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RESUMO

LIMA, E.L. Erros de Medicagdo em Unidade de Pronto Atendimento. 2018. 115p.
Dissertacao de Mestrado — Programa de Pds-graduagao Stricto Sensu, Mestrado em
Atencao a Saude.Pontificia Universidade Catélica de Goias, Goiania.

Trata-se de um estudo descritivo com objetivo de caracterizar os erros na prescrigao,
no preparo e na administragdo de medicamentos em unidade de pronto de
atendimento. O estudo envolveu todas as doses de injetaveis, prescritas, preparadas
e administradas e assim como os profissionais de enfermagem envolvidos no
preparo e administracdo. A coleta de dados ocorreu em um periodo de 30 dias em
uma unidade de pronto atendimento do estado de Goias. Foi realizada em trés
etapas: 1) A observagao direta ndo participante e registro das informagdes em um
checklist durante o preparo e administracdo dos medicamentos. 2) Registro das
informagdes da prescricdo em uma lista de verificagdo validado e adaptado para
este estudo; 3) Aplicagao de questionario aos profissionais observados durante o
preparo e administracdo das doses. Os dados foram inseridos em uma planilha do
Excel e analisados por meio de estatistica descritiva. O projeto foi aprovado pelo
comité de ética da Pontificia Universidade Catdlica de Goias sob n° 1.822.751 e
atendeu todos os aspectos éticos da pesquisa em seres humanos. Foram
observadas 751 doses preparadas, 746 doses administradas e avaliadas 753 doses
prescritas. Participaram do estudo 25 profissionais de enfermagem, a maioria, com
idade entre 30 a 39 anos e experiéncia profissional de 01 a 10 anos. Os erros mais
frequentes nas doses prescritas foram o uso de via abreviada, falha na definicdo de
velocidade de infusdo e o uso de expressdes nao métricas. No preparo, os principais
erros encontrados foram associados as medidas de protegcdo antimicrobiana:
higienizacdo de maos; desinfeccdo de ampolas frascos e bancada. A maioria das
falhas em relacdo as doses administradas foi relacionada a informacdo do
medicamento administrado; identificagdo do paciente e identificagdo de alergia
medicamentosa. Podemos concluir que os erros estdo presentes na prescricao
meédica, no preparo e na administracdo de medicamentos e as boas praticas em
relagdo ao preparo e administracdo precisam ser revistas assim como o0
desenvolvimento de habilidades e competéncias de recursos humanos e adequagao
de infraestrutura para garantir a seguranga do uso de medicamentos em unidades
de emergéncia.

Palavras-chave: Sistemas de Medicacdo no Hospital; Erros de Medicacgao;
Seguranca do Paciente; Equipe de Enfermagem; Equipe de Assisténcia ao Paciente;
Servigos Médicos de Emergéncia.
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1 INTRODUGAO

O sistema de medicagcdo faz parte de um processo complexo,
interdependente e multidisciplinar (AIZENTEIN; TOMASSI, 2011; SILVA et al., 2012),
que compreende varias etapas como prescricdo, preparagao/dispensacao,
administracdo de medicamentos e monitoramento de reagdes adversas (OPAS,
2015). Por se tratar de um sistema dinamico e que envolve muitas agdes, isso pode
favorecer a ocorréncia de erros, sendo a prescricdo e a administracao, as fases mais
susceptiveis (BENJAMIN, 2003; KOUMPAGIOTI et al., 2014).

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) considera erro de medicagao
“‘qualquer evento evitavel que, de fato ou potencialmente, possa levar ao uso
inadequado de medicamento quando este se encontra sob o controle de
profissionais de saude ou do paciente, podendo ou nao provocar danos” (WHO,
2011, p.117).

Os erros de medicagao consistem em um problema de saude publica, que
pode resultar em diferentes agravos aos pacientes, assim como sérias
consequéncias econdmicas. Mundialmente, ocusto associado aos erros de
medicacao foi estimado em US$ 42 bilhdes por ano,o que representa quase 1% das
despesas globais em saude (WHO, 2017). Por sua vez, foiconsideradaa segunda
causa mais comum de incidentes em relagdo aos agravos que ocorrem na
segurancga do paciente (ROSS et al., 2008).

Além disso, estima-se que exista o dobro de mortes associadas a
medicamentos em pacientes de paises de baixa e média renda se comparado aos
paises de alta renda (WHO, 2017).Nos Estados Unidos, os danos associados aos
medicamentos estdo entre as 10 principais causas de morte e foiestimado causar
prejuizo em pelo menos 1,5 milhdo de pacientes/ano (IOM, 2007). Isso implica em
um custeio alto das despesas devido a permanéncia prolongada, perda financeira
com graves encargos econdmicos e de credibilidade do sistema pelos usuarios
(KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000; MANIAS, 2013; SCHACHTER, 2009).

No Brasil, segundo as informag¢des do boletim informativo da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), em 2016, foram notificados 31.774
incidentes no ano de 2015 e, destes 1.143 foram ocasionados por falhas na
administragcdo de medicamentos (ANVISA, 2016).
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Nos ultimos anos, na América do Norte e na Europa, observou-se um
aumento consideravel de estudos relacionados aos erros de medicamentos,
principalmente, em unidades com servigos de emergéncia. Em contrapartida, no
Brasil existem poucos estudos que abordam essa tematica (ANDREAZZA et al.,
2011; OLIVEIRA; CAMARGO; CASSIANI, 2005; OKUNO et al., 2013; SANTOS;
PADILHA, 2005).

Em 2013, um estudo americano realizado em uma rede de unidades com
atendimento de emergéncia pediatrica, identificou que 19,3% dos erros estdo
associados a administracdo de medicamentos (CHAMBERLAIN et al., 2013). Na
Inglaterra, uma revisdo de incidentes relacionados a medicagao, realizada entre
2005 a 2010, apontou que 75% dos incidentes ocorreram em setores de emergéncia
(COUSINS; GERRETT; WARNER, 2011).

No Brasil, o atendimento de emergéncia ofertado pelo Sistema Unico de
Saude (SUS) é feito por meio das Unidades de Pronto Atendimento (UPA) e integra-
se a rede de atengao as urgéncias e emergéncias (BRASIL, 2013). As UPA devem
atender de forma resolutiva os pacientes com quadros agudos, além de prestar
atendimento imediato aos casos de urgéncias. Portanto, alguns pacientes podem
permanecer em observacdo até a alta ou ser referenciado para outra unidade
(BRASIL, 2017).

A implantacao da classificacdo em niveis de gravidade conforme a queixa
principal apresentada pelo paciente nos atendimentos de emergéncia (BRASIL,
2003) refor¢ca o modelo hegemonico biomédico, o que sucessivamente contribui para
a fragmentagao do cuidado, causando diversas fragilidades nos servigos de saude,
como superlotacao, falhas no sistema de contra referéncia e falta de resolutividade
(GARCIA; REIS, 2014; FREIRE et al., 2015; PENPRASE; HAYS, 2015).

Por sua vez, essa dinamica de atendimento sobrecarrega o sistema de
saude e favorece a ocorréncia de erros nos servicos. Em torno de 25% dos
pacientes que utilizaram os servigos de emergéncia brasileiros sofreram algum dano
relacionado a erros de medicacao (SOUZA et al., 2014).

O impacto econbmico e social dos erros na assisténcia representa a
maior motivagao para estudar a tematica com vistas a redugao dos riscos, 0 que o
torna carater prioritario para as politicas de saude (PERELMAN; PONTES; SOUSA,

2014). Nessa perspectiva, faz se o seguinte questionamento, quais os erros que
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ocorrem na prescricdo, no preparo e na administragdo de medicamentos em uma
unidade de pronto atendimento?

Identificar os tipos de erros relacionados aos medicamentos é vital para
prevenir a ocorréncia dos erros, fortalecer a seguranga do paciente e desenvolver
estratégias de melhoria para a pratica segura (MANIAS, 2013). Este estudo se
justifica pela escassez de pesquisas em salas de medicamentos de uso rapido em
unidades de pronto atendimento e que possuem grande rotatividade de
atendimentos. Ainda, pela importancia da tematica para saude publica que podera
criar um espaco de dialogo entre o ensino e a assisténcia de forma ao fortalecimento
das boas praticas e o estabelecimento de fiscalizagcédo e, sobretudo implantagao de
protocolos que garantam o uso seguro de medicamentos.

Além de gerar impacto sobre os eixos estabelecidos no programa de
seguranga do paciente exercendo um estimulo a uma pratica assistencial segura
que envolva o paciente na sua seguranca e também incluir o tema no ensino e
incrementar a producao cientifica em relacao ao uso seguro de medicamentos em
unidades de pronto atendimento.

Os resultados contribuirdo para o diagnédstico situacional dos erros de
medicacdo e certamente trara subsidios para a compreensao dos fatores que
interferem nas boas praticas para a administracdo de medicamentos. Além de gerar
evidéncias cientificas para melhorar os servigos e promover a discussao acerca da
ocorréncia de erros de medicagdo em unidade de pronto atendimento, possibilitando
a implantagao dos nucleos de seguranga e politicas publicas.

Ainda, mostrara as lacunas e reforcaraas questdes a serem trabalhadas
na educagao permanente com vistas a diminuir esses erros e consequentemente
aumentar a seguranga do paciente relacionada ao uso e administracdo de

medicamentos.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Caracterizar os erros da prescrigcdo,do preparo e da administracdo de medicamentos

em unidade de pronto de atendimento.

2.2 Especificos

- Descrever a estrutura fisica e ambiente de uma unidade de pronto atendimento

para administragao de medicamentos.

- |dentificar o perfil dos profissionais de enfermagem que preparam e administram

medicamentos.

- Calcular a taxa de erros na prescri¢cao, preparo e administracdo de medicamentos.



16

3 REVISAO DA LITERATURA

A revisao da literatura foi realizada por meio de busca sistematizada nas
bases de dados PUBMED, LILACS, MEDLINE, SCIELO, Banco de Teses da
CAPES, utilizando os seguintes descritores: Sistemas de Medicacdo no Hospital;
Erros de Medicacao; Seguranca do Paciente; Equipe de Enfermagem; Prescri¢gdes

de Medicamentos; Gestao de Riscos; Servigos Médicos de Emergéncia.

3.1 Seguranca do paciente relacionada a administragao de medicamentos

A seguranga em servigos de saude tem como prioridade a identificacao e
a reducédo de erros (ANVISA, 2014a). O sistema de saude se diferenciadas demais
areas por constantemente ser alvo de erros associados a assisténcia e provocar
dano ao paciente (VINCENT, 2009).

Ao longo dos anos, a trajetéria percorrida e o trabalho desenvolvido em
relagdo a seguranga do paciente e, em especial, a seguranga no uso de
medicamentos tém se destacado por se fazer necessaria a garantia de sistemas
mais seguros para uma assisténcia de qualidade (ANVISA, 2014a).

Além disso, as praticas inseguras de medicamentos e 0s erros sdo uma
das principais causas de danos evitaveis. Em grande parte, eles ocorrem quando ha
fragilidades nos sistemas de medicagao (WHO, 2017).

Todo esse movimento em relacdo a garantia de seguranga no uso de
medicamentos pode ter tido como contribuicdo a tragédia da talidomida em 1968, ja
que apos o acidente, foi criado o Programa de Monitorizagdo Internacional de
Medicamentos, com o objetivo de melhorar o atendimento ao paciente e a
seguranca no uso de medicamentos (WHO, 2017).

Apesar da discussdo publica em relagdo aos erros ter iniciado nos
Estados Unidos a partir de 1984, a década de 60 foi marcada por uma série de
estudos relacionados aos erros de medicagao e diversas fontes os apontavam como
agente causador de danos aos pacientes hospitalizados (WACHTER, 2013).

O estudo pioneiro em relagédo a tematica em 1964 constatou que 20%
dos pacientes admitidos em um hospital universitario haviam sofrido algum tipo de
erro e mais da metade desses sofreram algum dano, que por sua vez foram

relacionados ao uso de medicamentos(LEAPE, 1994).
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O surgimento dos estudos impulsionou de forma assertiva o levantamento
de dados e trouxe a luz a ponta do iceberg, desencadeando, assim, na investigacao
desses erros e apontando para importancia da analise do problema (WACHTER,
2013).

Em meados de 1990, outros estudos obtiveram notaveis dados em
relagao aos erros de medicagdo. Um deles mostrou a analise de paradas cardiacas,
das quais 64% eram evitaveis e o uso inadequado de medicamentos foi apontado
como principal causa (LEAPE, 1994). Em outro estudo, pelo menos 5% dos
pacientes hospitalizados sofreram algum dano relacionado a medicamentos (BATES
et al., 1995).

Apesar dos estudos anteriores terem impacto direto e uma grande
relevancia para a construgdo da seguranca do paciente, foi por meio do relatério
“Errorishuman” do Instituteof Medicine que obteve notoriedade mundial e elencou
dados sobre os erros na assisténcia e,principalmente, sobre o impacto social e
econdmico que eles causam no sistema de saude, atestando a necessidade de se
implantar medidas preventivas(KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000).

Na época, o presidente dos Estados Unidos, Bill Clinton, convocou as
autoridades governamentais no intuito de afirmar as recomendacgdes do relatério, o
que fomentou o surgimento de instituicbes e programas voltados para a criagao de
politicas de gerenciamento de risco em saude com foco na seguranca do paciente
(NOSEK; MCMEEKIN; RAKE, 2005).

Importantes instituicbes foram criadas a partir disso, como a The Joint
Commissioninternational,com programa de acreditacdo e gerenciamento de risco
para melhorar a seguranga do paciente; aNationalCoordinatingCouncil for
MedicationErrorReportingandPrevention (NCC MERP) que criou uma taxonomia com
critérios de classificacdo padronizados e um indice de categoria de erros de
medicacao; o Institute for Safe MedicationPractices(ISMP), com um programa de
relatorios de erros e publicagdo de boletins informativos (GALLAGHER; NADZAM,
2015).

A partir do ano 2000, a OMS adotou a seguranca do paciente como alta
prioridade na agenda. Em 2002, na 55° Assembleia Mundial de Saude foi elaborada
a Resolucdo WHA5518, dispondo sobre a seguranga do paciente no sentido de
promover a qualidade dos servicos e minimizar falhas relacionadas a assisténcia
(WHO, 2011).
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A 57° Assembleia Mundial de Saude ocorreu em 2004 e apoiou a criagao
da Alianga Mundial para a Seguranga do Paciente como iniciativa mundial para
promover a seguranga do paciente. Foram desenvolvidos desafios globais,
protocolos e orientagdes para detectar os problemas em relagdo a seguranga, para
reduzir os riscos aos usuarios dos servicos de saude e minimizar os danos (WHO,
2008a).

Em 2006, surgiu o Projeto High 5s para abordar as principais discussodes
acerca da segurancga do paciente, além de surgir com mudancgas de prioridades para
abordar as dificuldades associados ao cuidado inseguro. O projeto contou com a
colaboracgao de diversos paises e a intengao original era reduzir significativamente a
frequéncia de cinco problemas de seguranga do paciente em cinco paises em cinco
anos (WHO, 2014).

A The Joint Commissioninternational em parceria com a OMS lancou, em
2007, nove solugbes para minimizar os danos associados aos erros relacionados a
assisténcia. Dentre elas, quatro s&o voltadas para o uso e administracéo segura de
medicamentos (WHO, 2008b).

No ano de 2011, a Alianga Mundial de Seguranga do Paciente
desenvolveu a Classificagdo Internacional sobre seguranga do paciente composta
por 10 classes e definiu 48 conceitos-chave para fornecer uma estrutura conceitual,
que visa proporcionar compreensao e entendimento global sobre os termos
relevantes para a segurancga do paciente (WHO, 2011). A classificacao foi feita por
classes como apresenta a Figura 1 (p. 19).

No Brasil, as iniciativas especificas no campo da seguranga do paciente
surgiram em 2002, quando foi criada a Rede Sentinela composta por instituicoes
primeiramente voltadas para hospitais publicos, filantrépicos ou privados de média e
alta complexidade a fim de desenvolver atividades de vigilancia nos eventos
adversos relacionados a assisténcia. A partir disto, foram elaborados eixos de
gerenciamento de riscos compostos por trés areas, dentre elas a de medicamentos
(ANVISA, 2014a).

A partir de 2004, a Anvisa incorporou agodes previstas na Alianga Mundial
para a segurancga do paciente, aliado a vigilancia e ao controle de eventos adversos
(EA), além de incluir as infec¢des relacionadas a assisténcia a saude (IRAS), em

busca de uma atencao qualificada a saude (ANVISA, 2014b).
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Figura 1 — Classificacdo Internacional de Seguranca do Paciente pela classe
medicacéo e fluidos endovenosos
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Fonte: (WHO, 2011)

Na area de Enfermagem, envolvidos na seguranga do paciente podemos
destacar a criacdo da Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca do Paciente
(REBRAENSP), em 2008, que foi considerada um fatomarcante para a segurancga

do paciente e teve como objetivo disseminar e implantar a cultura de seguranga do
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paciente nas organizacdes de saude, instituicdbes de ensino e profissionais (ANVISA,
2014a).

A proposta da estratégia daREBRAENSP apresenta-se vinculada
apessoas e instituicdes interessadas no desenvolvimento conjunto dos cuidados de
saude, gestdo, pesquisa, informacdo e educagado, visando contribuir para a
seguranga do paciente e principalmente gerar esse movimento de mudangas na
cultura de seguranca nos estabelecimentos de saude (CALDANA et al., 2015).

No Brasil, os estudos tiveram amplitude, e entre eles podemos citar o
primeiro estudo realizado em hospitais publicos de ensino, que a partir da revisao de
prontuarios mostrou que 5,6% dos danos ocorridos na assisténcia foram
ocasionados por erros de medicamentos. O estudo foi baseado na metodologia de
outros estudos internacionais e impactou com dados de suma importancia para o
contexto da seguranca do paciente no cenario brasileiro (MENDES et al., 2009).

O impacto dessas agbes na seguranga do paciente revelou seu carater
indissociavel, sendo que a Anvisa, por meio da Portaria n° 1.660/2009, instituiu o
Sistema de Notificacdo e Investigacdo em Vigilancia Sanitaria (Vigipos), para
promover a identificacdo precoce de problemas relacionados com os servigcos a fim
de reduzir e minimizar os riscos (BRASIL, 2009).

As acgdes da Anvisa para as praticas seguras de cuidado direcionaram
normatizagdes, a fim de integrar e articular as agbes e garantir a seguranga no
sistema de saude. Uma delas € a Resolugdo da Diretoria Colegiada (RDC) n°
63/2011, que dispbde sobre os Requisitos de Boas Praticas de Funcionamento para
os Servicos de Saude, definindo padrbées minimos para o funcionamento desses
servigos, fundamentados na qualificagdo, na humanizagdo da atencédo e gestao
(ANVISA, 2014c).

Em 2013, com o objetivo de desenvolver agdes integrativas de prevencéao
aos danos ocasionados pela assisténcia, estabeleceu-se a Resolugdo da Diretoria
Colegiada - RDC n° 36/2013 que instituiu as a¢des de seguranga do paciente no
ambito dos servicos de saude e, entre outras medidas, criou os nucleos de
segurancga do paciente (ANVISA, 2013a).

A instalacado dos nucleos tem como finalidade notificar e avaliar os dados
sobre incidentes e eventos adversos com carater obrigatorio em todos os
estabelecimentos de saude, em todos os niveis de complexidade, inclusive que

exergcam acgodes de educacao e pesquisa (ANVISA, 2014b).
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Os nucleos sao considerados uma instancia responsavel pelo diagnostico,
priorizagao, gestao dos riscos e notificagdo dos incidentes ao sistema de notificacao,
que colaboram para o fortalecimento do sistema e tornam o cuidado mais seguro
(ANVISA, 2014b).

As notificagcdes recebidas por meio dos formularios séo disponibilizadas
para identificar padrbes sobre a segurancga do paciente e priorizam a aprendizagem
continua. A partir delas é possivel desenvolver agdes preventivas em torno da
mensuracado dos danos aos pacientes, e podem ser realizados através do moédulo de
notificagdo de incidentes/eventos adversos ao sistema Notivisa(ANVISA, 2014b).

Apesar dessa obrigatoriedade, o ultimo boletim da Anvisa, divulgado em
2015 registrou 1.372 nucleos criados no Brasil (ANVISA, 2016), o que representa
1,18% dos necessarios se compararmos com o numero de estabelecimentos de
saude no pais, conforme dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude - CNES (BRASIL, 2015).

O Programa Nacional de Seguranca do Paciente foi instituido com o
objetivo de promover a implementacdo de iniciativas voltadas a seguranga do
paciente, por meio dos Nucleos de Seguranga do Paciente nos estabelecimentos de
Saude (ANVISA, 2013b).

A implantagdo dos nucleos de segurangca do paciente e o
desenvolvimento do Programa Nacional de Seguranga do Paciente fazem parte de
um processo sucessivo e dinamico para o desenvolvimento de acgdes que
assegurem e garantam a seguranga do paciente nos servigos de saude (ANVISA,
2014Db).

Ato continuo, foram aprovados os seis protocolos basicos de segurancga
do paciente, para serem implementados em todos os estabelecimentos de saude
(identificacdo do paciente, prevencao de Uulcera por pressdo, seguranga nha
prescricdo, uso e administracdo de medicamentos, cirurgia segura, pratica de
higiene de maos em servigos de saude e prevencgéo de quedas) (ANVISA, 2013b).

A criagao dos protocolos € resultado de evidéncias cientificas rigorosas,
que constituem os instrumentos para a constru¢ao de uma assisténcia segura e de
qualidade, a fim de compilar protocolos sistémicos que promovam melhorias na
comunicagao e no trabalho em equipe, além do gerenciamento dos riscos (ANVISA,
2013c).
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A seguranga do paciente impacta a qualidade e a eficiéncia de custos
aléem de ser componente essencial para o alto desempenho. Apesar disso, 0 campo
da seguranga do paciente ainda esta em evolugao, devido a sua complexidade, que
depende de diversas areas (BERWICK et al., 2015).

Apos 15 anos do relatério “Errorishuman’, houve muitas reflexdes e
estudos sobre seguranca do paciente e espera-se que o impacto dissodesencadeie
uma mudancga holistica para avangar no trabalho em equipe, cultura de seguranca
no paciente que o coloque como foco central (BERWICK et al., 2015).

Segundo os especialistas houve melhorias significativas na seguranca do
paciente, principalmente no que se refere a padronizagdo das praticas de cuidado,
aperfeicoamento na seguranga do uso e administragdo de medicamentos e
iniciativas para melhorar a cultura da seguranga (BERWICK et al., 2015).

Recentemente, a OMS langou o terceiro desafio global, um programa de
mudancga que visa melhorias e reducao de risco associados a medicamentos por
praticas inseguras e erros, que aborda as fraquezas da entrega de servigos e propde
desenvolver sistemas de saude mais eficazes. Uma iniciativa global para reduzir em
50% os danos graves e evitaveis associados a medicamentos em todos os paises
nos préximos cinco anos. O objetivo é fornecer orientagcado e desenvolver estratégias
para garantir que o processo de medicagao tenha seguranga em seu nucleo, além
de trazer melhorias em cada etapa do processo de medicagao (WHO, 2017).

O desafio convoca os paises a tomada de medidas prioritarias, com
abordagem nas palavras-chaves: medicamentos com alto risco de dano;
polifarmacia; reconciliagdo medicamentosa para paciente em transicdo de cuidado
(WHO, 2017).

As acdes previstas serdao focadas em quatro areas: pacientes,
profissionais de saude; medicamentos; sistemas e praticas de medicagédo. O plano
possui cinco pontos para facilitar a prote¢do ao paciente: convocar especialistas
para produzir planos de orientagdo e de acao; colocar mecanismos como 0 uso de
ferramentas e tecnologias que aumente a sensibilizagédo aos pacientes; designar um
coordenador nacional e avaliar o progresso regularmente (WHO, 2017).

A alta prioridade da segurangca de medicamentos nos sistemas de
cuidados de saude é a que pode garantir a mudanga para o manifesto das
atividades de prestacdo de cuidados e tomar medidas concretas para evitar danos
(WHO, 2017).



23

3.2 O sistema de medicagao e o uso de medicamento na assisténcia a saude

O uso de medicamento esta relacionado a terapéutica e profilaxia de
enfermidades, responsavel pela melhoria da qualidade de vida do paciente (BRASIL,
2005a; MARIN et al., 2003). O medicamento contém um componente ativo com
efeitos biolégicos comprovados que desencadeia modificacdes fisioldgicas e
bioquimicas no organismo (ARONSON, 2009).

A sua utilizagao implica em uma série de conhecimentos farmacoldgicos e
seus desafios estdo na complexidade do processo e no trabalho da equipe
multidisciplinar (ROY; GUPTA; SRIVASTANA, 2009). E uma importante intervencéo
clinica, que gera beneficios significativos para os pacientes, em contrapartida pode
causar dano consideravel, se usado de forma inadequada (KOUTKIAS et al., 2014).

Representa um dos produtos mais utilizados nos cuidados de saude e
estd frequentemente associado a erros (ACSQHC, 2012). Faz-se necessario,
promover sua utilizagdo segura através de atividades de deteccdo, avaliagao,
compreensao e prevengao de danos (WITTICH. BURKLE; LANIER, 2014).

Estima-se que anualmente cerca de 16 milhdes de injecbes sao
realizadas em paises em desenvolvimento e que as praticas inseguras em relagao
ao uso de medicamentos podem ter causado cerca de 1,3 milhdes de mortes
prematuras (WHO, 2008a). As injecbes podem ser consideradas uma das principais
causas de danos evitaveis nos sistemas de saude em todo o mundo (WHO, 2017).

O processo da medicagao € o ato de administrar, entregar e/ou fornecer o
medicamento ao paciente (ARONSON, 2009) e a sua utilizagdo € complexa e
multidisciplinar (CASSIANI; GUIMENES; MONZANI, 2009) especialmente pelo
excesso de trabalho realizado de forma manual que por sua vez esta muito mais
susceptivel ao erro. Esse tipo de trabalho exige habilidades especificas e muitas
vezes relacionadas ao atendimento direto do paciente, o que configura maior risco
(VINCENT, 2009).

O sistema de medicagao envolve uma equipe multidisciplinar que executa
fungdes interdependentes, ou seja, caso ocorra alguma falha desencadeia
consequéncias configurando assim o erro de medicacao (SILVA et al., 2007). O
potencial risco para os erros de medicacdo € observado pela quantidade de
medicamentos prescritos e administrado que se estende as demais fases do sistema
(FRANCO et al., 2010).
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Para um sistema seguro e de qualidade € necessario manter um canal de
comunicacao eficaz entre a equipe, de forma clara e objetiva; manter atencao;
identificacdo de erros, os fatores de risco e a tomada de decisdo que sao
imprescindiveis para a seguranga do paciente (SILVA et al., 2007; SILVA et al.,
2012).

Oferecer segurancga e eficiéncia aos pacientes deve ser meta do servigo.
E necessario estabelecer um plano de gestdo e um plano de administracéo
terapéutico, normalmente pelo enfermeiro e com o envolvimento de toda a equipe
nesse processo (SILVA et al., 2012).

Os sistemas confidveis sado aqueles que operam em ambientes
complexos nos quais a probabilidade de erros € significativa, mas que existem
mecanismos que permitem a gestdo dessas ocorréncias e minimizacado do seu
impacto (FRAGATA; SOUSA; SANTOS, 2014). A incidéncia de danos ao paciente
nos hospitais é muito alta e muitos deles estdo relacionados a medicagao
(ROMERO-VENTOSA et al., 2016).

O sistema de medicacao envolve quatro etapas: prescricao, dispensacao,
administracao e monitoramento de reacdes. Os processos envolvidos nessas quatro
etapas sdo complexos e multiplos incluindo de 20 a 60 sub-etapas(LEAPE et al.,
2000). Os erros podem estar presentes em todas elas e comprometem a seguranga
do paciente (BERDOT et al., 2012).

3.2.1 Prescrigdo medicamentosa

A prescricdo é considerada a fase escrita de um plano terapéutico
elaborado por profissionais médicos e é considerado um dos mais importantes
processos da assisténcia, visto que € a partir dela que se inicia o processo de
medicacgéao utilizado pelo paciente (OPAS, 2015).

Nos Estados Unidos, dois em cada trés pacientes que s&o atendidos por
um meédico, saem com uma prescricdo e pelo menos metade das prescricoes
receitadas por ano sdo usadas inadequadamente (ISMP, 2007).

A fase de prescrigdo inclui a avaliagdo da necessidade, selegcdao do
medicamento correto e adequado para o tratamento do paciente. E uma ordem
escrita que inclui instrucbes sobre os medicamentos para o tratamento individual

(ARONSON, 2009).Além de ser um instrumento legal e devem ser cumpridas as
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exigéncias legais para o efetivo tratamento medicamentoso do paciente (OPAS,
2015).

E indispensavel que a prescricdo seja vista como um documento
terapéutico, de forma a aumentar a comunicagao e integragao profissional e deve
ser preenchido completamente para prevenir erros de medicagcdo e garantir ao
paciente um tratamento medicamentoso eficaz, seguro e conveniente (FERRARI et
al., 2013).

As prescricoes podem ser classificadas mediante a sua utilizacdo em:
urgéncia/emergéncia que é de uso imediato e geralmente possui dose Unica;
baseada em protocolos de forma preestabelecida com critérios terapéuticos
adequados; padrao que inicia um tratamento até que o prescritor o interrompa;
padrao com data de fechamento - quando indica o inicio e fim do tratamento; verbal
que é utilizada em situagcdes de emergéncia, sendo escrita posteriormente (ANVISA,
2013d).

Para garantir uma prescricdo segura sao recomendados alguns itens de
verificagdo estabelecidos para que evite a ocorréncia de erros (ANVISA, 2013d). Os
erros de prescricdo sdo responsaveis por uma propor¢cao substancial de erros de
medicacgao e por causar problemas significativos (ROSS et al., 2008).

A padronizagao de identificacdo do paciente € ferramenta indispensavel
para evitar erros principalmente no que diz respeito a medicagdo, pois a
identificacao incorreta pode acarretar complicagdes sérias (WHO, 2008a).

Na prescricéo, a identificagcdo do paciente deve conter nome completo do
paciente, data de nascimento, leito, nome da mae. Além de possuir a identificacdo
do prescritor (nome e numero do registro no conselho profissional); identificacédo da
instituicdo com endereco e telefone; data da prescricdo. As prescricdes podem
apresentar-se de forma manual, digitalizada e eletrénica. Recomenda-se a utilizagao
de prescrigdes digitadas e eletrénicas (ANVISA, 2013d).

Estudo comparativo entre prescricdo manual e computadorizada em um
hospital brasileiro mostrou uma reducdo significativa na ocorréncia de erros
relacionados a prescricdgo em torno de 50,0%, principalmente em relagdo a
ilegibilidade (VOLPE et al., 2016).

No corpo da prescricdo deve apresentar a dosagem adequada para
clinica do paciente e sem a utilizacdo de abreviaturas. E necessario o uso da

denominagdo comum brasileira dos medicamentos a fim de evitar equivocos com
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nomes genéricos. Ao prescrever medicamentos que possuem grafia/nomes
semelhantes, dar destaque na parte em que se diferem. Adotar medidas
terapéuticas com expressao de doses adequadas e conhecidas. Sempre perguntar
se o0 paciente tem algum tipo de alergia e registrar na prescrigdo qualquer
informacao que achar relevante (ANVISA, 2013d).

Em casos de tratamento medicamentoso deve conter o periodo do
tratamento além de conter a dose, a posologia; a dose maxima diaria deve estar
claramente descrita; e a condigdo de uso ou interrupgdo do medicamento (ANVISA,
2013d).

Nos casos de medicagdo parenteral deve conter a diluicdo e
reconstituicdo adequada, velocidade de infusdo, via de administracdo sem
abreviaturas. Os medicamentos que precisam ser prescritos de acordo com o peso
do paciente sdo necessarios que se pese o0 paciente antes e registre (ARONSON,
2009; ANVISA, 2013d).

Os medicamentos endovenosos sdo muito utilizados e apresentam maior
potencial de dano ao paciente, por esse fato, erros com medicamentos por essa via
devem ser prevenidos (GENTILE et al., 2010).

Em Unidade de Terapia Intensiva de um hospital brasileiro foram
encontrados 43,5% de erros de prescricdo com a maioria em erros de via
endovenosa 94,8% (MACHADO et al., 2015).

O erro de prescricao € potencialmente o mais grave de todos os tipos de
erros de medicagcdo (ARONSON, 2009) e esta associado a escolha do
medicamento, a dose, a concentragao, a via de administracdo, a forma farmacéutica,
a duragcdo do tratamento e as instru¢gdes de administracéao (ISMP, 2008; WHO,
2011).

Os principais erros de prescricdo encontrados em estudo realizado em um
hospital universitario no Ceara foram identificacao do paciente incompleta; o nome
do prescritor ilegivel; uso de abreviagdes em 80,0% das prescrigdes; quase 100,0%
das prescrigdes analisadas eram ilegiveis e cerca de 70,0% apresentaram

denominagées genéricas (NERI et al., 2011).
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3.2.2 Preparo de medicamentos

O preparo de medicamentos a ser dispensados em unidades de
assisténcia a saude é considerado como o ato de misturar medicamentos destinados
ao uso parenteral, empregando-se técnicas que assegurem sua integridade
microbiolégica e seu equilibrio fisico-quimico (ANVISA, 2002; DOLAN et al., 2016).

Desta forma, o estabelecimento de normas € essencial para garantir as
boas praticas no preparo e uma dispensacao segura. Para isso o local deve conter
uma infraestrutura fisica com paredes, teto, piso, portas e janelas de materiais
lavaveis, lisos e resistentes aos saneantes, auséncia de rachaduras e materiais que
liberam particulas (ANVISA, 2003).

A sala de manipulagédo, fracionamento de dose e reconstituicdo de
medicamentos deve ter no minimo 12,0 m? com instalagdo de agua fria e
equipamentos necessarios para desenvolver uma pratica correta e segura. E
necessaria uma iluminagao geral uniforme, distribuida e difusa e dispor de uma
iluminagdo suplementar que seja projetada para evitar reflexo, ofuscamento e
sombra. A bancada para preparo deve apresentar superficie opaca que nao produza
reflexo (ANVISA, 2003).

Os medicamentos devem estar mantidos e protegidos da incidéncia
direta da luz solar. A temperatura do ambiente deve ser inferior a 25°C permitindo
variagao entre 15°C a 30°C e umidade relativa do ar maior que 40,0%. O local deve
dispor de uma pia com torneira, que dispense o fechamento manual com uso das
maos, sabonete, antisséptico e recursos para secagem das méaos (ANVISA, 2003).

Deve ser um ambiente restrito que impeca geracéo de ruidos e distragdes
além de ser mantido limpo, organizado e combater insetos e roedores a fim de
limitar o risco de contaminagéo, degradagao ou adulteragao (ANVISA, 2003; DOLAN
et al., 2016).

O armazenamento dos medicamentos envolve tanto a estocagem/guarda
do medicamento como a seguranga contra danos e a propria conservagao do
medicamento. Portanto, € necessario que tenha um local apropriado para garantir as
condigdes minimas de ambiente. A estocagem dos medicamentos deve ser feita em
estantes, armarios ou prateleiras e permitir a visualizagdo a identificacdo dos
medicamentos (OPAS, 2015).
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As caixas de armazenamento ou divisores com compartimentos devem
ser rotulados com o nome e concentragdo do medicamento e ainda pode utilizar as
concentragbes padrdo para as drogas endovenosas para evitar confusao (ISMP,
2016a).

A sala de preparo e administracdo de medicamentos deve dispor ainda,
de caixa padronizada para o descarte de materiais perfurocortantesfixadas por um
suporte de inox em uma altura que permita a visualizagdo da abertura para o
descarte (ANVISA, 2003).

O acesso ao ambiente de preparo das solugdes parenterais deve ser
restrito aos profissionais diretamente envolvidos, garantindo assim uma maior
seguranca e minimizando os fatores de risco (ANVISA, 2003). Um ambiente com
mais de uma pessoa no local do preparo correspondeu 25,0% dos fatores de risco
para erro e as interrupcdes para esclarecimento de duvidas ou atendimento ao
telefone representa 15,0% dos casos (MELO; SILVA, 2008).

A utilizacdo de uma técnica correta/adequada é fundamental para evitar
contaminagao microbiolégica no momento do preparo de medicamentos estéreis e
garantir seguranga por meio de precaugodes indispensaveis como:

v' Higienizacdo das maos antes de preparar ou administrar qualquer
medicamento.

v' O profissional que for realizar o preparo deve utilizar mascara para conter
goticulas respiratorias.

v' Armazenar e preparar medicamentos em uma area limpa e desinfetada.

(\

Nunca utilizar seringas e agulhas que estejam com embalagem violada.

v' Fazer a desinfecgcdo da borracha dos frascos de medicamentos e a parte
distal das ampolas de vidro com alcool a 70% antes de inserir uma agulha ou
quebrar a ampola e, aguardar o tempo de secagem do alcool.

v Nao utilizar a mesma agulha de preparo do medicamento para administragao.

v" Antes do preparo sempre inspecionar a data de validade, coloracdo, aspecto

do medicamento.

v" Néao deixar agulha no septo (borracha) de um frasco de medicamento.

(\

Nao é recomendado a reconstituigao e a diluicdo com Cloreto de Sédio 0,9%
v Nao é recomendado preparar mais de uma medicagdo em uma mesma
seringa, deve ser feito uma medicacdo para cada seringa (DOLAN et al.,
2016; ISMP, 2015a).
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A reconstituicdo e diluigdo dos medicamentos € uma etapa importante e
gera impacto sobre a estabilidade e até mesmo sobre a efetividade do medicamento,
em alguns casos a incompatibilidade leva a diminuicdo ou a perda da agao
farmacoldgica do medicamento (ANVISA, 2013d).

A equipe de enfermagem possui um papel importante durante o preparo
dos medicamentos, portanto deve ser realizado por profissionais com habilidade
para calcular,preparar e manipular os medicamentos e materiais de acordo com a
técnica segura de manuseio (COREN-SP, 2017).

Os medicamentos que requerem reconstituicdo sao muitas vezes
apresentados como po liofilizado (concentrado) e sdo acompanhados de diluente
préprio. Equivocos podem ocorrer neste processo especialmente se o frasco de
diluente e o frasco do concentrado conter excesso ou falta de conteudo durante o
processo de diluicao inicial e ainda a solugdo nao estiver inteiramente misturada,
homogénea (EUROPEN MEDICINES AGENCY, 2014).

A preparacgao incorreta de medicamentos ocorre quando um medicamento
esta preparado ou manipulado erroneamente antes de ser administrado ao
paciente.Dentre os erros encontramos autilizacdo de técnica incorreta de diluicao ou
reconstituicdo, associagdo de medicamentos e mistura ndo homogénea (CHUA, S;
CHUA, H; OMAR, 2010).

Encontramos estudo realizado em um hospital sentinela no Rio de
Janeiroque apontou taxas de erros no preparo de medicamentos acima de 70,0%.
As mais frequentes: N&o trocou as agulhas (89,3%); ndo fez desinfecgdo das
ampolas (82,3%); ndo fez limpeza da bancada (78,7%) (CAMERINI; SILVA, 2011).

Os aspectos dessa pratica insegura realizada pelos profissionais de
saude aumentam os riscos de infecgbes, por permitr a contaminagao
microbiana(DOLAN et al., 2016). Em todo mundo, 39,6% das seringas e agulhas de
injecoes sao reutilizaveis sem esterilizagao (WHO, 2008a).

As informagdes do paciente, a informagdo sobre a droga adequada,
rotulagem e armazenamento, uso e monitoramento de fatores ambientais, educagao
em saude tanto para profissionais quanto para os pacientes sdo processos de
qualidade e gestao de riscos (POP; FINOCCHI, 2016).

O rétulo de medicamentos pode ser responsavel por muitos erros de
medicamentos (ELLIOT; LIU, 2010). A identificagdo do medicamento preparado

deve conter: nome da droga; concentracao de farmaco; diluente; volume total; data e
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hora de preparagao; a identidade do preparador. A recomendacao € que os rétulos
manuscritos devem ser evitados (ISMP, 2015a; ISMP, 2016b).

O erro de rotulagem dos medicamentos ocorre quando sdo adicionados
rotulos na seringa que ndo correspondem ao medicamento preparado. O rétulo do
fabricante deve estar permanentemente afixado a seringa (ISMP, 2008).

Todas as falhas relacionadas ao padrdo de controle de infecgao
associadas ao preparo e a administracdo de solugdes injetaveis e a falta de um
processo definido para monitorar as praticas sdo consideradas fatores de risco para

o desenvolvimento de praticas seguras (ISMP, 2015b).

3.2.3 Administracdo de medicamentos

A administragdo de medicamentos € uma das atividades mais importantes
relacionada a assisténcia de enfermagem, sendo relevante o conhecimento dos
tipos de erros para deteccao de falhas, o que torna imprescindivel para elaboragao
de medidas preventivas (FRANCO et al., 2010). Embora os erros ocorram mais
frequentemente durante administracdo, existem riscos em diferentes etapas do
processo (WHO, 2017).

A administracdo de medicamentos é considerada a ultima oportunidade
de prevenir um erro na medicagdo que surgiu inicialmente em etapas anteriores
(SILVA; CASSIANI, 2004). A enfermagem tem papel importante na detecgao de
erros de medicagdo de forma que sao capazes de interceptar 58,0% de todos os
erros de medicacéo (POP; FINOCCHI, 2016).

Estima-se que aproximadamente um terco do trabalho realizado pela
enfermagem esta associado a medicacgao e por falta de medidas de seguranga nesta
etapa, tanto a equipe quanto os pacientes possuem alto risco decometerem erros
(KEERS et al., 2013a).

A NationalReportingand Learning Sytem (NRLS), na Inglaterra identificou
que 16,0% dos incidentes relacionados a medicamentos apresentaram danos reais
ao paciente e 0,9% resultaram em morte ou danos graves. Treze medicamentos
representaram 377 (46,0%) dos incidentes com resultados de morte ou danos
graves (COUSINS; GERRETT; WARNER, 2011).

Para uma administracdo mais segura os sistemas de saude tém adotado

0s nove acertos para administracdo de medicamentos a fim de prevenir significativa
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parte dos erros e melhorar a qualidade da assisténcia prestada ao paciente durante
o processo de administracao (ANVISA, 2013d; ELLIOT; LIU, 2010):

a) ldentificagdo do paciente
Deve-se perguntar ao paciente seu nome completo antes de administrar o
medicamento e utilizar no minimo dois identificadores para confirmar o paciente
correto. Caso o paciente apresente baixo nivel de consciéncia a equipe assistencial
deve conferir o nome do paciente descrito na prescricdo com a pulseira de
identificagdo (ANVISA, 2013d; ELLIOT; LIU, 2010).

b) Medicamento certo
Conferir se o nome do medicamento a ser administrado esta coerente
com a prescricdo e quando confirmado fazer administragdo. E importante conferir
histéria de alergia ao medicamento prescrito (ANVISA, 2013d; ELLIOT; LIU, 2010).
O uso da tecnologia de informagao em saude nos sistemas de saude tem
crescido para incluir o uso de computadores com distribuicdo de medicamentos
automatizada, administragdo de medicamentos de codigo de barras e a

reconciliagdo medicamentosa eletrénica (POP; FINOCCHI, 2016).

c) Via certa

Identificar a via de administracdo prescrita e verificar se a via é
recomendada para administrar determinado medicamento (ANVISA, 2013d; ELLIOT;
LIU, 2010).

Os tipos de vias de administragdo de medicamentos s&o inalatdria,
intramuscular, epidural, intratecal, nasal, nasogastrica, oftalmo, 6ptica, oral, retal,
subcutaneo, tépico, epidérmica, vaginal e intravenoso/endovenoso (ISMP, 2008).

Em caso de administragéo por via endovenosa € imperioso verificar se o
diluente (tipo e volume) foi prescrito e se a velocidade de infusdo foi estabelecida,
analisando sua compatibilidade com a via de administragdo e com o medicamento
(ANVISA, 2013d; ELLIOT; LIU, 2010).

Na prescri¢cao, as solugdes parenterais devem conter informagdes sobre
diluente (tipo e volume), velocidade e tempo de infusdo (para endovenosos)

(ANVISA, 2013d). Alguns medicamentos ainda exigem uma preparagao, diluigdo ou
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reconstituicdo antes do uso e isso pode introduzir erros de medicagdo (EUROPE
MEDICINES AGENCY, 2014).

d) Hora certa

O preparo do medicamento deve garantir que a sua administracéo seja
feita sempre no horario correto, para garantir a resposta terapéutica e manter a
estabilidade do medicamento (ANVISA, 2013d; DOLAN et al., 2016; ELLIOT; LIU,
2010). A hora errada € quando o medicamento € administrado fora do intervalo de
tempo predefinido a partir da sua administracdo (ANACLETO et al., 2010; ISMP,
2008).

A antecipagdo ou o atraso da administracdo em relagdo ao horario
estabelecido no aprazamento deve ser feito de acordo com a programagédo dos
medicamentos de tempo critico (30 minutos) e ndo critico (intervalo entre 1 a 2
horas) (ISMP, 2011).

e) Dose certa

A dose prescrita deve ser atentamente observada antes de ser preparada
e administrada. Doses escritas com “zero”, “virgula” e “ponto” devem receber
atencao redobrada. Conferir a velocidade de infusdo, gotejamento. Realizar dupla
checagem dos calculos para o preparo e programagao de bomba de infusdo para
administracdo de medicamentos potencialmente perigosos ou de alta vigilancia
(ANVISA, 2013d; DOLAN et al., 2016; ELLIOT; LIU, 2010).

A administragdo de medicamentos endovenosos exige observagédo da
velocidade de infusao e, é importante listar claramente como "lento" ou "rapido", pois
em alguns casos pode contribuir para uma reagéo adversa severa (ISMP, 2015a).

A prescricdo médica deve ser objetiva e clara. O uso de expressdes
vagas nas prescricdes como: “fazer se necessario”, “conforme ordem médica” ou “a
critério médico”, ndo sdo recomendadas(ANVISA, 2013d).

A pratica rotineira dessas expressdes pode ocasionar erros de dose. Esse
erro € caracterizado quando seprescreve ou administra uma dose ao paciente que é
maior ou menor do que a quantidade necessaria ou prescrita pelo médico. Pode
haver o ndo fornecimento do medicamento, o que caracteriza a omissdo de dose
relacionada ao medicamento prescrito (ANACLETO et al., 2010; ISMP, 2008).
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f) Registro certo
O registro na prescricao do paciente deve ser feito por meio da descricao
do horario da administracdo do medicamento e todas as ocorréncias relacionadas
aos medicamentos prescritos; checar o horario da administracdo de cada dose
(ANVISA, 2013d).

g) Orientagao correta
Ao administrar medicamentos, € importante esclarecer duvidas, junto ao
prescritor, sobre a razdo da indicagdo do medicamento antes de administra-lo ao
paciente além de orientar e instruir o paciente sobre qual medicamento esta sendo
administrado, justificativa da indicacao, efeitos esperados e aqueles que necessitam
de acompanhamento e monitorizagdo (ANVISA, 2013d; DOLAN et al.,, 2016;
ELLIOT; LIU, 2010).

h) Forma certa
O medicamento a ser administrado deve ser conferido quantoa forma
farmacéutica e via de administragdo prescrita e se estas estdo apropriadas a
condigao clinica do paciente (ANVISA, 2013d; DOLAN et al., 2016; ELLIOT; LIU,
2010).

i) Resposta certa / monitoramento de reagdes adversas

A observacgdo do efeito desejado em relagdo ao medicamento deve ser
feita e registrada em prontuario. O prescritor deve ser informado sobre todos os
efeitos inesperados para o determinado medicamento. Portanto, devem-se registrar
todos os parametros de monitorizacdo adequados de sinais vitais (ANVISA, 2013d;
DOLAN et al., 2016; ELLIOT; LIU, 2010).

Uma vez que um medicamento é administrado deve-se monitorizar o
paciente para que o medicamento tenha o efeito ou a resposta desejada. A
administracdo de medicamentos envolve uma avaliagdo da eficacia da finalidade
pretendida do medicamento que € crucial para alguns medicamentos de alto risco
(ELLIOT; LIU, 2010).
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3.3 A compreensao do erro: uma ferramenta de prevengao

A prestacao de cuidados de saude € uma atividade complexa e apresenta
diferentes niveis que envolvem sua pratica. Uma das caracteristicas dos sistemas de
saude é a produgdao de resultados incertos que podem ser expressos pela
insatisfacao do usuario, erros e complicagdes (FRAGATA; SOUSA; SANTOS, 2014).

A complexidade do trabalho e as atividades especificas que os
profissionais da area da saude realizam diariamente maximizam os riscos e a
ocorréncia de erros (WACHTER, 2010).

Nesta perspectiva, os erros de medicagao sdo a causa mais evitavel de
dano ao paciente e s&o responsaveis por cerca de 25,0% dos casos judiciais contra
clinicos gerais (IOM, 2007), além de apresentar um grande impacto econémico e
social (VICENT, 2009).

Os erros de medicagédo se tornam expressivos por atingir os pacientes e
causar danosem termos de morbidade e mortalidade, o que pode aumentar a
duracao da internagao hospitalar e dos custos clinicos para os sistemas de saude
(FELEKE; MULATU; YESMAW, 2015).

Importante lembrar que historicamente o erro pode ser usado de trés
formas diferentes: como causa, como a prépria acdo ou, como resultado da acao.
Para a definicdo do termo é necessario utilizar uma série de critérios com padroes e
regras (VINCENT, 2009).

Para a OMS, o erro € uma falha na execugao de uma agéo planejada de
acordo com o desejado ou o desenvolvimento incorreto de um plano. Podem
manifestar-se por pratica da agao errada (comissdo) ou por ndo conseguir praticar a
agao certa (omissao), quer seja na fase de planejamento ou na fase de execugao
(WHO, 2011).

A abordagem tradicional para os erros relacionados a assisténcia em
saude é direcionada ao profissional, mas tem sido substituida por uma abordagem
moderna baseada no pensamento sistematico e ao modelo do queijo suigo de
James Reason(WACHTER, 2013).

O modelo sistémico pressupde a condigdo humana e depende da criagao
de sistemas que antecipem os erros. Ja 0 modelo do queijo suigo enfatiza a analise

dos erros associados a assisténcia em saude (WACHTER, 2013).
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No que refere ao modelo sistémico, a condigdo humana, se detém aos
atos inseguros em relagdo aos procedimentos.Essa condicdo € revelada pelo
comportamento humano e caracterizado pelo esquecimento, desatengao, descuido,
desmotivacao, negligéncia e imprudéncia (VICENT, 2009).

Podem estar associados ao comportamento consciente ou automatico. O
comportamento consciente esta relacionado ao executar uma tarefa com atencao e
o comportamento automatico ao fazer algo inconsciente. Estes estdo mais presentes
no comportamento humano, pois demanda menos energia e sao ditos como
desfechos previsiveis (WACHTER, 2010).

Na década de 1970 os erros relacionados aos humanos eram vistos como
inevitaveis. Atualmente, os estudos sobre os erros demonstraram a variedade das
circunstancias em que acontecem e que tém origem comum em alguns mecanismos
mentais especificos (ROSA; PERINI, 2003).

Atualmente, os erros sao considerados nao intencionais e os resultados
da acdo humana sao estimados como falha ativa e a acao do déficit organizacional
como falha latente (WACHTER, 2010; VINCENT, 2009).

Apesar das abordagens em relagdo aos erros estarem voltadas para o
comportamento e o resultado da acdo, ainda evidenciamos a percepgao
psicolégica.Para Reason, a analise dos diferentes tipos de erros se divide em dois
pontos: deslizes e lapsos (erros relacionados a agao) e enganos (erros relacionados
a conhecimento e planejamento) de acordo com a Figura 2 (ROMERO, 2007;
VINCENT, 2009).

Figura 2 — Fluxograma da psicologia do erro baseado em James Reason

Podem sair
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atencio | Falha de memoéria | mentais
\ ; ]

|
Nio sai como Falhas na Baseado em Baseado no
planejado execucdo / acdo regras conhecimento

Fonte: Elaborado pela pesquisadora baseado em ROMERO (2007); VINCENT (2009).
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Tanto os deslizes quanto os lapsos ocorrem durante o desempenho
automatico de alguma tarefa rotineira e estdo vinculados a outras formas como
distragcdes de qualquer situagdo (ROMERO, 2007; VINCENT, 2009).

Em relagdo aos enganos podemos afirmar que acontecem por diversas
razdes e podem ter o desfecho conforme o planejado, porém o plano faz com que
desviem da diregao correta e nado alcance o objetivo desejado (ROMERO, 2007;
VINCENT, 2009).

Prevenir os erros que envolvem medicagédo exige o estabelecimento de
barreiras em todo o sistema de medicacdo com o objetivo deimpedir que ocorra o
erro e cause dano ao paciente, como proposto pelo modelo do queijo
Suigo(ANVISA, 2014b).

O modelo foi elaborado para investigar acidentes em organizagbes
complexas e que se dao pelas camadas incompletas de protegcao de acordo com a
Figura 3(WACHTER, 2013).

Figura 3 — Adaptagéo do modelo queijo sui¢o de acidentes organizacionais de James Reason
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Fonte: WACHTER (2013).

A superlotacdo nas unidades de saude, as dificuldades em estabelecer
sistemas eletrbnicos com prontuarios e prescricoes, o sistema coletivo de
dispensagédo de medicamentos, falta de estabelecimentos de normas, padrdes e
protocolos de funcionamento imprecisos, a falta de materiais e equipamentos sao
alguns fatores organizacionais que aumentam as chances de ocorrer erros (ANVISA,
2013c).

A importancia de observar erros latentes esta na tentativa de diminuir as
lacunas nas barreiras que transpdem a criagao de multiplas camadas adicionais de
protecdo. Esse mecanismo reduz a possibilidade de alinhamento desses orificios e,

assim, impede que o erro os atravesse e alcance o paciente (ANVISA, 2013c).
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4 METODO

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de uma pesquisa descritiva e exploratéria com delineamento
transversal. A pesquisa descritiva tem o objetivo de descrever as caracteristicas de
determinados fatos, populagdes ou fenbmenos. A pesquisa exploratoria descreve,
desenvolve, esclarece e modifica conceitos, tendo em vista a formulacdo de
problema e melhor compreensao, tornando-o mais explicito ou a construir hipéteses
(GIL, 2008).

4.2 Local do estudo

A pesquisa foi realizadaem uma unidade de pronto atendimento da rede
publica de um municipio do estado de Goias. Esse municipio possui 542.090
habitantes (2017) e oferece atendimento prioritario de emergéncia e urgéncia adulto
e pediatrico com uma média de 500 atendimentos/dia. A unidade possui trés
setores: A area de internagdo com capacidade para trinta e um leitos, a sala de
estabilizacdo com seis leitos e a sala exclusiva para administracdo de
medicamentose nebulizacao.

O presente estudo foi realizado exclusivamente na sala para
administracdo de medicamentos onde ha predominadncia do uso de medicagdes
prescritas em dose unica. A média de atendimentos nesse local é em torno de 300
pacientes em 24horas sendo estes em sua maioria pacientes com queixas
especificas que procuram o atendimento apenas para resolucdo do problema
momentaneo de saude.

A unidade apresentaem seu quadro funcional,aproximadamente 62
técnicos de enfermagem, 35 enfermeiros, todos com carga horaria de 30 horas
semanais (escala 12x60). Uma média de 30 médicos plantonistas. Os plantonistas,
nao possuem vinculo com a unidade,sdo médicos lotados na Secretaria Municipal

de Saude, que prestam servigo nessa unidade sem uma escala pré-definida.
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4.3 Populagao do estudo

A populacdo do estudo envolveu todas as doses de
medicamentosinjetaveis(via subcutanea, intramuscular,
endovenosa)prescritas,preparadas e administradas em adultos. Apesar do foco do
estudo nao ser o profissional, ele foi observado ao preparar e administrar as doses
de medicamentos.

Para fazer o calculo da amostra do numero de doses preparadas e
administradas de medicamentos considerou-se que mensalmente ha uma média, de
3.000 doses administradas na sala para administracdo de medicamentos em
pacientes adultos (maiores que 13 anos). A formula adotada para estimativa
amostral foi baseadaem populacgdes finitas.

Considerou-se a formula com base em populagdes finitas:
n=22P. (1-P).N
Z:2P. (1-P) + (N-1). E?

Onde:
n=tamanho da amostra.
Z,= coeficiente de confianca
N= tamanho da populagao
P= proporcao de ocorréncia de fendmeno em estudo
E= erro amostral absoluto
A amostra, considerando como parametros o nivel de confianga de 95%,
erro amostral de 5% e proporc¢ao da ocorréncia do fenédmeno 80% (HARADA, et al.,
2012) foi calculada em600 doses.

e Critérios de inclusao: as doses de medicamentos prescritas, preparadas e
administradas (endovenosa; intramuscular e subcuténea); os profissionais
que atuavam na prescricao, o preparo € a administracdo de medicamentos
durante o periodo da coleta dos dados.

e Critérios de exclusao: os medicamentos que foram suspensos por ordem
médica; prescricdes de medicamentos feitas para pacientes pediatricos (até

12 anos).
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4.4 Coleta de dados

O estudo foi desenvolvido em trés etapas com a coleta de dados
compreendida entre maio a julho de 2017. O Quadro 1, sintetiza as fases com os

procedimentos de coleta de dados.

Quadro 1 — Sintese dos procedimentos no processo de coleta de dados

Etapas da pesquisa

12 Etapa

Identificacdo dos erros de medicagdo no preparo e administracdo de

medicamentos

e Acdao: Coleta de dados do preparo e administragdo de medicamentos.

¢ Instrumentos utilizados*: Checklist elaborado por meio da literatura encontrada
e adaptada para o estudo (APENDICE A) (ANVISA, 2002; ANVISA, 2003;
BERDOT et al., 2012; ANVISA, 2013d;MIASSO, et al., 2006; SILVA;
CAMERINI, 2012;).

o Periodo: Ocorreu de 11 de maio a 11 de junho de 2017, um periodo de 30
dias, (Foram escolhidos 14 dias de forma intencional para garantir
homogeneidade da amostra incluindo feriados e finais de semana, nos turnos
diurno (07:00 — 19:00) e noturno (19:00 — 07:00) com total de 168 horas de
observacado. A distribuicdo dos dias de observacdo ocorreu em nove dias
(segunda a sexta)e aos finais de semana (sabado e domingo) foram
selecionados 5 dias. Durante a semana (segunda a sexta) seis dias a
observacao ocorreu no periodo diurno e trés no periodo noturno; e aos finais
de semana, trés dias no periodo noturno e trés dias no periodo noturno.

e Técnica: Foi utilizada a observacgéo direta ndo participante por proporcionar a
identificacdo de maior numero de erros de medicagdo (BARKER et al., 2002;
BERDOT et al., 2013; HAW, STUBBS; DICKENS, 2007; KEERS et al., 2013b;
MONTESI; LECHI, 2009). Para evitar o efeito Hawthorne (CDC, 2002), os
participantes ndo sabiam que estavam sendo observados.Apds a coleta de
dados,cada participante foi informadosobre o estudo e livres para decidirem
sobre a sua participacdo, ao aceitar.assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecidos (TCLE). Cada profissional foi observado no preparo e na
administragdo de 30 doses (em média)durante o seu turno de trabalho de
acordo com a escala da unidade e no minimo duas observagdespor
profissional. Os dados da observacao foram registrados no ckecklistpor seis
auxiliares de pesquisa, estudantes de graduagdo em enfermagem, que
participaram de um treinamento de acordo com o Roteiro de Treinamento para
Auxiliares de Pesquisa (APENDICE B) com carga horaria de 20 horas dividida
em duas etapas: Médulo Tedrico e Teste piloto.

Treinamento dos auxiliares de pesquisa: Foram abordados os principais
aspectos do projeto, descricdo do local de coleta, nogdes sobre o sistema de
medicacdo e erros e orientagdes pertinentes a observacdo direta e
preenchimento dos instrumentos de coleta de dados.




40

Teste piloto: Foi realizado na propria unidade de coletaetestou a
operacionalidade dos instrumentos e o indice de concordancia da observagao
entre os auxiliares. Os auxiliares formaram duplas para coleta com o propdsito
de observarem o mesmo profissional no periodo. Em trés dias de observacao,
Foram coletadas informagdes referentes a 117 doses de medicamentos
preparadas e administradas no periodo de 12 horas. Os dados foram
checados e verificou-se a concordancia das observacdes através do indice de
concordancia (Kappa) que apresentou (IC>90%).Esses dados n&o foram
incluidos no estudo.

22 Etapa

Identificagdo dos erros nas prescrigdes médicas (receituarios)

e Acao: Coleta de dados das prescrigdbes médicas (receituarios).

e |Instrumento utilizado*: Lista de verificacdo de prescricdo segura de
medicamentos (APENDICE C). Foi utilizado um instrumento validado
(PIRES, et al., 2017) que foi adaptado para o presente estudo e baseado em
outros estudos (ANVISA, 2013d;VOLPE et al., 2016).

e Periodo: 11 de maio a 11 de junho de 2017.

e Técnica: A coleta de dados das prescricdes médicas foi realizada pela
pesquisadora a partir dos receituarios. As prescricdes foram avaliadas sempre
no dia seguinte, apds a coleta das doses de medicamentos preparadas e
administradas, sendo coletadas somente as prescricdes que foram observadas
durante o preparo e a administracdo. Essa coleta ocorreu em um local
reservado na propria unidade de saude onde as prescricdes sao
arquivadas,apoés autorizagcado da unidade (ANEXO A).

32 Etapa

Caracterizagao dos profissionais envolvidos na 12 Etapa

e Acado: Coleta de dados das caracteristicas socioeconémicas bem como a
autorizacao da utilizacdo dos dados da pesquisa, pela assinatura no TCLE
(APENDICE D).

e Instrumento utilizado*: Questionario autoaplicavel (APENDICE E) adaptado.
Constituiu nos seguintes itens: sexo, idade, escolaridade, tempo de formacgéao,
tempo de trabalho na unidade, vinculo empregaticio com a unidade e
quantidade de vinculos, cultura de seguranga do paciente (BAPTISTA, 2014).

e Periodo: 17 de junho a 02 de julho de 2017.

e Técnica: Apos a abordagem de cada profissional observado e informacéao
sobre a pesquisa foi solicitado a autorizacdo para a inclusdo dos dados da
observacao no estudo. Os que concordaram, assinaram o TCLE e eles foram
convidados a responder ao questionario autoaplicavel para caracterizacéo de
dados sécio demograficos.

Fonte: dados da pesquisa

*Todos os instrumentos foram apreciados por trés especialistas na tematica para avaliarem a
objetividade, pertinéncia e clareza das questdes.
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4.5Variaveis do estudo

Para este estudo foi considerado como erro na prescricao, no preparo ou
na administracdo das doses de medicamentos, qualquer falha no ato de prescrever,
preparar e administrar as doses de medicamentos.

As variaveis de interesse foram relacionadas a prescricao das doses de
medicamentos Quadro 2, as variaveis relacionadas ao preparo das doses de
medicamentos Quadro 3 (p.42) e as relacionadas as doses administradas de

medicamentosQuadro 4 (p.42), como se detalha a seguir.

Quadro 2 — Descricdo das variaveis relacionadas a prescricdo das doses de
medicamentos

Variavel

Descrigao

Erro de prescrigao

Redagdo inadequada da prescricdo, como
grafia ilegivel e rasuras ou prescrigao
incompleta (posologia, duragao do tratamento,
via de administragdo ou falta de assinatura).

Falha na identificagdo da
prescricao

Ndo consta o nome completo do paciente,
nome completo do prescritor, assinatura e
carimbo. Nao consta data da prescrigéo.

llegibilidade

Prescricbes manuscritas que nao apresentam
legibilidade parapelo menos duas pessoas.

Uso de abreviaturas

Utiliza abreviaturas no corpo da prescrigao

Falha na diferenciagao de grafia

Nao realiza diferenciacdo de medicamentos
com grafias semelhantes.

Uso de expressdes nao
métricas

Utiliza expressdes ndo meétricas como: frasco,
ampola, colher.

Falha no registro de alergia de
medicamentos

Nao registrou se o paciente possuia alergia
medicamentosa.

Utilizagao da denominagéo
comum brasileira

Prescreve medicamentos que ndo constam na
lista de medicamentos de denominaciao
comum brasileira.

Falha na definicao de diluente

Nao define o diluente para reconstituicdo ou
diluicdo do medicamento

Falha na definigcao da
quantidade de diluente

Nao define a quantidade de diluente para o
preparo do medicamento.

Falha na definicao da
velocidade de infusdo

Nao define a velocidade de infusdo que o
medicamento deve ser infundido (lenta, rapida,
em bolus) ou denominagéo do gotejamento.

Via de administragao abreviada

Nao escreve por extenso a via indicada para
aquele medicamento.

Fonte: ANVISA (2013d); MIASSO et al. (2006).
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Quadro 3 - Descrigao das variaveis relacionadas ao preparo das doses de
medicamentos

Variavel Descrigao

Erros no preparo de Preparo incorreto do medicamento (técnica de
medicamentos manipulacgéo, horario e local) (ASHP, 1993).
Ambiente inadequado Problemas relacionados as interferéncias do

ambiente do preparo e administracdo do
medicamento, tais como local barulhento,
desorganizado, inapropriado (iluminagéo,
ventilacdo, circulacdo de pessoas) (ANVISA,
2003; ANVISA, 2013d; MIASSO et al., 2006).
Falha na técnica de preparo Ao preparar o medicamento nao foi realizada a
assepsia e inspecado das ampolas; nao realizou
a higienizacdo das maos antes do preparo;
auséncia de EPI necessario para o preparo; ndo
realizou a troca de agulha do preparo na hora
de administrar (ASHP, 1993; ANVISA, 2013d;
DOLAN et al., 2016; MIASSO et al., 2006).
Associar medicamentos de forma discriminada,
Associacao de medicamentos |sem critérios para verificar interagdes
medicamentosas (DOLAN et al., 2016).

Quando a tarefa principal € suspensa para que
Interrupgéao se possa realizar uma atividade secundaria
(COLLIGAN; BASS, 2012).

Fonte: ANVISA (2003); ASHP (1993); ANVISA (2013d); COLLIGAN; BASS (2012); DOLAN et al.
(2016); MIASSO et al. (2006).

Quadro 4 - Descricdo das variaveis relacionadas as doses administradas de
medicamentos

Variavel Descrigao
Erro na administragcao | Falhas na técnica de administragao, nos registros e na
de medicamentos relacdo com o paciente (MIASSO et al., 2006).

O medicamento que foi administrado ao paciente sem
realizar a identificacdo através da pergunta: “Qual o seu
nome completo?” ou apresentacdo de documento que
comprovasse sua identidade (ANVISA, 2013d;
ELLIOTT,; LIU, 2010).

Administrar medicamento sem verificar se o paciente
possui alguma alergia medicamentosa ou se possui
alergia dos medicamentos a serem administrados
(ANVISA, 2013d; ELLIOTT; LIU, 2010).

Medicamento administrado a um paciente, em uma via
Via errada diferente da prescrita ou no local errado (BARKER,
2002).

Qualquer dose que fosse acima de + 10% diferente da
dosagem correta ou prescrita. Ao avaliar a dosagem,
dispositivos de medicao e as graduacdes foram aquelas
previstas para uso rotineiro (BARKER, 2002).
Velocidade de infusdo | Falha no controle de gotejamento ou ndo observancia

Falha na identificacéo
do paciente

Falha na identificagédo
de alergia
medicamentosa

Dose errada
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errada da infusdo adequada para o medicamento de dose
unitaria (lenta, rapida) (ELLIOTT; LIU, 2010).

Os medicamentos programados de tempo critico
administrados fora do intervalo de 30 minutos, antes ou
depois do horario prescrito. Os medicamentos
programados de tempo nao critico com antecipagéo ou
atraso na administracao, entre intervalo de 1 ou 2 horas
(ISMP, 2017).

Apds a administracdo nao foi checado cada medicacao
ou deixou de colocar qualquer informagéo em relagao
ao horario realizado, identificacdo do profissional
contendo o numero do registro profissional e assinatura
(ANVISA, 2013d; ELLIOTT; LIU, 2010; MIASSO et al,
2006).

Falha na informacéao Nao informar ao paciente qual medicamento sera
ao paciente sobre o administrado (ANVISA, 2013d).

medicamento
administrado

Hora errada

Checagem errada

Foi considerada omisséo de dose, a falta de tentativa
para administrar a dose, mesmo nos casos de recusa
do paciente, por esquecimento, por falta do
medicamento na unidade (BARKER, 2002).

Omissao de dose

Técnica de Uso de procedimentos inapropriados ou técnicas
administragao inadequadas na administragdo da medicacdo (ASHP,
inadequada 1993).

Fonte: ASHP (1993); BARKER (2002); ANVISA (2013d); ELLIOTT, LIU(2010); ISMP (2011); MIASSO
et al. (2006).

4.6 Analise dos dados

Os dados do checklist e do questionario foram inseridos em uma planilha
do Excel e depois de dupla conferéncia do banco de dados foram analisados por
meio de frequéncia, média, mediana e desvio padrdo utilizandosoftware
StatisticalPackage for Social Sciences (SPSS), versdo 17.0 por meio de estatistica
descritiva, dispostos em tabelas, para facilitar a discussao.

Foram utilizados indicadores para calcular a proporgao geral de erros na
prescricao, no preparo e na administragdo de medicamentos através das férmulas:

n? medicamentos prescritos com erro % 100

n? total de medicamentos prescritos

n? medicamentos administrados com erro %100

n? total de medicamentos administrados



44

n2 medicamentos preparados com erro

X100
n? total de medicamentos preparados

(Fonte: ISMP, 2016¢c)
Uma administracdo pode estar sujeita a varios tipos de erros, por isso é

possivel que o numero de erros seja maior que o numero de doses administradas.
Assim, foi observada a frequéncia absoluta e relativa dos tipos de erro, considerando
0 numero de vezes em que aparecer uma categoria de erro (erro de horario, erro de

dose).

4.7 Aspectos Eticos

O projeto foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa da Pontificia
Universidade Catdlica de Goias sob numero: 1.822.751 (ANEXO B).
Foramobservadostodos os aspectos éticos de pesquisa envolvendo seres humanos
conforme Resolugcdo 466 de 2012 e Resolugcdo n°510 de 2016 (BRASIL, 2012;
BRASIL, 2016).

Os profissionais de saude nao foram informados previamente sobre a
observagdo do preparo e administragdo de medicamentos para nao ocorrer
interferéncias no estudo (BRASIL, 2016b).

Apbés a observacado os respectivos profissionais observados foram
informados sobre a pesquisa e tiveram acesso aos dados coletados através do
ckecklist e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE
(APENDICE D). Os profissionais que n&o concordaram em participar do estudo,os
instrumentos com os respectivos dados foram desprezados na frente do
profissional.O manuseio dos receituarios para a coleta de dados foi realizado

mediante a autorizagdo dos gestores da unidade.
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5 RESULTADOS

Os dados foram apresentados de forma descritiva e ilustrados por meio
de tabelas e figuras que permitiu a descricdo da estrutura fisica e do ambiente, a
caracterizagcdo dos profissionais de enfermagem; a identificacdo do tipo e a
frequéncia dos erros de prescricdo, no preparo de medicamentos e na administragao

de medicamentos.

5.1 Descricao da estrutura fisica e do ambiente

Durante a observacao da estrutura fisica onde ocorreu o estudo verificou-
se que a sala para administragdo de medicamentos possui um dimensionamento de
14,5 m? com paredes pintadas de material lavavel com esmalte sintético semibrilho
de cor branco neve que apresenta rachaduras e infiltragdes. O piso € composto de
material integro com bordas arredondas do tipo granitinapolida em placas.

Apresenta uma pia utilizada tanto para o preparo do medicamento quanto
para higienizagdo das maos. A torneira exige acionamento com as maose foi
possivel verificar que no periodo da coleta estava disponivel sabonete e recursos
para secagem das maos, porém nao disponibiliza dispensadores de preparagéo
alcoolica para a fricgcao antisséptica das maos.

Ha disponiveis trés caixas para o descarte de material perfurocortante. A
primeira estava fixada acima da pia o que impossibilitava a visualizagdo do bocal.A
segunda caixa estava sob uma mesa de apoio, posicionada ao lado de uma das
cadeiras, utilizadas para a administragdo dos medicamentos. A terceira caixa
também esta sob uma mesa de apoio ao lado da pia.

A sala apresenta a iluminagdo de forma natural e artificial. A artificial é
feita com lampadas fluorescentes que promovem apenas iluminagao central o que
provoca uma iluminacao nao uniforme e causa reflexo e sombra durante o preparo e
administragdo dos medicamentos.

A climatizagdo do ambiente é feita por meio do ar condicionado. No
periodo da coleta apresentou defeitos e por diversos momentos encontrava-se
desligado de modo que a circulagdo de ar ficava prejudicada uma vez que nao

conseguia manter a temperatura entre 15° a 25°C. Apesar de o local possuir janelas,



46

elas eram mantidas fechadas por causa da incidénciadireta de raios solares o que
prejudica a ventilagao natural.

Dispbe de um armario para organizar os artigos hospitalares e
medicamentos. Os medicamentos sdo acondicionados em nichos individuais para
cada tipo de medicamento, porém sem identificagdo. H4& uma mesa de apoio
proximaa pia que é utilizada também para armazenar as seringas e as agulhas e
outros insumos.

Na sala, existem trés cadeiras para administracdo de medicamentos de
forma que a puncédo é feita com auxilio de bracadeiras (suporte de brago para
injecao). Caso o paciente necessite de hidratagao/soroteparia € encaminhado para
outra sala, que possui em torno de 20 poltronas.

Em relacdo aofluxo de atendimento, podemos descrever que ha uma
grande demanda com cerca de 300 atendimentos por dia, o que proporciona fluxo
intenso de pessoas no local e que impacta nas constantes interrupgoes, ruidos e
barulhos excessivos devido a conversacao na fila de espera. Foi identificado que
houve momentos em que os ruidos estavam acima de 65decibéis e havia mais de
cinco pessoas, entre profissionais e pacientes,nasala para administracdo de
medicamentos.

O processo de trabalho da sala possibilitou a ocorréncia deinterrupcoes
durante o preparo em 59,5% das doses e foram associadas principalmente a
conversas entre os profissionais (58,6%), atendimento de telefone (0,4%) e
informacdo aos pacientes. E importante ressaltar que foram observadas distragées
durante o preparo das doses mostrando que (41,3%) das doses foram preparadas
com fluxo intenso de pessoas e (46,1%) com ruido ou barulho excessivo.

O preparo e a administracdo dos medicamentos ocorrem no mesmo local.
Os pacientes sao atendidos nos consultérios e encaminhados para sala para
administragdo de medicamentos. No local, apresentam o receituario por ordem de
chegada, sdo organizados em filas e posteriormente os técnicos de enfermagem
prepararam e administram os medicamentos prescritos.

O sistema de medicagdo representado na Figuradutilizado na unidade
baseia-se em um sistema de dispensagao do tipo coletivo feito por meio de estoques
repostos diariamente conforme a necessidade e realizada pelo farmacéutico, exceto
0s psicotropicos e antibioticos que possuem um controle rigoroso e s&o conferidos

pelo farmacéutico e enfermeiro responsavel pelo plantao.
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O paciente atendido nos consultérios € encaminhado com as prescricbes
medicas para o local destinado a administracdo de medicamentos. As prescrigdes
de medicamentos sdomanuscritas e feitas em receituario.

Figura 4 - Fluxograma do Sistema de medicacéo utilizado na unidade

Prescrigao médica**

* A farmacia faz o estoque de medicamentos nos locais de atendimento na unidade

**Médico atende ao paciente no consultério, prescreve medicagdo e encaminha para sala para
administragdo de medicamentos.

***Equipe de enfermagem recebe o paciente faz a conferéncia da prescrigao.

Fonte: dados da pesquisa 2017

5.2Caracterizagao dos profissionais de enfermagem

Foram observados 28 profissionais de enfermagem durante o preparo e
administracao de medicamentos e 25 participaram do estudo.

Os profissionais possuem uma escala de trabalho por plantdes de 12 por
60 horas, uma média de nove profissionais por plantdo e um enfermeiro supervisor
que fica responsavel pela sala de internagdo e sala para administracdo de
medicamentos. Geralmente, na sala de injetaveis é feito uma escala e por plantao
ficam trés técnicos de enfermagem.

Todos os profissionais de enfermagem que participaram do estudo
pertencem ao nivel técnico (Tabela 1 p. 48).

Dos profissionais observados 44,0% possuiam mais de 40 anos. Apesar
de 24,0% dos profissionais possuir ensino superior, ndao teve enquadramento
profissional nesse nivel, na unidade, e atuam como técnico de enfermagem. Foi
possivel identificar que os profissionais de nivel técnico observados exercem suas

funcdes sem a supervisao direta de um enfermeiro.
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Tabela 1 — Caracterizacédo dos profissionais de enfermagem de uma unidade de pronto atendimento

que preparam e administram medicamentos (n=25). Aparecida de Goiania - Goias, 2017

Caracterizagao dos profissionais n %
Idade (anos)

18-29 2 8,0%

30-39 12 48,0%

40-49 9 36,0%

50 e mais 2 8,0%
Tempo de Formagao

<1 ano 1 4,0%

1a5anos 4 16,0%

6 a 10 anos 12 48,0%

11 a 17 anos 8 32,0%
Tempo de trabalho na unidade

<1 ano 9 36,0%

1-5 anos 12 48,0%

6-9 anos 1 4,0%

>= 10 anos 3 12,0%
Escolaridade

Ensino Médio 19 76,0%

Ensino Superior 6 24,0%
Tipo de vinculo

Concursado 8 32,0%

Contrato 17 68,0%
NuUmero de Vinculos

Um vinculo 12 48,0%

Mais de um vinculo 13 52,0%

Fonte: Dados da pesquisa, 2017

O estudo permitiu a identificacdo de outros aspectos profissionais que

podem estar relacionados a cultura de seguranga como mostra a Figura 5.

Figura 5 — Caracterizacao dos aspectos profissionais relacionados a cultura de seguranga (n=25).

Aparecida de Goiania-GO, 2017

64,0%

24,0%

80,0%

64,0%

Cultura de seguranga
96,0%

100,0%

B Comunic: 2 erros (n =24)

B Esclarece duvidas (n=25)

M Conhece a lista de med. Perigosos
(n=16)

W Presenciou erros (n=20)

W Participou de capacitagdo pela unidade
de satde (n=6)

W Participou de curso hd mais de um ano
(n=16)
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A maioria dos profissionais (96,0%) refere a comunicagao de erros como
aspecto importante relacionado a cultura de seguranga mesmo em uma situagao
hipotética, 84,0% comunicaria a chefia imediata, 12,0% comunicaria ao médico e
apenas 4,0% tentaria resolver sozinho. Todos os profissionais afirmam esclarecer as
duvidas, relacionadas aos medicamentos, principalmente com os médicos (48,0%),
demais colegas técnicos de Enfermagem (32,0%) e apenas 20,0% com os
enfermeiros.

E importante salientar que na unidade em estudo, ainda nZo foi

implantado o Nucleo de Segurancga do Paciente.

5.3Erros de prescrigao

A frequéncia de erros das753 doses prescritas esta apresentada na
Tabela 2.

Tabela 2— Frequéncia dos erros encontrados nas prescricdes medicamentosas em uma unidade de
pronto atendimento (n= 753). Aparecida de Goiania, 2017

Erros de prescricao medicamentosa n %

Via de administracao abreviada 739 98,1%
Falha na definicao da velocidade de infusao 646 85,8%
Uso de expressdes ndo métricas 588 78,1%
Uso de abreviaturas 547 72,6%
Falha na definicdo da quantidade de diluente 467 62,0%
Falha na definicao de diluente 350 46,5%
Falha na utilizagdo da denominagcdo comum brasileira 312 41,4%
llegibilidade 90 12,0%

Fonte: Dados da pesquisa, 2017

Em relacao as falhas de identificagao das prescrigdes, foi encontrado que
nao ha dados da instituicdo nas prescricdbes e outros itens apresentaram falhas
como nome incompleto do prescritor (31,9%); nome incompleto do paciente (25,1%);
nao constava a data (19,3%) e apenas 0,3%n&o constava o registro do conselho
profissional do prescritor.

A via abreviada das doses prescritas (98,1%)foi maior na via
endovenosa(79,7%), seguida da via intramuscular (20,0%) e na via subcutanea
(0,3%).Em relacédo a selecdo de medicamentos que constavam nas prescrigbes foi
observado que os prescritores mantinham uma selegao comum, com predominancia

dedeterminados medicamentos.
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Podemos identificar que na definicao de diluentes, o soro fisiolégico 0,9%
foi o diluente mais prescrito (66,2%)tanto para reconstituicdo quanto para a diluicao
das doses.

Ao calcular a taxa de erro por dose prescrita, foi considerado que a cada
dose prescrita pode ter acontecido mais de um erro. Todas as doses prescritas

apresentaram pelo menos um erro e assim a taxa de erro foi de 100,0%.

5.4Processo de preparo e administragcao de medicamentos

Para melhor apresentacdo dos resultados das etapas de preparo e
administracdo de medicamentos foram dispostos em subitens: Erros no preparo de

medicamentos e erros na administragdo de medicamentos.

5.4.1 Erros no preparo de medicamentos

Foram observadas 751 doses preparadas e estdo representadas na

Tabela 3 por meio da frequéncia dos erros.

Tabela 3 — Apresentagcdo dos erros no preparo de medicamentos injetaveis em uma unidade de
pronto atendimento de acordo com a categoria do erro, (n=751). Aparecida de Goiania-GO, 2017

Categoria do erro n %
Erros com potencial para alterar seguranga microbiolégica
Falhana desinfeccdo de ampola 750 100,0%
Falha na desinfecgéo de bancada 743 98,9%
Falha na higienizagdo das maos 750 99,9%
Nao fez troca de agulha 126 16,8%
Nao usou EPI 44 5,9%
Erros com potencial para alterar resposta terapéutica
Falha na inspecao da ampola 664 88,5%
Associou medicamentos 438 58,4%

Fonte: Dados da pesquisa, 2017

Nao foi observada a confeccdo dos rotulos para as doses preparadas em
nenhuma situacdo e a média de tempo entre o preparo e a administracdo nao foi
superior a 10 minutos.Durante a observagdo de higienizacdo das maos foi
observada a friccdo entre 40 a 60 segundos.

Durante a preparacao de 94,1% das doses os profissionais usavam pelo
menos um EPI(avental, touca, mascara e/ou luvas de procedimento) e apenas

10,9% foram preparadas com o profissional usando todos os EPI.
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Adiluicdo e a reconstituicdo das doses preparadas que n&do constavam a
definicdo do diluente, pelo prescritorfoi realizada na maioria das vezes, pelos
profissionais de enfermagem,com agua destilada.

Outro ponto observado foi que apesar de haver a quantidade de diluente
estabelecida em algumas prescricdes, cada profissional preparava de um modo
especifico e nem sempre seguiam a prescricao. Destaca-se que a unidade nao
possui padronizacao de preparo e administracdo de medicamentos.

Ao calcular a taxa de erro por dose preparada, observou pelo menos um
erro em todas as doses preparadas o que representou uma taxa de erro de 100,0%.

Foi possivel calcular a taxa de erro especifica em relagdo aos erros com
potencial para alterar seguranga microbioldgica, considerando as variaveis: falha na
higienizacdo das méaos; falha na desinfecgdo de bancada; falha na desinfeccéo de
ampola; nao trocou agulha, em uma média de 592 doses, sendo a taxa de erro de
78,82%.

5.4.2 Erros na administragcdo de medicamentos

Os erros observados durante a administragdo das 746 doses

administradas estao apresentados na Tabela 4.

Tabela 4 — Erros na administracao de injetaveis em uma unidade de pronto atendimento (n=746).
Aparecida de Goiania — GO, 2017

Erros na administragao de injetaveis n %
Falha na informagao sobreo medicamento administrado 722 96,8%
Falha na identificagdo do paciente 717 96,1%
Falha de verificagdo dealergia medicamentosa 650 87,1%
Checagem errada 218 29,2%
Velocidade de infusdo errada 139 18,6%
Dose errada 27 3,6%
Via errada 10 1,3%
Omissao de doses 6 0,8%
Hora errada 3 0,4%
Descarte incorreto de material 1 0,1%
Reencape de agulha 1 0,1%

Fonte: Dados da pesquisa, 2017

As principais falhas encontradas na checagem das doses administradas
foram a auséncia do horario e da identificagao do profissional.
Houve predominio de administracdo das doses por via endovenosa

(78,1%); seguida pela intramuscular (20,6%) e subcutanea (0,3%). No momento da
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administracdo de medicamentos por via endovenosa foram encontradas algumas
falhas relacionadas a técnica de insercao de cateter periférico: varias tentativas de
puncdao por um mesmo profissional, contaminacdo do local da puncdo e a
reutilizagdo do cateter, no mesmo paciente, em diferentes tentativas de puncéo.

A realizagao da antissepsia no local da aplicagdo do medicamento incluiu
a desinfecgao do equipo no septo da conexdo de infusdo e ocorreram em 98,0% das
doses administradas. Porém,ndo se observou o tempo de secagem da solugdo
alcoodlica menor que 30 segundos. Foi observado que apenas 25,1% das doses
administradas por via endovenosa foram realizadas com o uso de EPI (luvas de
procedimentos).

As omissdes que ocorreram na administracdo dos medicamentosforam
por: esquecimento do profissional (1), paciente ndo apresentava sintoma para
administracdo do medicamento (1), profissional ndo conseguiu acesso venoso no
paciente (1), paciente queixou ndo se sentir bem (2).

A taxa de erro na administragdo de medicamentos também foi de 100,0%,
considerando, que a cada dose das 746 administradashouve pelo menos um erro.

A distribuicdo das doses administradas,agrupadas de acordo com a
classe terapéutica estdo apresentadas na Figura 6 (p. 53).

Das 746 doses administradas, 24 doses pertencem a cinco classes
terapéuticas diferentes (analgésicos opiodides, anticonvulsivantes, antitromboticos,
insulina regular, vasoconstrictor) e fazem parte do grupo dos medicamentos

potencialmente perigosos (MPP).
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Figura 6 — Distribuicao das doses administradas por classe terapéutica em uma unidade de pronto
atendimento (n=746). Aparecida de Goiania-GO, 2017
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Fonte: Dados da pesquisa, 2017

Os principais erros de administracdo de medicamentos potencialmente

perigosos estao apresentados na Tabela 5.

Tabela 5 — Principais erros de administracdo de medicamentos potencialmente perigosos em uma
unidade de pronto atendimento (n=24). Aparecida de Goiania — GO, 2017

Falha na Falha na Falha na
Medicamentos identificagao verificagado a informacgéao ao
Potencialmente Perigosos do paciente alergia paciente

n % n % n %

Epinefrina (n=1) 1 0,1% 1 0,1% 1 0,1%
Prometazinaendovenosa (n=2) 2 0,2% 2 0,2% 2 0,2%
Fenitoina (n=1) 1 0,1% 1 0,1% 1 0,1%
Insulina regular (n=1) 1 0,1% 1 0,1% 1 0,1%
Sulfato de morfina (n=1) 1 0,1% 1 2% 1 0,1%
Cloridrato deTramadol (n=17)* 14 2,0% 15 2,3% 17 2,4%
Vitamina k (n=1) 1 0,1% 1 0,1% 1 0,1%

*Apenas para esse medicamento houve um erro de dosagem e sete erros (5,0%) na velocidade de
infuséo
Fonte: Dados da pesquisa, 2017
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Dos medicamentos potencialmente perigosos, os analgésicos opioides,
estavam envolvidos na maioria dos erros associados a velocidade de infusédo e a
dose. Em relagcédo as demais classes pertences ao grupo MPP a maioria dos erros
foram relacionados a falhas na identificacdo do paciente, na informacdodo

medicamento a ser administrado e, na verificagao de alergia medicamentosa.
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6 DISCUSSAO

Optou-se em organizar a discusséo dos resultados em topicos: ambiente
para o processo de preparo e administracdo de medicamentos; o perfil dos
profissionais e os fatores humanos associados aos erros de medicagao; a prescricao
de medicamentos e a associagdo de erros; 0s erros potenciais no preparo de

medicamentos e os erros na administragcdo de medicamentos.

6.1 O ambiente no processo de preparo e administragao de medicamentos

O ambiente em instituicado de saudeé um dos aspectos essenciais para o
sistema de medicacdo, principalmente para que o processo de preparo e
administracdo de medicamentos ocorra de forma segura e eficaz. Conhecer a
estrutura e o ambiente no qual o processo de medicamentos se desenvolve é
fundamental para identificar suas fragilidades (OLIVEIRA; CASSIANI, 2007).

A teoria ambientalista de Florence Nightingale reforca a importancia das
condicbes do ambiente nas instituicbes de saude. Manter o ambiente de forma
adequada é vital para o cuidado durante a assisténcia ao paciente, considerando os
elementos: ventilagdo, limpeza, iluminacgdo, calor e ruidos (MEDEIROS; ENDERS;
CARVALHO, 2015).

A area de preparo de medicamentos deve ser projetada para prevenir os
erros, relacionadas as condigdes ambientais, como iluminagéo, ventilagdo, nivel de
ruido e instalacbes que minimizem distracbes e interrupgdes. Além de dispor
recursos materiais suficientes ao trabalhador para o desenvolvimento seguro de
suas atividades (ANVISA, 2003).

No que se diz respeito a estrutura fisica da unidade observada, podemos
afirmar que a sala onde os medicamentos eram preparados e administrados nao
atendeas projecbes arquitetbnicas necessarias para o desenvolvimento das
atividades com seguranga, de acordo com a RDC 50/2002 e RDC 45/2003 (ANVISA,
2002; ANVISA, 2003).

No contexto de edificacdo construida percebemos inadequacdes nas
paredes e no teto em superficie interna da sala que apresentavam rachaduras e

infiltracbes. Segundo a normativa (RDC 45/2003), a presenga destes elementos
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pode comprometer a limpeza do local e ainda ocasionar proliferacdo de agentes
infecciosos (ANVISA, 2003).

A iluminacao da sala, apesar de nao utilizarmos parametros de medigao
para verificar a luminancia, considerou-se outro aspecto da garantia de uma
iluminagdo adequada como a direcionalidade, definida como o equilibrio entre a luz
difusa e direcional (ABNT, 2013).

Deste modo, identificamos que no local, a iluminagdo tinha disposigao
centralizada o que provocou em diversos momentos, sombras durante o preparo e a
administracao dos medicamentos, o que pode levar a ocorréncia de erros. A Norma
Regulamentadora NR n°® 17 destaca que a iluminagao deve ser projetada de forma a
evitar o ofuscamento, reflexos, incbmodos, sombras e contrastes para conforto
ergondmicos (BRASIL, 1990).

As recomendacobes especificas de iluminacdo para os estabelecimentos
de saude preconizam que esta seja capaz de permitir que as tarefas visuais sejam
realizadas de maneira eficiente, precisa e seguras, sem causar fadiga visual e
desconforto (ANVISA, 2014c).

A iluminacéo pode ser natural, artificial ou uma combinagéo das duas. Os
requisitos técnicos apresentam aspectos luminicos referentes a cada ambiente,
atividade ou tarefa (ABNT, 2013).

Durante o periodo de observagéao, a climatizacéo estava prejudicada, uma
vez que o ar condicionado ndao conseguia manter a temperatura do local entre 15° a
25°C. As janelas eram mantidas fechadas o queprejudicava a ventilagdo
naturalconferindo aquecimento e umidade excessiva, de maneira oposta aos
padroes estabelecidos, haja vista que a ventilagdo, quando natural, deve ser
igualmente suficiente, para evitar tanto o aquecimento como a umidade excessiva
(ANVISA, 2014).

Destacamos que a climatizagdo € vital para garantir o armazenamento
dos medicamentos que devem ser acondicionados em uma temperatura entre 15° a
25°C. As alteracbes climaticas podem provocar mudancas na estabilidade dos
medicamentos e acelerar a condigao de perda de potencial do medicamento (OPAS,
2015).

A iluminagédo, a ventilacdo e a climatizagdo sao elementos essenciais

para a pratica segura no preparo e naadministracdo de medicamentos,
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proporcionada pelas condicdbes de conforto visual e ergondmico possuem
componentes para facilitar o desempenho das atividades (ANVISA, 2014c).

Na sala de preparo e administracdo de medicamentos constatamos outros
aspectos importantes como a auséncia de alguns elementos para a realizagdo da
higienizagao das maos como: torneira que dispense o contato manual (acionamento
automatico) e nao disponibilidade de dispensadores de preparagao alcodlica.

A higienizacdo das maos é uma das medidas incorporadas as praticas
seguras na assisténcia e € um dos protocolos basicos adotados para garantir a
seguranga do paciente, em conjunto com outros protocolos, como o da “seguranga
na prescrigdo, uso e administragdo de medicamentos”. As recomendagdes da
higienizacdo das maos visam aprevengao das infecgdes relacionadas a assisténcia
a saude (IRAS) e também compdem as medidas de proteg¢do antimicrobiana no
processo de preparo e administragdo de medicamentos (ANVISA, 2013e).

Além de incluir a utilizagdo de preparagao alcodlica para a higienizagao
das maos por friccao antisséptica a RDC 42/2010 ainda dispde a obrigatoriedade da
disponibilizacdo em todos os estabelecimentos de saude, especialmente em
unidades de pronto atendimento (ANVISA, 2010).

Identificamos que os recipientes para o descarte de perfurocortantes
estavam fixados de forma que dificultava a visualizacdo do bocal no momento do
descarte. Isso contraria as recomendacgdes (ANVISA, 2004; BRASIL, 2005), e expde
os profissionais de enfermagem a uma série de riscos durante a execugédo de seu
trabalho, particularmente, os de cunho biolégico e ergonémico.

As normatizagbes disponiveis sobre o manejo e descarte de material
perfurocortante ressaltam a importancia do descarte e armazenamento correto dos
residuos dos servicos de saude, principalmente sobre a altura do recipiente que
permita a visualizacdo do bocal, bem como a observancia do limite maximo do
enchimento de cinco centimetros abaixo do bocal ou 2/3 da sua capacidade
(ANVISA, 2004; BRASIL, 2005).

Estudo realizado em unidades de atendimento de emergéncia nos EUA
identificou que 1,1% dos erros que causaram danos ao paciente foram relacionados
aos aspectos ambientais como inadequagdes da infraestrutura ou condicoes
ergondmicas (CHAMBERLAIN et al., 2013). O percentual encontrado nos remete
que apesar de tratar-se de locais distintoscom atendimentos e demandas

divergentes, o ambiente aparece como fator contributivo na ocorréncia dos erros.
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Neste contexto, o ambiente pode ser representado como um espago
fisicamente determinado e especializado para o desenvolvimento de determinada
atividade, caracterizado por dimensdes e instalacbes adequadas (ANVISA, 2003).
Ao esbocar um paralelo das condicbes do ambiente onde se prepara os
medicamentos com as informagdes contidas na RDC 45/2003, identificamos que a
sala por nao ter acesso restrito, proporcionou ruidos e barulhos excessivos, acima
de 65db, e que em 41,3% das doses preparadas havia um grande fluxo de pessoas
na sala, levando a interrup¢des frequentes durante o preparo e administragcdo dos
medicamentos.

Essas condigdes ambientais diminuem a atencdo e a concentragao
necessaria (KEERS et al., 2013a) e pode contribuir para erros durante o preparo e
administragcdo de medicamentos (PEREIRA et al., 2016).

Os estudos brasileiros expdem que, no ambito hospitalar, a identificagao
de falhas sistémicas em relagao as inadequacdes da estrutura fisica e do ambiente é
frequente, principalmente, a presenca de interrupgcbes, exposicdo de ruidos
excessivos, iluminagao insuficiente ou irregular (MIASSO et al., 2006; OLIVEIRA,;
MELO, 2011; VELOSO; TELLES FILHO; DURAO, 2011; TEIXEIRA; CASSIANI,
2014).

Ficou evidenciado que durante o preparo da maioria das doses,
observadas no local de preparo dos medicamentos deste estudo,houve interrupgéoe
corrobora com outros estudos que encontraram dados semelhantes (WESTBROOK
et al., 2010;PRATES; SILVA, 2016). Entretanto, estudo realizado em unidades de
emergéncia norte americano observou(28,6%) de interrupg¢des (BERG et al.,2013).

Em nosso estudo58,6% das interrup¢cdes estavam relacionadas a
conversas entre os profissionais.As conversas sejam entre profissionais, pacientes e
ou acompanhantes séo as fontes mais frequentes de interrupgdes (MCGILLIS et al.,
2010).

As interrupgdes frequentes relacionadas a inadequacdo do ambiente
aumentam o estresse, cansaco, fadiga e desatengdo que contribuem para os erros
durante as atividades relacionadas a medicamentos (KEERS et al., 2013a; MIASSO,
et al., 2006; PEREIRA et al., 2016).

A utilizacdo de estratégias para minimizar as interrupgdes tem sido
adotada em diversos estabelecimentos de saude com o intuito de melhorar a

seguranga do paciente, como o uso de coletes com escritas preventivas (nao
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interrompa) (WESTBROOK et al., 2010) e também a criagcdo de “zonas de
intercepcao proibida” caracterizada pela delimitagdo de espaco fisico demarcado
com cor vermelha para a alerta durante o preparo de medicamentos (WATCHER,
2013).

Os sistemas de saude devem garantir locais exclusivos e apropriados
para o preparo de medicamentos e que certifiquem a seguranga microbioldgica.
Torna-se desafiante a minimizacdo e reducédo dos fatores contribuintes para as
praticas inseguras (ISMP, 2015b).

Vale destacar que um ambiente inadequado proporciona um processo de
trabalho confuso e interfere na manipulagdo segura dos medicamentos, pois o
profissional necessita elaborar meios de adaptacado e improvisacdes para realizar o
procedimento (OLIVEIRA; MELO, 2011).

6.2 O perfil do profissional e os fatores humanos associados aos erros de

medicacgao

A maioria dos profissionais de enfermagem que participou do estudo
estava na faixa etaria de 18 a 39 anos (56,0%) e 44,0%dos profissionais tinham
mais de 40 anosde idade, sendo a média de idade de 38,1 anos. Mais da metade
dos profissionais (68,0%) possuia experiéncia profissional com mais de 10 anos e
64,0% trabalhavamha mais de um ano na unidade observada.

Esses achados estdo em consonancia com estudos internacionais
realizados em unidades de atendimento hospitalar. Na China, a idade média da
equipe de enfermagem foi de 32,8 anos (YUNG et al.,2016). Na Etidpia, a média de
idade foi de 31 anos, contudo, somente 13,4% da amostra tinha idade superior a 40
anos e 34,1% tinha mais que 10 anos de experiéncia (FELEKE, MULATU E
YESMAW, 2015). Em contrapartida, um estudo francés realizado com enfermeiros
encontrou mediana de idade de 29 anos, experiéncia de cinco anos e 3,3 anos de
trabalho na unidade (BERDOT et al., 2012).

Dados semelhantes dos profissionais de enfermagem em unidades de
emergéncia foram encontrados em um estudo iraniano com idade média de 27,7
anos, uma média 7,3 anos de experiéncia profissional e + 3,4 anos de atuagao na
unidade (EHSANI et al., 2013).
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A maior ocorréncia de erros de medicagao encontradas em outro estudo
esta relacionada aos profissionais com faixa etaria entre 18 a 30 anos e experiéncia
inferior a 10 anos (FELEKE, MULATU E YESMAW, 2015).

Contudo, a experiéncia profissional ndo pode ser considerada como fator
contributivo independente para a ocorréncia dos erros de medicagdo. Estudo
realizado na Sui¢ga mostra que os profissionais de saude menos experientes foram
mais propensos ao acometimento de erros de medicagao correlacionado a falta de
conhecimento, negligéncia e falta de atengdo (BJORKSTEN et al., 2016), masestudo
australiano revela que a experiéncia profissional nao contribuiu para a diminuicéo de
erros de medicacgao e foi relacionado astaxas de erros processuais mais elevados e
de maior gravidade (WESTBROOK et al., 2010).

Vale considerar que os fatores predisponentes para ocorréncia de erros
de medicagcdo tém natureza multifatorial, pode estar associado ao individuo
(habilidades matematicas inadequadas ou conhecimento de medicagao, negligéncia
pessoal, limitada experiéncia) ou ao sistema (carga de trabalho pesada, condigdes
de trabalho desfavoraveis e distracoes) (KIEKKASet al., 2011).

Neste estudo encontramos predominantemente técnicos de enfermagem
atuando no preparo e na administracdo de medicamentos. Essa mesma realidade foi
observada no estudo brasileiro de Galiza et al. (2014) o que contrapde aodisposto
na Lei do exercicio profissional que, estabelece que o preparo e a administragao de
medicamentos podem ser realizados pelos técnicos de enfermagem, desde que
desempenhadas sob orientagdo e supervisao de Enfermeiro (COFEN, 1986).

Essa realidade vivenciada pode estar relacionadaaodimensionamento de
pessoal que nem sempre apresenta numero de enfermeiros suficiente para
demandar a supervisdo direta da equipe de enfermagem, em todos os setores,
inclusive na sala de administragdo demedicamentos. Ainda que os enfermeiros
sejam considerados como 0s responsaveis na garantia da seguranga e na qualidade
da assisténcia ao paciente (ELLIOT; LIU, 2010).

A circunstancia que legitima o enfermeiro como supervisor das atividades
relacionadas a assisténcia ao paciente reforga uma premissa de que o profissional
pode estar presente apenas com carater ético legal e ndo como de fato exercendo
essa atribuigdo que pode ser justificada pelo déficit do quantitativo de enfermeiros

para a execucgao das atividades (TOMASI et al., 2015).
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Nesse contexto, os enfermeiros possuem papel fundamental na
assisténcia de qualidade e no cuidado seguro, seja enquanto integrante da comissao
de seguranca do paciente ou como gestor da assisténcia.E funcdo do
enfermeiroimplantar e acompanhar os programas decultura de seguranga do
paciente que inclui desde a observagao de protocolos, a comunicagao de erros, a
supervisdo e as atividades de educacao permanente.

Os dados do presente estudoainda evidenciam que,a maioria dos
profissionais observados durante o preparo e administragdo de medicamentos
possuia mais de um vinculo empregaticio (52,0%), que somadasas horas de
trabalho equivalem a um total de 60 horas semanais. Considerando a feminizagao
da forga de trabalho na enfermagem e a outra jornada nos afazeres domésticos para
a manutencao da familia, esses profissionais possuem carga horaria excessiva que
pode leva-los ao esgotamento fisico e emocional.

A carga horaria excessiva € um dos principais contribuintes para erros de
medicacdo (TANG et al.,, 2007, OLIVEIRA; GARCIA; NOGUEIRA, 2016). A OMS
afirma que os enfermeiros que trabalham mais de 12 horas diarias cometem até trés
vezes mais erros do que aqueles que trabalham menos de 12 horas. Além disso, o
risco para a mortalidade do paciente aumenta quando ha cargas horarias excessivas
de trabalho (WHO, 2008a).

Além disso, foram analisados estudos nacionais e internacionais
realizados em Unidade de Terapia Intensiva apontando que a carga de horaria de
enfermagem requerida por pacientes foi identificada como fator de risco para
ocorréncia de erro de medicamentos (OLIVEIRA; GARCIA; NOGUEIRA, 2016).

Evidenciamos que a maioria dos profissionais (80,0%) presenciou pelo
menos algum erro de preparo ou administracdo de medicagao e 96,0% afirmou que
comunicaria o erro caso acontecesse. Sobre a conduta em relagao ao erro, 84,0%
afirmaram que notificariam a chefia imediata, para minimizar os possiveis danos ao
paciente.

Esses dados reforcam a importancia da implantacdo dos nucleos de
seguranga do paciente em estabelecimentos de saude, conforme estabelecido pela
RDC 36/2013.Esses nucleosdevem fazer o gerenciamento de riscos e a promogao
de agdes de qualidade para a melhoria continua dos processos de cuidado, além de
disseminar sistematicamente a cultura de seguranca e garantir as boas praticas de
funcionamento do servigo de saude (ANVISA, 2013d).
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A notificagao de erros de medicamentos é primordial para a prevengao e
nao deve ser vista como medida que permite a punicdo. Representa a oportunidade
de aprendizado coletivo e de estimular os profissionais a notificarem as falhas e a
partir delas estabelecer estratégias de prevencado (ANVISA, 2014b).

A principal barreira percebida para a comunicag¢ao de erros de medicagao
€ o ato punitivo que a notificacdo ainda representa. Para minimizar essa barreira, os
erros devem ser notificados via online e sem identificacdo profissional. Estudo
mostra que a maioria dos profissionais em uma unidade hospitalar comunicou os
erros de medicacgao via sistema de internet do hospital (88,9%) e apenas (19,0%) de
forma oral (YUNG et al., 2016).

A cultura punitiva perante o erro proporciona a subnotificagao e reforca a
isencao de responsabilidade compartilhada entre o profissional e o estabelecimento
de saude. A cultura de seguranga do paciente deve ser incorporada pelo
estabelecimento para transformar arealidade e minimizar os erros (PRAXEDES;
TELLES FILHO, 2008).

As regulamentacgdes sanitarias, as ferramentas de gestdo de riscos e a
metodologia de investigacdo de incidente, podem ser utilizadas pelos
estabelecimentos de saude para a implantagcdo dos nucleos de seguranga do
paciente e para o gerenciamento dos riscos que comprometem a qualidade do
servico e a seguranga do paciente (ANVISA, 2014b).

Uma questao notavel € a compreensao do que se caracteriza como erro.
Estudo brasileiro apresenta as dificuldades dos profissionais de enfermagem na
definigdo e compreensao do erro em sua pratica e quais medidas tomar diante delas
(BOHOMOL; RAMOS, 2006).

O presente estudo mostra que todos os profissionais de enfermagem
observados esclareciam as duvidas relacionadas aos medicamentos, e 48,0% eram
direcionadas aos médicos. Consideramos que esse esclarecimento seria para o
préprio entendimento da prescricdo em relagéo a redacgéo ou legibilidade e também
pode estar associada ao fato da auséncia do enfermeiro no momento da
administracao dos medicamentos.

Na unidade observada ndo houve, no ultimo ano, treinamentos sobre o
processo de preparo e administracdo de medicamentos para a equipe de

enfermagem e nao tem protocolos definidos de uso seguro de medicamentos.
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Entretanto, 64,0% destes profissionais participaram hamais de um ano de cursos
relacionados a medicamentos, fornecido em outros estabelecimentos.

Os servicos de saude devem elaborar e implantar normas e rotinas para
minimizar os erros. Essas e outras medidas fazem parte de uma série de mudancas
na equipe e compdem um sistema de alerta e vigilancia continua (POP; FINOCCHI,
2016).

Estudo americano realizado em unidades de emergéncia mostrou que
67,8% dos erros ocasionados com danos ao paciente foram associados a fatores
humanos e a maioria destes foi por falta de adeséo aos protocolos estabelecidos, o
que configura como violagdo(CHAMBERLAIN et al., 2013), outro estudo encontrou
que os fatores humanos foram relacionados a 87,0% dos quase erros (near miss)
sendo 25,5% por falta de habilidades para prestar assisténcia segura (RUDDY et al.,
2015).

No Brasil, um estudo realizado no contexto hospitalar mostrou 21,7% dos
erros de medicacdo relacionadosao fator humano, por falta de atencdo dos
profissionais e desconhecimento do protocolo de uso seguro de medicamentos
(TEIXEIRA; CASSIANI, 2014).

Diante dos dados, compreendemos que o conhecimento técnico cientifico
e o0 desenvolvimento de habilidades especificas para o preparo e administragao de
medicamentos sdo de suma importancia para a extensao das atividades da equipe
de enfermagem.

Aliado a isso, os programas de educagédo permanente podem contribuir
para reduzir o risco de erro observado em unidades de cuidados criticos,
especialmente, em relagdo aos medicamentos de alto risco (POP; FINOCCHI, 2016).
A educacdo permanente € uma ferramenta indispensavel para a promocao de uma
pratica segura (CAMERINI et al., 2014; ELLIOT; LIU, 2010).

E importante lembrar que a cultura de seguranga organizacional se refere
ao individuo, aos valores do grupo, as atitudes, as competéncias e padrbes
comportamentais. Os programas de seguranga do paciente devem considerar o
estado fisico e emocional dos profissionais relacionados a exaustao, carga horaria
excessiva e deslocamentos prolongados, antes de definirem os programas
educativos e planejamento para a seguranga do paciente (KEERS et al., 2013a).

A utilizacdo de ferramentas de processos de qualidade tais como:

aprendizagem didatica; supervisao clinica avangada da pratica; monitorizagédo dos
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eventos adversos e reacdes adversas; definicdo de diretrizes de seguranca da
instituicdo e revisdo periddica dos medicamentos garantem melhores
recomendacgdes para fluxos de trabalho de administragdo de medicamentos, e
assim, uma assisténcia de qualidade e segura (POP; FINOCCHI, 2016).

E necessario que todos os envolvidos no sistema de medicacéo
incorporem em suas agdes a cultura da seguranca do paciente e, principalmente, o
entendimento sobre os erros e como eles podem agravar a condi¢do do paciente. A
prevencao de erros de medicacédo deve basear-se no conhecimento epidemioldgico,
na deteccao das falhas e melhorias no desempenho (MONTESI; LECHI, 2009).

A interferéncia de fatores organizacionais como falhas de relatorios,
verificagdes de rotina, recursos humanos, qualificacdo e supervisdo dos profissionais
com foco na seguranca da medicacdo sao pontos relevantes que devem ser
considerados para o desenvolvimento de estratégias voltadas para minimizar os
erros (FELEKE; MULATU; YESMAW, 2015).

6.3 A prescricao de medicamentos e a associagao de erros

A prescricdo medicamentosa expressa a primeira etapa do processo de
medicamento e abriga grandes desafios, principalmente, em relagcdo a selegdo da
medicacao e a apresentacdo da comunicagao das informagdes (OPAS, 2015).

Uma prescricdo segura necessita primordialmente de dados de
identificacdo que sao imprescindiveis de acordo com o protocolo de prescricdo, uso
e administragdo segura de medicamentos (ANVISA, 2013d).

As prescri¢gdes analisadas na unidade de pronto atendimento do presente
estudo identificamos falhas pontuais em relacdo a identificagdo da prescricéo,
principalmente, por ndo possuir a identificacdo da unidade. De acordo com o
protocolo a prescricao realizada em atendimento ambulatorial e hospitalar deve
constar a identificacdo da unidade de saude, endereco e telefone para, caso o
paciente tenha duvidas, ele possa esclarecé-las posteriormente (ANVISA, 2013d).

Em estudos nacionais e internacionais realizados em ambiente hospitalar
a maior ocorréncia dos erros de prescricdo foi relacionado a identificagdo do
paciente e do profissional que prescreve(ROSA et al.,, 2009; SHEIKH et al.,
2017;SLIGHT et al., 2013). Outros estudos em hospitais brasileiros apontam para
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maiores falhas na identificacdo em relacdo ao estabelecimento de saude e ao
paciente (FERRARI et al., 2013; GUIMENES et al., 2011).

A OPAS (2015) sugereque a estrutura das prescricoes deve ser
elaborada dentro dos padrbes de cada 6rgao regulador e, no caso de pacientes que
vao fazer uso do medicamento prescrito, no préprio servico de saude, a prescricao
deve ser realizada em formularios padronizados no estabelecimento de saude, de
forma objetiva, legivel, sendo item indispensavel a identificagdo completa do
paciente.

Esses dados, apesar de possuirem realidades diferentes dialoga com o
presente estudo sobre os aspectos de identificacdo da prescricdo e mostra a
importancia das informacdes em relagdo ao paciente, estabelecimento de saude e
prescritor, para que ocorra o uso seguro do medicamento, sem que cause equivocos
e possiveis erros de identificacao da prescrigao.

O uso de abreviaturas foi uma pratica habitual na maioria das prescri¢cdes
analisadas, sendo que, a via de administracdo foi abreviada em 98,1% das
prescrigoes. Destas, (79,7%) se referia a via endovenosa. O uso de abreviaturas na
prescricdo ainda persiste no Brasil e com alta frequéncia como mostrado em outros
estudos (GUIMENES et al., 2011, LOPES et al., 2014).

De acordo com a Anvisa, para garantir uma prescricdo segura néo se
recomenda usar abreviaturas,salvo no caso em que previamente estejam
estabelecidas e padronizadas pelo estabelecimento de saude para evitar causar
confusdo (ANVISA, 2013d). As abreviaturas usadas em prescrigdes ocasionam erros
e a utilizacao de listas de padronizagao de abreviaturas internas faz-se necessario
para evitar ambiguidade (SAMARANAYAKE et al., 2014). A padronizagdo, ainda
contribui para melhorar o processo de assisténcia a saude, bem como para a
qualidade de vida dos pacientes (LOPES et al., 2014).

No presente estudoencontramos taxa de erro de prescricao de 100,0%.
Todas as doses prescritas apresentaram pelo menos um erro. Foi encontrada taxa
de erro menor (43,5%) em UTI neonatal brasileira (MACHADO et al., 2015). Nao
encontramos estudos em que foi realizado o calculo da taxa de erros em unidades
de emergéncia. A Taxa de Erros na Prescricdo de Medicamentos apresenta-se
como um indicador de qualidade e tem por finalidade monitorar a ocorréncia de erros

da prescrigdo de medicamentos (ISMP, 2016c¢).
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O erro de prescrigao encontrado na indicacdo da velocidade de infusao
das doses foi de 85,8%. De acordo com o protocolo de uso e administragéo segura
de medicamentos de uso endovenoso a prescricdo devera conter informacdes sobre
velocidade e tempo de infusdo (ANVISA, 2013d). Os estudos encontrados sobre
velocidade de infusdo dos medicamentos relacionavam-se apenas ao momento da
administracao do medicamento, sem referéncia a essa caracteristica na prescri¢ao.

O uso de expressbes nado métricas foi frequente nas prescricdes
avaliadas na unidade observada (78,1%). O uso habitual de expressdes como frasco
e ampola podem conduzir erros graves haja vista que os medicamentos podem
apresentar-se com forma farmacéutica diferente e conter uma quantidade distinta ao
que usualmente seria utilizada para o tratamento(GIAMPAOLO; MINUZ, 2009).

Apesar do registro em relagcdo as alergias medicamentosas ser
importante, 99,5% das doses prescritas ndo faziam qualquer observagao sobre
identificacdo de alergias. Isso pode ser em decorréncia das prescricdes avaliadas
serem apresentadas na forma de receituarios. Segundo o protocolo € importante
perguntar ao paciente e registrar alertas de alergia em prescrigdo médica ou ficha de
atendimento (ANVISA, 2013d).

Em relacdo a escolha do diluente, o que observamos no presente estudo,
foi que, quase a metade das doses prescritas (46,5%) nédo definia o diluente que
deveria ser utilizado e daqueles que definiram o diluente, a maioria (62,0%) nao
especificou a sua quantidade. Estudo brasileiro realizado em UTI neonatal mostrou
que as falhas na definicdo do diluente, nas prescricoes avaliadas, aconteceram em
51,0% em doses administradas em neonatos (MACHADO et al., 2015). O achado
corrobora com o resultado encontrado embora tenha sido realizado em realidade
diferente do apresentado.

E importante lembrar que o diluente deve ser definido tanto para aqueles
medicamentos em solugao quanto para aquelesque exigem reconstituicdo (DOLAN
et al.,, 2016). A Anvisa estabelece que medicamentos prescritos para uso
endovenoso, intramuscular, subcutadneo ou plexos nervosos, deverao conter o tipo e
a quantidade do diluente utilizado para a reconstituicdo ou diluicdo (ANVISA, 2013d).

A definicao do tipo e volume do diluente orienta a equipe de enfermagem,
ao preparar o medicamento, de forma segura e padronizada. Os erros no preparo de
medicamentos podem ocorrer pelas falhas nesta definicdo, que possibilita a cada

profissional preparar o medicamentousando o diluente com base em sua
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vivénciapratica.A falta de informagdo sobre o diluente levou a 55,8% de erros
durante a reconstituicdo de medicamentos em estudo realizado na India
(MATHAIYAN et al., 2016).

Vale a pena pontuar que no momento da reconstituicao e da diluicido dos
medicamentos pode ocorrer a instabilidade do medicamento e,consequentemente,
impactar na sua efetividade, além de ressaltar a incompatibilidade entre diluentes e
medicamentos que pode levar ao aumento ou perda de agdo farmacologica
(ANVISA, 2013d).

O presente estudo mostra que a denominagdo comum brasileira nao foi
observada em 41,4% das doses prescritas. Pontualmente, a utilizagédo de diversos
nomes de medicamentos para as prescrigdes permite uma interpretacdo pessoal e
traz confusdo quanto ao medicamento a ser administrado.

A Anvisa recomenda que todos os medicamentos devem ser prescritos
utilizando-se a denominagdo comum brasileira € em sua auséncia a denominagao
comum internacional (ANVISA, 2013d).

A analise das prescricdes mostrou uma particularidade em relagdo a
selecao de medicamentos feita pelos profissionais prescritores. Mantinham uma
selegcdo comum, com predominéancia de alguns medicamentos prescritos. A unidade
nao possui padronizagdo dos medicamentos a serem utilizados. Segundo a OMS
cerca de 70,0% das injecbes prescritas em alguns paises sdo consideradas
desnecessarias em comparagdo com a clinica apresentada pelo paciente (WHO,
2008b).

A prescrigdo deve considerar tanto a patologia (confirmagdo do
diagndstico), quanto o paciente para assim estabelecer os planos terapéuticos que
levem em consideracao a realidade do paciente (OPAS, 2015). A escolha da dose
requer informagdes sobre o estado clinico do paciente e verificagdao da dose usual
para o tratamento (GIAMPAOLO; MINUZ, 2009).

Identificamos que 12,0% das doses prescritas estavam ilegiveis. Esse
dado, embora, pequeno em relacdo aos outros tipos de erro de prescricao €&
preocupante porque induz o profissional a preparar um medicamento que ele
considera que esta prescrito sem, contudo, ter a certeza do que foi prescrito. A
ilegibilidade das prescricdes também é discutida em outros estudos brasileiros com
realidades semelhantes (LOPES et al., 2014; ROSA et al., 2009). A questédo da

legibilidade em prescricdes manuais € amplamente discutida e acreditamos que a



68

prescricdo eletronica contribui em muito para diminuir esse problema que leva a
frequentes erros.

Estudo arabe realizado em unidade de atencao primaria mostrou eficacia
e reducdo no numero de erros, principalmente relacionados a dose do medicamento
apo6s a implantacao de prescri¢des eletrénicas (YOUSUF et al., 2016).

Estudo realizado em estabelecimento hospitalar no Brasil comparou a
prescricdo manual com a eletrénica, apds a implantagdo do sistema, e o resultado
constituiu na redugao significativa dos fatores de risco para os errosde prescricéo
nos itens: “falta da forma de diluicao” e “prescricdo com nome comercial”. Por outro
lado, nos itens “ndo checar” e “falta de registro do prescritor”, os riscos aumentaram.
A auséncia de registro de alergia e as ocorréncias em relacdo aos medicamentos
foram equivalentes para os dois grupos (VOLPE et al., 2016). Destacamos que os
erros de prescricao das doses podem potencializar os erros durante o preparo e a
administragcao dos medicamentos.

O uso da tecnologia da informacado auxilia na redugcdao dos erros de
medicamentos. A prescricao eletronica facilita a legibilidade e pode eliminar erros de
abreviatura e uso de diluentes, criar alertas padronizados para a suspensao e
alteracdo de itens da prescricao, além de eliminar o processo de transcricao para o
servigo de farmacia (DALMOLIN; ROTTA; GOLDIM, 2013; WACHTER, 2013).

6.4. Os erros potenciais no preparo de medicamentos

A RDC 45/2003 apresenta o preparo de medicamentos como o ato de
homogeneizar os medicamentos destinados ao uso, bem como o emprego de boas
praticas para que assegure a integridade microbiolégica e seu equilibrio fisico-
quimico (ANVISA, 2003).

No presente estudo foram observados erros de preparo com potenciais
para alteracdo da seguranga microbiolégica, para alteracdo da resposta terapéutica
e de identificacdo da medicacao preparada.

As recomendagdes das boas praticas no preparo de medicamentos
preconizam tanto a higienizacdo de maos quanto a desinfecgdo dos artigos e
superficies(CAMERINI et al.,, 2014). As diretrizes do Centers for

DiseaseControlandPrevention(CDC) informam que o risco de contaminagao nessa
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etapa é minimo, mas quando ocorre pode oferecer risco de morte ao paciente (CDC,
2007).

A Anvisa preconiza que antes do preparo de medicacdes, o profissional
deve higienizar as maos com agua corrente e sabonete liquido utilizando técnica
especifica e com duragcao de 40 a 60 segundos. As maos devem estar isentas de
qualquer tipo de adorno (anéis, pulseiras e relégios) antes de iniciar o procedimento
de preparo de medicagédo (ANVISA, 2013d).

Segundo as recomendagdes vigentes, sobre as boas praticas no preparo
de medicamentos, a desinfec¢cao de ampolas e frascos de medicamento, a limpeza
do diafragma de acesso do frasco (septo) deve ser realizada com alcool a 70%
(alcool isopropilico ou etanol) e aguardar a secagem antes da insercdo de um
dispositivo para dentro do frasco (WHO, 2010; DOLAN et al., 2016).

Estudos realizados em hospitais publicos de ensino no Brasil apontam a
inexisténcia e a inconsisténcia de diretrizes para o preparo de medicamentos,
principalmente, no que se refere a higienizacao de maos, desinfeccdo de ampolas e
frascos, uso de equipamentos de protecao e desinfeccao de bancada (PEREIRA et
al., 2016; GALIZA et al., 2014; VELOSO; TELLES FILHO; DURAO, 2011).

Corroborando com os nossos dados, estudo brasileiro mostrou falhas em
100,0% da assepsia envolvendo higiene das maos, desinfecgdo de ampolas,
contaminacao do embolo (PEREIRA, et al, 2016). Outro estudo mostrou 40,4% de
falhas relacionadas as normas de biosseguranca durante o preparo de medicagao
(GALIZA et al.,, 2014). Estudo internacional realizado em trés diferentes paises
mostrou que houve ao menos um desvio da técnica asseéptica entre 19 a 100% das
preparagdes de medicamentos (GENTILE et al., 2010).

Observamos que em 94,1% das doses preparadas, os profissionais
usavam pelo menos um EPI (avental, touca, mascara e/ou luvas de procedimento) e
apenas 10,9% foram preparadas com o profissional usando todos os equipamentos
de protecao individual.

Dentre as medidas de prevencédo adotadas na organizagéo do trabalho,
destacam-se as Precaug¢des Padrdo que reforga o uso de EPlI como medidas de
protecao adotadas por todos os profissionais, no atendimento a todos os pacientes
(CDC, 2007).

Considerando a natureza dos riscos relacionadas ao preparo de

medicacao, as recomendagdes da OMS referem que 0 uso de mascara e 6culos de
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protecao nao tem indicagdo para esse momento, por naohaver exposicao a fluidos
corporais ou a sangue (WHO, 2010).

Contudo, devemos nos ater sobre o risco ocupacional associadoao
preparo de medicamentos, como a exposi¢ao ao produto quimico ou imunobioldgico.
Durante a manipulacédo do medicamento pode haver dispersao de particulas maiores
que 10 ym e por sua vez, serem retidas na regido orofaringea do manipulador ou ser
absorvidas pelo organismo (ARNOLD et al., 2007). A compreensdo ao risco &
importante para a conscientizagcdo dos profissionais ao uso dos equipamentos de
protecao visto que essa exposi¢cao a longo prazo pode causar riscos ocupacionais
(CORDEIRO et al., 2016; NEVES et al., 2011; REZENDE et al., 2012).

Os erros com potencial para alterar a resposta terapéutica estavam
relacionados a inspecgao visual do medicamento (88,5%)e na associagao de mais de
um medicamento (58,4%) na mesma seringa, ambos podem alterara estabilidade
dos medicamentos.

Os medicamentos injetaveis, apresentados em ampolas e frascosdevem
ser inspecionados visualmente antes do preparo dos medicamentos, especialmente,
no que se refere a sua validade, a coloracdo e a presenca de corpos estranhos e
particulas (ANVISA, 2003; COREN-SP, 2017; DOLAN et al., 2016).

A eficacia terapéutica pode estar comprometida quando ndo se garante a
estabilidade quimica e fisica. A alteragdo na estabilidade modifica o efeito
terapéutico do medicamento e pode estar relacionado a forma e tempo de diluigao,
tipo de diluente e associagao de farmacos (PHILLIPS; GORSKI, 2017).

Assim, € necessario, ao se reconstituir ou diluir medicamentos, que se
considere a hora do preparo, o prazo de estabilidade pds-reconstituicao/diluicdo e os
protocolos de diluicdo. Esses sdo aspectos ainda frequentes e presentes no
cotidiano de trabalho de um hospital e que dificultam a prevencao do erro e a
garantia da seguranga na terapia medicamentosa (CAMERINI; SILVA, 2011).

A estabilidade refere-se ao periodo de tempo que um medicamento retém
suas propriedades originais. Os fatores que interferem na estabilidade incluempH,
namero de aditivos na solugcdo, diluicdo, tempo (algumas drogas, uma vez
misturadas, sdo estaveis por apenas algumas horas), exposicao a luz, temperatura e
tipo de recipiente (PHILLIPS; GORSKI, 2017).
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Observamos que, a associacdo de medicamentos das doses preparadas,
no presente estudo foi realizada sem critérios de avaliagcdo de compatibilidade fisico-
quimica e de interagdo medicamentosa. A associagdo de medicamentos podecausar
flebites quimicas, potencializar, neutralizar ou diminuir os efeitos desejados e
esperados dos medicamentos em questao (ANVISA, 2003; DOLAN et al., 2016).

A associagao de medicamentos é reconhecida nas seguintes situacodes:
varios medicamentos sao adicionados a um grande volume de solugdo; quando os
medicamentos em solugcbes separadas sdo administrados simultaneamente no
mesmo acesso venoso ou ainda, um medicamento é reconstituido ou diluido com
solugdes diferentes; um medicamento reage com o outro. Essas situagbes podem
provocar a incompatibilidade terapéutica, caracterizada pelo efeito indesejavel entre
a droga e a solugao, levando ao aumento ou diminuicdo da resposta terapéutica,
ocasionando falhas na resposta clinica esperada (PHILLIPS; GORSKI, 2017).

O profissional de enfermagem deve possuir conhecimento prévio sobre os
medicamentos a serem preparados, quanto a: reconhecer os nomes, respostas
esperadas, possiveis efeitos colaterais ou secundarios, reagbes adversas, vias de
administracdo, necessidade de diluicao e ou reconstituicdo, associacdo de
medicamentos fisica ou quimicamente incompativeis, necessidade de
armazenamento em refrigeracdo a fim de evitar prejuizos a resposta
terapéutica(COREN-SP, 2017).

Em relacdo as solugbes para a reconstituicio e a diluicdo de
medicamentos, o soro fisioldégico 0,9% foi o diluente mais prescrito. Quando n&o
houve a definicdo pelo prescritor no preparo dos medicamentos os profissionais
usaram em maior quantidade a agua estéril (destilada).

Chama a atengdao que mesmo quando a quantidade do diluente estava
prescrita, os profissionais prepararam sem observar essa quantidade. Além disso, a
unidade ndo possui padronizagdo de preparo e administragdo de medicamentos.
Desta forma, estabelecer a padronizacdo de protocolo de diluicado e reconstituicao
por meio da farmacia,utilizando a expertise do farmacéutico e adiscussdo com a
equipe multiprofissional € de suma importancia para trazer a luz as melhores
condutas indicadas para a pratica.

A reconstituicdo de um medicamento deve seguir alguns critérios como a
selecao do tipo e a quantidade de diluente para evitar escolhas e suposicoes

aleatdrias pelos profissionais quanto ao seu uso, por isso € importante o
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estabelecimento de referéncias em relagao ao processo de diluicao e reconstituicao
para evitar informagdes ambiguas e confusas (ISMP, 2015a).

No momento do preparo das doses nenhum dos medicamentos
receberam rotulos para a identificacdo do medicamento e do paciente. A média de
tempo entre o preparo e a administragao foi inferior a 10 minutos. Consideramos
que isso pode estar associado ao pequeno volume de medicamentos por paciente, a
rotatividade de atendimentos na sala de administracdo de medicamentos onde o
estudo foi realizado e também por se tratar de medicamentos em sua maioria de
doses unicas e feitas de imediato. Estudo internacional corrobora com nossos dados
e aponta que a rotulagem estava ausente ou incorreta entre 20 a 99% (GENTILE et
al., 2010).

De acordo com a normativa da ANVISA nos casos em que a solucao
parenteral de grande volume (solugao parenteral em dose uUnica, com a capacidade
maior que 100 ml), os rotulos devem ser identificados no minimo: nome completo do
paciente, leito/registro, nome do produto, descricdo qualitativa e quantitativa dos
componentes aditivados na solugdo, volume e velocidade de infusdo, via de
administracao, data e horario do preparo e identificacado de quem realizou o preparo.
Quando se tratar de solugdo parenteral de pequeno volume (solugdo com
capacidade inferior a 100 ml), os rétulos devem ser identificados no minimo: nome
completo do paciente, quarto/leito, nome dos medicamentos, dosagem, horario e via
de administragao e identificagdo do profissional que fez o preparo (ANVISA, 2003).

Nos Estados Unidos € preconizado que todos os medicamentos
preparados recebam o rotulo para a identificagdo, mesmo que o medicamento seja
preparado no leito do paciente e administrado imediatamente, sem qualquer
interrupgcdo do processo. Neste caso, especificamente deve-se preparar cada
medicamento separadamente e administra-lo imediatamente antes de preparar a
proxima (ISMP, 2015a). No Brasil, ainda ndo temos recomendacgdes especificas
para o uso imediato de medicacgao.

As praticas no preparo de medicamentos por via endovenosa devem ser
fundamentadas em evidéncia cientifica com conhecimento técnico e a incorporagao
de habilidades especificas para o desenvolvimento da atividade, por parte da
enfermagem, no contexto do seu exercicio profissional (COREN-SP, 2017).

Ressalta-se também a importancia dos farmacéuticos na garantia do preparo seguro
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de medicamentos, de modo que o estabelecimento da dose unitaria
fossedispensado pela farmacia (ISMP, 2015b).

A falta de conhecimento técnico apresenta-se como uma das fragilidades
que facilita a ocorréncia de erro durante o preparo de medicamento. O preparo
antecipado, a reconstituicao e diluicdo inadequadas, auséncia de desinfeccdo das
ampolas e bancadas e a omissdo da etapa de higienizagdo das mé&os foram os
principais fatores de risco identificados nessa categoria (CAMERINI et al., 2014).E
importante, dissipar a proposicdo de que a seguranga da administragdo de

medicamentos é apenas uma responsabilidade da enfermagem (ISMP, 2015a).

6.40s erros na administragcao de medicamentos

Durante a epidemia da colera em meados do século 18, a administragao
de medicamentos injetaveis era realizada por médicos e manteve-se exclusivamente
até cerca de 1970. Ao longo dos anos, a introducdo de cateteres descartaveis e
mais flexiveis e o numero crescente da utilizacdo nos hospitais, contribuiram para
que aenfermagem também realizasseesse procedimento (ISMP, 2015a).

Nos dias atuais, a administracdo de medicamentos € uma intervencao
comumente realizada pela equipe de enfermagem e faz parte vital da pratica clinica.
A administracao eficaz e segura de medicamentos deve ser realizada observando os
protocolos de seguranga (JEVON et al., 2010).

O presente estudo identificou que a maioria dos erros na administragao
de medicamentos esteve associada a falha de informacdo do medicamento a ser
administrado (96,8%). De acordo com a Anvisa informar ao paciente sobre o
medicamento a ser administrado faz parte dos nove certos. Além deinformar sobre o
nome do medicamento a ser administrado, a indicacdo de tratamento, efeitos
esperados e, de garantir ao paciente o direito de conhecer o medicamento. Esse
conhecimento é util na prevencéo de erro de medicagao (ANVISA, 2013d).

Na etapa da administracdo de medicamentos nosso estudo encontrou
também 96,1% de falhas na identificagdo do paciente. De acordo com a Anvisa a
confirmacéao da identificagdo do paciente deve ser realizada antes do cuidado. Inclui
a orientagdo da administragdo de medicamentos, do sangue e de hemoderivados,
da coleta de material para exame, da entrega da dieta e da realizagdo de

procedimentos invasivos e ainda deve-se perguntar ao paciente seu nome completo
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antes de administrar o medicamento e utilizar no minimo dois identificadores para
confirmar o paciente correto (ANVISA, 2013d).

Cabe ao profissional antes de administrar o medicamento conferir os
dados na pulseira de identificacdo do paciente com a prescrigdo, e perguntar ao
paciente, quando consciente, seu nome e data de nascimento. No caso, de
disponibilizagcado de pulseira de identificagdo do paciente, ela deve ser padronizada
pelo estabelecimento de saude (COREN-SP 2017).

Ressaltamos que o protocolo de seguranga na identificacdo do paciente
deve integrar o protocolo de seguranga na administragdo de medicamentos. Ele visa
assegurar que o medicamento seja administrado a pessoa para a qual se destina
(ANVISA, 2013f).

O processo de identificacdo de pacientes, com a utilizagcdo de pulseiras,
mostra a sua importancia para a equipe na tomada de decisdo para o
desenvolvimento de cuidados, o mais precoce possivel, para o paciente certo,
especialmente em pacientes de emergéncia (ANVISA, 2013f).

Houve falha de verificagao a alergia medicamentosa em mais da metade das
doses observadas. A Anvisa recomenda registrar com destaque na prescrigdo as
alergias relatadas pelo paciente.O relato de alergia na prescri¢gao subsidia adequada
analise farmacéutica das prescricbes e os cuidados de enfermagem, reduzindo,
assim, a chance da dispensagdo e administragdo de medicamento ao qual o
paciente € alérgico. Outro ponto € conhecer o paciente e suas alergias, realizar
conferéncia se ndo € alérgico ao medicamento prescrito e identificar os pacientes
alérgicos de forma diferenciada, com pulseira e aviso em prontuario, alertando toda
a equipe (ANVISA, 2013d).

Verificamos que quase 1/3 dos medicamentos administrados nao foram
registradas de maneira efetiva. As maiores falhas estavam relacionadas a auséncia
do horario e da identificagdo profissional. Esses erros também foram identificados
em outros estudos com uma variagdo de 23,6% e 87,5% (FELEKE; MULATU;
YESMAW, 2015; HAW; STUBBS; DICKENS, 2007), demonstrando omissaocom
esse registro importante para evitar duplicidade de administracdo e para avaliar a
resposta terapéutica.

De acordo com a resolucédo 514/2016 somente a checagem do item
cumprido ou ndo, através de simbolos, como (/) ou (V) respectivamente, ndo

cumprem o0s requisitos legais de validagdo de um documento. A partir disso,
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apresenta-se a importancia de registrar, por escrito, a administracdo da medicacgao,
ou a sua recusa, apontando o nome completo, numero do registro do Conselho e
categoria profissional (COFEN, 2016).

A checagem de medicamentos faz parte da execucéo das anotagdes de
enfermagem e deve conter o horario com letra legivel, registro profissional e
assinatura (LUZ; MARTINS; DYNEWICZ, 2007). Além disso, a checagem pode
contribuir para a conferéncia do medicamento prescrito, para isso a dupla checagem
para medicamentos de alto risco se torna fundamental (ANVISA, 2013d).

Recomenda-se a pratica de dupla conferéncia ou checagem, durante o
preparo e antes da administragdo dos medicamentos potencialmente perigosos
(MPP) (COREN-SP, 2017). A dupla checagem ¢é utilizada como ferramenta
estratégica que deve ser conduzida a fim de reduzir erros na administragdo (CHUA,
S; CHUA, H; OMAR, 2010).

A omissao de doses ocorreu em 0,9% das doses preparadas e estavam
relacionadas as seguintes situacdes: esquecimento do profissional; paciente nao
apresentava sintoma para administracdo do medicamento; o profissional nao
conseguiu acesso venoso no paciente e o paciente queixou nao se sentir bem.
Estudo brasileiro em unidades clinicas de internagdao, mostrou omissdes de 4,1% e
relacionadas com o dificil acesso venoso dos pacientes e mudangas nos horarios
prescritos (TEIXEIRA; CASSIANI, 2010).

Os erros mais frequentes na administragdo de medicamentos apontados
em estudos brasileiros estédo relacionados a dose errada; hora errada; via errada;
realizagao incorreta da técnica; e erros pela ilegibilidade da prescrigao (SILVA et al.,
2012; TEIXEIRA; CASSIANI, 2010; YAMAMOTO; PETERLINI; BOHOMOL, 2011).

Muitos estudos nacionais e internacionais mostram que as taxas de erros
na administracdo de medicamentos variou entre 17,6% a 39,5% (BARKER et al.,
2002; CHUA, S; CHUA, H; OMAR, 2010; COTTNEY; INNES, 2015; GALIZA et al.,
2014; HAW; STUBBS; DICKENS, 2007; PATEL et al., 2016; TEIXEIRA; CASSIANI,
2014) e os fatores que aumentaram o risco de erro incluia o profissional interromper
a medicacgao para atender a outra atividade (COTTNEY:; INNES, 2015).

Todos os estudos citados, sobre erros na administracdo de medicacao e
com erros maiores que o0s encontrados nesse estudo, foram desenvolvidos em
realidades, em sua maioria, distintas da vivenciada em unidades de pronto

atendimento. Consideramos que o fato de preparar e administrar o medicamento, de
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forma individualizada, atendendo pontualmente cada prescricdo contribua para a
diminui¢ao desse tipo de erro.

A frequéncia e a gravidade dos erros de medicamentos nédo sao
distribuidas uniformemente na populagdo e ha grupos de pacientes, drogas e
configuragbes que estdo associados a riscos mais elevados (MONTESI; LECHI,
2009). Compreender a complexidade e a vulnerabilidade do gerenciamento de
medicacdo é um processo importante para elaborar solugdes para melhorar
segurancga do paciente (CARAYON et al., 2014).

As doses parenterais administradas foram em sua maioria por via
endovenosa (78,10%) e com erros na técnica de pungao para a inser¢ao de cateter
periférico como: varias tentativas de puncdo por um mesmo profissional,
contaminacgao do local da puncéao e utilizacdo do mesmo cateter, por varias vezes no
mesmo paciente. Estudos mostram a existéncia de falhas associadas a aplicacado de
técnica para administragcado de solugdes parenterais (FELEKE; MULATU; YESMAW,
2015; TEIXEIRA; CASSIANI (2010) e(2014)).

As recomendacgdes limitam as tentativas de puncéao periférica ao maximo
de duas por profissional e, no maximo, quatro no total. Essa conduta evita o
desgaste da equipe e causa menor irritagdo no paciente. Para cada nova tentativa
de puncdo, no mesmo paciente, um novo cateter periférico deve ser utilizado
(ANVISA, 2017a).

A pratica baseada em evidéncia cientifica associada a aplicacédo de
inovagao tecnologica durante a pungédo venosa periférica facilita o procedimento e
minimizam os efeitos das multiplas tentativas. Estudos brasileiros mostram a
viabilidade do uso da ultrassonografia para terapia intravenosa nas diversas
realidades de atendimentos para desenvolver habilidades de manuseio para os
profissionais (AMARAL; PETTENGILL, 2010; OLIVEIRA; DANSKI; PEDROLO (2016)
e(2017); PETRY et al., 2012)

A utilizacdo segura dos cateteres vasculares periféricos incorpora um
conjunto de ag¢des para 0 manuseio correto baseados nos principios de assepsia a
fim de minimizar os riscos de infeccao de corrente sanguinea (ANVISA, 2017a).

Para garantir a seguranga na administragdo de medicagao é essencial
incluir os passos recomendados pela OMS: a higienizagdo das maos antes de
contato com o paciente; antissepsia da pele do local da puncéo; nao palpar o local
da pungao apés antissepsia (DOLAN et al., 2016; ELLIOT; LIU, 2010; EUROPEN
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MEDICINES AGENCY, 2014; KAMPF et al., 2013; ISMP, 2015; WHO, 2005). O uso
de luvas nao substitui a necessidade de higiene das maos (ANVISA, 2017a).

Outro aspecto importante para uso do cateter periférico de forma segura é
a adequada realizacdo da avaliagdo do local de acesso clinico e vascular do
paciente, antes e apos a administracado de medicamentos por via endovenosa rapida
(ISMP, 2015a).

E importante ressaltar que a administragdo de solucdes parenteais exige
conhecimento técnico cientifico principalmente relacionado a competéncias e
habilidades anatdbmicas do corpo humano, tipos e calibres de agulhas,
caracteristicas dos medicamentos a serem administrados, os efeitos adversos
quando realizados em vias inapropriadas e as medidas de protecao anti-infecciosas
para prevenir infecgoes.

Os profissionais de enfermagem devem estar aptos para avaliar a
presenca de infiltracdo, extravasamento, hematomas, sinais de flebite ou de
infeccdo. Se confirmada algumas dessas complicacdes, registrar no prontuario € o
enfermeiro devera avaliar a melhor conduta a ser tomada (COREN-SP, 2017).

O debate entre a importancia da antissepsia da pele previamente a
administracao de injetaveis ilustra um dos dilemas classicos do controle de infecgao.
Entretanto, praticas de prevencao e controle de infeccdo sao baseadas em diversos
niveis de evidéncia. Dessa maneira a opiniao de especialistas, a racionalizagao
tedrica somada a estudos observacionais séo evidéncias aceitaveis que necessitam
ser avaliadas e utilizadas na auséncia de evidéncias de nivel mais forte (FERREIRA
et al., 2009).

A antissepsia em inje¢des intramusculares ainda é questao nao resolvida
porque nao ha provas suficientes sobre a necessidade de realizar a antissepsiada
pele com alcool a 70% antes de uma injegao intramuscular (WHO, 2010).

A realizagao da antissepsia no local da insergéo foi observada em 98,0%
das medicacoes, incluindo local de aplicacdo no paciente e desinfegcdo no septo da
conexdo de infusdo. Um estudo australiano encontrou dados semelhantes em
relagao a utilizagao da técnica de antissepsia (90,0%) no momento da administragéo
(WESTBROOK et al., 2011).

A antissepsia da pele deve ser feita por meio de friccdo com solucéo a
base de alcool com tempo de aplicacdo determinada pelo fabricante e, apds

aplicagdo, esperar secagem espontaneamente. Antes da administragcdo de



78

medicamentos, nos casos em que houver soroterapia em curso, a desinfecgdo deve
ocorrer no dispositivo de conexao do equipo (ANVISA, 2017a; DOLAN et al., 2016;
ELLIOT; LIU, 2010; EUROPEN MEDICINES AGENCY, 2014; ISMP, 2015a).

O desenvolvimento de habilidades e a capacitagdo em seguranca do
paciente sdo fundamentais para reduzir a ocorréncia de incidentes nos servigos de
saude e devem ser vistos como parte essencial na formagao dos profissionais. O
gerenciamento das atividades diarias da equipe de saude, o trabalho em equipe, a
multidisciplinaridade, a percepc¢ao e a previsao de riscos, a tomada de decisbes e o
reconhecimento das limitagdes pessoais e tecnologicas contribuem para alcangar
um melhor entendimento e analise dos incidentes que ocorrem com os pacientes,
assim como sua reducao (ISMP, 2007).

A despeito do recomendado pela OMS de que o uso de luvas é
obrigatério ao administrar medicamentos endovenosos (WHO, 2010), o presente
estudo observou que em apenas 25,1% das administracbes de medicacdes
endovenosas o profissional utilizou luvas de procedimento. Essa pratica expde o
profissional a exposi¢cao a sangue e consequente riscos ocupacionais.

Estudo realizado em hospital de emergéncia no Brasil mostra que a
experiéncia profissional aliada a utilizacdo correta dos EPI pode minimizar a
exposicao aos riscos bioldgicos. Por outro lado, evidenciou que o despreparo
profissional expresso pelo desconhecimento do uso correto das precaucgdes padrao
e pela falta de habilidade manual e psicomotora para realizar os diversos
procedimentos de enfermagem facilitou a ocorréncia de acidentes com materiais
perfurocortantes. A confianga de saber realizar procedimento muitas vezes gera uma
falsa sensacao de seguranca, contribuindo para que o profissional deixe de utilizar o
equipamento adequado (FACCHIN et al., 2013).

No Brasil, de acordo com a Norma Regulamentadora n° 32, os
empregadores sao obrigados a fornecer os EPI adequados a minimizagao dos riscos
aos quais os profissionais estao expostos.Ainda, realizar, no momento da admissao
e periodicamente, programas de qualificagdopara os profissionais quanto a correta
utilizacdo desses equipamentos. A adequacdo destes EPI deve levar em
consideragdao, nao somente a eficiéncia necessaria para o controle do risco de
exposicao, mas, também, o conforto oferecido; se ha desconforto no uso do
equipamento, existe maior possibilidade de o profissional deixar de incorpora-lo no
uso rotineiro (BRASIL, 2005).



79

Outro fator associado a seguranca em relacdo a administracao
endovenosa é a velocidade de infusdo que, se ndo observada, pode comprometer a
resposta terapéutica ou desencadear danos ao paciente. Os dados do presente
estudo apresentaram 18,6% de erros associados a velocidade de infusdo. Porém, se
correlacionarmos com unidades clinicas de internagdo o erro relacionado
avelocidade de infusdo encontrada foi maior, variando de 25 a 37,8% (EHSANI et
al., 2013; GALIZA et al., 2014; YAMAMOTO; PETERLINI; BOHOMOL, 2011).

As falhas na velocidade de infusdo estdo relacionadas a auséncia de
normas e protocolos estabelecidos, o que acarreta a decisdo de cada um, que o faz
por meio de praticas nao definidas e sem critérios (ISMP, 2015a).

Os medicamentos endovenosos podem ser infundidos por meio de
diferentes métodos de administracdo: infusdo continua, infusdo intermitente e
injecao direta. A escolha do método de administracéo inclui o tipo de medicacéo,
condigdo do paciente e os efeitos desejados das drogas. A infusdo continua é
administrada durante varias horas ou dias. As infusdes intermitentes sdo usadas
com medicamentos que sdao misturados a um menor volume de fluido e infundidos
durante um curto periodo de tempo (por exemplo, 30-60 minutos) em intervalos
regulares. A Injecao direta (Pushintravenous) é a administragcdo de medicagao
endovenosa em uma seringa diretamente no acesso venoso do paciente ou atraves
da injecao de infusdo continua e requerem concentragdes séricas rapidas(PHILLIPS;
GORSKI, 2017).

Embora os enfermeiros precisem estar vigilantes em toda a administragao
de medicamentos, alguns medicamentos exigem maior ateng¢ao, particularmenteos
de alto risco para pacientes. As unidades de saude precisam desenvolver suas listas
de medicamentos de alto risco baseados em padrdes de uso da medicacio, classes
de medicamentos e identificadas como de alto risco (POP, FINOCCHI, 2016).

Estudos de diversos paises mostram que o uso de medicamentos de alto
risco ocorre em diferentes ambientes de saude e sao utilizados com maior
frequéncia os cardiovasculares, drogas do sistema nervoso central, anticoagulantes,
insulina, antitrombdéticos, e solugdes hipertdnicas (BERDOT et al., 2012; CHUA, S;
CHUA, H; OMAR, 2010; KIEKKAS et al., 2011; FELEKE; MULATU; YESMAW, 2015;
PATEL et al., 2016; ROTHSCHILD et al., 2010; TEIXEIRA; CASSIANI, 2010).

O wuso de medicamentos pertencentes a classes terapéuticas

consideradas de alto risco para os pacientes, em locais de emergéncia, sem
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supervisao adequada e protocolos previamente estabelecidos séo fatores de risco
para a ocorréncia dos erros e comprometem a seguranga do paciente.

A administracdo de multiplos medicamentos de alto risco afeta a pratica
de enfermagem e os pacientes (KEERS et al., 2013a). E importante salientar que o
uso dessas medicagdes requer a padronizagao de uma lista e a identificacao prévia
de antidotos e agentes de reversdao para que, caso ocorra uma falha como
superdosagem, possam ser facilmente administrados, imediatamente, para evitar
maiores danos ao paciente (ISMP, 2016b).

As boas praticas no uso de medicamentos incluem a utilizagdo da
tecnologia para reduzir os erros, principalmente os considerados de alto risco, por
apresentarem maior risco de causar dano ao paciente. As bombas de infusdo
programaveis com software de reducao de erros de dose ajudam a evitar esses
erros (ISMP, 2016b). Estudo mostra que o uso de bombas de infusdo em pacientes
criticos se torna vital para garantir uma administragdo segura e que o
desenvolvimento de tecnologia para minimizar os erros através de software menos
complexos facilita o uso (KEOHANE et al., 2005).

O presente estudo mostrou que erro relacionado a via de administracéo
(1,3%) foi maior que o erro associado a hora (0,4%) diferente de estudos realizados
em clinicas e atendimento a pacientes criticos, em que ha o aprazamento de
medicamentos com tratamentos estabelecidos.Nestes casos a hora errada
representa quase 50% dos erros (BERDOT et al., 2012; CHUA, S; CHUA, H; OMAR,
2010; DEDEFO; MITIKE; ANGAMO, 2016; GALIZA et al., 2014; KIEKKAS et al.,
2011; PROT et al., 2005; TEIXEIRA; CASSIANI, 2014).

O uso de dispensagao automatica feita com codigos de barra e robés e o
registro computadorizado da administragdo e a monitorizagado dos eventos adversos
contribuem para a minimizagado dos erros presentes no cotidiano da administracao
de medicamentos (DALMOLIN; ROTTA; GOLDIM, 2013; WACHTER, 2013).
Embora, essa ndo seja uma realidade na maioria dos estabelecimentos de saude do
Brasil deve ser incorporada para contribuir na melhoria da assisténcia e na
seguranga do paciente.

A administracdo de antibiéticos no nosso estudo representou 2,4% das
doses administradas. Embora,osantibiéticos sdo medicamentos utilizados com
frequéncia em unidades hospitalares (CHUA, S; CHUA, H; OMAR, 2010; KIEKKAS
et al., 2011; FELEKE; MULATU; YESMAW, 2015; PATEL et al., 2016; TEIXEIRA;
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CASSIANI, 2010), o seu uso nao se restringe ao tratamento clinico hospitalar sendo
usados também em unidades com servigos de emergéncia (ROTHSCHILD et al.,
2010).

Estudo realizado em unidade hospitalar retrata que o inicio da
antibioticoterapia para determinadas doencas, em unidades de emergéncias com
condigdes de superlotacdo, sofre atraso se comparadas a unidades sem
superlotagdo (WATERER; KESSLER; WUNDERINK, 2006).

O uso frequente de antibidticos nesse contextotransparece a baixa
adesdo a prescricao baseada em evidéncias e torna comum a utilizagdo excessiva
de antibidticos de amplo espectro que pode ocasionar resisténcias microbiologicas e
contribuir para agravamento do quadro clinico do paciente (ZATORSKI et al., 2016).

O estabelecimento de diretrizes para o uso racional de antibidticos €&
importante para prevenir as resisténcias antimicrobianas. A promog¢ao de uso
racional dos antimicrobianos com base no conhecimento cientifico, na vigilancia e na
investigacao das infeccbes bem como na conscientizagdo e comunicagao sao
essenciais para o desenvolvimento de um plano de prevencao a essas resisténcias
(ANVISA, 2017b).

O uso de antibiéticos nas unidades deve compreender todos os aspectos
clinicos do paciente a fim de promover inclusive uma continuidade do tratamento
com a transicdo de cuidado. Além disso, o seu uso necessita de envolvimento da
equipe e conhecimento especificos ja que falhas durante o preparo e administragao
de antibiéticos podem levar ao insucesso terapéutico e ao aumento da resisténcia
bacteriana (CAMERINI et al., 2014).

O desenvolvimento de ferramentas tecnolégicas para a mensuragao dos
erros associados a administracdo de medicamentos, por meio de sistema
informatizado é uma forma confiavel de rastreamento, e pode auxiliar na
identificacéo das falhas e a frequéncia que ocorrem. Além de gerar relatérios com
indicadores que facilitam a tomada de deciséao (WACHTER, 2013).

A farmacovigilancia com implementagcéo de sistemas de detecgéo e a
prevencado de erros de medicacdo também colaboram na avaliacdo sistematica e
continua para diminuir a incidéncia de erros além de categorizar as reacgdes
adversas a medicamentos (DALMOLIN; ROTTA; GOLDIM, 2013).

Os erros de medicagao tém implicagdes importantes para a seguranga do

paciente e sua identificagdo € o alvo principal na melhoria dos erros de pratica
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clinica, a fim de prevenir eventos adversos e por isso a detecgcdo de erros € um
passo crucial para prevengao (MONTESI; LECHI, 2009).

A administragdo do medicamento constitui em alta responsabilidade e
tarefa primaria de enfermagem que pode consumir até 40% do tempo de trabalho
das enfermeiras clinicas (KIEKKASet al., 2011) e o desenvolvimento desse cuidado
deve ser de qualidade e com base em evidéncias (ELLIOT; LIU, 2010).

Salientamos que o enfermeiro tem papel fundamental no desenvolvimento
das boas praticas de seguranga e possui habilidades e competéncias especificas
para reduzir a possibilidade de erro na administracdo de medicacédo. Contudo, eles
tém se ocupado de outras fungbes, de competéncia exclusiva, e delegado a
administracdo de medicacdo aos técnicos de enfermagem que nem sempre,
possuem toda a competéncia técnica para essa atividade.

Embora, a delegagdo da administragdo de medicamentos possa ser feita
aos técnicos de enfermagem, os enfermeiros ndo podem se eximir de suas
responsabilidades quanto a seguranca do paciente nesse processo. O COREN-SP
(2017) reafirma o papel do enfermeiro na prevencéao e interceptagdo do erro €, no
estabelecimento de estratégias e mecanismos de defesa com barreiras, que
facilitem o processo de preparo, administracdo e monitoramento de medicamentos
nas dimensoes institucional e profissional, nos diferentes servicos de atendimento a
saude.

As limitagbes deste estudo estdo relacionadas a impossibilidade de
avaliar os fatores de risco e os danos associados a cada erro, bem como por nao
verificar as condi¢gdes clinicas relacionada a adequacgdo de terapéutica para o
paciente atendido na unidade. Entretanto, compreende-se que essas lacunas

possam ser investigadas em outros estudos.
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7CONCLUSAO

Os dados do estudo possibilitaram observar que os erros de medicagao
estdo presentes na prescricdo, no preparo e na administracdo do sistema de
medicagdo em uma unidade de pronto atendimento.

Os erros relacionados a prescricdo de medicamentos estdo associados
em sua maioria a falhas na redacédo ao prescrever, como omissao da identificacdo
do estabelecimento de saude, do prescritor e do paciente, assim como O uso
frequente de abreviaturas e expressdes nao métricas que podem trazer
ambiguidades ao profissional que realiza o preparo de medicamentos.

Os erros de preparo estao relacionados a baixa adesado dos profissionais
de enfermagem as recomendagbes preconizadas pelas normativas vigentes,
especialmente, as falhas relacionadas a medidas de assepsiae,aquelasque alteram
a resposta terapéutica do medicamento como a diluicéo.

Na etapa da administragdo de medicamentos, os erros mais frequentes
estdoassociados a falta de informacdo e comunicacdo entre o profissional e o
paciente sobreo medicamento, assim comoidentificacdo de alergia medicamentosa e
as falhas na inser¢ao do cateter venoso periférico.

Os medicamentos sdo preparados e administrados por técnicos de
enfermagem e sem a supervisdo do enfermeiro. Esses profissionais tém mais de um
vinculo empregaticio e trabalham na unidade ha mais de um ano.

Consideramos que os erros observados em todas as etapas podem ter
ocorrido por falhas humanas, na maioria decorrente de distragcdes e
esquecimentos,possivelmente, pelo estresse e excesso de horas trabalhadas.
Contudo,o estudo mostra falhas sistémicas relacionadas ao ambiente, a estrutura
fisica, ao sistema de distribuicdo de medicamentos, a falta de uso de tecnologias da
informagao para gerir o sistema de medicagao, dentre outros que contribuem para
esses erros. Vale ressaltar que os erros sistémicos contribuem sinergicamente para
0s erros humanos.

A limitacdo da estrutura fisica juntamente com a falta de recursos
humanos capacitados para desenvolver as atividades de preparo e administragao de
medicamentos,somados a grande rotatividade de atendimentos,podem ter
contribuido de modo consideravel para as falhas no momento da assisténcia. Os

dados mostram a fragilidade do sistema de medicagdo na unidade de pronto
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atendimento estudada e a falta de estudos nesses locais dificulta a comparagao dos
dados encontrados. O grande desafio é estabelecer uma infraestrutura que atenda
todas as especificacbes necessarias para minimizar os riscos de erros.

As taxas de erros observados (TOE) na prescricdo médica, no preparo e
na administragdo de medicamentosforam de 100% e mostram a fragilidade do
cuidado no processo de medicacdo. Reforca a necessidade de planejamento e
adogao de estratégias para melhorar as condi¢gdes sistémicas e humanas nas
unidades de pronto atendimento. E urgente, a necessidade de conscientizagdo e de

estabelecimento de uma cultura de seguranga nessas unidades.
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higmmiracks fita com ages & sabds lguids & 3 fHogks com salnglo alcoskica

Medicymenio prescriie

Cada medicansate prescoto dever 5o anodedo separydamcnio. Exo{MLY BIT)

Mome Coloces o noms do medicamantn Ex: Rangiidina

Daze Dhescrover & dose Ex: 2pel ou 01 ampola

Yia Coltocar wia prescmia: BEx EW

Apresestagbo Saluciomar se ¢ medicaments & em po (LioShrado) om sologds infosanal.
Realira 5 mipeglio viznal do Ao snlecicaar o medicamamio 0 proffusional cheron & validade do
medicamenio” medicamento & o aspacte’'celomcic anfes de prepamr

R ealizy dezinfecgio de smpals & om
frascos?

Faz & desinfoccido da ampola on fasce antes de abodr 0 medScameato.

Mo prepars do medicsments Fod
arzociado eniro medicamesto ma

meIma serimEa Y

Ao preparar o medicaTnenbs & EoCicw' ARPITTE 08 MeGms SIngs Csro
medicamento que tambéen esté na meEra. prescrcio.

Dridoin & medic amentn?

Dafeconce anire reconeitnicke o dilmigdo. Alszns medicamonion mjetiveds para
wor foitos em 138 sndorenosa Decessdtme wer dilwides com solucdo dduente pare
wrams pdminisradas ¢ owros medicamanros eor apmessotacic sm Do o
DieCessia qua seia reconstitiide antes de cor admisdsmada.

5¢ sim, qusl ddweane™

Focomenda-se que os medicamsmcs sejem dilmidos & reconschnidos em &gne
destlada pordmn algems fabmicazies 2z messalas soboe o wse @ ostras selngles
para dilnigdc como sore Hriclogico, ghcoado o ringar. Apma desiluds (AT
Sore Fisieldmics (5F); Soro Clicasads (5G); Rinrer.

Hoove & oroca da spulbs pars 4
sdmimivtragio do medicaments

preparado”

Para cada medicamanto preparedo waa-5s wm serings ¢ ome apatha para
aspirer. Mio rec oovenda-so 3 ntiliacio da mesma agnihe para adovmintraciio 4o
medicamanss

0 medicamenie fu rofulade?

¥ medicamsenio preparado deve ser romiade constando: nome completo do
pacienta, data do poepars, medicameante prescaiin PREPARADC. Fuia ragm e
aplice aqnolz precmmcdopronrzario oo que haverd sorotesapia am Cured @ anda
onde ha dispensagis do meedicamanto j& preparade & serz dismibwdde.
Aledicagdss realizadas atavas de receimarios elas nfo precisam wer romlada
it 3 adminismragio sera foitn Imediatameots.

Hoove interropole: o moments do
preparo?

A mtividade ne ko do prwparo deve sar limear: medicamants preparade —
medicamento sdminisweds. 55 houwer 2lgum desvio neiss procasso deve—ie
considerar qme hoove intermapedo saja «la por parte do profissional (disragdo)
o Preparc ow por oubes Ex: duraxte o prwparo nm colege chams pale nome
pama falar algn, o wem proprio telefons toca, o paciaats pargusia algo.

3¢ sim gual iscerTupio scorren?

Seleciozar ume das opgdas.
Coovemon com ouma pessca’
Aszndom o= tooon o wlsfonsT
Descruver qual aa epgde Taro?

Falten alrwm matenial oo inzome
pars o prepare do medicaments?

Az vezas 2 falt do algnm inseme mmpossihiliton 2 realizacds du 2lgum item
acizoz. Ex: Falt de sebdo Lquido ou solugdo alooobica para higemizacdo das
mins; Associon vancs medicamanios m wainge du 20m] pg alo havia saringa
wuSiciente para preparar cada medicapde; Mo nolizns algum EPTS no momeato
pois oo havia dispeadvel da umidads (hvas. towca o mascara).

5 zim, descrever gual”

Amptar o materizl [ insnmo goe falton

Ohservacke:

Jraplgquer sveanialidads que tenha be chamado atengdo o goe booee desvios
de condutas do procedimento 319 wer relatado neste canopo. Ex: Ao abor
frasco de pwdicamentos o proficsone] e frim; No memente do procedimente
wma das hovas rasgow; Preparon o medicaments o deixon 2 saringa em cima do
balcde wemn prodemer com x eoobalagem: Uilison alguma seringa oo agnths com
anzhalapem wiokada: A difzigks dos medicamantos fod fattes com 5F {Easce de
#Miml com o agulhs conecizds m boracha); Yiolon o Seeoo de 5F pra comer o
w0CD iy rapidea;

APENDICE A - CHECKLIST DA OBSERVAGAO DA ADMINISTRAGAO DE

MEDICAMENTOS
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Reabza 3 bimenizagio de mios? A Digamizacio das mios deve ocomar extes do prepare. Serd considerada &
higemmacdo fita com age & sebdo Liguido ¢ 2 frcgho com solugdo alvodlica

Uilizs epi 5o o profissional esover withrando qualmquer ne dos FPIS descritos dove
marcar sz (Mascara, Touca, Jaleco, Luvas de procedimento)

Se 5T Margue quais EPIS o profissional ssasa ufibimndo.

ldentifics o paciente’ Ceve sar parguntado o nome completo do pacients.

Perrunta 2o paciente se ele tem Parguntar t o pacicmte & aldrgico algum modizananto & 54 howver necasario

aleros medicamentoza’ rabatar gm posacniclo

I=forms a0 paciemre zobre a Esse momamto, 0 profisional miomms o medicamenio que I adminismr &

medicaghe que sers admimistrada? | quais sdo o pousiveds efedtos do medicamante ¢ s hi mdtcagl. Cluiro poato ¢
gue deve sar mferpads TODDS o4 medicamentes prescatos. Ex Foram
prascriing: dipirons moitiding o ol e an mfomar ola fala o4 da diparona.

Reabiza aszepiia e local da Fricgdo do algedio com solugdo dlootboa am local 3 sar sdminisiado

ndmiziztragie” medicamanto. Seja el as vias pricrits ou 0o caso de sorobenpia am cumG m
que o Eedicamants 1ai sar admisistrado via BV pordm atravis do dispesitive
do equpo (deve Bzar 2 dednfocclio da bomachs ¢ farer medicacio

Admimizra ¢ medicamenty © medicamenio » sar admizmisiado ¢ 0 meimo prescto.

conforme prewricis”

Admisivirs a dose cerea’

0 medicamanto apreweata & dosagem prescris ¢ 2 dose {maior gue 2 dowe
prescrite) on dess mfanor vo qua foi prescoto.

Admimizrs em T certs’ C medicamanio ¢ admimistado na via am que foi prescrito ¢ & ¢ mcomadado
2 72 pam esse madicamanta,

Admiziztrs com velocidade de A velocidade de nfusdo do medicamanto seja ala rapida cu lenta gsta de

infuslo certa? acardo com o medicamento presonin.

Admisitirs mo borinio certe? O horine admmivtrado & o ge fod prescio. Iiso ocorme em

prescripdes pronfeirios com aprazamanto. Administar medicamento 01 bom
anies ou 0] hom depois do sprazado & comsiderade borino smade.

Em cazo de imtercorriacia, realiza
alzum regme de ecermda?

Atrvidade na hora da administraclo deve ser insar medicaments preparade -
medicamento adminisredo. 54 boover algum desvio nease processo deve-ie
comsidarar que houve mbsmrepelo. Ex dunmfe & administracdo um colega
chama pelo noms para fabar alge. o seu proprio telsfons tora. o paciante
masra alge

Apits 3 sdministracho, reeacapen s | E prodide o mancaps de aalhas
sgulha?
Dexcarton o3 magenai Descartr material s descarpex
perfurecortante em local
spropriade”
malquar svennalidsde que fenha e chamado atncdo ou gos bowws destios
Obzervache: de condutys do procediments deve ser relatade newts canspn. Ex: Mo faza

desinfaccdo do dispowtivo de borracha do squipe; Viclen o fasce de 5F po
COaTeT O 5om0 mai; raptde: Nie far o gotejamants comets;

APENDICE B - ROTEIRO DE TREINAMENTO PARA AUXILIARES DE PESQUISA
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Roteiro de Treinamento para Auxiliares de Pesquisa

Objetivo: Oferecer informagdes com a finalidade de preparar os académicos

de enfermagem para audiliar a pesquisadora na coleta de dados.

Metodologia: O treinamento sera dividido em modulos: teoria & pratica, que

ooormera em carga horana total de 20 horas.

Conteddo Programatico:
% Modulo Teonco: (Canga Haoraria: 8 horas)
= Apresentagio do projeto e dos instrumentos de coleta de
dados;
Mogdes sobre o sistema de medicagio e os emos;
Descrigac do local de coleta;
Orientagies sobre a observagio direta;

L S S

Exposigio de medicamentios & prescrighes;

% Modulo Pratico: (Carga Horaria: 12 horas)
* Realizagdo do teste pilofo para a verificagdo da concordancia
entre as observagdes. (Observagao: Ocomera até que haja um

indice de concomdancis enire elas de S0%).

Referencias:

AMACLETO, T&; et al. Emos de med:icag:ﬁ-:-. Pharmacia Brasileira, p. 24,
2010.

1I5MF, Institute For Safe Medicaton. Safe practice guidelines for adwlt IV

push medications. Prepared by the Insttute for Safe Medication Practices,
2015.

SILVA, A E.B.C; CASSIANIL 5.H.B. Administragdo de medicamenios: Uma
vis3o sistémica para o desenvolvimento de medidas preventivas dos ermos na
medicagdo. Revista Eletrénica de Enfermagem, v.8, n.3, 2004

WHO, Word Health Organization. Conceptual framework for

the imtermational classification for patient safely. World Health Crganization,
Wersion 1.1. Final Technical Report, 2011.

APENDICE C - LISTA DE VERIFICAGAO DE PRESCRIGAO SEGURA PARA
MEDICAMENTOS
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[ TTENS DE VERIFICACAD DE PRESCRICAD SECGURA PARA MFDICANMENTOS | RID:
Data da colet { | Data da presmmicao: Madico Presaiior
HNiome do Pariente:

IMENTIFICACAD DA FRESCRICAD S NAD NA
Jomime Comnlet 4o pactete san Abrevia e O O O
Tvpine Compleio o prESOTha O O O
Thpnem do registo do presotor O O O
Azsmator diy Prescig O O O
HNome complen o3 mennmcan O O O
Tdentrficacao da data da prescrcan O O O
AMEDICACOES FRESCRITAS

[ VIA TIROSE / FOSOLOCTA

Lagme 2Nso [ I1NaaQ INao O INa 2830 [0
1%5m O 15m O 15m O 1 Sim O 15m O

Lzode ameviahims d Ao O I Ao O INan O 1 Nz0 0 2Nao O

15im J 15im 1 5im [ 1 Sim [ 15m

Liferennagao para momes samairames | 4 Mao [ I a0 1 Nan N30 2 Nao ]

15im [] 15im 0O 1 Sim [] 1 Sim ] 15m ]

Lisn de expressoes nao memoas (2% 2 Man 2 Man INan FEST ] 2 Nan [
um fmson, wma colher) 15m O 15m O 158m O 1 5im O 15m O

Rezsmo de alerpa medic amentosa 2Nao [ 1IN [ 1 Xao [ N[ I Nao [

15im O 15im O 15im O 1 5im O 15m O

Utiliza denominacao commum brasileira | 2 Nao O 1Nae O 1 Nae O 2Na0 O 1Nao O

1%5m O 15im O 15m O 1 5im O 15m O

Tza pomto e vez de virgala pam INao O INae INae O INmO I Nao
sEparar 3 dose 15im [ 15m 1 5im [ 1 Sim [J 15m 0
Usa zero {0} anes da vargnis 2Nno O INae INae O INmQO I Nao [
1 5im 15im [J 15im [ 1 Sim [ 15m 0
LieOnsiao de qinents dMan O PECE Y] FRCEET ] 2300 2 Man [
15im 15im [J 15im [ 1 Sim [ 15m 0O
i anioacs de dunsmie 4 Mao [ 4 Man I aa 230 2 Nan [
15m [ 15im 1 8im [ 1 Sim [J 15m 0
Liphinszao de velorigaie 08 MO 2Na0 0 INao [0 1 Nae [ N30 2 N30 [0
15im O 15m O 15m O 15im O 15m O
via de admemisiracao abreiiada 2Nao O INaa[] 1 Nao [ N30 [ 2Na [
15im O 15im 0O 15im O 1 Sim OJ 15m O
Posa a checapen de enfermazem 2Nao O IXNae [ IKae O 1Nz 2Na0 [0
COImesa 15im O 15m 0O 15m 0O 1 Sim O 15m 0O
iUbservmgoes:

APENDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Vocé estd sendo convidado(a) para participar, como voluntéario(a), do Projeto de Pesquisa sob
o titulo A seguranca do paciente: um enfoque na formacdo e no cuidado. Meu nome ¢
Adenicia Custodia Silva e Souza, sou doutora em Enfermagem e coordenadora da equipe de
pesquisa deste projeto. Apds receber os esclarecimentos e as informacgdes a seguir, no caso de
aceitar fazer parte do estudo, este documento devera ser assinado em duas vias e em todas as
paginas, sendo a primeira via de guarda e confidencialidade da equipe de pesquisa ¢ a
segunda via ficara sob sua responsabilidade para quaisquer fins. Em caso de recusa, vocé nao
sera penalizado (a) de forma alguma. Em caso de duvida sobre a pesquisa, vocé€ podera entrar
em contato com a equipe de pesquisa Edmila Lucas de Lima (62) 99180 7557, Adenicia
Custodia Silva e Souza (62) 99977 4003 ou através do e-mail adeniciafen@gmail.com. Em
caso de duvida sobre a ética aplicada a pesquisa, vocé podera entrar em contato com o Comité
de Etica em Pesquisa (CEP) da Pontificia Universidade Catélica de Goias, localizado na
Avenida Universitaria, N° 1069, Setor Universitario, Goiania — Goias, telefone: (62) 3946
1512, funcionamento: 8h as 12h e 13h as 17h de segunda a sextafeira. O Comité de Etica em
Pesquisa ¢ uma instancia vinculada & Comissio Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) que
por sua vez ¢ subordinado ao Ministério da Saude (MS). O CEP ¢ responsavel por realizar a
analise ética de projetos de pesquisa, sendo aprovado aquele que segue os principios
estabelecidos pelas resolugdes, normativas e complementares. A sua privacidade e sigilo de
participacdo sera garantida com abordagem individual. Vocé sera esclarecido sobre o estudo
em sala previamente reservada para esse fim e com horario previamente agendado conforme
disponibilidade. A sua participagdo sera por meio da observa¢do da sua pratica cotidiana
sobre a adogdo de medidas de seguranca e a resposta a um questiondrio autoaplicavel. O
estudo tem o objetivo de caracterizar a cultura de seguranca do paciente desenvolvida nos
estabelecimentos de saude. O estudo se justifica pela necessidade de oferecer um cuidado com
qualidade para garantir a seguranga do paciente. Vocé foi observado durante o seu turno de
trabalho que foi feito de forma discreta e a meia distdncia. Os riscos estdo associados a
possivel constrangimento ao perceber sua baixa adesao as medidas de seguranga. Para
minimizar esse risco a abordagem sera individual, assegurado o anonimato das informacgdes e
se mesmo assim persistir o constrangimento sera garantido a ndo participacao no estudo. Fica
garantido a assisténcia integral e gratuita se permanecer algum dano relacionado a esse
constrangimento. Os participantes do estudo terdo a devolutiva dos resultados com a
possibilidade de discutir com os pesquisadores que ficardo a disposi¢do para, a partir dos
dados, fazer as intervengdes cabiveis e solicitadas. Os beneficios da participagdo estdo
relacionados a conscientizagdo sobre a importancia da adesdo as medidas de seguranca do
paciente e os resultados, indiretamente poderdo contribuir para melhorar o ensino e a pratica
profissional em relagdo a seguranca do paciente. A sua participagdo ¢ livre e podera desistir
ou retirar o consentimento no decorrer da pesquisa a qualquer momento, independente da
etapa que a mesma se encontre, sem que isso lhe incorra em penalizagdes ou constrangimento.
Sera assegurado o sigilo sobre a sua participagdo e os dados resultantes da observagdo da sua
pratica e das suas respostas ao questionario nao serdo identificados com o seu nome. A sua
participacdo ndo implicard em nenhum gasto financeiro nem em recebimento de qualquer
vantagem financeira. Caso haja algum gasto financeiro, relacionado ao estudo vocé sera
ressarcido em espécie pelos pesquisadores. Caso haja algum dano comprovadamente
associado ao estudo terd direito a indenizacdo conforme previsto na legislacdo. O pesquisador
responsavel por este estudo e sua equipe de pesquisa declaram: que cumprirdo com todas as
informagdes acima; que vocé terd acesso, se necessario, a assisténcia integral e gratuita por
danos diretos e indiretos oriundos, imediatos ou tardios devido a sua participacdo neste
estudo; que toda informagdo sera absolutamente confidencial e sigilosa; que sua desisténcia
em participar deste estudo ndo lhe trard quaisquer penalizagdes; que sera devidamente
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ressarcido em caso de custos para participar desta pesquisa; e que acatarao decisdes judiciais
que possam suceder.

Eu , abaixo assinado, discuti com a Edmila
Lucas de Lima sobre a minha decisdo em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim
quais sdo os propositos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e
riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro
também que minha participagdo ¢ isenta de despesas e que tenho garantia de assisténcia
integral e gratuita por danos diretos e indiretos, imediatos ou tardios quando necessario.
Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a
qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de
qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste servigo.

Aparecida de Goiania, , de ,de 2017.

Assinatura do participante Data

Assinatura do pesquisadoraData

APENDICE E — QUESTIONARIO AUTOAPLICAVEL PARA CARACTERIZAGAO
DOS PROFISSIONAIS



Cluestionario autcaplicavel para caracterizagao dos profissionais

Codigo do participante:

a) Sexo: O Feminino 0 Masculino
b} Idade:
c) Anc de conclusdo do curso:
dj Anc de admissdo nesta instituigao:
e) Escolaridade:
O Ensino médio [J Ensino supernor completos  [JEnsino supernor incompleto
fl Vocé atualments:
Oss trabalha nesta instituicdo

O Trabalha nesta instituicio & em outra. Quantas?

0 Trabalha nests instituicdo e estuds.

O Trabalha nesta instituigdo & em outre & estuda.
g) Gual & o seu vinculo empregaticio?

Contratado OCcomissionado CFoncursado
h} Quando voce tem dividas sobre a prescrigao, o preparc & a administragdo
de medicamentos onde vocé busca informagao?
Colegas  [Literstura Okedicos OF armacis

i) A instituigdo fornece ou formeceu algum curso ou freinamento sobre o
processo de preparo e administragdo de medicamentos?
O Sim [ Mao

i} Ano do alfimeo treinamento que participou:

I} Vocé conhece a lista de medicamentos potencialmente perigosos?
O Sim [ Mao
m} Vocoe ja presenciou algum erro na prescrigdo, preparc e administragdo de
medicamentos ?
O Sim [ Mao
nj Se voce cometesse um erro no preparc ou na administragao de medicagdo,
gual seria o seu procedimento?
0O Tentara resolver sozinho O Comunicara a chefia imediats
0O Cormunicars a0 medico [ Mao fars nads
o} Gual o seu nivel de satisfagdoc com o seu trabalho?
0O Pouco satisfeito Eatisfeio Duito Satisfeito

_ ANEXOS ,
ANEXO A - AUTORIZAGAO PARA MANUSEIO DE PRONTUARIOS
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ANEXO B - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
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PUC PONTIFICIA UNIVERSIDADE

CATOLICA DE GOIAS - W

B GOIAS PUC/GOIAS
DADDS DO PROJETO DE PESQUAISA

Tiuhy @3 Peaquisa: & SEGURANCA DD PACIENTE: LM ENFOCGRE MA FDHHAI;.‘LG E RO CLHDADD
Pesquisador: Adenicla Cusitdla Silva e Souea

draa Tematica:

Versdo: 2

CAAF- 50736216 1.0000.0037

InstiulgEo Proponemnts: Pomifica Unhersizade Catolies de Golas - PUC/Golas

Patrocinador Principal: Financlamermo Prigro

DaDDS 0D PARECER

Wiomero do Parecer; 1.822.751

dpressntagio do Projeto;

"Estdo tematico 3 ser reallzado em esiabelecimentos de saude localizades nos municiplos o2 Goldnla e
Aparechia de Golnlz e, em uma insiiulgdo

ge ensino superor, que oferece CLTSds na drea da saude, locallzada no municiolo de Golanka - Goids. A
popuiacdn ielta para o estudo nos

estabelecimentos de sadde s2rd composta por documenios, Somao prontuanos ciintcos, relatoros
egfcemioltglcos. requisiglies de medicamentos 2

checklist de clrurglas seguras; profisslonals ga area da sadde; recepelonistas; paclentes & seus
atompannanies. Serdo Inciuldos o gotumenios

utiizados para viaoliizar o atend@mento do pacients, em um pericdo de frés meses, rRirospecivaments ou
prospectivamente. Incliesive o2 pacienies

gue receberam alta, foram ransferidos para cuiros EEnigos ou foram a ablto. Os irabaimadores serdo
Inclridos, independents do fipo fe conralo,

carga forata ou fempo &2 servigo. Serdo Inciuldos pacientss & acompanhantes malores de idade, Serdo
excluldos of trabalhadorzs que nda

tiveram relagdo direta com o tema de saguranga Investigado e o paclentes que ndo consegulrem se
Exprassar verbalmenie Ma inslituicdo de ensing

5eran eleitos todos o8 docenies em atvidades de enslno, os disceniss que esiiversm cursando o

Emgarego:  As. UnivezEans, M2 1 0E3
Bl Seor UnkeersiAno CEF: T74.805050
LIF: 30 Mundoiploc GOAMA

Talstops:  (EZjISA5-15492 Fmc  (EZESde-4ID Emmall:  cepfipucpolys sou.br

s, il i R



FUC PONTIFICIA UNIVERSIDADE
| CATOLICA DE GOIAS - W
GOIAS PUC/GOIAS

Coninacic & Mewecer 1007 751

Bmo ano e planos de discipling do cicko cinlco,

Serdo exglukdos o5 discentes afasiados iemporariaments por guaiguer modivo. Para 3 coista de dados serdo
uilzatas planfinas previaments

elaboradas para o reglstro de dados extraldos dos seguintes documentos: proniuarios, fichas de
@spensagdo de meadicamentos & checklist de

grurgias seguras; questionario com guestbes fechadas e enirevistas que conlemplam o 2nsino das medidas
#e sagurania do paclents 3 ssrem

apiicados 306 professores e estudantes; rotelro semisstruturago de entrevista contendo pergunias
relacionadas 25 agles profisslonals & pessoals

sobre medidas de seguranga do pacienie para 3 enfrevista de profissionats 43 sadde, pacientes e
acompanhanies. Os profissionals de saude que

atuam em sstabelecimentos 0o salde participarao o2 wma abvidade educativa com o odjetivo de aumentar
3 adesdo 35 medidas de sequranga.

Esees profissionals serdo abeervados nas etapas pré e pds-atividade educabiva, quanio 308 cuidados
presiados a0 paciente. Os dados dessa

pbeervatdo serdo registrados em uma planiiha Hipo checkilst. Todos os Instrumentos serdo elaborados oe
3oordo com documentos normalizadores

da Organizacio Mundlal de Sadge, Centers for Dtsease Control and Preventlon (CTC) & ANVISAMSBrass
£ pAsSArdo por apreciacan de parss com

a fnalidade ge verficar sua objetividacss e clareza. A colela dos dados s8r reallizaga por mestrandos 8
estugantes de graguagio em enfermagem

finiclagdo cientMca & rabalho g2 conciusdo de curso) previamente capaciiados. A coleta Dcormera nos
dferentes locais & em difersnbes momentos 2

em datas pré-agendadas por meip 92 observagdo dieta ndo participants, anatss documental, apicagdo @2
questionanos e realzagdo de

enirevisias. As enfrevisiae serdo gravadas 2 poderdd sef reafizadas mals de uma vez com o mesma
participante, até obter og dados necessarios

para 3 compreensdo da tematica Investigada Os dados gos questionarios e checkiis! serdo Inserdos em
U3 planiing, dispostos em tatalas el

graficos e anallszados utiizando estatistica descritiva por mele de frequéncla, media & mediana. As
enirevisias s2rdo franscrias de Imediaw e

concomitante com 3 codela serd realizado o agrupamenio de dados semelhantes e diferentes. Sera
reaizada anaflse iematica (Minayo, 1996) por

Endersgo:  Ax. Linhverseana 1 1069
Baimo: Getor Unherziaro CEF: 7460500
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Conimedic: o Parscer 155 751

melo o trés elapas pre-analise; sxploragdo do materal e; iratamento dos resultados obildos &
interpretagdo. 0 projeio sera submetido ag Comitd de

Ellca em Pagguisa da PUC Golds para anallse e aprovagao e observara 1od0s 05 precaiios etions
esfapeizcldos na Resolugdo 46672012 & 51072016

[BRASIL, 2012, 2016)."

Obpativo da Pesqulsa:

"Obfelivo Prmana:

- Caracterizar 3 cuftura de sagurangs 4o paclents & 3 adesdo 35 medldas de seguranca desenvolvidas nos
esiatelecimenios de salde - Avakar o

ENEING d3 S2guranga do pacientis nos CUrsos 03 ared 43 sadoe

Objetive Securdand:

- lgentcar a5 medidas adotadas pelos Sendpos g Salde para a prevencao o2 Ulceras por Pressdo.-
Verificar como ocorme 3 uliizagdo do chack

Esi praconizado para a redizacao de Clnenglas SSguras.- identinear a adesdo 00s EM2rentes orofsslonas oa
EQUIDE 02 SaU0S 3 Nigens d36 mEos.-

Descrever 3 estrutura dos servigos de sadde 2 3 sua Interferdncia na seguwanga da prescrigdo, uso 2
adminisiragde de medicamentos - Descrever as

medidas adotadas pekos Servigos de Sadde para a prevengio de quedas.- ldentfcar a5 medidas adotadas
para & ldsntificagdo 4o pacients que

coniibua para a reducan o2 danos duranis o alendimenio hospitaiar 2 ambulatonal.- Vesficar 3 Inseacan Ga
fematica de seguranca do packenie nos

claTiculos 005 CUrsDS Na area da saloe. "

Avallaclo dos Riscos & Beneficios:

Trat3-6e e resposia a pendencias

Comeantaries @ Conalderagies sobis 3 Pesquisa;

Trata-&e o resposta 3 pEnoencias

Congbdsraclies sobire o8 Temos de apresentagdo obrgatéria:

Trata-se oe resposta a penoéncias

Conciuadies ou Pendénclas & Lisia de Inadequagdes:

O pEsQUIsSadores feERONDEram 10038 35 Pendencas J0equataments - Projelo aprovasa
Conslderagias Finaka a critério oo CEP:

rHFIIIHJ.II..*.i;fI:IEE &0 PESQUISADOR REFERENTE AAFF‘.D"-’A.I;AE! DO REFERIDO PROTOCOLO:

Emdareqgn; Ay, Uriverzians, N® 1083
Balmoe  Sedor Unbeersianio CEF. 72 gpsd
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1 A aprovagdo deste, confenda pelo CEFP PUC Gaoids, ndo Eenla o Pesquisasor de prestar s3lisfagdo sobre
EU3 pEEquUls3 em £as0s de aleragdes metodoltglcas, princlpaiments no gue se refers 3 podulagdo de
estudo oU cEnfros partcipantesicoparticipantes,

2. O pesquisadar responsave! devera encaminhar ao CEP PUC Gofas, via Plataforma Srasll, reiatinos
EEmMestEls 0o antamento do potocoio aprovado, quantio do encemamento, as conciuses e punilcagles. O
N30 cumprimento gesie poBerd acametar em EUSPEnEA0 4o esisdn.

3. O CEP PUC Golas podera realizar escolla aleatona oe prolecsio de pesquisa aprovado para verficacio
g0 cumprmanio das resolugles perinentes.

4. Cabe 30 pesquisador CUMpAT GOm0 reconizato pelas Resoisgles perinentes & proposta de pesquisa
aorowada, garantnds seguimeanio fizl 30 profocpio.

Ezte parecer fol slabdrado baseado nos cocumenios abaloo relachky nados:

Tipo Documento Arguivo Poslagem ALRDT At |
Informaghes Basicas| PO_INFORMAGOES BASICAS DO _P | 0512015 Acelio
|30 Projeto ROJETC 781494 paf 21:42:50
Oufros IMG.pdf 05/10r2016 |Agenicla Cusicdia Aceito
21:39:23 | Siva £ Souza
Culros apaeciia.pE 051072015 |Adenicla Cleitdia Az=iin
21:35:40 | Siva e Souza
Projeto Detalhago | | projetofingl pdf 05712016 [Adenicla Cusiodia Aceiio
Brochura 21:34:31 | Slva & Souza
|Investgadar
Culros TCLEZ pdf 05102015 |Adenica Cusitdia Azeiin
21-24:27 | Siva £ Souza
TCLE ) Termos O | TCLE pov 05102015 |Acenicla Crsiodia Azeiio
Azzentimento | 21:30:51 | Sihva e Souza
Justificativa de
Aussncia
Cutros CEvanessa po 0Z20%2015 |Adenicla Cuetdia A=l
17:44:02 | Siva & Souza
Culros cumMlica.pdr 0210%20156 |Adenicla Cusiodia Az=ln
17:11:20 | Siva & Souza
Culros oaserca pE 020572015 |Adenica Custdia Roeiin
17:06:33 | Siva & Souza
Cramenio ORCAMENTO. pt 020%2015 |Aoenicls Cusodia Az=in
17:04:07 | Siiva & Souza
Culres CwEisangela pd’ 020%2015 |Adenicla Cusicdla Aceiio
16:47:38 | Siva & Souza

Enderego; A, UniverzRana, W™ 1085
Balmror  Seinr Uinkesrzicanio CEF: 74 Rns-man
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Oulros ClmAgiad.pdt D20W2016 |Adenicla Cusitdla | Acelio
16:45:32 | Slva & Souza

Outros CIECIancE par T20%2016 |Adenicia Cusiodia | AcelD
16:45:56 | Sliva & Souza

Dufres curMoniqus. pat 020%20%6 |Adenicla Cusicdla | Acelio
1£:4515 | Sliva & Souza

Oufroe CurEamila pdr 020%2016 |Adenicia Cusitdia | Acelto
16:44:47 | Siva e Souza

Declaragio de coparicipantas. paf 0202016 |Adenicla Cusitdla | Acelto

Institulgha & 16:32:35 |Siva e Souza

Infrasstniura

Cronograma CROMOGRAMA pdf 020%2016 |Adenicla Custtdia | Acelto
16:28:12 | Sihva e Solra

Foina ge Rosto folnagerosio. pf 020%20%6 |Adenicla Cusicdla | Acefto
162215 | Sliva & Souza

5".'1.!-31‘."3!} do Parecer:

Aprovado

Nacassita Apreciag3o da COMEP-

HaD

GOLANLA, 17 de Novembo de 2016

againado par:
MELSON JORGE DA SILVA JR.
(Coordenasor)

Endensqo:  Ax UnherzEina, 51085
Bainrec  Seior Unkeersinio CEF: 74605000



