que os principais fatores que
contribuiram para a ocorréncia de incidentes de seguranga foram
aauséncia de conferéncia e de barreiras eletronicas, elaboragao
de prescri¢des e rétulos manuais, questdes organizacionais e
ambientais, problemas de comunicacao, sobrecarga de trabalho,
fadiga e falta de atencao Os resultados apresentados mostram
que uma intervencgao relativamente simples, como registro
adequado e aplicacdo da ACR aos incidentes identificados, pode
proporcionar uma melhoria na qualidade do cuidado em onco-
pediatria, mapeando os fatores contribuintes e possibilitando
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que os gestores desenvolvam um plano de acao efetivo para
mitigar os riscos associados as etapas analisadas.

Espera-se que a experiéncia descrita na aplicacdo da ACR e
os resultados obtidos possam servir de subsidios para melhorar
a seguranca do paciente, estimulando e norteando gestores,
autoridades e profissionais de saude no que diz respeito a pro-
posicdo de iniciativas e estratégias que melhor respondam as
necessidades especificas das instituicdes. A implantacdo de
processos seguros sistematicos no uso do medicamento néo
representa garantia de seguranca e qualidade da assisténcia a
saude apenas para pacientes, significando também a protecao
dos profissionais e instituicdes envolvidas.
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