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RESUMO

FONSECA, J.B. Erros na administracdo de medicamentos em unidades de urgéncia e
emergéncia. 2020. 96p. Dissertacdo de Mestrado — Programa de Pés-graduacdo Stricto
Sensu, Mestrado em Atencdo a Saude. Pontificia Universidade Catdlica de Goias,
Goiania.

Estudo descritivo com objetivo de caracterizar os erros na administracdo de
medicamentos em unidades de urgéncia e emergéncia. O estudo abrange as doses de
medicamentos administradas por vias endovenosa, intramuscular, subcutanea e
sublingual em pacientes atendidos na enfermaria, sala de injetaveis, hidratacao e salas
de emergéncia. A coleta de dados ocorreu em duas unidades da rede pré-hospitalar fixa
do Estado de Goias, em um periodo de vinte dias em cada unidade, sendo dez dias
consecutivos no periodo diurno e dez dias no periodo noturno, totalizando 480 horas. Foi
realizada a observacéao direta ndo participante dos profissionais, durante a administracéo
dos medicamentos por auxiliares de pesquisa e registrada em um checklist. Os dados
foram inseridos por dupla conferéncia em uma planilha do Microsoft Excel e analisados
por meio de estatistica descritiva. Foi realizado o teste qui-quadrado ou exato de fisher
para comparacao entre as proporc¢des de erros no periodo diurno e noturno. O projeto foi
aprovado pelo Comité de Etica da Pontificia Universidade Catolica de Goias com parecer
N° 2.496.493 e pelo Comité de Etica da Instituicio coparticipante parecer N° 2.631.336 e
atendeu a todos 0s aspectos éticos da pesquisa em seres humanos. Foram observadas
824 doses administradas e identificados 4.544 erros durante a administracdo de
medicamentos, com uma média de 5,5 erros por dose. Os erros ocorreram principalmente
no turno de trabalho noturno. Os mais frequentes foram nao verificar a identidade do
paciente, ndo informar o paciente do medicamento administrado e checar incorretamente.
Esses erros estavam presentes também na administracdo de 124 doses de
medicamentos potencialmente perigosos, além da nao verificagcdo de alergia antes de
administrar o medicamento. Durante a administracdo, os profissionais foram
interrompidos por telefone, conversa e agitacdo de paciente. O ambiente apresentava
circulacao de ar inadequada, fluxo intenso de pessoas e ruidos ou barulhos. Concluiu-se
gue houve uma taxa de erros de 100% na administracdo de medicamentos. Os erros
observados e relacionados a falhas humanas, sistémicas ou ambientais séo evitaveis e
podem desencadear eventos adversos nos pacientes. Medidas de prevencao devem ser
adotadas para garantir a seguranca dos pacientes nesta etapa importante do cuidado em
saude, nas unidades de urgéncia e emergéncia.

Palavras-chave: Seguranca do Paciente, Erros de Medicagcdo, Servicos Médicos de
Emergéncia.



ABSTRACT

FONSECA, J.B. Errors in medication administration in urgent and emergency units. 2020.
96p. Master's Dissertation - Stricto Sensu Postgraduate Program, Master in Health Care.
Pontifical Catholic University of Goias, Goiania.

Descriptive study in order to characterize errors in medication administration in urgent and
emergency units. The study covers the doses of drugs administered intravenously,
intramuscularly, subcutaneously and sublingually to patients seen in the infirmary,
injectable, room, hydration and emergency rooms.Data collection took place in two units
of the fixed pre-hospital network in the State of Goias, in a period of twenty days in each
unit, with ten consecutive days during the day and ten days at night, totaling 480 hours.
Direct non-participant observation of professionals was performed during the
administration of medications by research assistants and recorded in a checklist.
The data were inserted by double check in a Microsoft Excel spreadsheet and analyzed
using descriptive statistics. The chi-square test or fisher's exact test was performed to
compare the proportions of errors during the day and night. The project was approved by
the Ethics Committee of the Pontifical Catholic University of Goias with opinion N°
2.496.493 and by the Ethics Committee of the co-participating institution, opinion N°
2.631.336 and attended to all ethical aspects of research in human beings. 824
administered doses were observed and 4,544 errors were identified during drug
administration, with an average of 5.5 errors per dose. The errors occurred mainly in the
night shift. The most frequent ones were not checking the patient's identity, not informing
the patient about the medication administered and checking incorrectly. These errors were
also present in the administration of 124 doses of potentially dangerous drugs, in addition
to not checking for allergy before administering the drug. During administration,
professionals were interrupted by telephone, conversation and patient agitation. The
environment had inadequate air circulation, intense flow of people and noises or noises.
It was concluded that there was a 100% error rate in medication administration. The errors
observed and related to human, systemic or environmental failures are preventable and
can trigger adverse events in patients. Preventive measures must be adopted to ensure
patient safety at this important stage of health care, in urgent and emergency units.

Keywords: Patient Safety, Medication Errors, Emergency Medical Services.
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1 APRESENTACAO

Este estudo discorre sobre os erros na administragdo de medicamentos em duas
unidades de urgéncia e emergéncia da rede de atencdo pré-hospitalar fixa de um
municipio do Estado de Goias.

Apesar dos erros de medicagdo serem assunto constante de boletins, manuais,
protocolos, pesquisas cientificas, e varias estratégias serem tomadas para minimizar
esses erros, ainda sado frequentes, principalmente, nas unidades de urgéncia e
emergéncia e trazem prejuizos a seguranca do paciente.

Os erros, na maioria das vezes, sdo evitaveis e podem causar danos leves,
moderados ou graves nos pacientes. Ha dois anos apresentei meu trabalho de concluséo
de curso cujo tema estava relacionado a erros de medicacéao. Apos esse trabalho, percebi
a importancia do tema para os profissionais da saude (técnicos de enfermagem,
enfermeiros, técnicos em farmacia, farmacéuticos, medicos), para os académicos,
unidades de saude e pacientes e decidi aprofundar a tematica, o que resultou nessa
dissertacao.

A dissertacao foi elaborada no formato de manuscrito e contém introducao que
apresenta a justificativa e a pergunta da pesquisa; objetivo geral e objetivos especificos;
revisao da literatura, que aborda boas praticas no sistema de medicacdo, compreensao
dos erros de medicacdo, seguranca do paciente e ambiente adequado para
administracdo de medicamentos; método que detalha as etapas da execucdo da
pesquisa; resultados apresentados em forma de manuscrito que serdo encaminhados a
Revista Gaucha de Enfermagem, Qualis A2; conclusao, referéncias, anexos e apéndices

da dissertacao.
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2 INTRODUCAO

A ocorréncia de incidentes que ocasionou danos aos usuarios dos sistemas de
saude acontece com frequéncia (SANTOS et al., 2013; SILVA et al., 2011). Erros de
medica¢do sdo uma das principais causas de danos evitaveis no mundo e tornaram-se
um problema de saude publica (AZEVEDO FILHO et al., 2015; FIGUEIREDO et al., 2018;
WHO, 2017b).

A discussao e a investigacao sobre erros que provocam danos a saude ganharam
forca em 1999, apos o relatério do Instituto de Medicina (IOM) que mostrou a prevaléncia
de erros e a alta quantidade de Gbitos por erros evitaveis nos Estados Unidos (IOM,1999).
Esse relatorio levou a conscientizacdo dos riscos ao paciente relacionados aos erros e
despertou a necessidade de novos olhares para esse problema.

A preocupacdo com esses danos tem sido alvo de estudos e planejamentos por
parte da Organizacédo Mundial de Saude (OMS) que langcou em 2004 o programa Alianca
Mundial para a Seguranca do Paciente e convocou todos os paises membros a adotarem
medidas para assegurar a qualidade e a seguranca da assisténcia prestada nas unidades
de saude. Dentre essas medidas, destaca-se a promocdo de praticas seguras para a
administracdo de medicamentos nas unidades (DONALDSON; FLETCHER, 2006).

A OMS tem liderado os processos de mudanca requeridos para evitar danos
relacionados a administracdo de medicamentos e tem fornecido apoio aos paises, para
gue possam desenvolver programas nacionais de prevencdo desses danos, notificacao
e orientacdes para trabalhadores de saude que atuam nessa area. A OMS lancou o
desafio de seguranca: medicacfes sem danos, tendo como objetivo reduzir os danos
relacionados as medicacdes. A principal meta é diminuir 0os erros e praticas inseguras,
em 50%, no periodo de cinco anos (WHO, 2017a; WHO, 2017b).

A definicdo de erro de medicacéo feita pela Organizacdo Munidal de Saude (WHO,
2009, p.128):

“.. qualquer evento evitavel que pode
causar ou induzir ao uso inapropriado de
medicamento ou prejudicar o paciente
enquanto o0 medicamento estad sob o
controle do profissional de saude, paciente
ou consumidor”.
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Destaca-se que os erros podem acontecer em qualquer etapa do sistema de
medicagao (prescri¢cao, preparo e administragéo de medicamentos). A administragao de
medicamentos é de suma importancia e a mais susceptivel sendo a Ultima barreira para
evitar erros provindos das etapas anteriores (BRASIL, 2013a) e sera o foco deste estudo.

Estudos mostram que erros durante a administragdo de medicamentos estao
acontecendo constantemente (CABILAN et al., 2017; VALLE; CRUZ; SANTOS, 2017).

Em departamento de emergéncia foram identificados 405 erros de medicagéo. A
maior parte deles ocorrida durante a administracdo de medicamentos (62,7%),
principalmente, durante administragdes intravenosas. Entre os fatores causais estdo a dose
errada, medicamento errado e hora errada (CABILAN et al., 2017).

Em Unidades de Terapia Intensiva, clinica médica e clinica cirdrgica de um hospital
publico da rede Sentinela, encontraram-se varios erros na administracdo de
medicamentos. Dentre eles: 93,8% n&o confere medicamentos antes de administrar,
80,7% nédo avalia flebite, 95,2% n&o avalia a permeabilidade do cateter, 91,7% néo
identifica o paciente, 66,9% administra em hora errada (SILVA; CAMERINI, 2012). Esses
erros podem provocar prejuizos e danos aos pacientes (CARVALHO; CASSIANI, 2002).

Destaca-se que os erros de administracdo de medicamentos podem ser maiores
em unidades de atendimento de emergéncia devido ao carater emergencial, rotatividade
e, também, ao maior uso de medicamentos potencialmente perigosos (SILVA;
CAMERINI, 2012; CABILAN et al., 2017; FIGUEREDO et al., 2017).

A prescricdo verbal, que € permitida, especificamente em situacdes de emergéncia
também € um fator que pode aumentar os riscos de erros na administracdo de
medicamentos devido a dificuldade de compreenséao por parte do receptor, profissional
gue prepara e administra os medicamentos prescritos pelo médico (SILVA, 2009). Esses
fatores podem contribuir para aumentar o erro na administracdo de medicamentos em
unidades de atendimento de emergéncia. Este estudo sera desenvolvido para responder
a questdo da pesquisa: Existem erros na administracdo das doses de medicamentos
prescritos em unidades de urgéncia e emergéncia da rede pré-hospitalar fixa? Quais sdo?

A realizacdo segura da administracdo de medicamentos exige dos profissionais
conhecimentos multi e interdisciplinares como anatomia, fisiologia, microbiologia,
bioquimica e dominio em questdes matematicas (TELLES FILHO; CASSIANI, 2004).

Além disso, requer uma atuacdo em equipe interdisciplinar de forma interdependente
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desde a prescricdo até a administracdo no paciente. A equipe de enfermagem é
responsavel pela administracdo de medicamentos, e esses profissionais sdo capazes de
identificar e evitar erros (POP; FINOCCHI, 2016). Pesquisa com enfermeiros sobre
incidéncia de eventos adversos observou que os enfermeiros foram capazes de impedir
gue 58% dos erros ocorressem (POP; FINOCCHlI, 2016).

Este estudo se justifica por identificar as falhas ocorridas na etapa da
administracdo de medicamentos em urgéncia e emergéncia, podendo contribuir com
dados para trabalhar a educacao permanente no servi¢o e na formacéo, tanto no ensino
técnico, quanto no superior, com o objetivo de melhorar o conhecimento sobre a teméatica
e a prevencao dos erros.

Os resultados poderdo, ainda, subsidiar a elaboracdo de protocolos para a
administracdo segura de medicamentos em unidades de urgéncia e emergéncia, bem
como de outras unidade que administram medicamentos, desenvolvimento de politicas
publicas de enfermagem. Por se tratar de uma tematica importante e que exige
resolutividade imediata, os resultados poderdo ainda fomentar discussdes de grupos de
experts para o estabelecimento de politicas publicas, voltadas para a seguranca do

paciente na administracao de medicamentos.
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3 OBJETIVOS

Geral

Caracterizar os erros na administracdo de medicamentos em unidades de

urgéncia e emergéncia

Especificos

- Identificar os erros na administracédo de medicamentos

- Identificar fatores que contribuem para erros na administracéo de medicamentos

- Calcular ataxa de erros observados na administracdo de medicamentos

- Comparar os erros na administracdo de medicamentos entre os turnos de
Trabalho
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4 REVISAO DA LITERATURA

4.1 Sistema de medicacdo em unidades de urgéncia e emergéncia

Os medicamentos utilizados nos estabelecimentos de saude s&o fabricados por
laboratérios e disponibilizados comercialmente ap0s a realizacdo de testes da acéo
farmacolégica e toxidade dos farmacos. Estes medicamentos adquiridos pelos
estabelecimentos de saude sao distribuidos para as unidades de acordo com a
necessidade de cada uma (LUIZA; CASTRO; NUNES, 1999).

O sistema de medicacdo € composto por varias etapas, dentre elas, prescricao,
dispensacéo, preparo, administragdo de medicamentos e o monitoramento de reacgdes
adversas. Esse sistema envolve profissionais meédicos, farmacéuticos, técnicos de
farmacia, enfermeiros e técnicos de enfermagem (CASSIANI, 2005; BRASIL, 2013a;
PERDIGAO; OLIVEIRA; RAMOS, 2014).

A primeira etapa do sistema de medicacdo comeca com a prescricdo médica que
pode ser feita manualmente ou por via eletrénica. Apés o0 envio da prescricdo para a
farmacia, ela é validada pelo farmacéutico e separada pelo técnico da farmacia que
prepara e dispensa a medicacdo de dose unitaria e encaminha para o setor que se
encontra o paciente. Na unidade, os profissionais de enfermagem conferem os
medicamentos e administram. Apds a administracdo do medicamento, 0 monitoramento
do paciente deve ser realizado por todos os profissionais envolvidos (BRASIL, 2013a,
PERDIGAO; OLIVEIRA; RAMOS, 2014).

O sistema de medicacéao ideal deveria seguir as etapas citadas acima, em todos
0S servicos de saude, uma vez que viabiliza a dispensacdo e administracdo de
medicamentos de forma mais segura (BRASIL, 2013a). Contudo, unidades menores que
nao dispbem de farmacéutico de forma ininterrupta ndo € possivel implantar esse
sistema.

Sendo assim, as prescricdes sao feitas manualmente e, em algumas situacoes,
verbalmente. Os profissionais de enfermagem da unidade preparam e administram esses
medicamentos que ficam estocados em sala especifica em cada setor. A distribui¢cdo dos
medicamentos é de forma coletiva, os técnicos de farméacia deixam, diariamente, estoques

de medicamentos para serem utilizados por 24 horas. Esse fluxo torna o sistema inseguro
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e mais passivel a erros (BRASIL, 2013a).

Dentre os medicamentos estocados encontram-se medicamentos potencialmente
perigosos que apresentam alto risco de causar danos, devido a falhas na sua utilizac&o.
Os erros podem causar consequéncias graves, lesdes permanentes e fatais (ISMP, 2015;
WHO, 2019b).

4.2 Erros de medicacéao

Praticas inseguras de medicacao e erros estdo entre as principais causas de
danos evitaveis no mundo (WHO, 2017b). No ano de 1991, em Nova York, 19% dos
eventos adversos estavam ligados a medicamentos (LEAPE et al., 1991). No Brasil, os
incidentes mais frequentes, também, estéo relacionados a medicamentos (FIGUEREDO
et al., 2018).

Os custos associados aos erros de medicacao foram estimados, mundialmente,
em US$ 42 bilhdes por ano, o que representa quase 1% das despesas globais em saude
(WHO, 2017b).

A Organizacado Mundial de Saude estabeleceu a Classificacédo Internacional para
Seguranca do Paciente (WHO, 2009) conceituando termos importantes no sentido de

uniformizar a linguagem em nivel mundial conforme mostra o quadro 1.

Quadro 1- Classificacao Internacional para Seguranca do Paciente

Classificacao Internacional para Seguranca do Paciente

Incidente Evento que resultou ou poderia ter resultado um dano
desnecessario ao paciente (WHO, 2009)

Near Miss Incidente que néo atingiu o paciente (WHO, 2009)

Dano Prejuizo da funcéo ou estrutura do corpo, de forma temporaria
ou permanente (WHO, 2009)

Evento Adverso Incidente que atingiu o paciente e causou dano (WHO, 2009)

Reacdo Adversa a | Qualquer resposta prejudicial ou indesejavel e nao intencional
medicamento que ocorre devido ao uso de medicamento (WHO, 2009)
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Erros de medicacéao Erro de medicacéo é qualquer evento que poderia ser evitado,
gue de fato ou potencialmente, pode levar ao uso inapropriado
de medicamento ou prejudicar o paciente enquanto 0
medicamento esta sob o controle do profissional de saude,
paciente ou consumidor (WHO, 2009)

Fonte: (WHO, 2009).

Figura 1 — Fluxograma da Classificacao Internacional para Seguranca do Paciente
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Fonte: Adaptado (WHO, 2009)

O erro de medicacado pode ocorrer em qualquer etapa do sistema de medicacéo,
dentre eles estéo:

Erros de prescricédo - sédo caracterizados por erro de indicacdo do medicamento;
escolha errada do medicamento; omissao de informacdes; prescricdo incorreta da dose,
via, velocidade de infusdo, forma de apresentacdo; prescricdo ilegivel e prescricdo
incompleta ou pouco clara (CASSIANI, 2005; REBRAENSP, 2011).

Erros de dispensacdo — representados pela dispensacdo do medicamento
incorreto, dose incorreta, troca da apresentacdo do medicamento, erro de rotulagem, envio
do medicamento para o paciente errado, medicamento entregue com atraso (CASSIANI,
2005).

Erros no preparo — ocorrem quando os medicamentos sdo0 incorretamente

formulados ou manipulados antes da administragdo; armazenamento inadequado do
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medicamento; falha na técnica de assepsia; identificacéo incorreta do farmaco e escolha
inapropriada dos equipamentos de infusdo (CASSIANI, 2005; REBRAENSP, 2011).
Erros na administragéo - constituem falha nas medidas de antissepsia; falha na
técnica da administracdo do medicamento; administracao por via diferente do prescrito;
velocidade de infuséo incorreta; horario incorreto; dose erada; medicacdo errada; nao
verificacao da permeabilidade do cateter (REBRAENSP, 2011, SILVA; CAMERINI, 2012).
Os erros de medicagao ocorrem com maior frequéncia na etapa de administracao
de medicamentos (CABILAN et al., 2017; VALLE; CRUZ; SANTOS, 2017; WHO, 2017b),

e podem ocasionar danos leves, moderados e graves (WHO, 2017b).

Figura 2- Classificacéo dos erros de medicacédo de acordo com a gravidade
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Ocorreuum erro | Ou eventos que
que resultou na tem a capacldade
de causar erro
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- € necessario
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Q Erro e morte

Fonte: Adaptado (NCC MERP, 2001).

Diversos fatores podem contribuir para esses erros. Dentre eles, elevada carga de
trabalho, falta de conhecimento dos profissionais,

ma comunicacdo entre os profissionais, conhecimento limitado sobre o medicamento,
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forma incorreta de armazenamento, medicamentos com nomes semelhantes, sem
identificacdo, prescricdo ilegivel, prescricdo verbal, iluminacdo inadequada e
interrupgdes frequentes (HAMMOUDI; ISMAILE; YAHYA, 2017; ZAREA et al., 2018).

Estudo de James Reason mostra que os erros acontecem devido a acdes
humanas inseguras e/ou por condi¢cdes latentes, falhas no sistema ja existentes
(REASON, 2004). O sistema de medicagéo exige o estabelecimento de barreiras a fim
de impedir que ocorram erros e danos ao paciente como apresentado pelo modelo do
gueijo suico (REASON, 2004).

Figura 3 — Modelo do queijo suico de acidentes organizacionais

Dispensacio FPrescricio

Preparo

Administragao

D
anos Falhas latentes

Fonte: Adaptado (REASON, 2004).

Essa representacdo demonstra como as barreiras defensivas rompidas por falhas
podem resultar em erros. As barreiras sdo cheias de “buracos”, assimilando a fatias de
gueijo suico, por ser um sistema tao falho e cheio de lacunas, tornando assim grande as
oportunidades de erros e danos ao paciente (REASON, 2004).

Estudos realizados em departamentos de emergéncia mostram a frequéncia dos
erros (EHSANI et al., 2013; SCOTT; CONSIDINE; BOTTI, 2014; CABILAN et al., 2017),
no Ird 69,04% dos enfermeiros que participaram de uma pesquisa ja cometeram erro de
medicacdo, pelo menos, uma vez. A maior taxa de erros encontrada foi por infusdo
incorreta e administracdo duas vezes da mesma medicacdo (EHSANI et al., 2013).

Outro estudo identificou a ocorréncia de 405 erros de medicacao e, destes 235
estavam relacionados a medicamentos potencialmente perigosos. Ocorreram erros na

prescricdo e na administracdo de medicamentos sendo que alguns desses erros foram
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desencadeados por prescri¢cdes incorretas (CABILAN et al., 2017).

Na Australia, foram identificados 125 erros de medicac¢éo, 38,4% foram por erro
de omissao (SCOTT; CONSIDINE; BOTTI, 2014).

No Brasil, foram identificados 230 erros de medicacdo em uma unidade de clinica
medica, sendo 50,9% erros de omisséo e 37,4% desses erros estavam relacionados a
medicamentos potencialmente perigosos (SILVA et al., 2011).

A maioria dos profissionais envolvidos no sistema de medicacgdo ja presenciaram
erros, especialmente, na etapa da administragéo. Entretanto, nem sempre comunicam 0s
erros presenciados, como mostrado em um estudo, no qual 3% dos participantes
realizaram notificagdo eletronica e 32% nao relataram o ocorrido (REIS; COSTA, 2012).

Esses erros nem sempre sdo comunicados pelos profissionais devido a punicdo e
a exposicao negativa que ainda, é uma conduta muito presente. Em uma entrevista,
66,0% dos profissionais relataram que a conduta mais comum frente ao erro de
medicacédo € a punicdo desde grau leve ao mais severo, adverténcia escrita, adverténcia
verbal, suspenséo e demissao (SILVA et al., 2007; HAMMOUDI; ISMAILE; YAHYA, 2017,
FIGUEIREDO et al., 2018).

A Academy of Managed Care Pharmacy apoia o sistema de relatorio de erros de
medicacdo de forma confidencial com o objetivo de aumentar as notificacdes de erros,
favorece o conhecimento das causas e possibilita a implementacdo de medidas de
prevencao desses erros de modo a melhorar a qualidade na seguranca do paciente
(AMCP, 2010; CORBELLINI et al., 2010). E fundamental que as instituices promovam
capacitacdo aos profissionais quanto a realizacdo desses registros e notificacdes de
forma completa, tornando, assim, mais faceis as investigacbes sobre causas e
consequéncias dos erros (FIGUEIREDO et al., 2018).

Os incidentes com danos aumentam a morbidade e mortalidade em unidades de

saude (MOREIRA, et al., 2018), e trazem consequéncias para 0s pacientes, unidades de
saude e profissionais:
- Nos pacientes pode ocorrer prejuizo da funcdo ou estrutura do corpo tempordria ou
permanente, requer uma necessidade de maior monitoramento pelos profissionais,
hospitalizacdo prolongada, desconforto fisico e psicologico, incapacidade e/ou morte
(I0M, 1999).

- Unidade de Saude paga altos custos, perda de confianca dos pacientes pela unidade
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(IOM, 1999).

- Profissionais sofrem com 0 emocional, sentimento de preocupacéo, inseguranca, raiva,
impoténcia e culpa (SANTOS; PADILHA, 2005). Consequéncias adminstrativas,
punicdes, adverténcia, suspensio e demissao. Etica, caso haja prejuizo moral ou fisico
para o paciente, os profissionais envolvidos sdo passiveis de responder judicialmente
(COFEN, 2017).

A administracdo de medicamentos € de responsabilidade da equipe de
enfermagem, e, de acordo com o cédigo de ética dos profissionais de enfermagem,
algumas situacdes podem levar a penalidades e infragdes. E proibido o profissional negar
assisténcia de enfermagem em qualquer situacdo que se caracteriza urgéncia e
emergéncia, administrar medicamentos sem conhecer a agdo do mesmo e as
possibilidades de risco e prestar assisténcia ao paciente sem cuidado necessario
(COFEN, 2017).

4.3 Seguranca do paciente

A seguranca do paciente € um dos aspectos principais para cuidados em saude
com qualidade (WHO, 2017a, FIGUEIREDO et al., 2018) e vem sendo cada vez mais
alvo de preocupacdo, tornando, com frequéncia, assunto de guidelines, relatorios,
boletins, protocolos e manuais (IOM, 1999; IOM, 2001; IOM, 2006; WHO, 2007; WHO,
2011; BRASIL, 2014a; BRASIL, 2015; WHO, 2017a; WHO, 2017b; WHO, 2019b; WHO,
2019c).

Tornou repercussao, apos o Institute of Medicine em 1999, publicar o relatério “To
err is Human: building a safer health system”, mostrando elevados niumeros de eventos
adversos nos servicos de saude e a constatacdo de 98.000 mortes em hospitais, por ano,
relacionada a erros que poderiam ser evitados. Esse nimero excedeu, nesse periodo, as
mortes ocasionadas pelo cancer de mama e acidentes automobilisticos (IOM, 1999).
Além da elevada quantidade de 6bitos, os hospitais tém custos altos, entre US $17 e US
$29 bilhdes por ano (IOM, 1999).

O segundo relatorio foi publicado em 2001 e busca um novo sistema de saude
para o século XXI. Demonstrou estratégias e tracou seis objetivos visando tornar o

sistema de saude mais seguro, eficaz, centrado no paciente, oportuno, eficiente e
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equitativo (IOM, 2001).

Em 2002, durante a 55% Assembleia Mundial de Saude, a OMS demonstrou
preocupacao sobre seguranca do paciente e fez um apelo para que todos os paises
membros prestassem mais atencdo nessa seguranca. Desde entdo, paises tomaram
iniciativas, deixando mais clara a importancia do assunto (WHO, 2017a). Em 2004, a
OMS langou o programa Alianga Mundial para a Seguranca do Paciente e vem criando
programas e diretrizes para cuidados seguros em saude, sem riscos e sem danos (WHO,
2017a).

Seis metas internacionais importantes foram lancadas pela OMS em 2005, dentre
elas, identificacdo correta dos pacientes, comunicacgéo efetiva e melhoria da seguranca
dos medicamentos de alta vigilancia (ICESP, 2005).

Outro relatorio publicado pelo Institute of Medicine em 2006 mostra que ha pelo
menos 1,5 milhdes de eventos adversos evitaveis por ano nos Estados Unidos. A maior
frequéncia de erros acontece nas etapas de prescricdo e administracdo de
medicamentos. Pode ocorrer mais de um erro por paciente dia. O relatorio concluiu que,
para reducéo desses erros, sdo necessarias uma comunicacao efetiva entre os pacientes
e profissionais, prescricdo eletrénica e fabricacdo de embalagens de medicamentos de
forma clara e objetiva (IOM, 2006).

Com o aumento dos eventos adversos em 2007, a OMS desenvolveu solucgbes, a
fim de prevenir ou reduzir o risco de dano ao paciente. Entre as solucdes: identificar o
paciente, promover comunicacdo adequada com o paciente, controlar medicamentos
com aparéncia ou nomes parecidos, garantir a adequag¢do da medicacdo em todo o
processo de cuidado, usar dispositivo para injecao de uso unico (WHO, 2007).

Para fortalecer a assisténcia de enfermagem mais segura e com qualidade, em
2005, no Chile foi criada a Rede Internacional de Enfermagem e Seguranca do Paciente
(RIENSP) e apos, em 2008, para facilitar as articulagbes e cooperacdo técnica entre
instituicbes no Brasil, fundou-se a Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca do
Paciente (REBRAENSP), coordenada por uma enfermeira. Esta rede tem como objetivo
implantar a cultura de seguranca do paciente em estabelecimentos de saude e promover
a educacéao de profissionais, atualmente, o seu conselho coordenador € composto por
cinco profissionais de diferentes regides (CASSIANI, 2010).

Em 2011, a OMS publicou o “Patient Safety Curriculum Guide”, para equipe
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multiprofissional. Chama atencdo das instituiches de ensino para a importancia da
instituicdo do tema seguranca do paciente nos curriculos académicos, visando ao
desenvolvimento de competéncias para um cuidado seguro (WHO, 2011).

No Brasil, em abril de 2013, foi instituido, pela portaria N° 529/2013, o Programa
Nacional de Seguranca do Paciente, com o objetivo de contribuir para a qualificagcdo do
cuidado em saude de todos os estabelecimentos do territério nacional (BRASIL, 2013b).

No mesmo ano, as portarias N° 1377/2013 e N° 2095/2013 aprovaram 0s seis
protocolos béasicos de seguranca do paciente dentre eles, o protocolo de seguranga na
prescricdo, uso e administragcdo de medicamentos (BRASIL, 2013d, BRASIL, 2013e).
Esse protocolo tem papel relevante no estabelecimento de diretrizes seguras, tendo em
vista que os erros de medicacdo estdo entre os danos evitaveis mais comuns (18,3%)
(BRASIL, 2013d).

Em seguida, a Anvisa publicou a Resolucdo da Diretoria Colegiada RDC
N°36/2013 e RDC N° 53/2013 com o objetivo de diminuir os riscos, aumentar as praticas
seguras e melhorar a qualidade do cuidado, tornando obrigatorio a implementacéo do
nucleo de seguranca do paciente nos servicos de saude em todos o0s niveis de
complexidade (BRASIL, 2013f; BRASIL, 2013g).

Os nucleos de seguranca do paciente devem ser compostos por uma equipe
multiprofissional capacitada para reduzir os eventos adversos, implementar protocolos,
estabelecer barreiras para a prevencéo de incidentes, desenvolver a capacitacdo sobre
seguranca do paciente em sua unidade de saude e tornar vigente as notificacoes de
incidentes (BRASIL, 2016b).

Estudo realizado em doze hospitais identificou que apenas nove possuem nucleo
de seguranca do paciente em funcionamento, e apenas 33,3% desses hospitais
implantaram o protocolo de seguranca na prescricdo, uso e administracdo de
medicamentos (CAVALCANTE et al., 2019). Outro estudo traz que 42,0% das unidades
observadas realizaram a notificacdo de eventos adversos (MACEDO; BOHOMOL, 2019).

A OMS demonstrou preocupac¢ado com o elevado numero de erros de medicacdo
e, em 2017, lancou o terceiro desafio global: medicacdes sem danos que tém como meta
reduzir cerca de 50% desses erros e praticas inseguras nos proximos cinco anos (WHO,
2017a; WHO, 2017b). As acbes serdo focadas nos pacientes, profissionais de saude,

medicamentos, sistemas e préaticas de medicacdo (WHO, 2017b). Ja se passaram quase
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trés anos do langamento desse desafio, e a realidade ainda é preocupante.

Em 2019, a 722 Assembleia Mundial de Saude estabeleceu o dia 17 de setembro
como o dia mundial da seguranca do paciente, e, no mesmo ano, a OMS langou uma
campanha “Seguranca do Paciente: uma prioridade global de saude” com o slogan
“Speak up for patient safety” (WHO, 2019d).

A seguranca do paciente ainda exige muitos desafios, principalmente em cuidados
mais complexos, ambientes com atividades de alto risco e agilidade, como as unidades
de urgéncia e emergéncia (WHO, 2017a). Esses desafios incluem o estabelecimento de
politicas governamentais e institucionais, bem como a implantacdo de protocolos e
nacleo de seguranca do paciente nas unidades de saude (BRASIL, 2013d, BRASIL,
2013e).

Dada a complexidade do cuidado em saude, a implantacdo de uma cultura de
seguranca, a capacitacao dos profissionais e o0 gerenciamento de riscos nas instituicbes
de saude séo indispensaveis (BRASIL, 2013d, BRASIL, 2013e).

4.4 Boas praticas para a seguranca na administracdo de medicamentos

Os enfermeiros respondem pela seguranca do paciente durante a administracao
de medicamentos, por isso estratégias devem ser dotadas no cotidiano do cuidado para
prevenir erros e garantir essa seguranca. Uma medida importante e recomendada € a
observacgao da regra dos “nove certos” que exige atengao a varios quesitos em diferentes
etapas do processo de medicacdo com a finalidade de prover um cuidado seguro
(ELLIOTT,; LIU, 2010).

Quadro 2- Os nove certos na administracdo de medicamentos, preconizados pelo
protocolo de seguranca na prescricdo, uso e administracdo de medicamentos

Os noves certos na administracdo de medicamentos

Requer a identificacdo do paciente antes de administrar a
medicacdo. Essa identificacdo deve ser pelo nome
completo, ouvindo a resposta do paciente, conferir o nome
completo na pulseira de identificacdo, no leito e/ou no
prontuario, evitando a troca de prescricdo e/ou a
administracao em outro paciente com nome similar

Paciente certo
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Medicacdao certa Algumas medicac¢bes possuem nomes e/ou embalagens
semelhantes, fatores que podem confundir o profissional.
Antes de administrar a medicacao é necessario checar se
0 medicamento preparado é 0 mesmo prescrito, a ndo
conferéncia com a prescri¢do pode levar ao erro

O profissional deve identificar a via prescrita,
verificar se a via de administracdo prescrita é
Via certa preconizada para administrar o medicamento. Em caso de
davida por questédo de ilegibilidade, conferir com o médico
prescritor

As doses dos medicamentos podem ser prescritas com
diferentes unidades de medidas, velocidade de infuséo,
uso de virgula e ponto, portanto € importante conferir a
Dose certa dose prescrita com a preparada e se atentar para 0s
detalhes prescritos. Dose maior, dose menor e dose extra
sao consideradas doses inadequadas

Cada medicacao temseu tempo de meia vida, pico de acéo
e efeito desejado, com isso deve ser administrada logo
apos 0 preparo segundo a prescricdo, garantindo sua
estabilidade, evitando a necessidade de interromper ou
reiniciar o tratamento. Medicamentos programados, de
Hora certa tempo critico, devem ser administrados num intervalo de
30 minutos, antes ou depois do horéario prescrito;
medicamentos programados, de tempo nao critico,
podem ser administrados antecipados ou atrasados, entre
um intervalo de 1 ou 2 horas

Checar as medicac¢des administradas por dose, colocar o

Registro certo da horario da administracao e registrar na prescricao. Caso

medicagao ocorra alguma intercorréncia deve ser relatada. A
auséncia desse registro é caracterizada como erro de
omissao

O profissional deve informar ao paciente o medicamento
que vai ser administrado, suas indicacbes e efeitos
esperados, garantindo que suas duavidas sejam
esclarecidas

Orientacéo certa

Forma certa Checar se 0 medicamento esta indicado as condi¢des
clinicas do paciente e pode ser administrado na via
prescrita

Resposta certa Observar o paciente para verificar se 0 medicamento teve

o efeito desejado. Em caso de efeitos diferentes, registrar
em prontuario e informar ao médico prescritor

Fonte: (ELLIOTT, LIU, 2010).

A via de administracdo mais utilizada para administracdo de medicamentos é a
endovenosa (SILVA et al., 2011; VALLE; CRUZ; SANTOS, 2017; GORSKI, 2017) e esta

relacionada a uma taxa de erros maior se comparada com outras vias (KEERS et al.,
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2013).

A administracdo de medicamentos endovenosos € de responsabilidade da equipe
de enfermagem, considerada de alto risco, exige um nivel de conhecimento e cuidados
constantes pelos profissionais. A administracdo de medicamentos por essa via exige a
insercao de um cateter por meio de puncao venosa.

E um procedimento invasivo, e esse dispositivo pode ser removido de imediato no
caso de medicagles rapidas, mas, para pacientes internados e com prescricdo de
medicamentos para 24 horas, o dispositivo permanece fixado ao paciente e conectado
ao equipo de soro. Nesses casos, a medicacéo pode ser administrada pelo injetor lateral
ou diluida no soro. (GORSKI, 2017).

Devido a terapia de infusdo ser comum e possuir alto risco, um comité de seis
enfermeiros desenvolveu um protocolo “Infusion Therapy Standards” que foi revisado por
enfermeiros, farmacéuticos, medicos e advogados para padronizar as normas de terapia
de infuséo, tornando-as mais seguras e menos passiveis de erros (GORSKI, 2017).

Essa padronizacdo estabelece que, antes da administracdo de medicamentos
endovenosos, € indispensavel garantir o funcionamento do cateter, verificar se 0 mesmo
esta pérvio ou se ocorreu formacdo de trombo em sua ponta, obstru¢cdo. Para isso, 0
profissional deve aspirar para verificar o retorno de sangue e realizar a técnica de
flushing, injetando 5 ml soro fisioldgico a 0,9% antes e apds administrar o medicamento.
Essa técnica previne a incompatibilidade medicamentosa, a obstrucdo do cateter e
mantém a permeabilidade do mesmo. Recomenda-se, ainda, que o cateter venoso
periférico seja colocado no antebraco do paciente, de preferéncia no bragco nao
dominante, pois aumenta o tempo de permanéncia e evita a remocao acidental (GORSKI,
2017).

Durante a terapia de infuséo, a flebite € uma das complicacbes mais frequentes,
definida como inflamacéo da veia, provocada por motivos quimicos, mecanicos e/ou
bacterianos (OLIVEIRA; PARREIRA, 2010; SILVA; CAMERINI, 2012). A inflamacédo da
veia esta relacionada diretamente a administracdo de medicamentos, portanto é
necessario realizar puncéo venosa periférica com cateter de menor calibre, a fim de
diminuir a irritacdo da parede do vaso e a possibilidade de uma flebite mecéanica. Diluir
os medicamentos de forma adequada e respeitar a velocidade de infuséo, diminui o risco

de flebite quimica. Realizar antissepsia da pele e a desinfec¢do dos conectores pode
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prevenir a flebite bacteriana (OLIVEIRA; PARREIRA, 2010; SILVA; CAMERINI, 2012)

Esses autores recomendam verificar a presenca de flebite (rubor, dor e edema
local) antes de administrar qualquer medicamento e referem que a inflamagéao do vaso
nao compromete o resultado terapéutico, mas prejudica o paciente, exigindo intervencdes
e até prolongamento do tempo de internacao.

Estudo realizado no Distrito Federal identificou que 55,6% dos pacientes
internados e que estavam com acesso venoso periférico tinha presenca de flebite
(ABDUL-HAK; BARROS, 2014). A utilizagdo de um novo cateter a cada tentativa de
puncdo e a limitagdo de, no maximo, duas tentativas por profissional e quatro no total séo
medidas que previnem a inflamagao dos vasos (GORSKI, 2017).

Dentre as normas da terapia de infusdo, medidas de protecdo antimicrobiana
devem ser adotadas para reduzir a contaminacédo, como a higienizacdo das maos dos
profissionais e a antissepsia do local a ser puncionado, garantindo a seguranca do
paciente (BRASIL, 2013c; GORSKI, 2017).

Os profissionais devem realizar a higienizacdo das maos com agua e sabao e/ou
preparacao alcodlica antes e depois do preparo e administracdo de medicamentos.
A higienizacdo das maos deve ser feita por meio de friccdo, contemplando todas as
regides das maos e punhos. Se houver sujidade visivel, a friccdo deve ser feita com agua
e sabdo por aproximadamente 60 segundos. Em auséncia de sujidade visivel, uma
alternativa é a utilizacdo de preparacao alcoodlica com friccdo de 20 a 30 segundos. O
uso de preparacdes alcodlicas, além de apresentar maior eficacia, exige tempo menor
para a sua execucao e esta disponivel, mais proximo ao paciente (BRASIL, 2013c).

A transmissdo de micro-organismos durante a administracdo de medicamentos
pode ocorrer pela ndo desinfec¢do da bancada, ampolas e frascos, pele do paciente e
injetor lateral do equipo (BRASIL, 2003; CARDOSO et al., 2006; WHO, 2010; O’'GRADY
et al., 2011).

Antes do preparo das medicacdes deve ocorrer a desinfeccdo da bancada e da
tampa dos frascos/ampolas com alcool 70%, tendo em vista que a ndo desinfeccéo pode
levar & contaminacdo do medicamento (BRASIL, 2003; WHO, 2010; BRASIL, 2017).

A pele do paciente, considerada como barreira protetora, é colonizada por
diferentes micro-organismos que podem adentrar tecidos considerados estéreis, durante

o0 rompimento da pele, pela puncdo para administrar um medicamento por via
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endovenosa, intramuscular ou subcutanea (O'GRADY et al., 2011).

A antissepsia da pele é requerida antes de qualquer procedimento invasivo como
€ 0 caso das puncbes para administracdo de medicamentos endovenosos ou
intramuscular. A antissepsia deve ser realizada com &lcool 70% (isopropilico ou etanol)
com uma bola de algodéo de uso Unico, limpando a regido do centro para fora, em pelo
menos, cinco movimentos unidirecionais por 30 segundos. Apds a antissepsia, faz-se
necessario esperar o antisséptico secar completamente, antes de romper a barreira da
pele. Ndo é permitido tocar na regido apds a antissepsia a nao ser que uma técnica
asséptica seja mantida (WHO, 2010; O’'GRADY et al., 2011).

A administracdo de medicamentos em pacientes que estdo com hidratacao
instalada pode ser feita por essa via. Nesse caso, deve haver a desinfeccao do injetor
lateral com alcool 70% (isopropilico ou etanol) antes da administracéo de medicamentos,
mesmo ndo sendo uma puncado direta, pode ocorrer a contaminagdo com micro-
organismos presentes na parte externa do equipo (CARDOSO et al., 2006).

Os riscos de infeccdes nos pacientes com cateter periférico vém diminuindo com
os cuidados assépticos e reduzindo os riscos de colonizacdo. As infeccbes podem ser
causadas por micro-organismos da pele, contaminacdo do cateter por contato com as
maos do profissional e/ou fluidos contaminados, técnica inadequada na administracao de
medicamentos e falha na desinfeccdo. Os micro-organismos mais frequentes nas
infeccbes em cateter periférico sdo Estafilococos Coagulase-negativos, Staphylococcus
aureus e Candida espécies (O’GRADY et al., 2011).

O numero de infecccbes da corrente sanguinea relacionado a cateter venoso é
alto e representa uma das principais causas de infec¢cdes, podendo ser prevenidas
durante a insercdo e manuseio do cateter (MONCAIO; FIGUEREDO, 2009). Para a
prevencdo e reducdo das infeccbes, os profissionais estdo aderindo aos bundles,
divulgados pelo Institute for Health Improvement, que apresentam um conjunto de
medidas baseadas em evidéncias cientificas, visando melhorar a qualidade do cuidado
(SILVA; OLIVEIRA, 2018).

Estudo emrelagcéo a adesao dos bundles na pratica clinica observou uma reducéo
significativa de infec¢cdes da corrente sanguinea relacionada a cateteres (SILVA,
OLIVEIRA, 2018).

Outras medidas para prevencdo de erros durante a administracdo de
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medicamentos sao acbes que podem ser implementadas nas unidades de saude, tais
como pulseiras para identificacdo do paciente; pulseiras coloridas para identificagdo de
risco, por exemplo, alergia medicamentosa; checagem de todos os itens de seguranca;
elaboracdo de protocolos institucionais; educacdo em servico; esclarecimento ao
paciente sobre a medicacao a ser adminstrada e a vigilancia quanto aos medicamentos
potencialmente perigosos (SANTOS; ROCHA; SAMPAIO, 2019).

A padronizagéo na administracdo dos medicamentos, o uso de rétulos de alerta, a
dupla checagem antes da administracéo, a certeza de que medicamentos que precisam
de diluicdo foram diluidas e a conferéncia se a via prescrita é a indicada sé&o
recomendacdes a serem observadas para a seguranca durante a administracdo do
medicamento (ISMP, 2015).

Os medicamentos devem ser armazenados e devidamente identificados, de modo
a facilitar a sua localizacado sem riscos de troca (BRASIL, 2003). A identificacédo pode ser
feita com uso de caneta hidrocor e fita adesiva ou fita gomada. Deve ser de facil
visualizacdo e permitir identificar corretamente o conteudo do nicho de guarda
(OLIVEIRA; CASSIANI, 2007).

Para a seguranca dos profissionais durante a administracdo de medicamentos, &
indispensavel o uso de Equipamentos de Protecéo Individual (EPI) e descarte de material
perfurocortante em local apropriado. O contato com materiais perfurocortantes e fluidos
corporais é frequente pelos profissionais, o0 que aumenta o risco de exposi¢coes com
materiais bioldgicos (NEVES et al., 2011).

E necesséario o uso de luvas limpas (ndo estéreis) e descartaveis, mascara e
avental limpo pelos profissionais de saude sempre que for entrar em contato com sangue,
liquidos corporais, substancias corporais, superficies contaminadas e pele nao
integras (WHO, 2010; O’'GRADY, 2011). Ndo € recomendado utilizar luvas para
medicamentos administrados por via intradérmica, subcutanea eintramuscular, se a pele
do profissional e paciente estiver integra (WHO, 2010).

Perfurocortantes tais como, agulhas, escalpes, ampolas de vidro, lamina de bisturi,
devem ser descartados em recipiente apropriado. Ao utilizar material perfurocortante, o
profissional é responsavel pelo seu descarte em recipiente identificado, rigido, provido
com tampa, resistente a ruptura e vazamentos e que esteja fixado por um suporte de inox

em uma altura que permita a visualizag&o da abertura para o descarte. Antes do descarte
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de agulhas é proibido o reencape (BRASIL, 2018).

4.5 Ambiente adequado para a administracdo de medicamentos

As condi¢des adequadas de estrutura fisica influenciam positivamente as praticas
dos profissionais da enfermagem, o que favorece a sua realizacdo e melhor qualidade da
assisténcia a saude do usuario (DESLANDES, 2004).

A enfermeira Florence Nightingale, em seu livro publicado no ano de 1863,
apresenta a importancia do conforto em edificios hospitalares, bem como cuidados com
a iluminacéo e temperatura para garantir a seguranca do paciente (BRASIL, 2014Db).

E recomendado que as unidades tenham uma sala de administracdo destinada
para essa Unica atividade, com dimensé&o de 5,0 m2. Esta sala deve conter paredes, teto e
piso lavaveis, lisos e resistentes aos saneantes, sem rachaduras e de material que nao
desprenda particulas (BRASIL, 2003).

A iluminac&o natural ou artificial, geral e suplementar deve ser adequada de modo
a facilitar os procedimentos, instalada de forma que evite ofuscamento, reflexos, sombras
e contrastes excessivos. Em casos de uso da iluminacéo artificial, € recomendado o
emprego de lampadas fluorescentes, em numero compativel com as dimensdes do
ambiente (BRASIL, 1990).

Para que ocorra 0 armazenamento de medicamentos de forma segura, 0 ambiente
deve ser restrito e protegido da incidéncia direta da luz solare em temperatura e umidade
adequadas a fim de evitar sua degradacédo (BRASIL, 2003).

Na sala de administracdo de medicamentos, deve conter agua, sabao, agente
antisséptico, papel toalha, pia com torneira que dispense o fechamento com uso das
maos, dispensadores de sabao e antissépticos, porta-papel toalha e coletores de descarte
de papel toalha, para que ocorra uma higienizacdo adequada de maos pelos profissionais
(BRASIL, 2003; BRASIL, 2007).

Nos locais de trabalho onde sdo exercidas atividades com atencdo constante, é
recomendado condi¢cdes de conforto. A temperatura deve permanecer entre 20° e 23°,
velocidade do ar ndo superior a 0,75m/s, umidade relativa do ar nao inferior a 40%
(BRASIL, 1990). O minimo aceitavel de ruidos em hospitais para uso do publico é 40-50
dB(A) (Decibel) e 35-45 NC (Curva de avaliacéo de ruido) (ABNT, 1987).



36

Nas salas de administracdo de medicamentos, devem estar disponiveis recursos
materiais como, EPI (luvas descartaveis e mascara), medicamentos, seringas, agulhas,
algodéo, gazes e alcool 70% para a administragcdo de medicamentos em quantidades
necessarias (BRASIL, 2003).

A inobservancia dos aspectos estruturais e organizacionais podem contribuir para
a exaustdo no trabalho e consequentemente o aparecimento de incidentes indesejaveis
(ZAMBERLAN et al., 2008; ESPINDOLA; FONTANA, 2012).
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5 METODO

5.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo com delineamento transversal descritivo, realizado em
unidades de urgéncia e emergéncia da Rede Pré-Hospitalar Fixa de um municipio do

Estado de Goias.

5.2 Local do estudo

A Rede Pré-Hospitalar Fixa do municipio de Goiania é dividida em sete Distritos:
Sanitario Sul, Sudoeste, Norte, Campinas/Centro, Noroeste, Leste e Oeste. Esse
municipio possui 1.516.113 habitantes (2019) e treze unidades pré-hospitalar fixa que
oferecem atendimento prioritario de emergéncia e urgéncia adulto e pediatrico.

O estudo foi desenvolvido em duas unidades em distritos diferentes. Essas
unidades representam portas de entrada para quem necessita de atendimento e atendem
pacientes do Sistema Unico de Satde (SUS), oferecem servicos ambulatoriais e de
urgéncia e emergéncia 24 horas (SMS, 2018). As duas unidades atendem em média
483.174 pacientes de urgéncia e emergéncia por ano.

Apesar da previséo de coleta em nove unidades que compde a rede pré-hospitalar
fixa, foram excluidas sete unidades por apresentarem um baixo fluxo de demanda na
urgéncia e emergéncia. As duas unidades incluidas no estudo administram uma média
de 2.950 doses de medicamentos por més.

O paciente gue necessita de atendimento de urgéncia e emergéncia deve ir até a
unidade de saude mais proxima da sua residéncia, onde é realizada a classificacdo de
risco pelo enfermeiro e encaminhado para avaliagcdo pela equipe de saude. A
classificacao de risco é dividida do mais grave para o menos grave e diferenciado por
cores, vermelho, laranja, amarelo, verde e azul. A classificacdo vermelha sédo pacientes
com alta complexidade, atendidos de imediato (SMS, 2018).

Uma das unidades observada possui seis salas que séo realizadas administracao
de medicamentos. A sala de hidratacdo com oito poltronas, sala de injetaveis rapidos

com trés cadeiras, enfermaria feminina com sete leitos, enfermaria masculina com cinco
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leitos, sala de estabilizagdo com seis leitos e sala de reanimac¢do com duas macas.

A outra unidade possui cinco salas nas quais € realizada a administracdo de
medicamentos. A sala de hidratagdo com nove poltronas, sala de injetaveis rapidos com
uma cadeira, enfermaria feminina com seis leitos, enfermaria masculina com cinco leitos
e sala de reanimacdo com duas macas.

O presente estudo foi realizado em todas as salas onde é efetuadas a
administracdo de medicamentos, nas duas unidades, em pacientes com diferentes
necessidades. Os pacientes que tiveram medicamentos prescritos em receituarios e com
uma unica administracdo foram liberados para casa logo apds a administracdo. Os
pacientes que necessitaram de reidratacdo e medicamentos a serem administrados em
horarios aprazados ficaram internados para observacdo ou aguardaram

encaminhamento para outras unidades.

5.3 Populacéo do estudo

A amostra foi composta por 824 doses de medicamentos administradas pelos
profissionais de enfermagem, em pacientes adultos atendidos nas salas de injetaveis,
hidratacéo, enfermarias de observacéo, salas de reanimacao e estabilizacdo. Apesar de
realizar a observacéo dos profissionais durante a administracdo dos medicamentos, o
foco do estudo foi as doses de medicamentos administradas.

Foram incluidas as doses de medicamentos administradas por vias sublingual e
injetavel, endovenosa, intramuscular e subcutdnea em pacientes atendidos nas

enfermarias, sala de injetaveis, hidratacédo e salas de estabilizacdo e reanimacao.

5.4 Coleta de dados

Os dados foram coletados em duas unidades entre os meses de julho e agosto de
2018 por uma equipe formada por estudantes de enfermagem e acompanhada pela
pesquisadora. Foram observados todos os aspectos éticos, conforme as etapas descritas

no quadro 3.
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Quadro 3- Descricao do processo para coleta de dados

Etapas:

Descrigéo do processo

1- Aproximagdo com o
campo de coleta

A pesquisadora realizou contato prévio com diretores e
coordenadores das unidades, apresentou o projeto de
pesquisa e a autorizagdo do Estado, emitida pela Escola
de Saude Publica, para a realizacdo do estudo. Na
oportunidade conheceu as unidades, o fluxo de
atendimento, a rotina da administracdo de medicamentos
e estabeleceu acordo para a permanéncia dos auxiliares
de pesquisa nas unidades durante os 20 dias de coleta nos
respectivos turnos

2- Instrumento de coleta
dos dados

Foi utilizado o instrumento usado por Lima (2018) em
estudo sobre erros de medicacéo, realizado em sala de
injecao de Unidade de Pronto Atendimento. O instrumento
foi adaptado para a utilizagdo em unidades de urgéncia e
emergéncia. Essa adaptacao foi elaborada considerando o
protocolo de seguranca na prescri¢cao, uso e administracao
de medicamentos, determinado na Portaria n° 2.095
(BRASIL, 2013a) e nos estudos desenvolvidos nessa
tematica (MIASSO et al.,, 2006; BERDOT et al., 2012).
Apoés a adaptacédo, o instrumento foi apreciado por trés
especialistas na tematica para avaliar a objetividade,
clareza das questdes e pertinéncia para gerar dados que
respondessem aos objetivos do estudo

3- Capacitacdo dos
auxiliares de pesquisa

Os auxiliares, académicos de enfermagem, foram
devidamente capacitados para a observacao e registro dos
dados no checklist durante a administracdo de
medicamentos. Foram realizados de acordo com o Roteiro
de Capacitacdo para Auxiliares de Pesquisa (APENDICE
B) com carga horaria de 20 horas dividida em duas etapas:
Moédulo Tedrico e Teste piloto. No médulo tedrico (Carga
Horaria: 8 horas) foram abordados os principais aspectos
do projeto, descri¢cdo do local de coleta, fundamentos sobre
o0 sistema de medicacdo e, ainda, orientacdes sobre
observacao direta, preenchimento dos instrumentos de
coleta de dados e o ndo envolvimento com qualquer
procedimento de cuidado que fosse solicitado

4- Teste piloto com os
auxiliares de pesquisa

Foi realizado nas préprias unidades de coleta, com carga
horéria de 12 horas, além de testar a operacionalidade do
instrumento de coleta, ainda foi realizado o indice de
concordancia da observacdo. Os auxiliares em duplas
observaram e coletaram dados de um mesmo participante
e apods, foi feita a checagem da concordancia das
observacfes através do indice de concordancia (kappa).
Essa observacdo se repetiu até ocorrer um indice de
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concordancia entre elas de 90%. Os dados do teste piloto
ndo foram incluidos no estudo

Os auxiliares de pesquisa foram introduzidos no campo
como estudantes da disciplina “Instrumentos Basicos de
Enfermagem” que teriam o objetivo de observar o
processo de administracdo de medicamentos. Os
profissionais do servi¢go foram orientados que 0s
estudantes ndo deveriam executar qualquer tipo de
procedimento, uma vez que ainda nao foram habilitados
para esta pratica.

Contudo, os estudantes foram orientados para, na
presenca de erro iminente pelo profissional, intervir com
guestionamentos sobre o procedimento executado.
Embora, estes erros ndo foram efetivados pela
interferéncia dos estudantes, eles foram registrados no
checklist como erros

5- Periodo e técnica da
coleta

A coleta dos dados ocorreu durante vinte dias em cada
unidade, sendo dez dias no periodo diurno e dez dias no
periodo noturno, totalizando 480 horas de observagéo.

O periodo da coleta ocorreu em dias consecutivos,
incluindo feriados e finais de semana, por meio de
observacdo direta nado participante das doses de
medicamentos administradas pelos profissionais e
registrados em um checklist (APENDICE A). Os dados da
observacao foram coletados por auxiliares de pesquisa,
académicos de enfermagem sob a orientacdo do
pesquisador.

Apés a coleta de dados, cada participante foi informado
sobre o estudo e livre para decidir sobre a sua participacao,
ao aceitar assinar o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (APENDICE C). Os que n&o aceitaram
participar tiveram esse direito garantido e os seus dados
foram inutilizados

Fonte: Elaborado pela autora

5.5 Variaveis do Estudo

Quadro 4- Descricao das variaveis relacionadas a administracdo de medicamentos

Variavel

Descricao

Grupos de medicamentos de acordo | A- Aparelho digestivo e metabolismo
com a classificacdo Anatomical | B- Sangue e 6rgdos hematopoiéticos
Therapeutic Chemical Code (ATC) C- Aparelho cardiovascular

D- Medicamentos dermatoldgicos
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G- Aparelho genito-urinario e hormonios
sexuais

H- Preparagcbes hormonais sistémicas,
excluindo horménios sexuais e insulina

J- Anti-infecciosos gerais para uso sistémico
L- Agentes antineoplasicos e imunomodulares
M- Sistema musculo esquelético

N- Sistema nervoso

P- Produtos antiparasitarios, inseticidas e
repelentes

R- Aparelho respiratério

S- Orgéos dos sentidos (WHO, 2019a).

Medicamento
perigoso

potencialmente

Possuem risco aumentado de provocar danos
significativos ao paciente em decorréncia de
uma falha no processo de utilizacdo

Falha na verificacdo da identidade do
paciente

Medicamentos administrados sem a
confirmacéo da identidade do paciente
(BRASIL, 2013a)

Falha na identificacdo de alergia
medicamentosa

Administrar medicamentos sem verificar se o
paciente possui alguma alergia
medicamentosa (BRASIL, 2013a)

Falha ao informar o paciente sobre o
medicamento a ser administrado

N&o informar ao paciente sobre a medicacéo a
ser administrada (BRASIL, 2013a)

Falha na antissepsia da pele do | Nao realizar a antissepsia no local da

paciente ao administrar | administracdo com alcool 70%, em pelo

medicamentos EV, IM e SC menos, cinco movimentos unidirecionais
(WHO, 2010)

Falha na desinfeccéo dos conectores
ao administrar medicamentos EV

N&o realizar a desinfec¢cdo do injetor lateral
com alcool 70% antes de administrar
medicamentos (WHO, 2010)

Falha ao esperar alcool secar
completamente ao administrar
medicamentos EV, IM e SC

Realizar a introducdo do dispositivo antes da
secagem do alcool 70%, utlizado na
antissepsia da pele (WHO, 2010; O'GRADY et
al., 2011)

Contaminacdo do local da puncao
apls a antissepsia para administrar
medicamento EV

Palpacao digital do vaso ap0s a antissepsia,
sem manutencdo de técnica asseéptica
(O’'GRADY et al., 2011)

Tentativas de puncdo do acesso
venoso periférico para administracéo
de medicamento EV

Numero de vezes que o mesmo profissional
tentou puncionar o vaso para a adminstracdo
da dose (GORSKI, 2017).

Falha na troca do dispositivo venoso
ao realizar mais de uma puncéo

N&o houve a troca do dispositivo para cada
tentativa de puncdo (GORSKI, 2017).

N&ao verifica permeabilidade do vaso
antes da administracao do
medicamento EV

N&o houve verificacdo da perviedade do
cateter antes de administrar a dose (SILVA,
CAMERINI, 2012)

Administragdo de  medicamento

errado

Administrar um medicamento diferente do
prescrito no prontuario (BRASIL, 2013a)
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Administragdo de medicamento por
via errada

Administragdo do medicamento por via

diferente da prescrita (BRASIL, 2013a)

Administragcdo de dose errada do
medicamento

Administragdo de dose diferente da prescrita
(BRASIL, 2013a)

Administragdo do medicamento em
horéario errado

Medicamento administrado fora do intervalo de
30 minutos, antes ou depois do horario
prescrito (BRASIL, 2013a)

Auséncia de da dose

administrada

registro

N&o hé qualquer registro da dose administrada
(BRASIL, 2013a)

Registro incorreto ou incompleto das

Deixar de registrar o horario administrado,

doses administradas data, identificacdo do profissional e/ou
assinatura (BRASIL, 2013a)
Ocorréncia de interrupcdo durante a | Ocorréncia de distracdo ou ruptura da

administracao das doses

atividade, por meio de conversa com colega,
paciente ou atendimento de telefone (ISMP,
2019a)

Circulagéo de ar inadequada durante
a administracao das doses

Auséncia de janelas ou janelas fechadas, com
temperatura acima do tolerado pelos
trabalhadores (BRASIL, 1990).

Presenca de fluxo intenso de pessoas
durante a administracdo das doses

Circulacéo de pessoas nao escaladas naquele
local, tréansito com mais de cinco pessoas entre
profissionais e pacientes (BRASIL, 2013a)

Presenca de ruidos ou barulhos
durante a administracdo das doses

Considerados como todo som indesejavel no
ambiente (ABNT, 1992)

Fonte: Elaborado pela autora

5.6 Analise dos Dados

Os dados foram inseridos por dupla conferéncia em uma planilha do Microsoft
Excel e analisados, utilizando o software Stata versdo 12.0. Foram realizados
procedimentos de estatistica descritiva com frequéncias simples. A comparacao entre as
proporcdes de erros do periodo diurno e noturno foi realizada por meio do teste qui-
guadrado ou exato de fisher. Foram considerados estatisticamente significante valores
com o p < 0,05. Os resultados foram apresentados em tabelas.

A taxa de erros na administracdo de medicamentos foi calculada de acordo com
a formula: nidmero de observa¢des com, pelo menos, um erro de medicacao, por tipo,
dividido pelo numero total de oportunidades para o erro, multiplicado por cem (BAPTISTA,
2014).
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5.7 Aspectos Eticos

Este estudo esté inserido em um projeto tematico: A seguranca do paciente, um
enfoque na formacdo e no cuidado. Aprovados pelo Comité de Etica da Pontificia
Universidade Catdlica de Goias com parecer N° 2.496.493 e pelo Comité de Etica da
Instituicdo coparticipante parecer N° 2.631.336.

Foram observados todos os aspectos éticos da pesquisa envolvendo seres
humanos, conforme Resolugéo 466, de 2012 e Resolucdo 510, de 2016 (BRASIL, 2012;
2016a).

Os participantes foram informados sobre a observacdo da administracdo de
medicamentos apds a coleta dos dados, para nao ocorrer interferéncias no estudo
(BRASIL, 2012). Apos a observacgao os profissionais de enfermagem observados, foram
informados sobre a pesquisa e tiveram acesso ao que foi observado por meio do
Ckecklist. Os profissionais que concordaram em participar assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), (APENDICE C), e os que n&o concordaram

os dados foram inutilizados em sua presenca.
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6 RESULTADOS

Os resultados do estudo estdo apresentados em forma de manuscrito que sera
encaminhado a Revista Gaucha de Enfermagem, Qualis A2, indice h5: 18. O manuscrito

segue as normas da revista conforme anexo B.

ERROS NA ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS EM UNIDADES DE

URGENCIA E EMERGENCIA

Joyce Benchimol Fonseca?

Adenicia Custédia Silva e Souza?

& Pontificia Universidade Catdlica de Goias (PUC-GO)
Escola de Ciéncias Sociais e da Saude
P6s- Graduacdo stricto-sensu em Atencdo a Saude

RESUMO

Objetivo: Caracterizar os erros na administracdo de medicamentos em unidades de urgéncia e
emergéncia.

Método: Estudo transversal, realizado no periodo de julho a agosto de 2018. A amostra foi
constituida 824 doses, abrangendo todas aquelas doses administradas pelas vias endovenosa,
subcuténea, instramuscular e sublingual. Os dados foram analisados por meio de estatistica descritiva.
Resultados: Foram identificados 4.544 erros correspondendo a uma taxa de 100% de erros
representados na administracdo de medicamentos. Os erros tiveram predominancia no turno de

trabalho noturno. Os mais frequentes foram néo verificar a identidade do paciente, ndo informar o
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paciente sobre o medicamento administrado e checar incorretamente.
Concluséo: Os erros na administracdo de medicamentos estdo relacionados a falhas humanas,
sistémicas e ambientais. Sdo evitaveis e podem desencadear eventos adversos nos pacientes.

Palavras-Chave: Seguranca do Paciente, Erros de Medicac¢do, Servigos Médicos de Emergéncia

ABSTRACT

Objective: To characterize errors in medication administration in urgent and emergency units.
Method: Cross-sectional study, carried out from July to August 2018. The sample consisted of 824
doses, covering all those doses administered by the intravenous, subcutaneous, instramuscular and
sublingual routes. The data were analyzed using descriptive statistics.

Results: 4,544 errors were identified, corresponding to a rate of 100% of errors represented in
medication administration. Errors predominated in the night shift. The most frequent ones were not
checking the patient's identity, not informing the patient about the medication administered and
checking incorrectly.

Conclusion: Medication administration errors are related to human, systemic and environmental
failures. They are preventable and can trigger adverse events in patients.

Keywords: Patient Safety, Medication Errors, Emergency Medical Services

RESUMEN

Objetivo: Caracterizar errores en la administracion de medicamentos en unidades de urgéncia y
emergéncia.

Método: estudio transversal, consumado de julio a agosto de 2018. La muestra consistié en 824
dosis, cubriendo todas las dosis administradas por via intravenosa, subcutanea, intramuscular y
sublingual. Los datos se analizaron mediante estadistica descriptiva.

Resultados: se identificaron 4.544 errores, correspondientes a una tasa del 100% de los errores
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representados en la administracion de medicamentos. Los errores predominaban en el turno de
noche. Los mas frecuentes no verificaban la identidad del paciente, no informaban al paciente sobre
la medicacion administrada y verificaban incorrectamente.

Conclusion: Los errores de administracion de medicamentos estadn relacionados con fallas
humanas, sistémicas y ambientales. Se pueden prevenir y pueden desencadenar eventos adversos
en los pacientes.

Palabras clave: seguridad del paciente, errores de medicacion, servicios médicos de emergencia

INTRODUCAO

Medicamentos sdo utilizados com frequéncia para tratar doengas e minimizar sintomas de
dor e sofrimento, porém apresentam riscos, principalmente, se usados de forma inadequada
(GIMENES, 2016). Erros de medicacdo sdo os incidentes com maior prevaléncia no mundo

(AZEVEDO FILHO et al., 2015; CABILAN etal., 2017; FIGUEIREDO et al., 2018; WHO, 2017).

Apesar dos esforcos com publicacdes de protocolos, relatorios e guidelines, ainda é alto o
namero de erros de medicacdo, em unidades de saude, potencialmente evitaveis e causados por
falhas no processo do cuidado. Em razao disso, a Organizacdo Mundial de Satde (OMS), em 2017,
langou o terceiro desafio global “Medicagdes sem danos” que tem como meta reduzir 50% dos
erros e praticas inseguras nos proximos cinco anos (WHO, 2017). J& se passaram quase trés anos
da pulicacdo do desafio e a realidade ainda é preocupante.

Erros de medicacdo é definido como qualquer evento que poderia ser evitado que, de fato, ou,
potencialmente, pode levar ao uso inapropriado de medicamentos ou prejudicar o paciente
enquanto 0os medicamentos estdo sob o controle do profissional de saude, paciente ou consumidor
(WHO, 2009).

Séo classificados de acordo com a gravidade, erro sem dano, erro com dano e erro com
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morte, podendo ocasionar danos leves, moderados ou graves (NCC MERP, 2001). Os incidentes
relacionados a medicamentos podem acontecer em qualquer etapa do sistema de medicacao,
prescricdo, dispensagdo, preparo, administracio e monitoramento de reacOes adversas
(PERDIGAO; OLIVEIRA; RAMOS, 2014).

Os erros acontecem com maior frequéncia durante a administragdo de medicamentos
(CABILAN et al., 2017; VALLE; CRUZ; SANTOS, 2017; WHO, 2017). Cerca de seis milhdes de
doses sdo administradas por ano e estdo relacionadas a 4.200 eventos evitaveis durante a etapa de
administragdo, gerando altos custos, estimados entre US $ 25 e US $ 35 milhdes por ano (KALE

etal., 2012).

De acordo com estudos os erros de administragdo de medicamentos podem estar
relacionados a falhas nas medidas de antissepsia, via, velocidade de infusdo, horario, dose e
medicamentos incorretos, ndo verificacdo da permeabilidade do cateter e a nao realizacdo da

técnica de flushing e falhas na técnica de administracdo (GIMENES, 2016).

A administracdo de medicamentos € a ultima barreira para evitar erros provindos das etapas
anteriores, e a principal responsavel por essa etapa é a equipe de enfermagem que tem um papel

importante na deteccédo de falhas (POP; FINOCCHI, 2016).

Esses erros estdo acontecendo principalmente nos setores de emergéncia, devido a
complexidade, interrupc¢des, distracdes e ordens verbais em maior quantidade (WEIGL et al., 2016;
CABILAN et al., 2017; FIGUEIREDO et al ., 2018). Diante disso, questiona-se: existem erros e
quais na administracdo das doses de medicamentos prescritos em unidades de urgéncia e
emergéncia? Este estudo tem como objetivo caracterizar os erros na administracdo de

medicamentos em unidades de urgéncia e emergéncia.
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METODO

Estudo transversal, realizado em duas unidades de urgéncia e emergéncia da rede pré-
hospitalar fixa do Estado de Goias. Apesar da previsdo de coleta em nove unidades que compde a
rede pré-hospitalar fixa, foram excluidas sete unidades por apresentarem um baixo fluxo de
demanda na urgéncia e emergéncia. As duas unidades incluidas no estudo administram uma média
de 2.950 doses de medicamentos por més.

A amostra foi composta por 824 doses de medicamentos administradas pelos profissionais
de enfermagem, em pacientes adultos atendidos nas salas de injetaveis, hidratacdo, enfermarias de
observacao, salas de reanimacao e estabilizacdo. Apesar de realizar a observacéo dos profissionais
durante a administracdo dos medicamentos, o foco do estudo foi as doses de medicamentos
administradas.

Os dados foram coletados entre julho e agosto de 2018, durante dez dias consecutivos
incluindo finais de semana e dias de ponto facultativo, em cada unidade, contemplando os periodos
diurno e noturno. Ao todo totalizaram 480 horas de observagdo nas duas unidades.

A coleta ocorreu por meio de observacdo direta, ndo participante, e os dados registrados em
um checklist, elaborado segundo as normativas e orientacdes da OMS (2017) e Ministério da Saude
do Brasil (BRASIL, 2013). Este, foi apreciado por trés especialistas na tematica para avaliar a
objetividade, clareza das questdes e pertinéncia.

Antes da coleta, realizou-se teste piloto paratestar a operacionalidade do checklist e avaliar
0 indice de concordancia da observacdo (kappa). A coleta foi iniciada apds obter um indice de
concordancia de 90% entre os auxiliares de pesquisa. Os observadores acompanhavam o
profissional em cada administracdo desde a abordagem ao paciente até o descarte do material e 0
registro final dos medicamentos no prontuério do paciente.

Os auxiliares de pesquisa foram introduzidos no campo como estudantes da disciplina
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“Instrumentos Basicos de Enfermagem” que teriam o objetivo de observar o processo de
administracdo de medicamentos. Os profissionais do servi¢o foram orientados que os estudantes
ndo deveriam executar qualquer tipo de procedimento, uma vez que ainda ndo foram habilitados
para esta prética.

Contudo, os estudantes foram orientados para, na presenca de erro iminente pelo
profissional, intervir com questionamentos sobre o procedimento executado. Embora, estes erros
ndo foram efetivados pela interferéncia dos estudantes, eles foram registrados no checklist como
erros.

Os dados foram inseridos por dupla conferéncia em uma planilha do Microsoft Excel e
analisados, utilizando o software Stata versdo 12.0. Foi realizada analise estatistica descritiva com
frequéncias simples. A comparacéo entre as propor¢oes de erros do periodo diurno e noturno foi
realizada por meio do teste qui-quadrado ou exato de fisher. Foram considerados estatisticamente
significante valores com o p < 0,05.

A taxa de erros observados durante a administracdo de medicamentos foi calculada de
acordo com a férmula: nimero de observacdes com, pelo menos um erro de medicacéo, por tipo,
dividido pelo nimero total de oportunidades para o erro, multiplicado por cem (BAPTISTA, 2014).

Este estudo foi desenvolvido conforme os preceitos éticos estabelecidos na legislacédo
vigente, sendo aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia Universidade Catdlica de
Goias com parecer N° 2.496.493 e pelo Comité de Etica da Instituicdo coparticipante parecer N°
2.631.336. Os profissionais ndo sabiam que estavam sendo observados, ao final da coleta foram
contactados, esclarecidos sobre o estudo e 0s que concordaram, assinaram o TCLE e os dados da
observacdo foram incluidos no estudo. Em caso de deteccdo de erros, estes foram registrados,

contudo os profissionais foram alertados sobre o erro antes da administracdo do medicamento.
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RESULTADOS
Foi observada a administracdo de 824 doses de medicamentos injetaveis (endovenosa,
intramuscular e subcutanea) e sublingual provenientes de prescrigdes escritas e verbais, conforme

Tabela 1.

Tabela 1: Descricdo dos tipos de prescricbes e das vias de administracdo das doses de
medicamentos (n=824), realizadas em unidades de urgéncia e emergéncia da rede pré-hospitalar
fixa do Estado de Goias, 2018

Variaveis N %
Tipo de prescricao
Escrita 709 86,0
Verbal 115 14,0
Via de administracao
Via endovenosa 718 87,1
Via Intramuscular 72 8,7
Via subcutanea 22 2,7
Via sublingual 12 1,5
Total 824 100

Fonte: Dados da pesquisa, 2018

Os medicamentos administrados por via endovenosa foram por puncdo realizada
exclusivamente para a administracdo da dose observada 472 (65,7%), administradas pelo injetor
lateral em paciente com puncéo venosa ja instalada 209 (29,1%) e diretamente adicionadas ao
frasco de soro 37 (5,2%), através de perfuracdo do frasco e sem qualquer desinfeccao.

As puncdes nem sempre foram efetivadas na primeira tentativa e variaram de uma até sete,
realizadas pelo mesmo profissional. Para administrar os 472 medicamentos que exigiram puncao
venosa imediata, houve 557 tentativas de puncao, 420 (89,0%) foram realizadas de primeira vez,
40 (8,5%) de segunda e 12 (2,5%), apos trés a sete tentativas.

Foram registrados 4.544 erros durante a administracdo de 824 doses de medicamentos com
uma média de 5,5 erros por dose. Destes, 2.636 erros ocorreram no periodo diurno e 1.908, no

periodo noturno, como apresentado na Tabela 2.
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Tabela 2: Comparacdo dos tipos de erros observados na administracdo de doses de medicamentos
por turno de trabalho (n=824), realizada em duas unidades de urgéncia e emergéncia da rede pré-

hospitalar fixa do Estado de Goias, 2018

Diurno Noturno P
Tipos de erros n=500 n=324
n % n %

N&o verifica a identidade do paciente 445 89,0 278 85,8 0,106*

N&o identifica alergia medicamentosa 382 764 303 935 <0,01*

Nao informa o paciente sobre o 424 848 269 83,0 0,114*
medicamento administrado

Administra medicamento errado 2 0,4 1 0,3 0.889**
Administra medicamento por via errada 2 0,4 1 0,3 0.149**
Administra dose errada do 10 2,0 2 0,6 0.140**
medicamento

Administra 0 medicamento em horario 29 5,8 41 125 0.003*
errado

Auséncia de registro 59 118 68 21,0 0.001*

Registro incorreto 414 82,8 299 92,3 <0,01*

N&o realiza a antissepsia no local da 105 21,0 99 305 <0,01*
administracao

Ndo espera o0  alcool secar 411 822 252 77,8 <0,01*
completamente

Contaminagdo do local apés a 105 21,0 99 30,6 <0,01*
antissepsia

N&o realiza desinfeccdo do injetor 108 21,6 97 294 0,056*
lateral

N&o troca o cateter para cada tentativa 25 5,0 3 09 0.003**
de puncao

Né&o verifica permeabilidade do cateter 115 23,0 96 29,6 0.156*

Fonte: Dados da pesquisa, 2018

*Teste Qui-quadrado ou ** Teste Exato de Fisher

Destaca-se que as unidades nao utilizaram pulseiras de identificacdo para os pacientes, e

que os doze erros de administracéo de dose errada ocorreram por falta do medicamento na unidade.

O medicamento disponivel e administrado tem o mesmo composto do prescrito, porém dose

inferior. Foi prescrito pelo médico buscopam composto, ampola de 5 mL que contém em sua

formulacdo: Butilbrometo escopolamina 4 mg/mL + dipirona monoidratada 500 mg/mL e na sua

falta foi administrado, por decisdo do técnico de enfermagem, uma ampola de 1 mL de buscopam

simples - butilorometo escopolamina 20 mg/mL, associado a duas ampolas de 2mL de dipirona
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monoidratada 500 mg/mL. Ou seja, para corresponder a mesma dosagem prescrita, faltaram 500mg
de dipirona.

A taxa de erro na administracdo de medicamentos foi de 100,0%, considerando que a cada
dose das 824 administradas houve, pelo menos um erro.

Os medicamentos administrados foram categorizados de acordo com a classificagdo
Anatomical Therapeutic Chemical Code (ATC), divididos em grupos. Sendo 35,8% do grupo N-
sistema nervoso, 25,7% do grupo A- aparelho digestivo e metabolismo, 12,3% do grupo M- sistema
musculo esquelético, 11,3% do grupo B- sangue e érgdos hematopoiéticos, 7,5% do grupo J- anti-
infecciosos gerais para uso sistémicos, 6,9% do grupo C-aparelho cardiovascular, 0,2 do grupo H-
preparacdes hormonais sistémicas, excluindo horménios sexuais e insulina e 0,3% do grupo R-
aparelho respiratorio.

Dentre os medicamentos administrados com erros, 124 (15,0%) eram potencialmente

perigosos de acordo com o (ISMP, 2019b), conforme apresentado na Tabela 3.

Tabela 3: Descricdo dos Medicamentos Potencialmente Perigosos (n=124) por tipo de erro de
administracao, utilizada em duas unidades de urgéncia e emergéncia da rede pré-hospitalar fixa do
Estado de Goias, 2018

Nao identifica Nao verifica Checagem
Medicamentos potencialmente paciente alergia incorreta
perigosos / Tipo de erro

n % n % n %

Cloridrato de Tramadol (n=38) 32 842 34 895 33 86,8
Fentanil (n=15) 15 100 15 100 15 100
Insulina (n=14) 11 78,6 14 100 14 100
Diazepam (n=14) 13 92,9 13 92,9 13 929
Midazolam (n=13) 13 100 13 100 13 100
Heparina (n=7) 6 857 7 100 7 100
Noradrenalina (n=7) 7 100 6 85,7 5 714
Sulfato de morfina (n=7) 6 100 6 100 3 500
Cloridrato de Amiodarona (n=3) 3 100 3 100 3 100
Cloridrato de Dobutamina (n=2) 2 100 2 100 2 100
Cloridrato de Prometazina (n=2) 2 100 2 100 2 100
Sulfato de magnésio (n=1) 1 100 1 100 1 100
Epinefrina (n=1) 1 100 1 100 1 100
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Fonte: Dados da pesquisa, 2018

Durante a administragdo de medicamentos, foram observados fatores que podem contribuir
para erros, como interrupcdes e fatores ambientais inadequados.

As interrupcdes durante a administragao de medicamentos ocorreram por meio de conversa
com outro profissional, paciente ou acompanhante 222 (26,9%), para atender ao telefone 4 (0,5%)
e pela agitacdo de paciente 3 (0,3%).

Dentre os fatores ambientais, a circulacdo de ar estava inadequada durante a administracéo
de 341 (41,4%) doses, com fluxo intenso de pessoas 309 (37,5%%) e ruidos ou barulhos 367
(44,5%).

Os ambientes das duas unidades, utilizados pela enfermagem para administracdo de
medicamentos, ndo possuiam janelas ou eram muito pequenas e permanenciam fechadas devido a
exposic¢do solar, o que prejudica a ventilacdo natural. A maioria dos ambientes, nas duas unidades,
dispunha de aparelho de ar condicionado, porém a maioria estava com defeitos. O fluxo intenso de
profissionais, pacientes e acompanhantes gerava ruidos que ultrapassavam a tolerancia do ouvido

humano (ABNT, 1992).

DISCUSSAO

A taxa de erros de medicacao ocorrida na etapa de administracdo foi bem maior do que a
encontrada em outros estudos que apontaram taxas de erros em unidades de emergéncia que
variaram de 62,7% (CABILAN et al., 2017) a 76,8% (VALLE; CRUZ; SANTOS, 2017), embora neste
estudo foram avaliadas variaveis diferentes.

Apesar do numero de erros ser maior no periodo diurno, os encontrados no periodo noturno
tiveram maior significancia estatistica.

Os profissionais que trabalham durante o turno noturno estdo mais propensos ao cansago
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fisico, mental, apresentam maior risco para acidentes ocupacionais e erros (GEMELLI;
HILLESHEIN; LAUTERT, 2008). Incidentes durante a administracdo de medicamentos estdo
relacionados ao cansago do profissional (HARKANEN; TIAINEN; HAATAINEN, 2017), portanto
esses fatores podem estar relacionados a esse maior nimero de erros nesse periodo.

A administracdo de medicamentos aconteceu em maior frequéncia pela via endovenosa,
originada de prescrigdo escrita, e os medicamentos mais administrados estdo relacionados ao
sistema nervoso. Esses achados séo consistentes com outro estudo (VALLE; CRUZ; SANTOS, 2017).

Para uma pratica segura durante a administracdo de medicamentos, € indispensavel que 0s
profissionais realizem a verificacdo da identidade do paciente antes de administrar qualquer
medicamento. Em 87,7% das doses administradas, ndo foi realizada a indentificacdo do paciente,
incluindo todas as doses de medicamentos potencialmente perigosos administradas (Fentanil,
Dormonid, Noradrenalina e Morfina).

Dados de estudo, realizados em um hospital pablico, encontraram 75,5% de erro por ndo
identificacdo de pacientes (SILVA; CAMERINI, 2012). Na Finlandia, medicamentos foram
administrados em paciente errado, o paciente certo estava ao lado (HARKANEN; TIAINEN;
HAATAINEN, 2017).

A Anvisa recomenda que os profissionais realizem a identificacdo do paciente antes do
cuidado, com, pelo menos, dois identificadores de confirmacéo (nome completo do paciente, nome
completo da mée, data de nascimento ou nimero do prontuario), assegurando gque o cuidado seja
prestado a pessoa para qual se destina. Caso o0 paciente esteja inconsciente, é necessario perguntar
0 nome do paciente para seu acompanhante e conferir as informac@es na pulseira de identificacao
(BRASIL, 2013). A pulseira de identificacdo € uma importante medida para prevencao de erros
(SILVA; CAMERINI, 2012).

Vale destacar que a identificacdo dos pacientes por meio de pulseiras ndo é realizada nas
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duas unidades analisadas, ndo atendendo as exigéncias da Anvisa (2013). Observou-se que, na
maioria das vezes, ndo perguntam o nome do paciente e orientam-se, apenas, pela identificacdo do
leito, para 0s que estdo em observagéo, ou simplesmente administra o medicamento na pessoa que
chegou com o receituario na sala de injetaveis, sem qualquer confirmagédo da sua identidade.

Como os pacientes ndo sdo identificados por meio de pulseiras ou qualquer outro
identificador ao adentrar nas unidades , esse erro na identificacdo pode ter ocorrido também durante
a prescricdo, uma vez que, na maioria das vezes, o profissional ndo se certifica dessa identidade.
Estudo realizado em departamento de emergéncia na Australia mostra que grande parte dos erros
na administracdo de medicamentos ocorreu devido a erros de prescricdo. Dentre esses erros, a
prescricdo para o paciente errado (14,6%) pela ndo verificacdo da identidade do mesmo
(CABILAN et al., 2017).

Considerando a alta rotatividade de pacientes nessas unidades de urgéncia e emergéncia,
essa falha na identificacdo do paciente, para medicamentos perigosos, ou ndo, aumenta muito a
possibilidade de administrar o medicamento prescrito na pessoa errada. Destaca-se que este tipo de
erro é evitavel e ocorre, na maioria das vezes, por falta de atitudes, capacitacdo, protocolos e até
mesmo de uma cultura de seguranca instituida.

Os medicamentos potencialmente perigosos possuem risco aumentado de provocar danos
aos pacientes se usados de forma inadequada, pois as consequéncias tendem a ser mais graves,
podendo ocasionar danos permantes ou até a morte do paciente. Por isso, é recomendado que
cuidados maiores sejam tomados, a fim de reduzir os erros (ISMP, 2019). Estudo sobre
notificacBes de erros de medicacdo observou que 56,5% dos incidentes com danos envolveram o
uso de medicamentos potencialmente perigosos (VALLE; CRUZ; SANTOS, 2017).

Antes da administracdo dos medicamentos, o profissional ndo perguntou ao paciente sobre

alergia ao medicamento em mais da metade das doses administradas. Erro observado, também,
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durante a administracdo dos potencialmente perigosos. Somado ao fato de que ndo havia qualquer
indicacdo de alergia no prontuario ou no receituério, 0 que aumenta muito a possibilidade de uma
reacdo adversa que poderia ser evitada. A Anvisa recomenda que 0S pacientes que possuem
alergia a algum medicamento devem ser identificados com pulseira, aviso em protuério e alerta a
toda a equipe. Sendo necessaria a conferéncia com o paciente antes da administragdo de qualquer
medicamento (BRASIL, 2013; ELLIOTT; LIU, 2010).

Né&o informar o paciente sobre o medicamento ocorreu em 693 doses administradas. Essa
informagdo ao paciente é fundamental, pois além do direito de saber qual o medicamento esta
usando, o paciente tem conhecimento dos medicamentos que pode ou ndo usar, seja por problemas
alérgicos, efeitos colaterais, seja por outros motivos, e a sua participacdo neste processo representa
mais uma barreira na prevencao de erros que podem levar a um evento adverso. A Anvisa enfatiza
que os pacientes tém o direito de conhecer qual medicamento serd administrado, indicacéo e efeitos
esperados (BRASIL, 2013; GIMENES, 2016).

Observa-se que as falhas na realizacdo da antissepsia foram frequentes, especialmente, por
ndo esperar o alcool secar completamente e na recontaminacdo do local apds antissepsia. Falhas na
técnica de antissepsia para a administracdo de medicamentos por via endovenosa, também, foram
mostradas em outros estudos, realizados em unidade de emergéncia (SILVA et al., 2011) e em
unidade de terapia intensiva (RODRIGUEZ et al ., 2017).

A recomendacdo é a utilizacdo de antissepsia com alcool 70%, limpando a regido do centro
para fora em, pelo menos, cinco movimentos unidirecionais por 30 segundos, esperar o alcool secar
completamente e ndo recontaminar o local com palpagéo para localizagdo do vaso ( O’GRADY et
al., 2011).

Ressalta-se que esses erros podem levar a eventos adversos como infecgdes locais e de

corrente sanguinea 0s quais sdo potencializados pelas inUmeras tentativas de pungdes para a
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insercdo do dispositivo periférico como observado, de trés até sete tentativas sem a troca do
dispositivo. Encontrou-se apenas um estudo que mostrou um nimero de tentativas de uma a trés,
porém em recém-nascidos prematuros e com foco na dor (SANTOS et al., 2012). Falha na troca
do dispositivo para cada tentativa de pungdo, também, foi observada em unidade de emergéncia
(SILVA et al., 2011). A cada tentativa, o profissional deve usar um novo cateter e deve haver, no
maximo, duas tentativas de puncdo pelo mesmo profissional e quatro no total (GORSKI, 2017).

Antes da administracdo de medicamentos endovenosos em cateter ja instalado, € necessaria
a avaliacdo da sua permeabilidade, para verificar se esta pérvio ou se ocorreu a formacao de trombo
em sua ponta. De acordo com o protocolo, os profissionais devem realizar aspiracdo para observar
a perviedade pelo retorno de sangue e, ainda, a técnica de flushing, com introducdo de soro
fisiolégio (0,9%) com volume de 5 ml, a fim de prevenir a mistura de medicamentos incompativeis
e a obstrucdo do cateter venoso periférico (GORSKI, 2017). Neste estudo, observaram-se falhas
na verificagdo da permeabilidade do cateter, dados ratificados por outro estudo (SILVA,;
CAMERINI, 2012). A ocorréncia de obstrucao de cateter venoso periférico foi de 50%, quando a
técnica de flushing néo foi realizada (BRAGA et al., 2018).

Os erros, relacionados a medicamento errado, dose, via e horério, embora em baixa
frequéncia, podem ser fatais e/ou interferir na resposta terapéutica. Dados de estudos realizados em
departamento de emergéncia mostram numero elevado de erros em dose e medicamento errado
(CABILAN et al., 2017), dose, via e horario (VALE; CRUZ; SANTOS, 2017). Os erros de dose,
horario e medicamento errado, também, foram observados em Unidades de Terapia Intensiva (UTI)
(RODRIGUEZ et al., 2017).

Destaca-se que essa etapa de administracdo de medicamentos é de responsabilidade da
equipe de enfermagem e que, na sua formacao aprende a importancia da observacdo dos “certos”

da medicagdo. Atualmente se fala em treze certos, porém ha registro, na literatura, de nove certos.
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(ELLIOTT; LIU, 2010). Dentre eles: dose certa, via certa, horario certo e medicamento certo. Essa
observacdo mostra que ha déficit de conhecimento ou baixa adesao a esses itens importantes nessa
etapa do processo de medicacdo. Entretanto, estudos precisam ser conduzidos para investigar esse

fendbmenao.

Ressalta- se que os erros de doses encontrados neste estudo foram relacionados a falhas
sistémicas, visto que ocorreram por falta de medicagdo na unidade. As falhas sistémicas,
especialmente por falta de medicamentos, tém levado ndo sé a substituicdo do medicamento
prescrito por outras drogas que nao correspondem a mesma dosagem, mas também a omisséo de
dose como constatado em um estudo realizado em UTI (AZEVEDO FILHO et al., 2015).
Administrar doses diferentes do indicado para o paciente pode gerar inefetividade no tratamento e
possivel prolongamento do tempo de hospitalizacdo (GIMENES et al., 2010).

Apos a administracdo do medicamento, € fundamental o registro dessa acdo para evitar que
0 mesmo seja administrado novamente. Contudo, os dados deste estudo revelam que 127 doses
(15,4%) nao foram checadas, e 713 (86,5%) foram checadas de forma incompleta faltando dados
importantes como horério, assinatura e n° do registro profissional. Destaca-se que as falhas na
checagem ocorreram de forma estatisticamente significante no periodo noturno. Diferente dos
dados desta pesquisa, estudo realizado em UTI aponta uma frequéncia trés vezes maior de nao
checagem dos medicamentos administrados no periodo diurno (AZEVEDO FILHO et al., 2015),
mostrando que, independente do local e turno, esta é uma falha persistente e que pode colocar a
seguranca do paciente em risco.

Todas as medicacGes administradas devem ser checadas. Somente a checagem através de
simbolos, (/, V') ndo cumpre os requisitos legais, portanto é necessario colocar data, horario,

assinatura e registro profissional com letras legiveis e de forma clara (COFEN, 2015).

Essa checagem deve ser mais rigorosa na administragédo de medicamentos potencialmente
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perigosos que exige a dupla checagem pelo mesmo profissional ou por dois profissionais
(RIBEIRO et al., 2018). Caso eventos de medicagdes prescritas ndo forem administradas, os
profissionais de enfermagem devem registrar a justificativa pela qual a medicagdo prescrita ndo
foi checada (COFEN, 2015).

As causas potenciais de falhas na administracdo de medicamentos envolvem também a
estrutura fisica e ambiental das unidades de saude. Condi¢des do ambiente de trabalho inadequadas
interferem na qualidade da terapia medicamentosa (FIGUEREDO et al., 2018) e favorecem
condicdes indesejaveis tais como interrupcdes, circulacdo de ar inadequada, fluxo intenso de

pessoas e ruido ou barulhos, evidenciados neste estudo.

As interrupgdes, durante a administragio de medicamentos, foram frequentes,
especialmente por conversas paralelas, dados consistentes com outro estudo sobre interrupgdes
durante a administracdo de medicamentos (SASSAKI; CUCOLO; PERROCA, 2019). As
interrupcdes influenciam, negativamente, na qualidade do cuidado prestado e na seguranca do
paciente (WESTBROOK et al., 2010). Estudo internacional em departamento de emergéncia
identificou que os profissionais foram interropidos em média 5,3 vezes por hora, durante a
assisténcia aos pacientes (WEIGL et al., 2016) e, em unidade hospitalar, houve interrupgdes em
53,1% das adminstracbes, e essas interrupcdes foram associadas ao aumento de falhas
(WESTBROOK et al., 2010).

Além das interrupc@es frequentes, os ambientes de administracdo de medicamentos ainda
apresentavam ruidos intensos, fluxo aumentado de pessoas e temperaturas elevadas. Essas
condicBes ambientais sdo fatores que, sinergicamente, podem contribuir para aumentar o cansaco,

diminuir a concentracdo e predispor ao erro (KEERS et al., 2013).

CONCLUSAO
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O estudo mostrou um total de 4.544 erros relacionados a etapa de administracdo de
medicamentos, com média total de 5,5 erros por dose e uma taxa de 100% de erros na administracéo
de medicamentos. Esses erros estdo relacionados, apenas, a etapa de administracdo. Os principais
erros encontrados foram nédo verificar a identidade do paciente, ndo informar o paciente sobre a
medicacdo administrada e checar incorretamente.

Os erros observados, sejam eles relacionados a falhas humanas, sistémicas ou ambientais
sdo evitaveis e podem desencadear eventos adversos nos pacientes. Medidas de prevencdo devem
ser adotadas para garantir a seguranca dos pacientes nessa etapa importante do cuidado em saude,
nas unidades de urgéncia e emergéncia.

As limitacdes do estudo estdo relacionadas a ndo quantificacdo dos ruidos e da temperatura
ambiente por dificuldades técnico-operacionais. Apesar disso, 0s dados mostram taxa de 100% de
erros e contribuem para que gestores identifiquem as questdes sistémicas que necessitam de
intervencdes, e 0s enfermeiros elaborem planejamento de acdes para a reducdo desses erros que

ameacam a seguranca dos pacientes.
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7 CONCLUSAO

O estudo mostra uma taxa de erros de 100% na administragéo de medicamentos.
Esses erros ocorreram principalmente no turno de trabalho noturno. Os mais frequentes
foram néo verificar a identidade do paciente, n&o informar o paciente sobre a medicagao
administrada e checar incorretamente. Na administracdo de medicamentos
potencialmente perigosos, esses erros também foram os mais predominantes, incluindo
a néo verificacdo de alergia medicamentosa.

Falhas na insercdo do cateter venoso periférico foi comum, visto que o mesmo
profissional realizava mais tentativas que o recomendado e algumas vezes nao trocava
0 cateter para cada tentativa.

Considera-se que alguns desses erros podem ter sido ocasionados pelas
interrupgdes frequentes durante a administragdo do medicamento, especialmente, por
conversas e, também, por falhas sistémicas como a falta de medicamento na unidade e
ambientais como circulacdo de ar inadequada, fluxo intenso de pessoas e ruidos ou
barulhos.

Os erros observados e relacionados a falhas humanas, sistémicas ou ambientais
sdo evitaveis e podem desencadear eventos adversos nos pacientes. Medidas de
prevencdo devem ser adotadas para garantir a seguranca dos pacientes nesta etapa

importante do cuidado em saude nas unidades de urgéncia e emergéncia.
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APENDICE A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS
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PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DE GOIAS ;
PROGRAMA DE POS GRADUAGAO STRICTO SENSU ATENGAO A SAUDE g
Tema: ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS EM UNIDADES DE URGENCIA E EMERGENCIA - PUC
GOIANIA (2018) GOIAS
ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS Horério:
Nome do Profissional: CAIS 5 ¥
ata:
201
Nome completo do paciente: b
Dominio1 1=8Sim  2=Ndo
Utiliza EPI? ( )Sim ( )Nao -
“Se sim, Quais? (Jluvas [ )Avental ou Jaleco { )Mascara
Dominio 2
Identifica o paciente? | 1-8im  2-Nao
( )Confere os dados da pulseira com os do rétulo do medicamento e data de
Forma de identificagdo do RAGHNAND
aclarts ( JPergunta nome complete do paciente e data de nascimento
P ( )Confere a identificacao do leito com os do rétulo do
medicamento
Pergunta ao paciente se ele
tem alergia de algum ()Sim  ( )Ndo
medicamento?
Se sim, Quais?
A prescrigéo foi Verbal ou V £ V £ V L E V E
Escrita?
Medicamento M1 M2 M3 M4 M5
Informa ao paciente sobre a . , . . - . .
medicacao administrada? Sim Nao Sim  Naéo Sim  Nao | Sim Nao Sim  Nao
t’:s':ff’ permeabiidadedo | giv  Nao | Sm  Nao | Sm  Nao |Sm  Nao |Sim  Nao
Realiza antissepsia no local da | .. ; . . . - . .
administracéo? Sim  Nao Sim  Nao Sim Néo |Sim Ndo |Sim Nao
Esperou o dlcool 70% secar | gy N3 |Sim  Nso | Sm  Nio |Sim  Ndo |Sim  Nao
completamente?
Depois que realiza anlissepsia : .
contaming o local? Sim Nao Sim  Nao Sim N&o |Sim Ndo |Sim Nao
A IS 0IPEOIEDT | S Nao  [Sm Nao  |Sm Nao [Sm  Nao |Sm  Nao
Fez desinfecgao do local? Sim Nao Sim  Nao Sim Na@o |Sim Néo |Sim Nao
Houve quantas tentativas de
pungdo pelo mesmo
profissional?
Houvetroca do cateterpara | g Nap  [Sim  Nso | Sim N#o |Sm  Nao |Sim  Nao
cada tentativa?




7

(o]

| Administra 0 medicamento que

fol prescrito? Sim  Nao Sim  Nao Sim Ndo [Sim Nio |Sm Nio

Administra a dose cara? Sim  Néo Sm  Nao Sm Nio|Sm Nio |Sm Nao

Administra em via cerla? Sim  Nio Sim  Nao Sim Ndo [Sim Nio |Sm Nio

Administra no hordrio certo? | Sim  Ndo Sim  Nao Sim Nio |Sim Nio |Sim Nio

Houve alguma intercorréneia? |+ Sim Néo Sim  Néo Sim Nio [Sim Nao |Sim Nio

Se sim, Qual?

;“‘t’“""‘“!*‘“” do Sm No |Sm Nio | Sm Nio|Sm Nio |Sm Nao

mm”m”sn Nio |Sm Nio | Sim Nio|Sim Nio |Sm Nio

Sa sim, qual interrupgao? ( )Conversou | )Conversou  { ) Conversou | ) Conversou | ) Conversou
( ) Telelone ( ) Telefone { ) Telefone | ) Telefone ) Telefone
() () () () )

Apos, reencapou a aguiha? Sim  Nao Sim  Nao Sim Nao |[Sim Nao |Sm Nio

Descartou perfurocortante em

Jocal adequado? Sim  Néo Sim  Nao Sim Néo |Sim Nao |Sim Nao

rzachecagen®d o |Sm Mo [Sm N | Sm Nio [Sm N [Sm Mo

Datou @ assinou a chacagem? | Sim  Néo Sim  Néo Sim Néo [Sim Nao |Sm Néo

Dominio 3

Circulagdo de ar adequada Sim  Nio

Fluxo infenso de pessoas Sim  Ndo

Ruldos ou barulho Sim  Nio

Observagoes

NOME DO COLETADOR:
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APENDICE B - ROTEIRO DE TREINAMENTO PARA AUXILIARES DE
PESQUISA

Objetivo: Oferecer informag¢des com a finalidade de preparar os
académicos de enfermagem para auxiliar a pesquisadora na coleta
de dados.

Metodologia: O treinamento sera dividido em mddulos: teoria e
pratica que ocorrerd em carga horaria total de 20 horas.

Conteudo Programatico:

e Modulo Teorico: (Carga Horaria: 8 horas)

e Apresentacdo do projeto e dos instrumentos de coleta de dados;
e Noc0Oes sobre o sistema de medicacao e os erros;

e Descricao do local de coleta;

e OrientacOes sobre a observacao direta;

e Exposicdo de medicamentos e prescricoes;

e Modulo Pratico: (Carga Horaria: 12 horas)

e Realizacdo do teste piloto para a verificacdo da concordancia entre
as observacdes. (Observacao: Ocorrera até que haja um indice de
concordancia entre elas de 90%).
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado (a) para participar, como voluntario(a), do Projeto de
Pesquisa sob o titulo Erros na administracdo de medicamentos em unidades de
emergéncia. Realizado por mim, Joyce Benchimol Fonseca mestranda em Atencéo a
Saude da PUC Goias sob a orientacdo da Prof2 Dr2 Adenicia Custddia Silva e Souza.
Apds receber os esclarecimentos e as informacdes 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 e a segunda
via ficar4 sob sua responsabilidade para quaisquer fins. Em caso de recusa, vocé nao
sera penalizado (a) de forma alguma. Em caso de dlvida sobre a pesquisa, vocé podera
entrar em contato com a equipe de pesquisa Joyce Benchimol Fonseca(62)
981999065, Adenicia Custddia Silva e Souza (62) 99977 4003 ou através do e-mail
joycebenchimol4d@gmail.com/adeniciafen@gmail.com. Em caso de duvida sobre a
ética aplicada & pesquisa, vocé podera entrar em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da Pontificia Universidade Catolica 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 sexta-feira. O Comité de Etica em
Pesquisa € uma instancia vinculada & Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP) que por sua vez € subordinado ao Ministério da Saude (MS). O CEP e
responsavel por realizar a analise ética de projetos de pesquisa, sendo aprovado aquele
gue segue os principios estabelecidos pelas resolucdes, normativas e complementares.
A sua privacidade e sigilo de participacdo serdo garantidos com abordagem individual.
Vocé sera esclarecido sobre a pesquisa em sala previamente reservada para esse fime
comhorario previamente agendado conforme disponibilidade. A sua participacdo sera por
meio de resposta a um questionario e também pela observacdo da sua pratica cotidiana
sobre o preparo e administracdo de medicamentos. O estudo tem o objetivo, caracterizar
os erros de medicacdo durante o atendimento de urgéncia emergéncia, identificar os
erros de administracdo de medicamentos, identificar a proporcdo de erros na
administracdo de medicamentos e descrever a estrutura fisica, de recursos humanos e
materiais do servico de emergéncia para administracdo de medicamentos. O estudo se
justifica pela necessidade de oferecer um cuidado com qualidade para garantir a
seguranca do paciente. Vocé sera observado por um periodo de dois turnos de trabalho
e nem vocé ou qualquer outro profissional presente na unidade de trabalho saberéo da
observacdo, que sera feita de forma discreta e a meia distancia. Os riscos estao
associados a possivel constrangimento ao perceber o seu desconhecimento ou baixa
adesdo a medidas de seguranca na administracdo de medicamentos. Para minimizar
esse risco a abordagem sera individual, assegurado o anonimato das informacdes e se
mesmo assim persistir o constrangimento sera garantida a ndo participacdo no estudo.
Fica garantida 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 disposicao para, a partir
dos dados, fazer as intervencdes cabiveis e solicitadas. Os beneficios da
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participacdo estdo relacionados a conscientizacdo sobre a importancia da adesdo a
medidas de seguranc¢a na administracdo de medicamentos e os resultados, indiretamente
poderdo contribuir para melhorar a seguranca do paciente. A sua participacao € 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
penalizacbes ou constrangimento. Sera assegurado o sigilo sobre a sua participacao, e
os dados resultantes da observagéo da sua pratica e das suas respostas ao questionario
ndo serdo identificados com o seu nome. A sua participacdo ndo implicara 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, tera
direito a indenizagéo, conforme previsto na legislacao.

O pesquisador responsavel por este estudo e sua equipe de pesquisa declaram que
cumprirdo com todas as informacdes acima; que vocé ter4 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 informacdo sera absolutamente
confidencial e sigilosa; que sua desisténcia em participar deste estudo nao lhe trara
quaisquer penalizacdes; que sera devidamente ressarcido em caso de custos para
participar desta pesquisa; e que acatarao decisdes judiciais que possam suceder. Eu

abaixo assinado, discuti com a pesquisadora Joyce Benchimol Fonseca sobre a minha
decisdo em participar deste 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
participacao é 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 0 meu consentimento a
gualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de
gualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste servico.

Goiania, , de , de 2018.
/1
Assinatura do participante Data
/|

Assinatura do pesquisador Data
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ANEXO A - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

PONTIFICIA UNIVERSIDADE
CATOLICA DE GOIAS -
PUG/GOIAS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: A SEGUAANGA DO PACIENTE: UM ENFOQUE MA FORMACGAD E WO CUIDADD
Pesquisador: Adenicia Custddia Silva e Souza

Area Tematica:

Versao: 3

CAAE: S9736216.1.0000.0037

Instituicio Proponente: Pontificia Universidade Catdlica de Golas - PUGC/Golas

Patrocinador Principal: Financiarmento Proprio

DADOS DO PARECER
HNimero do Parecer: 2 496 493

Apresantagio do Projeto:

TRATA-SE DE EMEMDA

Redagio dos pesquisadaores

"Projeto temdtico com o objetive de caraclerizar a cultura de seguranga do pacienta € a adesfio as medidas
de seguranga desenvalvidas nos eslabelecimenios de sadde & avaliar o ensing da seguranga do pacienta
nos cursos da ared da saade. Sera desenvolvido em estabelecimenios de sadde de Goiania e Aparecida e
Gioiania e, em uma institeigao de formacgaoe de profissionais na area de sadde localizada no municipio de
Gaiania.

A populaghn zerd composta da documantes utilizados na assisténcla, planos de disciplinas, relatbrios
epidemicldgicos, profissionais da drea da sadde, docentes, discentas, pacientes @ acompanhanites. Os
dados serdo coletados por meio de absenvacao direta nao participante, guestionario, entrevisia e analisados
de forma quantitativa e qualitativa,™

Dbjetivo da Pesquiza:

Redagao dos pesquisadores

"Oibjetve Primarie:

= Caraclerizar a cultura de seguranca do paciente g a adesdo as medidas de seguranca desenvolvidas nos
eslapelecimentos de sadde.- Avaliar o ensino da seguranga do paciente noS cursos 4a area da sadde

Endereco: Ay, Univarsidng, b= 1069

Badrra: Selor Universitirio CEP: 74805010
WF: GO Municipio:  GOLANLA
Telehone: [E253a46-1512 Fax: [82}394E-1070 E-mail: cepi@pusgaias.adu b

Pisgins DY gda O
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GOIAS PUC/GOIAS

Contruagso do Parecer: 2.496.453

: PONTIFICIA UNIVERSIDADE
3 PUC  catolica oe Goias - Brosl T

Objetivo Secundario:

- ldentificar as medidas adotadas pelos Servigos de Salde para a prevenciao de Ulceras por Pressio.

- Verificar como ocorre a utilizagao do check list preconizado para a realizagao de Cirurgias Seguras.

- ldentificar a adesao dos diferentes profissionais da equipe de saude a higiene das maos.

- Descrever a estrutura dos servigos de saude e a sua interferéncia na seguranga da prescricao, uso e
administracao de medicamentos.

- Descrever as medidas adotadas pelos Servicos de Salde para a prevencao de quedas.

- ldentificar as medidas adotadas para a identificacao do paciente que contribua para a reducao de danos
durante o atendimento hospitalar e ambulatorial,

- Verificar a inser¢do da tematica de seguranga do paciente nos curriculos dos cursos na area da saude.”

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Redacao dos pesquisadores

"Riscos:

Os riscos estao associados a possivel constrangimento ao perceber a baixa adesao a essas medidas. Para
minimizar esses riscos os participantes serao esclarecidos sobre o estudo em local reservado para garantir
a sua privacidade e anonimato, & se mesmo assim continuar ¢ constrangimento, terdo a garantia de nao
participac¢ao no estudo.

Benelicios:

Os beneficios diretos da paricipacdo estaoe relacionados a conscientizagao sobre a importancia da adesao a
medidas de seqguran¢a do paciente e os indiretos, pela disponibilizagao de dados que poderao contribuir
para a melhoria do ensino e da qualidade da assisténcia.”

Comentérios e Consideracdes sobre a Pesquisa:
TRATA-SE DE EMENDA

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:
TRATA-SE DE EMENDA

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
TRATA-SE DE EMENDA:

Endereco: Av. Universitaria. N.° 1.069
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A emenda € a inclusao de uma instituigao coparticipante (unidades de urgéncia e emergéncia dos distritos
sanitarios da secretaria municipal de satde de Goiania).

- Os pesquisadores anexaram a Declaracio de Anuéncia da Secretaria Municipal de Salde de Goidnia que
esta de acordo com o modelo de DECLARAGCAO DE INSTITUICAO COPARTICIPANTE proposta pelo CEP
da PUC Golas.

- Os pesquisadores apresentaram o cronograma com nova previsao de data para a coleta dos dados.
Parecer APROVADO

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagaes Basicas| PB_INFORMAGOES_BASICAS_105832| 22/12/2017 Aceito
do Projeto 1_E1.pdf 11:23:18
Projeto Detalhade / |projetoemenda. pdf 22/12/2017 |Adenicia Custodia Aceito
Brochura 11:15:10 |Silva e Souza
Investinador
Declaragao de coparticipantesms.pdf 22/12/2017 | Adenicia Custodia Aceito
Instituigao e 10:59;:44 |Silva e Souza
| Infraestrutura
Outros CurrFrancilisi.pdf 22/12/2017 |Adenicia Custodia Aceito
10:03:25 |Silva e Souza

Qutros ING.pdf 05/10/2016 |Adenicia Custodia Aceito
21:39:23 | Silva e Souza

Qutros aparecida, pdf 05/10/2016 |Adenicia Custodia Aceito
21:38:40 |Silva e Souza

Projeto Detalhado / | projetofinal pdf 05/10/2016 |Adenicia Custodia Aceito

Brochura 21:34:31 |Silva e Souza

| Investigador

Outros TCLE2.pdf 05/10/2016 |Adenicia Custodia Aceito
21:24:22 |Silva e Souza

TCLE / Termos de | TCLE pdf 05/10/2016 |Adenicia Custodia Aceito

Assentimento / 21:20:51 |Silva e Souza

Justificativa de

Auséncia

Outros curvanessa.pdf 02/09/2016 |Adenicia Custodia Aceito

- 17:44:02 |Silva @ Souza

Outros curMilca, pdf 02/09/2016 |Adenicia Custodia Aceito
17:11:29  |Silva @ Souza

Outros curadenicia.pdf 02/09/2016 |Adenicia Custodia Aceilo
17:06:33 | Silva e Souza
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Orgamento ORCAMENTO. pdf 02/09/2016 |Adenicia Custodia Aceito
17:04:.07 _|Silva e Souza

Outros CurElisangela. pdf 02/09/2016 |Adenicia Custodia Aceito
16:47:38 | Silva e Souza

Outros CurAglaid. pdf 02/09/2016 |Adenicia Custodia Aceito
16:46:32 | Silva e Souza

Outros curClarice.pdf 02/09/2016 |Adenicia Custddia Aceito
16:45:56 | Silva e Souza

QOutros curMonique.pdf 02/09/2016 |Adenicia Cuslddia Aceito
16:45:15 | Silva e Souza

Outros curEdmila.pdf 02/09/2016 |Adenicia Custodia Aceito
16:44:47 |Silva e Souza

Declaracao de coparticipantes.pdf 02/09/2016 |Adenicia Custodia Aceito

Instituigao e 16:32:32 |Silva e Souza

 Infraestrutura

Cronograma CRONOGRAMA pdf 02/08/2016 |Adenicia Custodia Aceito
16:28:12 | Siiva e Souza

Folha de Rosto folhaderosto.pdf 02/09/2016 |Adenicia Custodia Aceito
16:22:15 | Silva e Souza

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

GOIANIA, 15 de Fevereiro de 2018

Assinado por:

Cejane Oliveira Martins Prudente

Endereco: Av. Universitania. N.° 1 069
Bairro: Setor Universitario

UF: GO

Telefone: (62)3946-1512

Municipio: GOIANIA
(62)3946-1070

Fax:

(Coordenador)

CEP: 74.805-010

E-mail: cep@pucgoias.edu e
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborado pela Instituicado Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: A SEGURANCA DO PACIENTE: UM ENFOQUE NA FORMAGAO E NO CUIDADO
Pesquisador: Adenicia Custddia Silva e Souza

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 59736216.1.3001.5078

Instituicdo Proponente: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE {Goiania)

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Ndamero do Parecer: 2.631.336

Apresentacdo do Projeto:

A seguranga do paciente € uma premissa basica de todo cuidado a saude, deve ser inerente a cada
procedimento, invasivo ou nao, realizado em qualquer pessoa e, portanto, uma responsabilidade de todos e
de cada profissional.Contudo, a histéria da assisténcia a saude. no mundo todo, tem mostrado que essa
premissa basica nao tem sido observada e, em consequéncia tem-se contabilizado milhares de eventos
adversos (EA) e erros que lem comprometido a vida e a sadde de pessoas.Em 1999 os dados de servigos
de saude dos Estados Unidos mostravam que 44 a 98 mil pessoas morriam por ano nos hospitais como
resultados de erros medicos que poderiam ser evitados. Esses erros resultaram em custos totais do
hospital e aqueles agregados ao paciente em torno de 17 a 29 bilhdes de dblares por ano em hospitais em
todo o pais. Diante disso. o Committee on Quality of Health Care in America do Institute of Medicine (IOM)
dos Estados Unidos publicou o relatorio "To err is human: building a safety health system” que representou
um marco para a tematica de seguranga do paciente e disparou campanhas mundiais sobre a tematica
(KOHN,CORRIGAN e DONALDSON, 2000).0 Institute of Medicine (IOM) realizou um estudo nos Estados
Unidos (EUA) e mostrou que 0 nimero de 6bites provacados pelos erros durante a assisléncia prestada aos
pacientes & maior que as mortes relacionadas aos acidentes automobilisticos, Sindrome da
Imuneodeficiéncia Adquirida (SIDA) e cancer de mama, juntos (YOSHIKAWA, et al., 2013}, Os resultados de
um estudo realizado em cinco paises Latino-Americanos mostraram que de 11.379 pacientes pesquisados,
1.191

Endereco: 1* Avenida sh® - Undade de Pesquisa Clinica

Bairro: SL Lesie Universitario CEP: 74.605-020
UF: GO Municipio: GOIANIA
Telefone: (62)3269-8318 Fax: (62)3268-8428 E-mail: cepheulg 2 yahoo.com.br

Pagnp 09 de OF



UFG - HOSPITAL DAS
CLINICAS DA UNIVERSIDADE w
FEDERAL DE GOIAS

Contruagdao do Parecer: 2.6831.336

liveram pelo menos um EA, com uma taxa de prevaléncia de 10,5%.

Mais de 28% desses EA causaram algum lipo de deficiéncia e 6% estavam associados 4 morte. Constatou
ainda, que quase 60% dos EA eram considerados evitaveis (ARANAZ-ANDRES et al., 2011). O relatorio do
IOM e os outros estudos, com dados alarmantes, permitiram criar iniciativas em diversos paises. a fim de
discutirem mais sobre este assunto de forma aberta pelas instituicdes e profissionais de saude. A tematica foi
discutida durante a 55° Assembleia Mundial da Sadde realizada em maio de 2002, na qual foi estapelecida a
resolucao “Qualidade da atencéo: seguranga do paciente”, a fim de nortear as agdes dos servigos de salde,
@ promover um maior conhecimento sobre o problema (BRASIL, 2013a). A discussiao continuou na 57°
Assembleia Mundial da Saude, em 2004, e culminou com o estabelecimento da Alianga Mundial para a
Seguranga do Paciente, em que se firma o compromisso de conceder a maior atengao possivel a Seguranga
do Paciente, na perspectiva de minimizar as falhas e promover qualidade dos servigos de saGde, garantindo
desta forma uma assisténcia segura (BRASIL, 2013a). As metas internacionals, estabelecidas pela

OMS e pela Joint Commission International. tem o objetivo de promover melhorias especificas em situacdes
da assisténcia gue expressem maior risco, a fim de oferecer um cuidado sequro, sendo elas: Identificacdo
correta do paciente, Comunicagao efetiva, Uso seguro de medicamentos,Cirurgia sequra, Prevengao do
risco de infecgdes e Prevengao do risco de queda (WHO, 2004). A OMS definiu Seguranga do paciente
como a redugao de riscos e danos desnecessarios associados ao cuidado em salde a um minimo aceitavel
no contexto da assisténcia prestada aos pacientes (WHO, 2009). Preocupada com a situacao mundial de
arros médicos a OMS lancou alguns desafios globais para a seguranca do paciente, dentre eles: “Uma
Assisténcia Limpa & uma Assisténcia mais Segura” visando a prevencao das Infec¢tes Relacionadas
Assisténcia a Satde (IRAS)utilizando a higienizagao das maes como a melhor pratica para o cuidado
seguro; "Cirurgias Seguras Salvam Vidas™ com medidas voltadas a

prevengao das infecgdoes pos-cirirgicas, a seguranca dos procedimentos anestésicos, das equipes
cirrgicas e a mensuracao dos indicadores cirGrgicos (BRASIL, 2013a). Diante da necessidade de promover
um programa que garantisse o que hawvia sido estabelecido pela OMS/OPAS (OMS,2012), em 1° de Abrll de
2013, foi instituido por meio da portaria do MS n® 529 o Programa Nacional de Segurancga do Paciente
{(PNSP), no intuito de contribuir com a qualidade do cuidado em territorio nacional, Essa Ponaria determina
que todo estabelecimento de saide devera ter um Nucleo de Seguranga do Paciente (NSP), com a
responsabilidade de construir o Plano de Seguranga do Paciente (PSP) nos termos definidos pelo PNSP, a
fim de sistematizar as praticas que podem ocasionar riscos aos pacientes (BRASIL, 2013a).Em
complementa¢ao a ANVISA publiccu a RDC n°
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36, de 25 de Julho de 2013 que instituiu agoes para a seguranga do paciente em servigos de saude e, no
seu artigo n° 8 traz as seguintes estratégias e agoes de gestao de risco: 1) Mecanismos de identificagao do
paciente; 2) Orientacdes para a higienizacao das maos; 3) Agdes de pravengao e

controle de eventos adversos relacionada a assisténcia a saude; 4) Mecanismaos para garanlir seguranca
cirdrgica: 5) Orientacbes para administracido segura de meadicamentos, sangue € hemocomponentes; 6)
Mecanismos para prevencgao de quedas dos pacientes; 7) Mecanismos para a prevengao de Ulceras por
pressao; 8) OrientagOes para estimular a participagao do paciente na assisténcia prestada (BRASIL, 2013b).
A Portana do Ministério da Sadde n° 2.095, de 9 de Julho de 2013, aprovou os prolocolos basicos de
Seguranga do Paciente, sendo eles: 1)Protocolo nacional de identificagdo do paciente — tem como objetivo
reduzir 0s danos gerados aos pacientes provocados pelos erros de identificacao

do paciente, uma vez que estes podem acontecer desde & admissao até a alta, em todas as etapas do
processe de tratamento (BRASIL, 2013d).2)Protocolo de Cirurgia segura - tem como finalidade determinar
as medidas a serem implantadas para reduzir a ocorréncia de incidentes e eventos adversos, além da
mortalidade cirdrgica, o que possibilitard o aumento da seguranc¢a na realizacao de procedimentos cirdrgicos
(BRASIL, 2013e).

Um estudo realizado, em 2008, revelou que um em cada 150 pacientes hospitalizados morre em
consequéncia de um incidente. Quase dois tergos dos eventos adversos ocorridos foram associados ao
cuidado cirtrgico (VRIES et al., 2008).3) Protocolo de Prevencic de Ulcera por pressdo UPP - tem como
objetivo promover a prevencao da ocorréncia de Glceras por pressao e outras lestes da pele. uma vez que
UPP geram grande preocupacgao para os servigos de saude causando impacto tanto para os pacientes e
seus familiares, alem de prolongarem o tempo de internagoes,aumentam os riscos de infecgao e outros
agravos evitaveis (BRASIL, 2013f).4) Protocolo para a pratica de higiene de maos em servigos de saude - A
ANVISA define “Higiene das maos" como qualquer acio de higienizar as maos para prevenir a transmissio
de micro-crganismos que podem ser transmissores de IRAS para pacientes e profissionais de saude
(BRASIL, 2013). Essa pratica engloba a higiene simples, a higiene

antisséptica, a fricgao antisséptica das maos com preparacao alcodlica, e a antissepsia cirargica das maos
{BRASIL, 2013i).5) Protocolo de seguranga na prescri¢ae, uso e administracao de medicamentos - foi criado
a fim de promover praticas seguras no usc de medicamentos nos servicos de salde e deve ser usado para
todos os niveis de complexidade (primario, secundario e terciario), onde os medicamentos sejam utilizados
para profilaxia, exames diagnodsticos, tratamento e medidas paliativas (BRASIL, 2013g). 6) Protocolo de
prevencgao de quedas - tem como
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finalidade diminuir a ocorréncia de quedas dos pacientes, por meio da implantagao e implementagao de
medidas que permitam a avaliagao dos

riscos dos pacientes, permitindo uma assisténcia segura (BRASIL, 2013h). Cerca de 30% a 50% dos casos
de quedas que ocorrem causam danos aos pacientes, e de 6% a 44% desses pacienlaes sofrem danos
considerados graves, como fraturas, hematomas subdurais e sangramentos, que podem levar ao ébito
(BOUSHON, et al.,2012). Sendo o erro compreendido como uma falha ao realizar um plano de agoes que
pode provocar ao individuo sofrimento, lesoes e incapacidades, é de grande relevancia realizar estudos que
mostram a necassidade de estabelecer medidas que minimizem os riscos e diminua a inseguranca dos
profissionais de salide ao prestarem assisténcia aos pacientes. A cultura de seguranga do paciente deve ser
instituida em todos os eslabelecimentos de sadde e permear todo 0 processo de assisténcia. Os gestores
dos servigos de saude e dos cuidados em salde devem liderar

agoes com bases nos protocolos estabelecidos pela ANVISA, para garantir um cuidade seguro e de
qualidade aos usuarios dos servigces. Os profissionais da area de saude precisam se apropriar de
conhecimentos relacionados a seguranca do paciente e torna-los uma pratica no seu cotidiano de cuidado e;
essa tematica deve estar inserida nos curriculos das escolas de formagao de profissionais na area da
sadde.Diante da realidade da seguranga do paciente, da preocupagac mundial com essa tematica e do
estabelecimento de protocolos bem definidos pela ANVISA para guiar os estabelecimentos de saude, para
um cuidado sequro questionamos: Como tem sido implementada a sequranca do paciente nos
estabelecimentos de salGde por gestores e profissionais da area da saude? Qual a realidade do ensino
sobre seguranga do paciente nos cursos da area da saude? Este estudo se justifica pela necessidade de
abordar de forma mais ampla 0s processos que garantem seguranga ao paciente.tendo como base ¢
entendimento e aplicagao de cada protocolo ja estabelecido pela ANVISA, nos estabelecimentos de saude,
E preciso acompanhar o que vem sendo trabalhado nos estabelecimentos de sa(de para garantir o cuidado
saquro. Os resultados do estudo poderao impactar em reflexdes sobre a pratica da seguranga do paciente e
contribuir para o direcionamento das praticas educativas e de cuidado para maior seguranga em saude.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

- Caracterizar a cultura de seguranga do paciente e a adesao as medidas de seguranga desenvolvidas nos
estabelecimentos de saude.- Avaliar o ensino da seguranga do paciente nos
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Os resultados do estudo poderao impactar em reflexdes sobre a pratica da seguranga do paciente e
contribuir para o direcionamento das praticas educativas e de cuidado para maior seguranga em saude.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

Os Termos Essenciais foram apresentados de acordo com a resolugdo vigente,

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Nao ha obice &tico no projeto apresentado para analise.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Em razao das recomendagbes acima, a Comissao de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas/UFG -
CEP/HC/UFG, de acordo com as atribuigoes definidas na Resolugae CNS 466/12, manifesta-se pela
APROVAGAQ do projeto de pesquisa proposto.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Projeto Detalhado / | projetoemenda. pdf 22/12/2017 |Adenicia Custodia Aceito
Brochura 11:15:10 |Silva e Souza
Qutros CurrFrancifisi, pdf 22/12/2017 |Adenicia Custodia Aceito
10:03:25 |Silva e Souza

Outros ING.pdf 05/10/2016 |Adenicia Custodia Aceito
21:39:23 |Silva e Souza

QOutros aparecida.pdf 05/10/2016 |Adenicia Custddia Aceito
21:38:40 |Silva e Souza

Projeto Detalhado / | projetofinal.pdf 05/10/2016 |Adenicia Custodia Acelto

Brochura 21:34:31 |Silva e Souza

| Investigador —

Outros TCLE2.pdt 05/10/2016 |Adenicia Custodia Aceito

_ 21:24:22 |Silva e Souza

TCLE/Termos de | TCLE.pdf 05/10/2016 |Adenicia Custddia Aceito

Assentimento / 2120:51 |Silva e Souza

Justificativa de

Auséncia

Qutros curvanessa, pdf 02/09/2016 |Adenicia Custodia Aceito
17:44:02 | Silva e Souza

Outros curMilca. pdf 02/09/2016 |Adenicia Custodia Aceito

- 17:11:25 |Silva e Souza

Outros curadenicia,pdf 02/09/2016 |Adenicia Custodia Aceito
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Qutros curadenicia.pdf 17.06:33 |Silva e Souza Aceito
Outros CurElisangela.pdf 02/09/2016 |Adenicia Custddia Aceito
16:47:38 |Silva e Souza
Qutros CurAglaid.pdf 02/08/2016 |Adenicia Custodia Aceito
16:46:32 | Silva e Souza
Outros curClarice.pdf 02/09/2016 |Adenicia Cuslodia Aceito
16:45:56 | Siva e Souza
Qutros curMonigue.pdt 02/09/2016 |Adenicia Custodia Aceito
3 16:45:15 | Silva @ Souza
Outros curEdmila.pd! 02/09/2016 |Adenicia Cuslodia Aceito
16:44:47 | Silva e Souza

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

GOIANIA, 02 de Maio de 2018

Assinado por:

JOSE MARIO COELHO MORAES
(Coordenador)
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ANEXO B — NORMAS DA REVISTA GAUCHA DE ENFERMAGEM

A redacdo deve ser clara e concisa, com a exposi¢cdo precisa dos objetivos. A
argumentacao deve estar fundamentada em evidéncias bem justificadas.

Para o preparo do manuscrito, recomenda-se a busca e citagao de artigos pertinentes
ao tema, previamente publicados na literatura cientifica nacional e internacional,
facilitando a contextualizagédo, coeréncia e continuidade para os leitores.

A Revista ndo assume a responsabilidade por equivocos gramaticais, e se da,
portanto, o direito de decidir quanto a alteracdes e correcoes.

Os trabalhos devem ser encaminhados em Word for Windows, fonte Times New
Roman 12, espacamento duplo (inclusive os resumos), com todas as paginas
numeradas, configurados em papel A4 e com as quatro margens de 2,5 cm. Quando
os artigos forem redigidos em portugués, devem respeitar o Acordo Ortografico de
1990, promulgado em 29 de dezembro de 2008.

Os titulos das secbes textuais devem ser destacados gradativamente, sem
numeracado. O titulo do artigo e o resumo devem ser em caixa-alta e em negrito
(ex.: TITULO; RESUMO); abstract e resumen, em caixa-alta, negrito e italico
(ex.ABSTRACT; RESUMEN); secdo primaria, em caixa-alta e negrito
(ex.: INTRODUCAO); e secdo secundaria, em caixa-baixa e negrito (ex.: Historico).
Evitar o uso de marcadores ao longo do texto (ex.: -, *, etc.] e alineas [a), b), ¢)...).

A extensdo dos artigos originais, revisdes sistematicas e revisdes integrativas deve
ser de no maximo 20 paginas, enquanto as reflexdes teodricas devem ter, no maximo,
10 paginas, equivalentes, aproximadamente, a 4.500-5.000 e 2.500 palavras.

A Revista publica as seguintes secodes:

Editorial: é texto de responsabilidade da Comissdo Editorial (CED) da Revista, que
podera convidar autoridades para redigi-lo. O editorial devera obedecer ao limite de
500 palavras;

Artigos originais: sdo contribuicbes destinadas a divulgar resultados de pesquisa
original inédita. Devem obedecer a seguinte estrutura: a introducdo deve apresentar
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