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SEGURANGA DO MEDICAMENTO NOS CARROS DE ANESTESIA

RESUMO

Introducdo: Muitos medicamentos utilizados na anestesia, em cirurgia ambulatéria, sdo
considerados de alerta maximo. Uma utilizacao segura dos mesmos requer o desenvolvi-
mento de estratégias que previnam a ocorréncia de erros e eventos adversos. Este artigo
descreve um projeto de melhoria na area da seguranca do doente, desenvolvido em con-
texto de cirurgia ambulatéria. Com este projeto pretende-se uniformizar a organizacao e
rotulagem dos medicamentos dos carros de anestesia, de acordo com normas nacionais e
procedimentos institucionais aplicaveis, bem como implementar estratégias promotoras
de uma utilizacao segura destes medicamentos.

Método: Realizada avaliacdo do risco na &rea da seguranca do doente, com identificacdo
de fatores de risco, que conduziram a implementacao de um projeto de melhoria com re-
curso a metodologia PDSA (Plan, Do, Study, Act) para resolucio de problemas. Serd apre-
sentado o relato de experiéncia de um projeto de normalizacao dos carros de anestesia,
desenvolvido numa Unidade de Cirurgia Ambulatoéria, de acordo com Standards for Qua-
lity Improvement Reporting Excellence (SQUIRE 2.0).

Resultados: Foram identificados 9 fatores de risco, relativos ao conteudo, organizacao e
rotulagem dos medicamentos nos carros de anestesia. A aplicacao da metodologia PDSA
tem implicado uma verificacao e reorganizacao periédica, de acordo com recomendacoes
nacionais e institucionais. Este processo tem promovido a adequacao as necessidades da
Unidade e melhoria da pratica.

Conclusao: A necessidade de resposta as situacoes singulares dos doentes, condiciona a
realizacao de novos procedimentos por diferentes especialidades cirurgicas. Na sequén-
cia da identificacao de fatores de risco relacionados com os medicamentos dos carros de
anestesia, foram instituidas medidas de melhoria, com o intuito de aumentar a seguran-
ca do doente e da pratica assistencial. Este processo implica uma monitorizacao continua
pela equipa multidisciplinar.

Palavras-chave: Anestesia; Avaliacdo de Risco; Melhoria da Qualidade; Procedimentos

Cirurgicos Ambulatérios; Rotulagem de Medicamentos; Seguranca do Doente.
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ABSTRACT

Introduction: Many medications used in anesthesia for outpatient surgery are considered
high alert. A safe use of the same requirements is the development of a strategy that pre-
vents the occurrence of errors and adverse events. This article tests an improvement
project in the area of patient safety, developed in the context of outpatient surgery. It
aims to standardize the organization and labeling of drugs in anesthesia machines in
accordance with national standards and applicable institutional procedures, as well as
to implement strategies for the safe use of these drugs.

Method: Risk assessment was carried out in the area of patient safety, with identification
of risk factors, which led to the implementation of an improvement project using the
PDSA methodology (Plan, Do, Study, Act) for problem solving. The experience report of
a project to standardize anesthesia carts, developed in an Outpatient Surgery Unit, will
be presented according to Standards for Quality Improvement Reporting Excellence
(SQUIRE 2.0).

Results: Nine risk factors were identified, related to the content, disposition and labeling
of drugs in anesthesia carts. The application of the PDSA methodology has entailed pe-
riodic verification and reorganization, in accordance with national and institutional re-
commendations. This process has promoted adaptation to the unit's needs and improved
practice.

Conclusion: The need to respond to the unique situations of patients, conditions the per-
formance of new procedures by different surgical specialties. Following the identification
of risk factors related to medications in anesthesia machines, improvement measures we-
re instituted, with the aim of increasing patient safety and care practice. This situation
implies continuous monitoring by the multidisciplinary team.

Keywords: Ambulatory Surgical Procedures; Anesthesia; Drug Labeling; Patient Safety;

Quality Improvement; Risk Assessment.
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RESUMEN

Introduccion: Muchos farmacos que se utilizan en la anestesia para la cirugia ambulato-
ria se consideran de alerta maxima. Un uso seguro de los mismos requisitos es el desar-
rollo de una estrategia que evite la ocurrencia de errores y eventos adversos. Este articu-
lo prueba un proyecto de mejora en el area de la seguridad del paciente, desarrollado en
el contexto de la cirugia ambulatoria. Esto tiene como objetivo estandarizar la organiza-
cion y etiquetado de los medicamentos en los carros de anestesia, de acuerdo con los es-
tdndares nacionales y los procedimientos institucionales aplicables, asi como implemen-
tar estrategias para el uso seguro de estos medicamentos.

Método: Se realizd una evaluacion de riesgos en el area de seguridad del paciente, con
identificaciéon de factores de riesgo, lo que llevd a la implementacién de un proyecto de
mejora utilizando la metodologia PDSA (Planificar, Hacer, Estudiar, Actuar) para la reso-
lucion de problemas. Se presentara el relato de experiencia de un proyecto de estandari-
zacion de carros de anestesia, desarrollado en una Unidad de Cirugia Ambulatoria de
acuerdo con los Standards for Quality Improvement Reporting Excellence (SQUIRE 2.0)
Resultados: Se identificaron nueve factores de riesgo, relacionados con el contenido, dis-
posicion y etiquetado de los medicamentos en los carros de anestesia. La aplicacion de la
metodologia PDSA ha implicado una verificacién y reorganizacion periddica, de acuerdo
con las recomendaciones nacionales e institucionales. Este proceso ha promovido la adap-
tacién a las necesidades de la unidad y la mejora de la practica.

Conclusion: La necesidad de dar respuesta a las situaciones singulares de los pacientes,
condiciona la realizacién de nuevos procedimientos por diferentes especialidades quirur-
gicas. Tras la identificacién de los factores de riesgo relacionados con los farmacos en los
coches de anestesia, se instituyeron medidas de mejora, con el objetivo de incrementar
la seguridad del paciente y la practica asistencial. Esta situacién implica un seguimiento
continuo por parte del equipo multidisciplinario.

Descriptores: Anestesia; Etiquetado de Medicamentos; Evaluacién de Riesgo; Mejora-

miento de la Calidad; Procedimientos Quirurgicos Ambulatorios; Seguridad del Paciente.
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INTRODUCAO

A cirurgia de ambulatério pressupoe a realizacao de intervencoes cirurgicas programadas,
em que a admissdo e alta da pessoa ocorre num periodo inferior a 24 horas. Esta modali-
dade cirurgica representa um importante instrumento para o aumento da efetividade da
qualidade dos cuidados e da eficiéncia na organizacao hospitalar, pelas vantagens asso-
ciadas, nomeadamente: recuperacao da pessoa operada no ambiente familiar; organizacao
da estrutura hospitalar no sentido de dedicar o internamento as situacdes mais comple-
xas, racionalizando a despesa em saude com uma correta reorientacao dos custos hospi-
talares”. No entanto, o bloco operatério é um contexto de elevada complexidade, que im-
plica a utilizacao de meios tecnoldgicos sofisticados e interacao multidisciplinar, forte-
mente influenciado pelas condicoes do ambiente de trabalho. Os fatores individuais, de
equipa e os organizacionais, condicionados pela enorme pressao e stress na resposta a
situacoes de elevado risco para o doente, conjugam-se assim numa interacao que envol-

ve a realizacio de tarefas de alta variabilidade®9.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estima que, pelo menos metade dos incidentes
decorrentes da prestacao de cuidados de sauide ocorre durante a realizacdo de cirurgias,

considerando que 50% das complicacdes associadas a pratica cirurgica sao evitaveis®.

As organizacoes de saude, no ambito dos seus processos de melhoria da qualidade, foram
impulsionadas a desenvolver metodologias de gestdo do risco. Uma abordagem estrutu-
rada promove sistemas e praticas de trabalho mais seguros, assente na consciencializacido
da existéncia de riscos e na responsabilidade de todos os intervenientes na sua identifi-
cacao e controlo®. Assim, a avaliacdo do risco em ambientes criticos, como € o contexto
intraoperatério em cirurgia ambulatéria, assume particular relevancia, nomeadamente
no circuito do medicamento. Erros com medicamentos podem ocorrer nas varias etapas
do periodo peri-operatorio. No entanto, a maioria dos medicamentos utilizados em con-
texto anestésico e cirurgico sao considerados de alerta maximo, por possuirem um risco
aumentado de provocar dano significativo ao doente em consequéncia de falhas no seu
processo de utilizacao®?. Este risco acresce pela utilizacdo simultanea de diferentes me-
dicamentos, que produzem rapidamente efeitos nos sistemas respiratoério e circulatorio,
combinada com vias de administracao distintas. A semelhanca dos nomes, embalagens e
rétulos (medicamentos LASA - “look-alike” e “sound-alike”) também tem tido uma crescen-
te expressao. Estes fatores quando conjugados, aumentam a probabilidade de ocorréncia
de erros, nomeadamente: a administracdo errada de medicamentos (ex. por troca de serin-

ga ou ampolas; rotulagem incompleta, confusa ou inexistente); omissdo ou duplicacao de
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administracdo (ex. devido a falha de comunicacéo, distracdo ou outro tipo de interrupcao);
erro de dosagem (ex. devido a falhas na comunicacao, erro de diluicido ou falha na para-
metrizacado de dispositivos eletréonicos de perfusdo, erro de cdlculo); via de administracao
incorreta; administracao de medicamentos com histérico de reacoes adversas ou alergia

documentadal®.

Estas consideracoes reforcam a importancia de implementar estratégias complementares
de seguranca que previnam a ocorréncia de erros ou que os identifiquem precocemente

quando acontecem, de modo a mitigar as suas consequéncias!”.

Com mudancas simples, a probabilidade de ocorréncia de erros, de elevada gravidade,
poderd ser assim minimizada. Uma das estratégias a adotar neste contexto é a normali-
zacao dos carros de anestesia, medida que se engloba numa cultura de seguranca®. Esta
uniformizacao para além dos objetivos de seguranca e eficiéncia, também se assume co-
mo facilitadora da organizacdo do trabalho, contribuindo para o aumento da satisfacao

dos profissionais de saude!”.

Com o intuito de aumentar a seguranca na utilizacdo de medicamentos numa Unidade
de Cirurgia Ambulatoéria (UCA), foi desenvolvido um projeto de intervencao, relacionado
com a uniformizacdo da rotulagem e acondicionamento de medicamentos nos carros de
anestesia. Neste artigo pretende-se descrever o processo desenvolvido para a implemen-

tacdo deste projeto.

METODO

Relato de experiéncia de um projeto de reorganizacao e uniformizacao dos medicamentos
nos carros de anestesia, desenvolvido pela Unidade de Cirurgia Ambulatoéria em estreita
colaboracao com o Gabinete de Seguranca do Doente do Centro Hospitalar Universitario
Lisboa Central (CHULC). O mesmo sera apresentado de acordo com Standards for Quality

Improvement Reporting Excellence (SQUIRE 2.0)19),

Intervencoes
O CHULC é uma instituicao de saude, com mais de duas décadas de trabalho desenvolvido
na area da qualidade e seguranca do doente, sendo nacional e internacionalmente certi-

ficado e acreditado.
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Este centro hospitalar dispoe de uma metodologia de identificacdo e avaliacao do risco,
aplicada anualmente as diferentes unidades que o compdem. No processo de identifica-
cao e reavaliacdo do risco realizado na UCA, constatou-se a existéncia de discrepancias
na organizacao e conteudo dos carros de medicacao de apoio anestésico, nas diferentes

salas operatorias.

O reconhecimento de que esta auséncia de uniformizacao constituia um risco acrescido
de erro na utilizacdo dos medicamentos ai armazenados, conduziu ao desenvolvimento

de um projeto de melhoria e seguranca do doente, que teve inicio em 20151V,

Estudo das intervencoes

Inserindo-se este projeto no ambito dos processos de melhoria continua da qualidade,
optou-se pelo recurso ao ciclo PDSA, metodologia desenvolvida por Deming?. Esta opcao
baseou-se no pressuposto subjacente a esta ferramenta, frequentemente aplicada a con-
textos de saude, que contempla a avaliacdo constante do sistema, com o intuito de iden-
tificar pontos de melhoria dos processos e tarefas, para a resolucdo de problemas e me-
lhoria de resultados. Implica testar sistematicamente as solucdes possiveis, avaliar os re-

sultados e implementar aquelas que se mostram com maior eficacia.

Objetivos do projeto

Para a consecucao deste projeto de melhoria, foram definidos os seguintes objetivos:

o Uniformizar a organizacdo e rotulagem dos medicamentos existentes nos carros de

anestesia;

e Dar cumprimento a normas nacionais e procedimentos institucionais, relacionadas

com a rotulagem dos medicamentos, em especial os LASA e de Alerta Maximo.

e Implementar estratégias promotoras de uma utilizacao segura dos medicamentos

existentes nos carros de anestesia;

Consideracoes éticas

Este projeto foi submetido a aprovacdo pelo Centro de Investigacdo e Comissdo de Etica
da respetiva organizacao, sendo atribuida a referéncia interna INV 301, com parecer pre-
liminar favoravel, mas a aguardar parecer final. De salientar que o desenvolvimento des-
de projeto nao implica a utilizacao de dados relativos a doentes e/ou acompanhantes, nem
de profissionais. Os processos de monitorizacdo ndo implicam a observacao direta de pra-

ticas profissionais, nao sendo por isso possivel, afeta-las a profissionais de forma individual.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

O processo desenvolvido implicou a realizacao de diferentes atividades que serao apre-

sentadas, de acordo com a etapa do ciclo PDSA (Plan, Do, Study, Act) em que se inserem.

Plan (Planear)

Identificacao do problema

Decorrente da avaliacao de risco realizada na UCA, foram identificados varios fatores de
risco relacionados com o armazenamento de medicamentos nos carros de anestesia das

diferentes salas operatoérias, nomeadamente:
o Carros das diferentes salas operatorias ndo uniformizados;
e Organizacao dos medicamentos sem critérios definidos;

e Medicamentos para administracdo exclusiva no neuro-eixo, para anestesia regional,
armazenados juntamente com medicamentos para administracdo por via endove-

nosa;

o Existéncia de medicamentos nao utilizados regularmente;

o Existéncia de medicamentos de uso regular sem espaco definido;
e Divisérias com rotulagem incompleta;

o Existéncia de divisérias com estilos de rotulagem distintos (numas a identificacao

era impressa, noutras manuscrita);

o Auséncia de diferenciacdo dos medicamentos LASA (ex.: levobupivacaina, ropiva-

caina; bupivacaina);

o Existéncia de divisérias com mais do que um medicamento ou com dosagens dife-

rentes do mesmo medicamento.

Definicao de plano de intervencao
Apds a identificacao dos fatores de risco foram realizadas varias atividades para definir

estratégias de trabalho que se apresentam expressas na Tabela 17.
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Do (Executar)
Decorrente das mudancas propostas pelos varios profissionais, foram implementadas as

seguintes medidas de melhoria:
o Retirados medicamentos ndo utilizados ou utilizados com menor frequéncia;

o Definida a frequéncia de verificacao e reposicao dos niveis dos medicamentos - re-

posicao diaria;
o Definidos locais especificos para armazenamento de cada medicamento;

e Armazenamento dos medicamentos para administracao exclusiva no neuro-eixo,

em local separado dos restantes medicamentos;
¢ Individualizacao do armazenamento - um medicamento por divisoria;
e Colocacao de medicamentos com dosagens diferentes em divisoérias distintas;

e Uniformizacao do tipo de rétulo. Numa primeira fase, a rotulagem adotada era im-
pressa, baseando-se em diferenciacdo das vias de administracdo por cores, sendo
utilizada sinalizacdo nos medicamentos de alerta maximo e nos medicamentos
LASA, sendo ainda nestes casos, utilizado o tall man lettering. Posteriormente, foi
adotada a rotulagem definida institucionalmente por um grupo de trabalho consti-
tuido para este efeito. Atualmente, a rotulagem inclui: nome do medicamento; do-
se; cédigo interno; via de administracdo; forma farmacéutica; nivel; sinalizacao dos
medicamentos de alerta maximo com insercao do pictograma STOP; diferenciacao

dos medicamentos LASA com recurso ao tall man lettering e a fundo contrastante.

o« Armazenamento de medicamentos ndo respeitando a ordem alfabética (por exemplo,
a aTROPina esté localizada em local oposto e distante da aDRENALina). A organi-
zacdo dos medicamentos baseia-se na prioridade e tipo de utilizacdo (emergentes,

utilizacdo geral e antagonistas).

Study (Estudar)

A reposicdo da medicacdo dos carros de anestesia é realizada diariamente. No entanto,
semanalmente passou a ser efetuada uma verificacdo do seu conteudo, nomeadamente:
niveis, conformidade do armazenamento dos medicamentos nos locais pré-definidos, as-
peto geral e integridade dos rotulos; ndo conformidades identificadas e medidas tomadas

para a sua correcdo. Esta verificacdo é registada em instrumento proéprio.
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A revisao do conteudo, organizacao dos carros e verificacao dos prazos de validade dos
medicamentos, passou a ser realizada trimestralmente ou sempre que se verifica uma al-
teracdo significativa (ex. novo procedimento cirurgico; inicio de atividade de outras espe-
cialidades cirurgicas). A composiciao e organizacdo dos carros estdo expressas em docu-

mento proprio, disponivel a todos os profissionais utilizadores dos mesmos.

Act (Agir)

As verificacoes periddicas tém permitido detetar inconformidades que sao imediatamen-
te corrigidas. O problema mais frequente é a existéncia de medicamentos em numero su-
perior ao estabelecido, o que conduz a utilizacdo de divisorias destinadas a outros medi-

camentos, aumentando assim o risco de utilizacao indevida.

Estas constatacoes reforcam a importancia da verificacao regular para a detecdo e corre-
cao atempada de erros que podem comprometer a seguranca do doente durante o proce-

dimento anestésico.

Em reunides peridédicas da equipa sdo discutidos aspetos relativos a verificacao e revisao
dos carros, com o intuito de identificar problemas e sugestoes de melhoria. Pretende-se
deste modo, promover uma melhor adaptacdo dos mesmos as praticas profissionais, bem

como promover a adesdo da equipa as medidas implementadas.

Decorrente deste processo, outras intervencoes foram realizadas, tal como a organizacao
de um carro para utilizacdo exclusiva em anestesias regionais. Foi ainda decidido que a
adrenalina passaria a ser acondicionada em recipiente proprio com tampa, de modo a evi-

tar o acesso facil e eventual erro de utilizacao.

Também a divulgacao de novas orientacoes emanadas por entidades de referéncia nacio-
nal, como ¢ o caso da Associacao dos Enfermeiros de Sala de Operacdes Portugueses
(AESOP) e a Sociedade Portuguesa de Anestesiologia (SPA), motivaram atualizacdes, no-
meadamente, a redefinicio dos niveis dos medicamentos para a quantidade necessaria

apenas para um dia de trabalho'?.

A metodologia PDSA utilizada para o desenvolvimento deste projeto, encontra-se repre-

sentada na Fig. 17.

O processo anual de reavaliacao e mudancas implementadas foram influenciados por va-

rios acontecimentos apresentados na Fig. 27.
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A pertinéncia deste projeto justificou ainda a sua apresentacao em sessoes formativas e
em reunioes cientificas relativas a seguranca do doente, como exemplo de boas praticas,

dada a possibilidade de replicacao noutros contextos de trabalho.

Processo de melhoria continua

Ao longo dos anos tém ainda sido desenvolvidas outras estratégias complementares, de-
finidas em procedimentos institucionais e baseadas em recomendacdes da DGS e OMS,
que visam a prevencao de erros na utilizacao dos medicamentos existentes nos carros de

anestesia, das quais se salientam:
e Limitacdo e controlo do seu acesso exclusivamente por profissionais autorizados;
o Utilizacdo da dupla verificacdo independente na sua utilizacao;

o Identificacao correta de seringas, utilizando rotulos pré-impressos, com cores e pic-

togramas (ColorADD) distintivos do respetivo grupo de medicamento;

e Formacao e envolvimento dos profissionais ao longo do processo de desenvolvimen-

to deste projeto.

Com vista a melhoria continua deste processo, mais recentemente foram definidas novas

intervencoes, nomeadamente:

o Elaboracdao de um plano de auditoria interna e respetiva grelha de verificacao, rela-
tiva a organizacao da medicacao nos carros de anestesia, para aplicacao semestral,
tendo como referencial, normas da Direcido Geral da Saude e procedimentos inter-

nos relacionados com o tema;

o Realizacdo de sessbes formativas sobre esta tematica, com partilha dos resultados

das auditorias.

A inevitabilidade do risco operatério torna essencial o desenvolvimento de sistemas que

promovam a seguranca dos cuidados prestados®?.

Uma revisdo sistematica realizada por Wahr et al®™, em que analisaram 74 artigos que
apresentavam recomendacoes relativas a seguranca de medicamentos na sala de cirurgia.
A composicao do carro anestésico constitui uma das 6 categorias criadas, encontrando-
-se recomendacoes relativas a mesma em 34 artigos. Assim, foram encontradas recomen-
dacoes relacionadas com: organizacao e padronizacao dos locais de armazenamento (12);
gestao de medicamentos de alerta maximo (13); organizacdo geral (6) e medicamentos de

administracao regional (3).
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Aplicar normas e mecanismos de seguranca pressupoe um compromisso que apele ao en-
tendimento da responsabilidade individual e coletiva na promocao da seguranca do doen-
te®. No entanto, as estratégias para minimizar a ocorréncia de eventos adversos nao
eliminam o fator humano. E fundamental que, de forma continua, as instituicées de sau-
de, através do envolvimento de equipas multidisciplinares, procedam a avaliacdo e moni-
torizacdo da eficacia das medidas de melhoria desenvolvidas e implementem novas medi-

das que constituam barreiras ao erro!’®. Exemplo destas poderio ser:

e Adocédo de sistema de rastreabilidade dos medicamentos, através de codigos de bar-

ras4,

o Utilizacao de dispositivos designados NRFit, conforme ISO 80369-6:2016, destina-
dos a procedimentos anestésicos regionais e do neuro-eixo, que ndo permitem a sua

conexao a sistemas para outras vias de administracao.

Limitacoes

Constituiram limitacoes deste relato de experiéncia, a dificuldade em identificar os erros
na utilizacao de medicamentos eventualmente ocorridos neste contexto de trabalho, bem
como demonstrar a eficacia das medidas de melhoria implementadas através do desen-

volvimento deste projeto, na prevencao de erros.

CONCLUSAO

O atual contexto evolutivo da cirurgia de ambulatério exige uma adaptacao continua e
uma flexibilidade das equipas, de modo a obter melhores resultados em sauide. Os proces-
sos de melhoria da qualidade pressupbem uma (re)avaliacdo continua dos sistemas e das

praticas clinicas.

A Unidade de Cirurgia de Ambulatério do CHULC, no desenvolvimento da sua atividade,
integra todas as fases que constituem o perioperatorio, assumindo-se como um ambiente
critico, com elevado nivel de exigéncia. Nesta realidade, a gestao do risco torna-se funda-
mental em todas as areas, mas sobretudo na que se refere a seguranca na utilizacao dos

medicamentos, considerados na sua maioria, de alerta maximo.

Na sequéncia do processo de avaliacdo do risco realizada anualmente, foram identificados
fatores de risco relacionados com a organizacao e armazenamento dos medicamentos
existentes nos carros de anestesia, que determinaram a necessidade de desenvolvimento

de um projeto, que teve por base uma metodologia de melhoria continua - PDSA.
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O envolvimento dos responsaveis da unidade, da equipa multidisciplinar e do Gabinete
Seguranca do Doente, tem contribuido para a implementacao deste projeto numa pers-
petiva mais abrangente, quer na identificacao de problemas, quer na definicao de medi-
das de melhoria. Destas destacam-se: a redefinicdo dos medicamentos que devem compor
os carros de anestesia, ajustada a atual atividade cirurgica; reajuste dos niveis dos medi-
camentos consoante o consumo diario; a uniformizacao da rotulagem, com sinalizacao
dos medicamentos de alerta maximo e diferenciacao dos medicamentos LASA; definicao
dos locais de acondicionamento dos medicamentos, nomeadamente os de administracao

exclusiva no neuro-eixo, para anestesia regional, em local separado.

A partilha de projetos pelas instituicoes de saude é essencial para promover a sua repli-
cabilidade em diferentes contextos. Desta forma, poder-se-4 impulsionar a investigacéo
neste ambito que suportard mudancas fundamentais nos processos de melhoria da qua-

lidade e seguranca dos cuidados.
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Tabela 1 - Atividades definidas na fase do planeamento do projeto.®

Atividades

Finalidade

Pesquisa bibliografica

- Identificar boas praticas no uso e armazenamento de

medicamentos.

Reunides com o Gabinete
Seguranca do Doente

Discutir sobre os fatores de risco identificados.

Analisar boas praticas no uso e armazenamento de
medicamento, de acordo com procedimentos institucionais,
recomendacdes internacionais e nacionais, nomeadamente:
Norma n° 014/2015 “Medicamentos de alerta maximo”;
Norma n.° 020/2014 “Medicamentos com nome ortogréafico,
fonético ou aspeto semelhantes” da DGS.

Identificar propostas de melhoria sobre rotulagem dos
medicamentos e organizacdo dos carros.

Reunides com a equipa
multidisciplinar

Discutir sobre os fatores de risco identificados.
Identificar propostas de melhoria sobre rotulagem dos
medicamentos e organizacdo dos carros.

Observacdo e anéalise dos
carros em colaboracdo com
a equipa de Anestesiologia

Avaliar as condicoes existentes para redefinicdo da
organizacao e composicdo dos carros de anestesia.

Reunibes com responsaveis
da Unidade (Enfermagem e
Anestesiologia) e Farmécia

Rever o consumo da unidade, de acordo com o tipo de
procedimentos cirurgicos e anestésicos realizados, aferindo
os niveis e medicamentos:

e Que se mantém em utilizacao;

» Com consumo aumentado;

* Com uso menos frequente;

e Né&o utilizados;

e Introduzidos de novo.

Definir os medicamentos que devem compor os carros de
anestesia e respetivos niveis.
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- Implementacao de medidas de melhoria - Identificacao de fatores de risco relacionados
para corrigir inconformidades; com o armazenamento de medicamentos
- Reunides periddicas com a equipa nos carros de apoio anestésico;
para identificar novos problemas - Revisdo da literatura sobre
e sugestoes de melhoria; a tematica;
- Apresentacdo do projeto em - Reunides com o GSD, equipa
sessoes formativas na multidisciplinar, responsaveis
instituicao e reunioes da Unidade e Farmacia;
cientificas. - Analise dos carros em
conjunto com a Anestesiologia.

Projeto
de melhoria
continua

Estudar
- Verificacao semanal dos (Study)
carros de anestesia com registo
em instrumento proprio (niveis,

localizacdo, aspeto geral e

- Revisao da, composicao,
organizacao e rotulagem

dos carros de apoio anestésico;
- Implementacdo de outras estratégias
integridade rétulos); complementares definidas em

- Verificacdo trimestral com registo em procedimentos institucionais e baseadas em
instrumento préprio (contetdo, organizacio); recomendacoes da DGS e OMS;

- Auditoria interna semestral. - Formacao e atualizacdo da equipa.

Figura 1 - Ciclo PDSA adaptado ao projeto de melhoria da seguranca do medicamento
nos carros de anestesia na Unidade de Cirurgia de Ambulatério do CHULC.®

Inicio de novos
procedimentos e de

Publicacio da novas especiali-
Norma da DGS dades cirurgicas (ex.
014/2015 Cirurgia Plasticas Inicio de atividade Publicacao das
“Medicamentos de e Reconstrutiva, de novas recomendacoes para
Processo de alerta maximo’ e Cirurgia especialidades a normalizacdo de
centralizacio das Plano Nacional para Maxilo-Facial/ cirurgicas (ex. um carro de
unidades de cirurgia a Seguranca do Estomatologia, Otorrinolarin- anestesia pela
ambulatéria Doente 2015-2020 Cirurgia Vascular) gologia) AESOP e SPA
4@ L ® L L ® L ® ® )
2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
37 Campanha Anual Inicio do projeto Lancamento do Publicacao do
de Seguranca do 3° desafio global procedimento
Doente do Centro para a seguranca interno com
Hospitalar Lisboa do doente pela OMS orientacoes para a
Central “Medicacdo “Medicamento uniformizacao da
Segura” sem dano” rotulagem no

armazenamento de
medicamentos no
CHULC

Figura 2 - Cronologia de acontecimentos relevantes que implicaram revisio dos carros de anestesia.™
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