ESTUDO DESCRITIVO DE INCIDENCIA DE

® vIférum Internacional
do Paciente

NOTIFICACOES ESPONTANEAS RELACIONADAS A

CADEIA MEDICAMENTOSA, ENTRE 2015 — 2017, EM
" UM HOSPITAL DE GOIANIA—-GOIAS.

JAQUELINE VIEIRA DE ALMEIDA'/ DANIEL PAIVA DE OLIVEIRA', DANIELA CANDIDA FERNANDES', PRISCILA MARTINS
PEREIRA', PRISCILLA FRANCISCA SANTOS CIRQUEIRA', RAFAELA ALVES DE CASTRO', RAQUEL DIAS PELEGRINE', VIVIANE DE
QUEIROZ CLEMENTINO'/' CENTRO ESTADUAL DE REABILITACAO E READAPTACAO DR. HENRIQUE SANTILLO, GOIANIA-GO.

INTRODUCAO

A segurancga do paciente estd sendo um tema muito
debatido no ambito hospitalar, uma das suas
definicGes é o ato de evitar, prevenir ou melhorar os
resultados adversos ou lesGes originadas no processo
de atendimento médico-hospitalar e domiciliar. Neste
sentido, a seguranca do paciente é altamente essencial
na assisténcia a saude, podendo implementar medidas
para prevenir a exposicdo aos riscos. O medicamento é
um dos recursos mais utilizados no ambiente
hospitalar, no entanto, estudos, ao longo dos ultimos
anos, tém evidenciado a presenca de erros no
tratamento medicamentoso que vai desde a nao
dispensacdo do medicamento ao dbito do paciente.
Falhas na cadeia medicamentosa sdao consideradas
erros passiveis de prevengao, podendo ou ndo causar
dano ao paciente, com possibilidade de ocorrer em um
ou em varios momentos dentro do processo. Diante
disso, a cadeia medicamentosa é um dos fatores que
requer atengao, pois tem como objetivo garantir, em
todas as etapas, o uso seguro e racional dos
medicamentos que serdo ofertados aos pacientes.
Sendo assim, para garantir essa seguranga, deve-se
planejar adequadamente todas as etapas, desde a
prescricao até a administragdo dos medicamentos.

OBIJETIVOS

Avaliar a incidéncia de notificacbes espontaneas
relacionadas a cadeia medicamentosa, entre 2015 e
2017, em um hospital de Goidnia — Goias.

METODO

Trata-se de um estudo descritivo, retrospectivo,
guantitativo, realizado em um hospital especializado
em reabilitacdo de Goidnia — GO. A amostra foi
composta por todas as notificacdes espontaneas,
destacando destas as da cadeia medicamentosa, que
foram realizadas entre janeiro de 2015 e dezembro de
2017, e as acoes realizadas para fortalecer o processo.

RESULTADOS

. Relagio das Relagio das Relacio das
NotificagGes - » - ” -
Cadeia Towl de (s TS

. Total de
CTonal Motificagdes | il

Medicamentosa | Notificacdes
(cwy -
Janeira 31 161 19,3% 33 127 30.7% 73 418 189%
Fevereiro 8 212 3,8% 28 133 21,1% 61 328 15,6%
Margo a8 183 26,2% a5 168 29.2% % 223 20,6%
Abril 11 &1 13,6% 91 204 44,6% 25 198 12,6%
Maio 98 2 37 125 310 147%
Junho 132 % 5 197 317 123%
Julho 151 5" 4 167 X 309 16,8%
Agosto 130 & 5: 330 . 215 11,8%
Setembro 118 = 9 504 ) 214 5.6%
Outubro 25 137 77 308 23 155 2,8%
Novembro 52 189 x 23 225 X 36 214 6.8%
Dezembro 32 150 X 28 172 . 38 174 18%
TOTAL 369 1804 700 2350 452 3081 5.6%

Figura 1: Comparagao dos totais de notificagcdes
com as notificagdes da Cadeia Medicamentosa de
2015 a 2017.
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Figura 2: Notificagdes da Cadeia Medicamentosa por
etapa de 2015 a 2017.

%Ind Hincidentes % Ind %aincidentes | % Incidentes | %uincidentes

da M comdano na d oM com dano na | sem dano na | com dano na
nane c™ e ganena ™ for] c™
Janeiro 74,2 25,8 53,8 46,2 87,3 12,7
Fevereiro 62,5 37,5 92,9 7,1 83,6 16,4
Margo 68,8 313 714 286 87,0 130
Abril 54,5 455 956 4.4 84,0 16,0
Maio 40,0 50,0 91,9 8,1 89,1 10,9

Figura 3: Notificacbes da Cadeia Medicamentosa
classificadas pelo tipo de incidente de 2015 a 2017.

Nestes anos a cadeia medicamentosa nesse hospital
teve um foco grande na seguranca e algumas melhorias
foram feitas como: Implantacdo da Farmacia Clinica,
sinalizacdo dos medicamentos de alta vigilancia e
psicotrépicos, entrega de kits de medicamentos em
turnos menores de 6/6hrs, aquisicio de carrinhos de
medicamentos, implantacdo de um piloto de checagem
beira leito e fortalecimento da Comissdao de
Farmacovigilancia com a contratacgdo de um
farmacéutico especifico para atuar com esses riscos e a
Educacdo Continuada a cada 15 dias através de times de
medicacdo e Boletins Informativos publicados e
divulgados na instituicado.

CONCLUSAO

Diante desses resultados, houve uma redugdo nas
notificacdes referentes a cadeia medicamentosa nos
anos investigados, portanto nota - se um
desenvolvimento da cultura da seguranca do paciente. A
diminuicdo da incidéncia das notificacbes da cadeia
medicamentosa frente ao aumento das notificacdes
gerais pode ser justificada pela atuacdo ativa da
Comissdao de Farmacovigilancia, tanto em educagdes
continuadas frequentes, quanto a mudanga de varios
processos que fortaleceram essa cadeia.
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