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RESUMO

Introdugao: A seguranca € um dos critérios basicos para a garantia da qualidade da
assisténcia ao paciente. O preceptor € um dos profissionais da saude que oferece
treinamento pratico em ambientes da assisténcia a saude. Objetivo: Detectar e
avaliar os danos relacionados ao uso de MPP na UTI Neonatal do Hospital
Universitario Professor Alberto Antunes. Metodologia: Sera realizado um estudo
retrospectivo com profissionais residentes em apoio aos preceptores da instituicao,
aplicando a ferramenta trigger tools, possibilitando indicar que um evento ocorreu
deixando a revisdo do prontuario mais direcionada. Consideragdes finais: Com os
dados obtidos, espera-se uma reducdo em 30% dos danos relacionados a
medicamentos.

Palavras-chave: Rastreadores; eventos adversos; preceptor.



PLANO DE PRECEPTORIA (PP)

1. INTRODUGAO

A maioria dos medicamentos possui margem terapéutica segura, entretanto,
alguns tém risco inerente de lesar o paciente quando existe falha no processo de
utilizacdo (ROSA, 2011). Os medicamentos potencialmente perigosos (MPP) séo
aqueles que apresentam risco aumentado de provocar danos significativos aos
pacientes em decorréncia de falha no processo de utilizagdo. Os erros que ocorrem
com esses medicamentos ndo sao os mais frequentes, porém suas consequéncias
tendem a ser mais graves, podendo ocasionar lesées permanentes ou a morte
(PERINI et al, 2015).

Os medicamentos sdo componentes essenciais da assisténcia e
considerados pedra angular no tratamento paliativo, sintomatico e curativo de muitas
doencas. Entretanto, também sd&o a causa mais comum de reagdes adversas
significativas, erros e eventos-sentinela. Erros envolvendo medicamentos ocorrem
frequentemente em hospitais possuem natureza multidisciplinar e podem ocorrer em
uma ou mais etapas da cadeia terapéutica (prescricdo, dispensacado e
administragdo), sendo mais frequentes durante a prescricdo (NERI et al, 2011).

Em todo o mundo, a questdo da seguranca do paciente vem se tornando
parte fundamental dos processos relacionados a melhoria da qualidade assistencial
(ANVISA, 2014). Nas ultimas décadas, os avangos na tecnologia e no conhecimento
criaram sistemas de saude cada vez mais complexos. A evidéncia cientifica mostra
que essa complexidade acarreta muitos riscos [1]. A elevada incidéncia dos eventos
adversos (EA) em hospitais tem preocupado investigadores, profissionais e gestores
em saude, devido ao seu impacto socioeconémico com custos elevados para os
doentes e para as instituigdes (PERINI et al, 2015).

A partir dos dados divulgados pela OMS (2003), onde constatou-se que a
cada 10 pacientes admitidos em instituicbes de saude, um sofre pelo menos um tipo
de evento adverso relacionado a assisténcia. Sao de extrema importancia as
pesquisas que contribuam para aprimorar o cuidado, priorizando a qualidade
assistencial para realizacdo de atendimentos isentos de danos.

O Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP), instituido no Brasil,

demonstra comprometimento governamental contribuindo para a qualificacdo do



cuidado em saude em todos os estabelecimentos de saude do territorio nacional, e
promovendo maior seguranga para pacientes, profissionais de saude e ambiente de
assisténcia a saude (ANVISA, 2014).

Frente a este cenario, a preceptoria em saude tem fundamental importancia,
pois atua na saude publica. Ao inserir o estudante no ambiente de assisténcia a
saude, criam-se as condi¢cdes para que ele saia das instituicoes de ensino com uma
formagdo que lhe dé a visdo da rotina de trabalho do profissional de saude,
preparando esse estudante para se tornar membro da equipe multidisciplinar, com
visdo ampliada da relagdo ensino-servico. O preceptor em saude é considerado o
profissional que atua dentro do ambiente de assisténcia a saude, convertendo-o
também em ambiente de ensino para a pratica profissional. Sua acido se da por meio
de encontros formais que objetivam o progresso na pratica clinica do aluno de
graduacdo ou de residéncia, construindo, orientando e facilitando a aquisicdo de
conhecimentos relativos a cada area de atuagcao e da pratica diaria do servico de
saude. A funcdo primordial do preceptor € intermediar a formacdo e o
desenvolvimento de habilidades clinicas e avaliar o profissional em formagao (DIAS
et al, 2015). Com isso, espera-se incluir o profissional farmacéutico residente no
programa de residéncia multidisciplinar, ja existente no hospital, porém fazendo
parte dos acompanhamentos clinicos dentro da UTIl Neonatal da instituicdo por se
tratar de uma unidade de extrema complexidade e que exige o maior aparato de
conhecimentos multidisciplinares possivel. Importante ressaltar que a inclusao desse
profissional na residéncia favorecera a busca de danos relacionados aos
medicamentos potencialmente perigosos. Estima-se reduzir em 30% os eventos que
ocorrem naquela unidade em questao.

Diante do exposto acima, faz-se necessario um trabalho em equipe com uma
adequada comunicagao entre os profissionais, docentes, discentes e preceptores
para mostrar a importancia dos medicamentos potencialmente perigosos na
assisténcia a saude dos pacientes. E de grande valia que os residentes conhecam
todos os protocolos preconizados pelo Ministério da Saude relacionados ao uso

seguro de medicamentos.



2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Detectar e avaliar os danos relacionados ao uso de medicamentos
potencialmente perigosos e na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e descrever
acdes realizadas pelo farmacéutico na preceptoria do Hospital Universitario

Professor Alberto Antunes.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

° Detectar os eventos adversos através do uso dos rastreadores relacionados a
medicamentos
° Avaliar os erros de prescricdo relacionados aos medicamentos

potencialmente perigosos.

o Avaliar os erros de administragdo de medicamentos de alta vigilancia
prescritos;
o Avaliar os dados laboratoriais e evolugcdes médicas contidas nos prontuarios;

o Descrever as acgodes realizadas pelo farmacéutico na preceptoria.



3. METODOLOGIA

3.1 TIPO DE ESTUDO

A abordagem metodoldgica para o plano de preceptoria sera transversal e

quantitativa.

3.2 LOCAL DO ESTUDO, PUBLICO-ALVO e EQUIPE EXECUTORA

A pesquisa sera realizada na UT| Neonatal do Hospital Universitario Professor
Alberto Antunes, no Estado de Alagoas que possui 20 leitos e os dados serdo
coletados dos prontuarios dos recém-nascidos. Sera constituida uma equipe de
cinco profissionais residentes que estejam nos ultimos periodos da residéncia (R2)
de farmacia, enfermagem e medicina, onde os mesmos serdo treinados para os
registros dos dados. Esses residentes serdo coordenados por preceptor

farmacéutico.

3.3 ELEMENTOS DO PLANO DE PRECEPTORIA

Os dados serao coletados de recém-nascidos que tiverem alta hospitalar da
UTIl Neonatal e utilizaram medicamentos potencialmente perigosos no periodo de
janeiro a dezembro de 2021. Os prontuarios serdo acessados a partir do Sistema
MV Soul ou AGHU que disponibilizam o prontuario eletrénico para o hospital.

Para a coleta dos dados, sera criado um roteiro padronizado, acompanhado
de manual com as instru¢gdes de busca e preenchimento, definicbes importantes e
lista de rastreadores para auxiliar os residentes durante a coleta de dados. Sera
utilizada a ferramenta do “trigger tool”, que consiste em uma revisao retrospectiva de
processos clinicos para identificar determinadas palavras-chave (rastreadores) que
poderao conduzir a identificacdo de um possivel dano que podera estar relacionado
com um evento adverso (EA).

Os prontuarios serdo numerados para que os dados sejam rastreados e
identificados. Para iniciar a busca pelo(s) rastreador(es), cada prontuario devera ser
investigado pelo tempo de 20 minutos. Eles serdo procurados diretamente nos

registros do prontuario: resumo de alta, em particular as infec¢des, complicagdes ou



certos diagndsticos, medicamentos, resultados laboratoriais, prescrigdes, evolugao
da enfermagem e evolugado médica.

Quando n&o houver a identificagdo do rastreador, sera registrada na
ferramenta a avaliacdo negativa. Se existir, serdo investigados os eventos adversos
na parte do prontuario em que o rastreador foi detectado, correlacionando datas,
procedimentos, registros, entre outros. Os prontuarios com divergéncias entre as
buscas de rastreadores e identificagdo de eventos adversos a medicamentos serao
reavaliados por um farmacéutico. No caso de persistir alguma duvida quanto a
possibilidade de um evento ter ocorrido, um segundo profissional de saude devera
ser consultado para realizar a classificagdo do evento.

A classificagdo do evento adverso devera ser realizada pelo revisor conforme
os critérios da ferramenta:

e Contribuiu para dano temporario para o paciente requerido intervencio.

e Contribuiu para dano temporario ao paciente e hospitalizagao inicial ou
prolongada.

e Contribuiu para dano permanente ao paciente;

¢ Necessitou intervengao necessaria para manter vida;

e Contribuiu para 6bito do paciente.

Paralelamente a busca pelos danos relacionados aos medicamentos nos
prontuarios, sera realizada a verificagdo das prescri¢des para avaliar e quantificar os
erros de prescrigdo e os erros de administracdo, (Tabela 1). Esses dados deverao
ser registrados em planilha adaptada do Instituto para Praticas Seguras no Uso de
Medicamentos (ISMP) (Figuras 1 e 2). Apoés a coleta dos indicadores
mencionadosna tabela 1, esses dados serao transformados em graficos utilizando-

se o0 Run Chart Excel e analisados.

Tabela 1. Indicadores para deteccao de erros e danos

Indicador Medida

Percentual de erros de prescricao de | N° total de MPPs prescritos com erros /
medicamentos potencialmente perigosos | N° total de MPPs prescritos x 100
(MPPs)

Percentual de erros de administragao de | N° total de MPPs prescritos nao




medicamentos potencialmente perigosos
(MPPs)

checados / N° total de MPPs prescritos x
100

Percentual de dano

N° de avaliados

apresentaram dano /

prontuarios que

nimero de

prontuarios avaliados x 100

Figura 1. Modelo de Planilha para Registro de Erros de Administragdo de

Medicamentos.

Registro de Dados para Calculo de Indicador de Taxa de Erros na
Administragao de Medicamentos

Data: [/

Numero da Prescricdo ou do leito

Numero total
prescritos (denominador da férmla)

de medicamentos potencialmente perigosos

Numero de medicamentos
checados (numerador da formula).

potencialmente perigosos

nao

Figura 2. Planilha para Erros de Prescricdo de Medicamentos

Formulario para Registro de Dados para Calculo do Indicador Taxa de Erros na
Prescrigcao de Medicamentos

Numero da Prescrigcao

Numero Total de medicamentos potencialmente perigosos

prescritos (denominador da férmula)

Medicamento prescrito sem a forma farmacéutica

Medicamento prescrito sem a dose

Medicamento prescrito sem a posologia

Medicamento prescrito sem a via de administragéo

Medicamento prescrito sem o tipo de diluente

Medicamento prescrito sem o volume de diluente

Medicamento prescrito sem o tempo de infusdo

Medicamento prescrito sem a velocidade de infusdo

Medicamento prescrito utilizando abreviatura contraindicada

Numero de medicamentos prescritos com erro (hnumerador da

férmula)
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3.4 FRAGILIDADES E OPORTUNIDADES

As potencialidades que poderao ser encontradas: equipamentos hospitalares
modernos, prontuario de forma eletrbnica, a adesao da equipe multidisciplinar que
presta assisténcia a UT| Neonatal na execugédo do projeto, a educagao continuada
dos servidores e residentes e o apoio da gestdo do hospital. Por outro lado, a
resisténcia em assumir o erro por parte dos profissionais, a baixa notificagado
voluntaria dos incidentes, a mudanga de sistema que armazena o prontuario
eletrbnico, a auséncia de programas e instrumentos de risco clinico, dificultara a
analise dos erros e, consequentemente da proposta de solugcdes de implementacao
de melhoria continua. Outra dificuldade importante € o tempo reduzido dos

residentes, pois eles participam de outras atividades no hospital.

3.5 PROCESSO DE AVALIACAO

Para alcangcar o escopo deste projeto, serao realizados, diariamente,
levantamentos bibliograficos que auxiliem nas discussdes e conclusdo do projeto.
Semanalmente, ocorrera uma reuniao com preceptores e residentes envolvidos para
se discutir e avaliar os relatos e os dados coletados. Todas as agbdes que forem
planejadas serdo descritas na planilha (Figura 3). Esse momento sera importante
para se ter uma explanacdo maior entre as diversas areas, complementando de
forma efetiva as respostas para diversas questdes de aprendizagem detectadas

durante a execucéao do projeto.

Figura 3. Planilha para preenchimento das agbes

O que vocé vai fazer em:
Acoes 30 dias (recursos minimos, | 60 dias  (recursos | 90 dias
Principais | aprovagao rapida, | medianos, aprovagéo | (mudangas que
barreiras minimas para | depende dos gestores | envolvem
implementacgao). superiores, barreiras | setores
medianas para | assistenciais,
implementagao das | gestao e
acgoes) educacgao
permanente)
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A participagao efetiva dos residentes de diversas areas na execucgao do plano
de preceptoria auxiliara na consolidagédo de dados e indicadores de seguranca do
paciente e na qualidade da assisténcia. Esses dados serdo fundamentais para
mostrar as potencialidades e dificuldades que o hospital dispde para a seguranca
dos recém-nascidos, pois a flexibilidade da ferramenta “trigger tools” podera

conduzir a organizagao da melhoria continua na UT| Neonatal do hospital.
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4. CONSIDERAGOES FINAIS

Os resultados dessa pesquisa serao importantes para mostrar um diagnoéstico
de eventos adversos a medicamentos em uma UTI| Neonatal. Auxiliara para a
construcado de agdes que promovam a melhoria da qualidade centrada no paciente
de forma segura, efetiva, oportuna, eficiente e equitativa. Além disso, produzir,
sistematizar e difundir conhecimento aos residentes sobre o uso adequado dos
medicamentos potencialmente perigosos. Com isso, espera-se favorecer o processo
de construgdo de conhecimento mais significativo para a formagdo humana e
profissional, destacando-se o compromisso com a aprendizagem do aluno, o
conhecimento do papel do preceptor farmacéutico como formador e a capacidade de
incentivar o estudante/residente a ser responsavel por sua aprendizagem.

Um dos fatores que dificultam a relagdo entre os profissionais, residentes e
preceptores € o grande numero de atividades diarias que estao relacionados aos
servicos de saude no ambiente hospitalar. Essa realidade compromete a atuacao

multidisciplinar da equipe de saude e ao acesso a um cuidado de forma integral.
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