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RESUMO

O farmacéutico como profissional de salude precisa estar apto para reconhecer e
notificar os eventos adversos relacionados a medicamentos. O objetivo deste estudo
foi avaliar a percepcao de farmacéuticos que trabalham na Atengéo Primaria a Saude
(APS) sobre a notificacdo de eventos adversos relacionados a medicamentos como
forma de promocdo a Seguranca do Paciente e quais as possiveis barreiras para
execucdo da mesma. Para tal utilizou-se um questionario semiestruturado aplicado
com formulario Google®. Foram respondentes 55 farmacéuticos atuantes na
assisténcia farmacéutica municipal de 26 estados federativos do pais. Na amostra
estudada o tempo médio de atuacdo na area de formacao foi de 8,7 (1-32) anos e
tempo médio de atuacado na APS foi de 4,6 (1-21) anos. Observou-se que 98,2% dos
profissionais consideraram a notificagdo de Eventos Adversos Relacionados a
Medicamentos importante. Foi observado que 50,9% dos farmacéuticos ndo sabe
como fazer a notificacdo, sendo que 85,5% ndo a faz. As principais barreiras
sinalizadas pelos profissionais foram: incapacidade de reconhecer e identificar
eventos relacionados a medicamentos (58,2%) e falta de definicdes e padrdes sobre
0 que deve ser notificado (74,5%). Observou-se no grupo estudado uma percepgao
de existéncia de subnotificacdo de EAM na APS justificando a necessidade de acdes
de educacédo permanente voltadas a seguranca do paciente e notificacdo de Eventos

Adversos Relacionados a Medicamentos na Atencao Priméaria em Saude.

Palavras Chave: Seguranca do Paciente; Atencdo Priméria a Saude; Medicamentos;

Farmacéuticos.



ABSTRACT

The pharmacist as a health professional must be able to recognize and report Adverse
Drug-related Events. The objective of this study was to evaluate the perception of
pharmacists working in Primary Health Care (PHC) on the notification of Adverse Drug-
related Events as a way of promoting Patient Safety and what are the possible barriers
to its implementation. A semi-structured questionnaire was applied using Google®
forms for this purpose. Respondents were 55 pharmacists active in the municipal
pharmaceutical assistance of 26 states of the country. In the studied sample, the mean
time of performance in the training area was 8.7 (1-32) years and mean time of
performance in the PHC was 4.6 (1-21) years. It was observed that 98.2% of
professionals considered important reporting Adverse Drug-related Events. It was
observed that 50.9% of pharmacists does not know how to make the notification, and
85.5% does not report it. The main barriers identified by professionals were: inability
to recognize and identify Drug-related Events (58.2%) and lack of definitions and
standards on what should be reported (74.5%). In the studied group, there was a
perception of underreporting of Adverse Drug-related Events in PHC justifying the
need for permanent education actions aimed at Patient Safety and notification of
Adverse Drug-related Events in Primary Health Care.

Keywords: Patient Safety; Primary Health Care; Medicines; Pharmacists.



1. INTRODUCAO

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) a seguranca do paciente
consiste em “reduzir a um minimo aceitavel, o risco de dano desnecessario associado
ao cuidado de saude...”, sendo dano “todo comprometimento da estrutura ou funcao
do corpo e/ou qualquer efeito dele oriundo, incluindo-se doencas, leséo, sofrimento,
morte, incapacidade ou disfuncdo, podendo, assim, ser fisico, social ou psicologico.
"1, Quando um paciente procura o sistema de salde, seu bem-estar ndo termina com
o diagndstico e, posteriormente, com o tratamento. O usuario ainda esta vulneravel a
diversos riscos dentro das instituicbes de saude, sendo que os eventos adversos -
quaisquer incidentes que gerem danos ao paciente - mais comuns Sao 0S
relacionados a cirurgias (27%), erros relacionados a medicamentos (18,3%) e
infeccdes (12,2%)*. Muitos dos erros no sistema de salide poderiam, de certa forma,
ser aceitaveis, entretanto, quando causam quaisquer danos ao paciente passam a
serem intoleraveis?.

Em 2000, o Institute of Medicine dos Estados Unidos da América langou o
relatorio “To Err Is Human: Building a Safer Health System”, e foi possivel ter uma
dimensado desses riscos. Segundo a publicacédo, entre 44.000 e 98.000 pacientes
morriam em decorréncia de erros no sistema de salde americano®. No intuito de
mudar esse cenario, em 2004, a OMS criou o World Alliance for Patient Safety (Alianca
Mundial pela Seguranca do Paciente) incentivando os paises na criagdo de normas,
padronizacdes, conceitos, métodos de identificacdo e pesquisas na area*. Conforme
a instituicdo, 1 em cada 10 pacientes hospitalizados sofrem algum dano enquanto
internados, sendo cerca de 50% evitaveis, e aproximadamente dois ter¢cos de todos
0s eventos adversos ocorrem em paises em desenvolvimento?.

No Brasil, em 2001, foi criada a Rede Sentinela, utilizada para coleta de dados
de eventos adversos e queixas técnicas referentes a produtos sob vigilancia®. Em
2013, através da Portaria GM/MS n° 529/2013, o governo brasileiro instituiu o
Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), incluindo o tema em todos os
estabelecimentos de salde do territério nacional®. No mesmo ano foi lancada pela
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) a Resolucdo da Diretoria
Colegiada (RDC) n° 36, promovendo a seguranca do paciente, a criacdo dos Nucleos
de Seguranca do Paciente (NSP) e a qualidade dos servicos de saude, além de

estabelecer a obrigatoriedade da notificacdo dos eventos adversos’.
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Em 2012, com a Portaria n°® 1.214, o Ministério da Saude (MS) instituiu o
Programa Nacional de Qualificacdo da Assisténcia Farmacéutica no ambito do
Sistema Unico de Saude (QUALIFAR- SUS) onde “o medicamento e a tecnologia
caracterizam-se como parte das a¢des de qualificacdo da Assisténcia Farmacéutica,
tendo como foco o cuidado, a salde e o cidadao.’®.

A seguranca do paciente é trabalhada de forma mais efetiva no ambito
hospitalar devido a complexidade dos cuidados prestados e das tecnologias
relacionadas a este ambiente®. Na Atencdo Priméaria a Saude (APS) como os
profissionais de saude conseguem acompanhar os usuérios por um longo periodo de
tempo, podem observar possiveis eventos adversos. Contudo, a liberdade que o
paciente possui sobre seu tratamento e cuidado acaba escondendo provaveis danos,
levando a subnotificacdo dos mesmos!®. As mudancas no perfil populacional, a
longevidade, a complexidade dos casos e diversas comorbidades tem aproximado a
APS a este tema.

O sucesso da APS esta relacionado a capacidade de identificacdo e tratamento
precoce de doencas, evitando, assim, 0 uso desnecessario de tecnologias mais
complexas e caras. Incentiva, também, a apropriagdo do paciente de sua propria
salde e cuidado, além da atuacdo em conjunto dos diversos profissionais em salde!*.
Em 1978 a OMS, segundo o relatério de Alma-Ata, recomenda: “Que os governos
formulem politicas e normas nacionais de importacdo, producdo local, venda e
distribuicdo de drogas e produtos bioldgicos de modo a assegurar, ao mais baixo custo
possivel, a disponibilidade de medicamentos essenciais nos diferentes niveis dos
cuidados primérios de saude; que adotem providéncias especificas para prevenir a
excessiva utilizacdo de medicamentos; que incorporem remédios tradicionais de
eficiéncia comprovada; e que estabelecam eficientes sistemas de administracao e
suprimento™?,

Mais de 50% das internacdes hospitalares sdo por eventos adversos
relacionados a medicamentos (EAM)'?. Abreu e colaboradores, em um estudo com a
populacdo idosa, constataram que 33,9% das internacbes ocorrem por algum
problema devido ao uso de medicamentos!3. Moura e colaboradores mostraram que
das 99 readmissfes hospitalares analisadas no seu estudo, 35% possuiam interacao

medicamentosa potencial e que esses pacientes tinham 2,4 vezes mais chances de
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reinternacéo'®. Wetzels e colaboradores, mostraram que existe uma discrepancia
entre a quantidade de eventos adversos notificados por médicos, pacientes e
farmacéuticos, sendo os pacientes que mais notificaram e o profissional farmacéutico
tendo o menor numero de notificacdes'®. Marchon e colaboradores, ao analisarem os
incidentes na APS, relatam que 82% deles causaram danos aos pacientes, sendo
25% destes permanentes e em 7% dos casos 0 usuario foi a 6bito'®,

Sendo assim o objetivo deste estudo foi avaliar a percepcéo de farmacéuticos
que trabalham na Atencéo Primaria a Saude sobre a notificacdo de eventos adversos
relacionados a medicamentos como forma de promoc¢ao a Segurancga do Paciente e

quais as possiveis barreiras para execu¢cao da mesma.

2. METODO

Trata-se de um estudo de abordagem descritiva que utiliza, como instrumento
de coleta de informacéo, um questionario semiestruturado composto por 16 perguntas
(Apéndice 2) direcionadas a profissionais farmacéuticos que atuam na APS. O
instrumento foi aplicado na forma de questionario online, utilizando a ferramenta
Formularios Google® (Apéndice 3). O estudo foi composto por uma amostra por
conveniéncia constituida por farmacéuticos que atuam na Atencdo Primaria em
Saude.

Foram incluidos no estudo farmacéuticos que atuam na dispensacdo de
medicamentos na atencdo primaria em saude e que se disponibilizaram a participar
desta pesquisa. Foram excluidos da pesquisa profissionais que ndo atuavam na
dispensacao dos medicamentos, que estavam em férias ou licenca.

O formulério Google® foi disponibilizado a 200 farmacéuticos distribuidos nos
26 estados brasileiros. Para garantir o anonimato identificou-se unicamente o estado
do respondente. O instrumento ficou disponibilizado de julho-agosto de 2017.

Os questionarios foram transcritos de forma literal, tabulados, para um
documento de texto eletrénico, concomitantemente com o processo de coleta de
dados do estudo. Posteriormente foram analisados e agrupados em eixos tematicos,
construidos com base nos questionarios. Os dados pessoais dos usuarios foram

organizados e armazenados em planilha eletrénica, garantindo o anonimato.
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Este projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) (Apéndice 4).

No momento do aceite para responder o questionario foi apresentado o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 1), apos concordancia foi preenchido
0 instrumento.

Foi garantido o sigilo acerca de qualquer informagédo coletada que possa

identificar os participantes do estudo, importando o conjunto das informacdes.

3. RESULTADOS

Foram respondentes 55 farmacéuticos de todos os estados da federacdo, os
quais apresentaram tempo médio de atuacdo na area de formacao de 8,7 (1-32) anos-
DP=6,4 e tempo médio de atuacao na Atencdo Primaria & Saude de 4,6 (1-21) anos-
DP=3,6, sendo que 63,6% dos entrevistados tem menos de 5 anos de atuacao na
APS.

Dos 55 entrevistados 70,9% estdo ha menos de 5 anos no local onde atuam,
sendo 53,8% desses com 2 anos ou menos de vinculo com o local de trabalho. O

tempo médio na unidade de atuacédo atual foi de 3,8 (>1-14) anos-DP=2,7.

Para verificar a relevancia que os farmacéuticos atribuem a notificacdo de
eventos adversos a medicamentos foram realizadas 4 questdes relacionadas (Tabela
1).

13



Tabela 1. Respostas do questionario sobre a relevancia da notificacéo.

Respostas
Questionamento Sim Nao
Vocé notifica erros relacionados a medicamentos no local 8 (14,5%) 47 (85,5%)

onde vocé atua na APS

Os profissionais de salde que vocé trabalha na APS
notificam erros relacionados a medicamentos?

Vocé considera importante notificar erros relacionados a

8 (14,5%)

54 (98,2%)

47 (85,5%)

1 (1,8%)

medicamentos?

Vocé sabe como notificar erros relacionados a
medicamentos no seu cotidiano na APS?

27 (49,1%)

28 (50,9%)

Para avaliar quais as possiveis barreiras identificadas pelos farmacéuticos para

realizar a notificacdo de EAM foram realizadas 9 questbes (Tabela 2).

Tabela 2. Respostas do questionario identificando possiveis barreiras na notificacao

de erro.

Questionamento

Respostas

Sim

Nao

Trabalho extra para reportar erro

Tempo necessario para reportar erro
Falta de confianca quanto aos erros relacionados a
medicamentos

Percepcdo de falta de eficdcia do sistema de
notificacéo

Incapacidade de reconhecer e identificar eventos
relacionados a medicamentos

Falta de definicdes e padrdes sobre o que deve ser
notificado

Medo de represédlia da gestdo em resposta aos
erros de medicacgao

Medo de exposicdo por ma prética

Medo de perda da reputagéo

19 (34,5%)

27 (49,1%)

3 (5,5%)

25 (45,5%)

32 (58,2%)

41 (74,5%)

9 (16,4%)

7 (12,7%)

4 (7,3%)

36 (65,5%)

28 (50,9%)

52 (94,5%)

30 (54,5%)

23 (41,8%)

14 (25,5%)

46 (83,6%)

48 (87,3%)

51 (92,7%)
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Com o objetivo de analisar outras possiveis barreiras percebidas pelos
farmacéuticos para notificagdo de EAM foi realizada uma pergunta aberta aos
respondentes: Vocé identifica outras barreiras para identificacao de erros relacionados

a medicamentos que nédo foram citadas? Quais?

Apés a analise de conteldo dos dados coletados, emergiram 3 categorias
tematicas referentes as barreiras de notificacdo de erros relacionados a
medicamentos: 1. O saber dos entrevistados acerca da notificacdo de evento adverso
relacionado a medicamento; 2. O fazer destes profissionais diante de erros
relacionados a medicamentos; 3. Facilidades e dificuldades encontradas na

notificacéo de erros relacionados a medicamentos na APS.

Foi aplicada uma pergunta aberta para avaliar o conhecimento dos
farmacéuticos sobre o conceito de segurancga do paciente: Vocé conhece o conceito
de Seguranca do paciente? E apés a analise de conteudo dos dados coletados nesta
guestao, emergiram 3 categorias tematicas relacionadas ao conceito de seguranca do
paciente: 1. O saber a partir das vivéncias do ndcleo profissional; 2. o recOnhecimento
do Protocolo de Seguranca do Paciente; 3. A descrencga na seguranc¢a do paciente.

4. DISCUSSAO

Os resultados obtidos no estudo mostram o predominio de novos profissionais
inseridos na atenc¢do primaria a saude, onde 63,6% possuem menos de 5 anos e, se
considerarmos o tempo na unidade atual, a propor¢cao sobe para 70,9% com menos

de 5 anos no mesmo local.

A criacao de diversos mecanismos para garantir a seguranca do paciente deve
estar pensada como papel ativo dos profissionais garantindo autonomia de satde aos
usuarios. Alguns eventos adversos a medicamentos, como a ndo aderéncia, muitas
vezes s6 sdo descobertos com a contribuicdo do pacientel’. Por isso, cabe o uso de
medidas educativas, tanto para profissionais quanto para usuarios, fortalecendo o
vinculo e colocando o paciente como parte igual na sua seguranc¢a'8. Contudo, a
aproximacdo é lenta e gradual, um trabalho dispendioso até criar um ambiente

confiavel onde o usuéario de sinta confortavel.
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Tanto a Portaria GM/MS n° 529/2013, a RDC n° 36 quanto o QUALIFAR- SUS,
sdo programas recentes no cenario brasileiro da seguranca do paciente. Ao analisar
os dados da Tabela 2 é possivel identificar que mais da metade dos profissionais
foram assertivos sobre a incapacidade de reconhecer e identificar eventos
relacionados a medicamentos e sobre a falta de definicdes e padrdes sobre o que
deve ser notificado. O Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), no seu
texto, inclui como objetivos “..produzir, sistematizar e difundir conhecimentos sobre
seguranca do paciente; e fomentar a inclusdo do tema seguranca do paciente no

ensino técnico e de graduacéo e pés-graduacéo na area da satde...”.

A RDC n° 36/2013, estabelece o Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP),
criado “...para promover e apoiar a implementacéo de acdes voltadas a seguranca do
paciente...”” em todos os servicos de salde, publicos ou privados. O Brasil, hoje, conta
com 2.808 NSP espalhados por todo o territério nacional, que, entre os anos de 2014
e 2017, registraram mais de 150 mil incidentes, sendo 3% notificacdes envolvendo
medicamentos. Contudo, a grande maioria, mais de 94%, dos registros vem da rede

hospitalar®®.

Quando questionados sobre o conceito de seguranca do paciente a maioria dos
entrevistados associaram-na a pratica hospitalar, nos niveis de atencédo secundaria e
terciaria, ou seja, de maior complexidade. O grupo parece nao acreditar na
possibilidade de trabalhar a seguranca do paciente na APS, sendo que apenas 40%
dos entrevistados julgaram-na importante. O NSP pode ser uma estratégia para que
0s servicos de saude voltados a atencdo primaria possam disseminar a cultura da
seguranca e garantir boas praticas podendo trabalhar as notificacdes de eventos
adversos relacionados a medicamentos com objetivo de conduzir agbes de

aproximacao para garantia da prevencéo de danos a pacientes.

As notificacbes, no caso do medicamento, podem ser gerenciadas pela
Comissdo de Farmécia e Terapéutica fazendo uma interlocucdo com as demais
comissfes e geréncias. Desde que isto esteja previsto no Plano de Seguranca do
Paciente (PSP)?°, que deve ser instituido pelo NSP para propor acées de seguranca

na prescricao, uso e administracdo de medicamentos.

Ao analisar os resultados da pergunta sobre outras barreiras de notificacdo de
EAM foi possivel identificar algumas falas:
16



“..falta de estratégias e intervengbes para evitar os erros identificados” “...falta

k24

de conscientizagdo sobre o erro...

“..falta de uma coordenacgéo que crie um fluxo padronizado para a

k24

notificagao...
“falta de organizagdo e planejamento’.

O proprio PNSP no seu artigo 5° estabelece a realizagcdo de protocolos, guias
e manuais, a capacitacao de profissionais e gerentes, além da criacdo de metas e
indicadores para avaliacdo do servigco®. Determina também a vigilancia e
monitoramento de incidentes, e a garantia de retorno aos servicos de saude. Salienta-

se que um dos entrevistados relatou:

”

“ ndo recebemos retorno sobre as notificagbes que realizamos.

Esses dados tém relevancia se levarmos em consideracgéo o artigo 10° da RDC
n°36/2013 determinando que “..a notificagdo dos eventos adversos, deve ser
realizada mensalmente pelo NSP, até o décimo quinto dia Gtil do més subsequente ao
més de vigilancia, por meio das ferramentas eletronicas disponibilizadas pela
Anvisa”’. Ao analisarmos as respostas deste estudo, observamos que 98,2% dos
farmacéuticos consideram importante a notificacdo de erros, destes 85,5% nédo fazem
uso da notificacdo como rotina de trabalho, caracteriza-se desta forma uma
subnotificacdo percebida por estes profissionais e que impacta diretamente na

seguranca do paciente na APS.

Marchon e Junior, em revisao sisteméatica, mostraram que as ocorréncias mais
comuns na APS sdo ligadas a medicamentos e diagnésticos, e a frequéncia de
eventos associados a medicamentos variou entre 12,4% e 83% em estudos de paises
desenvolvidos®, valores bem maiores quando comparados com os 3% obtidos pelo
NSP entre os anos de 2014 e 2017%°.

Outras possiveis barreiras apontadas nos relatos dos farmacéuticos foram: a
falta de tempo para realizar a notificacdo e a sobrecarga de trabalho. No entanto, as
respostas do questionario fechado mostram que, apenas pouco mais da metade dos
profissionais ndo considera isso um impedimento para a notificacdo de EAM. Castro
e Quevedo, em 2014, entrevistaram farmacéuticos atuantes na unidade basica de

saude da familia (UBS) e observaram que alguns profissionais acabavam atuando em
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até quatro UBS ao mesmo tempo e dispendiam grande parte do tempo fazendo

trabalho de supervisédo entre uma unidade e outra.?*

Esses resultados sugerem que o farmacéutico na APS apresenta-se atuando
exclusivamente em atividades de trabalho gerencial com pouca aproximacao as
atividades relacionadas a seguranca do paciente. Na tentativa de associar o
atendimento médico com a frequéncia de eventos adversos, Mira e colaboradores,
entrevistaram 15.282 pacientes, questionando-os sobre a consulta do clinico geral na
APS. Os resultados mostram que quase 30% das consultas duraram menos de 10
minutos e quase 20% dos usuarios ndo receberam nenhum tipo de alerta sobre
possiveis efeitos ligados ao tratamento. Segundo o estudo a falta de informacéo sobre
a terapia e o baixo tempo de consulta tem relacdo com o numero de pacientes que
relataram eventos adversos.?? De forma andloga, existe a necessidade premente do
farmacéutico dedicar tempo do seu trabalho cotidiano para aproximag¢ao com o plano
terapéutico efetivo do paciente e desta forma possa prevenir possiveis eventos

adversos relacionados a medicamentos.

O cuidado farmacéutico pressupfe a qualidade do acompanhamento,
reduzindo e dando espaco para o farmacéutico exercer sua funcéo de profissional da
saude atuando na integralidade de saude e efetividade terapéutica, garantindo a

seguranca do paciente.

Em uma meta-analise realizada por Daker-White e colaboradores, foi possivel
observar que uma grande parte dos estudos de eventos adversos tentam apenas
classificar ou quantificar os erros na APS, buscando encontrar um culpado para
ocorréncia de tais eventos, sem levar em consideracdo a individualidade de cada
profissional, sistema ou usuario?®. Hickner e colaboradores, analisaram 507 eventos
relacionados a medicamentos que foram reportados através do Medication Error and
Adverse Drug Event Reporting System (MEADERS). Sistema de nivel nacional criado
pela Agency for Healthcare Research and Quality dos Estados Unidos da América
(EUA). Os pesquisadores relatam que os maiores contribuintes para os EAM foram
problemas na comunicacgéo (41%) e falta de conhecimento (22%). Destacam ainda
duas importantes barreiras na notificacdo de EAM: O medo de represalias e a pressao
do tempo.?*
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Essa cultura de culpabilidade faz com que muitos profissionais tenham certa
resisténcia em notificar possiveis erros, pois muitas vezes podem acabar prejudicando
um colega de trabalho e/ou sendo acuados por outros colaboradores?.

A amostra pesquisada ndo apresentou 0 mesmo comportamento relatado pelos
estudos. Visto que, mais de 80% dos farmacéuticos negaram possuir medo de
represalia da gestdo em resposta aos erros de medicagdo (83,6%), medo de
exposicao por ma pratica (87,3%) ou medo de perda da reputacdo (92,7%). No
entanto, um profissional citou que identifica como barreira para notificacdo de EAM a
represalia de outros profissionais de saude. A cultura da seguranca do paciente
reforca a necessidade de um sistema que nao individualize os culpados, mas sim,

torne todos responsaveis.

O reconhecimento a partir da World Alliance for Patient Safety em 2004 com a
criacdo de uma agenda de pesquisa para definir e identificar prioridades na area da
Seguranca do Paciente identifica acdes prioritarias a serem destacadas, entre as
guais o monitoramento de eventos adversos relacionados a medicamentos na atencao
primaria a salde. Isto s6 parece possivel no reconhecimento de uma cultura de
seguranca do paciente, onde a notificacdo seja entendida como uma ferramenta de

cuidado ao usuario em salde da APS?5,

A RDC n°36/2013, enfatiza a importancia do Nucleo de Seguranca do Paciente,
composto por equipe multiprofissional, com trabalho interprofissional e que tenha a
participacdo do usuario de saude com retorno das a¢Bes para os profissionais e
individuos que utilizam os servicos da APS, desta forma reforcando a néo

culpabilizagcédo de quem erra.’

O trabalho interprofissional prevé a integracdo dos profissionais, somando
habilidades e competéncias, propiciando o uso légico dos recursos em prol do
paciente?®. O Brasil, desde 1970, vem trabalhando em favor desse tema e tentando
mudar o cenario nacional, entretanto, o modelo uniprofissional ainda € o hegemonico
no pais?’. Os respondentes identificam em suas falas a dificuldade de percepcédo do
trabalho em equipe na tematica da seguranga do paciente. Sinalizaram como principal
problema para trabalhar a cultura da seguranca do paciente a falta de comunicacao
entre a equipe de saude. Consideraram a hierarquiza¢do do servico e 0 ndo debate

do profissional prescritor barreiras importantes para a nao notificacdo de EAM.
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A RDC n°36/2013 e a Portaria n° 529/2013 enfatizam a cultura de seguranca,
como sendo: “Conjunto de valores, atitudes, competéncias e comportamentos que
determinam o comprometimento com a gestdo da salde e da seguranca, substituindo
a culpa e punicao pela oportunidade de aprender com as falhas e melhorar a atencéo

a saude. "

Mesmo havendo portarias e resolucdes, elas ainda ndo estdo plenamente
implantadas no cotidiano do profissional farmacéutico. Isso ocorre, pois, as causas
para as falhas no sistema de notificagdo de EAM, de acordo com os dados deste
estudo, sdo inimeras e variam entre os profissionais e, consequentemente, com 0s
seus locais de atuacdo. Logo, tem-se a necessidade de estudos continuos que
trabalhem a cultura da seguranca do paciente na realidade da APS. Como, por
exemplo, o uso de andlise observacional do grupo de trabalho, visto que tem a
capacidade de captar situacdes Unicas experimentadas nas unidades de APS?2. Mais
do que quantificar as notificacbes e EAM, € necessario entender a rotina de cada
unidade e garantir autonomia para os profissionais buscarem tecnologias adequadas
para a sua realidade. Wetzel e colaboradores, ao analisarem cinco métodos de
identificacdo de Eventos adversos, preenchidos tanto por profissionais quanto por

pacientes, concluiram que nenhuma ferramenta foi superior a outra®®.

Fica evidente que ambos os assuntos, notificacdo de EAM e seguranca do
paciente, estdo diretamente relacionados. Os profissionais farmacéuticos, além dos
gestores, pacientes e toda equipe da APS, devem conscientizar-se sobre a

importancia deste tema como foi relatado por um respondente:

“...tratar, medicar, avaliar cada caso, oferecer o melhor tratamento possivel,
um olhar diferenciado, isto é trabalhar a Seguranca do Paciente. Isto ndo pode

esperar, é importante, mais do que tudo que fazemos”.

Este estudo foi importante para verificar a percepcdo de profissionais
farmacéuticos que atuam na APS distribuidos no territério nacional para que através
desta analise possamos analisar a aproximacdo da tematica da seguranca do

paciente nos cenarios de pratica do cotidiano de suas atuacdes.

Como limitagcdo do estudo os achados ndao podem ser extrapolados para a

totalidade dos profissionais farmacéuticos da APS do Brasil, considerando a
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metodologia proposta, visto que os profissionais tinham a liberdade de n&o responder
0 questionario e somente os farmacéuticos que tivessem predilecao pelo tema podem

ter respondido o0 mesmo, e o percentual de retorno dos profissionais farmacéuticos.

5. CONCLUSAO

O presente estudo demonstra que os temas da notificacdo de EAM e a
seguranca do paciente precisam ser debatidos dentro dos estabelecimentos de ensino
e, principalmente, de trabalho. Todos os atores locais, sejam eles gestores,
profissionais ou pacientes, devem assumir responsabilidades sobre os erros possiveis

no processo de utilizagcdo do medicamento.

Cabe, contudo, aos servicos de saude sistematizar as informacfes de
notificacdo de eventos adversos a medicamentos que devem ser encaminhadas ao
sistema de informacéo do Nucleo de Seguranca do Paciente, conforme estabelecido
pelas politicas publicas. E funcdo do NSP identificar, analisar e notificar os EAM,
cabendo a gestdo municipal definir a forma como este tema deva constar no seu plano

de acéo.
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