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RESUMO

VALENTE, F.B.G. Erros de Prescricdo e de Preparo de Medicamentos em Unidades
de Urgéncias e Emergéncias: prevaléncia e fatores associados. 2019. 121 p.
Dissertacao de Mestrado — Programa de Pos-graduacao Stricto Sensu, Mestrado em
Atencdo a Saude. Pontificia Universidade Catdlica de Goias, Goiania.

Este estudo objetivou analisar os erros de prescricdo verbal, escrita e de preparo de
medicamentos. Estudo analitico realizado em duas unidades de urgéncia e
emergéncia do Estado de Goias, que incluiu doses de medicamentos injetaveis
prescritos e preparados. A coleta totalizou 480 horas de observagdo nas duas
unidades e ocorreu por observacdo direta ndo participante, nos meses de julho e
agosto de 2018. Os dados foram registrados em um Checklist e seguiu as seguintes
etapas: observacdo da prescricdo verbal e escrita e observacdo do preparo de
medicamentos. A andlise das variaveis relacionadas aos pacientes e medicamentos
foi realizada de forma descritiva. Para verificar os fatores associados ao numero de
erros de prescricdo (escrita e verbal) e preparo foi utilizado modelo de regresséao de
Poisson. Utilizado o coeficiente de correlacao de Pearson para analisar a relacéo entre
0 numero de erros de prescricdo e preparo de medicamentos. Estudo aprovado pelo
comité de ética da Pontificia Universidade Catolica de Goias, sob n° 1.822.751, e pelo
comité de ética do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goias, sob n°
2.631.336, e atendeu todos o0s aspectos éticos da pesquisa relacionada a seres
humanos. Foram observadas 814 doses de medicamentos prescritos e preparados
para 367 pacientes. Do total das doses observadas, 112 foram prescritas por ordem
verbal. Foram encontrados 10.369 erros, sendo 5.646 de prescricdo escrita, 324 de
prescricao verbal e 4.399 de preparo de medicamentos. Os erros da prescricdo escrita
foram: a auséncia do nome completo do prescritor (9,5%), do nome completo do
paciente (3,1%); prescricdes ilegiveis (8,6%); auséncia de diferenciacdo de nomes
semelhantes (96,1%) e uso de abreviaturas (70,4). Na prescricdo verbal foram:
omissdo do nome completo do medicamento (33,0%), bem como da dose (19,6%) e
omissao do diluente (58,5%). Os erros mais frequentes no preparo foram: auséncia
de higienizacédo das méos (98,5%); auséncia da inspecdo do medicamento (75,2%) e
associacdo de medicamentos (33,1%). Os fatores associados a erros de prescricao
escrita foram: medicamento potencialmente perigoso (p<0,00), medicamentos do
grupo sangue e 6rgaos hematopoiéticos (p<0,00) e musculoesqueléticos (p=0,01). Os
fatores associados a erros da prescricdo verbal foram: a presenca de comorbidades
(p=0,04), medicamentos potencialmente perigosos (p=0,01), medicamentos do grupo
de preparacdes hormonais sistémicas (p=0,00) e anti-infecciosos (p=0,03). Os fatores
associados aos erros de preparo, foram: atendimento de urgéncia (p=0,00),
iluminagao inadequada (p<0,001), ambiente desorganizado (p=0,03), fluxo intenso de
pessoas (p=0,01), via endovenosa (p=0,00) e subcutanea (p=0,01) e medicamentos
do grupo musculoesquelético (p=0,01). N&o houve correlacdo entre os erros de
prescricdo e de preparo. Os erros observados ocorrem por falhas humanas e
sistémicas, e devem ser corrigidos para proporcionar maior seguranca aos pacientes.
Os resultados mostram implicacdes importantes para pratica e estratégias que
precisam ser implementadas para limitar os efeitos sobre os fatores relacionados para
ocorréncia de erros.

Palavras-chave: Sistemas de Medicagdo; Servicos Médicos de Emergéncias;
Comunicacgéao; Enfermagem em Emergéncia; Erros de Medicacgéao.



ABSTRACT

VALENTE, F.B.G. Errors of prescriptions and preparation of medicines in urgency and
emergency units: prevalence and associated factors. 2019. 121 p. Masters
Dissertation - Graduate Program Stricto Sensu, Masters in Health Care. Pontifical
Catholic University of Goias, Goiania.

This study aimed to analyze errors in verbal, written and drug prescribing errors. An
analytical study conducted in two urgency and emergency units in the State of Goias,
included doses of injectable drugs prescribed and prepared. The colletion totaled 480
hours of observation in both units and occurred by direct non- participant observation,
in July and August, 2018 - the data was recorded in a Checklist and followed the
following steps: observation of verbal and written prescription and observation of
medication preparation. The analysis of variables related to patients and medication
was performed in a descriptive way. To verify the factors associated to the number of
errors (written and verbal) prescription and preparation was used Poisson Regression
model. The Pearson Correlation Coefficient was used to analyse the relation between
the number of errors of prescription and drug preparation. Study aproved by Ethics
Committe of Pontifical Catholic University of Goias, under the number 1.822.751, and
the Ethics Committe of the Clinics Hospital of the Federal University of Goias, under
the number 2.631.336, and complied with all ethical aspects as recommended by the
Brazilian legislation. There were 814 doses of drugs prescribed and prepared for 367
patients. Of the total doses observed, 112 were prescribed in verbal order 10.369
errors were found, this 5.646 of written prescription, 324 of verbal and 4.399 of drugs
preparation. The errors of written prescription were absence of the full name of the
prescriber (9,5%), the patients full name (3,1%); illegible prescriptions (8,6%); lack of
differentiation of similar names (96,1%); use of abbreviations (70,4%). In verbal
prescription were: omission of the full name of the drug (33,0%), and also the dose
(19,6%); diluent’s omission (58,5%). The most frequent errors in the preparation were:
absence of hand hygiene (98,5%); absence of drug inspection (75,2%); drug
association (33,1%). The factors associated with errors of written prescription were:
potentially dangerous drug (p<0,00), drugs of the blood groups and hematopoietic
organs (p<0,00) and musculoskeletal (p=0,01). Factors associated with verbal
prescribing errors were: the presence of comorbidities (p=0,04), potentially dangerous
drugs (p=0,01) from the group of systemic hormones preparation (p=0,00) and anti-
infectives (p=0,03). The factors associated with the preparation errors were: urgent
care (p=0,00), inadequate lighting (p<0,00), disorganized environment (p=0,03),
intense flow of people (p=0,01) intravenous route (p=0,00) and subcutaneous (p=0,01)
and medication of the musculoskeletal group (p=0,01). There was no correlation
between the errors of prescription and preparation. The observed errors occur due to
human and systemic failures, and should be corrected to provide greater patient safety.
The results show important implications for practice and strategies that need to be
implemented to limit the effects on the factors related to the occurrence of errors.

Key words: Medication System; Emergency Medical Services; Communication;
Emergency Nursing; Medication Errors.
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1 INTRODUCAO

O sistema de medicacdo compfe a assisténcia em salude e divide-se em
varias etapas (prescricdo, dispensacao, preparagcdo, administracdo de medicamentos
e monitoramento de reacdes adversas), 0 que demanda conhecimento complexo para
seu desenvolvimento (OPAS, 2016). Por fazer parte de um sistema interligado e
interdependente, os erros cometidos em uma etapa, caso ndo sejam detectados,
podem comprometer as demais (CAMERINI; SILVA, 2011; GOKHMAN et al., 2011).

E considerado como erro de medicacao “qualquer evento evitavel que, de fato
ou potencialmente, possa levar ao uso inadequado de medicamento quando o
medicamento se encontra sob o controle de profissionais de saude, de paciente ou do
consumidor, podendo ou nao provocar danos ao paciente” (WHO, 2011b, p.117).

Os erros relacionados a medicamentos podem ocorrer em todas as fases do
sistema de medicacéo, podendo ocasionar danos leves, moderados ou graves (WHO,
2017). Representam um problema global (WHO, 2017), frequentes nas unidades de
emergéncia (CAMARGO et al., 2012; FREUND et al., 2015; FREUND et al., 2013) e
causam prejuizos a seguranca do paciente (WHO, 2017).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) destaca que os erros de medicacao
somam custos elevados, que chegam a US$ 42 bilhdes anuais, e que estas praticas
inseguras podem ser evitaveis. Langou, assim, o terceiro desafio global, uma iniciativa
para reduzir em 50%, nos proximos cinco anos, 0s danos graves e evitaveis
associados a medicamentos em todos os paises (WHO, 2017).

Nos ultimos anos, de fato, ha uma discussdo mundial sobre as medidas
globais de prevencédo para garantir a seguranca do paciente (ANVISA, 2013a;
ANVISA, 2013b; ANVISA, 2015, WHO, 2011a) e, apesar das recomendacdes e
normativas estabelecidas voltadas para a educacao e a divulgacdo das boas praticas
para profissionais de saude, pacientes e acompanhantes, 0s erros estdo presentes na
assisténcia (ANVISA, 2013b).

A maioria dos erros acontece de forma sistémica e sdo desencadeados por
comportamento de risco, desta forma cada circunstancia deve ser analisada de
maneira individualizada, baseada no contexto da realidade (SEARS; SCOBIE;
MACKINNON, 2012). Os erros ocorrem em todas as unidades de estabelecimentos
de saude, frequentemente em servicos de emergéncias, e, na maioria das vezes, sdo
preveniveis (FERRAH; LOVELL; IBRAHIM, 2016; GOKHMAN et al., 2011).
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A discussédo sobre as falhas no processo de medicamentos despertou o
interesse do mundo, por compreender a gravidade do problema. Estudos mostram
que as falhas relacionadas a medicamentos podem levar a importantes agravos a
saude dos pacientes (ANACLETO et al., 2010; BROOKS; MANIAS; BLOOMER, 2018;
LIU; MANIAS; GERDTZ, 2013). Dentre os agravos esta o oObito, que em paises de
baixa e média renda € considerado o dobro em relacéo a paises de alta renda (WHO,
2017).

Os danos associados aos medicamentos estao entre as 10 principais causas
de morte, estimando prejuizo de 1,5 milhGes de pacientes por ano (IOM, 2007). Os
erros de medicacdo tém sido abordados por estudos em unidades clinicas e de
emergéncias e mostram taxas de erros superiores a 50% (CAMERINI; SILVA, 2011,
GOKHMAN et al., 2011).

Os erros de medicacao preocupam cada vez mais e tém sido estudados com
maior frequéncia em instituicbes hospitalares (BARKER et al., 2002; CAMERINI;
SILVA, 2011; LIU; MANIAS; GERDTZ, 2013; CHOO et al., 2014; HAW; STUBBS;
DICKENS, 2007; ALVARADO; OSSA; BUSTOS, 2017; COUSINS et al., 2005). H&
poucos estudos nacionais e internacionais sobre erros de medicacdo em unidade de
emergéncia (GOKHMAN et al., 2011; MENDES et al, 2018; MONENSEN; THISTED;
OLSEN, 2012; VALLE; CRUZ; SANTOS, 2017; WEANT; BAILEY; BAKER, 2014),
apesar de ser uma unidade considerada de maior risco.

Em unidades de atendimento de urgéncia e emergéncia, a ocorréncia dos
erros pode apresentar-se de forma mais grave, uma vez que o uso de medicamentos
potencialmente perigosos ocorre frequentemente e também por envolver outros
aspectos, como a emergéncia das acbes desenvolvidas, o estresse da equipe e a
prescricdo verbal, que é utilizada na maioria das vezes (GOKHMAN et al., 2011;
SILVA; CAMERINI, 2012).

Os pacientes gravemente doentes se tornam mais vulneraveis a erros de
medicagédo, aumentando assim o risco de eventos adversos. Na Coréia, dois tergos
dos erros de prescricdo estdo relacionados as prescricdes verbais (CHOO et al.,
2014).

Na india, estudo revela que as maiores taxas de prescricdes verbais se d&o
em unidade criticas, chegando a 74% das prescricbes observadas, e que em
ambientes de emergéncia e unidades intensivas utilizam a prescrigéo verbal com mais
frequéncia (KAPLAN; ANCHETA; JACOBS, 2006).
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Diante da possibilidade de prevencao dos erros de medicacéo e do risco de
dano em funcéo da sua ocorréncia, torna-se relevante identificar e analisar os erros
de prescricao e preparo de medicamentos em unidades de emergéncias, para dirigir
acOes para a prevencao. A observacédo das falhas no processo de utilizacdo de
medicamentos € considerada um fator importante que contribui para reduzir os erros
e melhorar a seguranca do paciente (SILVA; CASSIANI, 2004a).

Considerando essas premissas e a importancia de prevenir 0S riscos
relacionados aos erros de medicacéo, questiona-se, quais Sao 0s erros de prescricao
e preparo de medicamentos e os fatores associados que ocorrem em unidades de
urgéncia e emergéncia?

Os fatores que interferem na seguranca do paciente podem contribuir de
forma expressiva para embasar as agcfes na assisténcia segura e melhorar a
qualidade da terapéutica (LEITE; VIEIRA; VEBER, 2008). Devido a escassez de
estudos em unidades de emergéncias, a identificacdo dos erros de prescricdo e de
preparo de medicamentos e seus fatores relacionados sédo de extrema importancia
para a implantacdo de medidas preventivas. O gerenciamento desses riscos compoe
as acoes do Terceiro Desafio Global (WHO, 2017) e fortalece a seguranca do
paciente.

Os resultados contribuem para identificar e analisar as fragilidades do sistema
de medicacdo em situacBes de emergéncia e para a reducao do numero de erros
ocorridos. Traz evidéncias para sensibilizacao dos profissionais inseridos no processo
de medicacdo, bem como para implementacdo de metas e gerenciamento do risco
nas unidades de saude. Além disso, contribui com subsidios para investir no sistema
de medicacgao e nos profissionais inseridos nesse processo.

Ainda, apresenta as fragilidades do conhecimento e da pratica profissional,
gue necessitam ser abordadas nos programas de educacdo permanente, visando
praticas seguras que possam reduzir os erros. Além de trazer evidéncias cientificas
para embasar politicas publicas, bem como a compreenséo acerca do uso seguro de

medicamentos.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

e Analisar os erros de prescri¢ao verbal, escrita e de preparo de medicamentos

em unidades de urgéncia e emergéncias.

2.2 Objetivos especificos

e Caracterizar os medicamentos e pacientes em unidades de urgéncia e
emergéncia.

e Descrever a proporcéo de erros de prescricdo (escrita e verbal) e preparo de
medicamentos em unidades de urgéncia e emergéncia.

e Identificar os erros relacionados a prescricdo escrita, verbal e preparo de
medicamentos.

e Verificar os preditores do niumero de erros de prescricdo escrita e verbal de
medicamentos.

e Verificar os preditores do numero de erros no preparo de medicamentos.

e Correlacionar o numero de erros de prescri¢cao escrita e verbal e o numero de

erros no preparo de medicamentos.
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3 REVISAO DA LITERATURA

A revisado da literatura foi realizada por meio de busca sistematizada nas
bases de dados PUBMED, LILACS, MEDLINE, SCIELO, Banco de Teses da CAPES,
utilizando os seguintes descritores: Sistemas de Medicacdo, Emergéncias, Servi¢os
Médicos de Emergéncias, Comunicacdo, Servico Hospitalar de Emergéncia,
Enfermagem em Emergéncia e Erros de Medicagao, nos idiomas Portugués, Espanhol
e Inglés.

3.1 O sistema de medicacéo e a ocorréncia de erros

O medicamento € um insumo fundamental para os servicos de saude, é
essencial na recuperacgao e impacta na melhoria da qualidade de vida (BRASIL, 2002).
Contudo, seu uso esta associado a riscos que podem ser evitados (LEITE; VIEIRA;
VEBER, 2008).

A sua utilizac@o estd completamente inserida em um sistema, caracterizado
como um processo interdependente, que envolve varias etapas: prescricao,
dispensacao, preparo e administracdo de medicamentos (ISMP, 2015b; LEE, 2002).
O sistema de medicacao deve estar organizado de forma a entregar ao paciente o
medicamento de forma segura e de acordo com a sua necessidade terapéutica
(BRASIL, 2013d).

O sistema de medicacdo envolve uma equipe multidisciplinar que executa
funcdes interdependentes, quando ocorre falha em alguma etapa do processo,
desencadeia consequéncias que configuram o erro de medicacéo (SILVA et al., 2007).
O potencial risco para esses erros € observado pela quantidade de medicamentos
prescritos e administrados, que se estende as demais fases do sistema (FRANCO et
al., 2010).

Por ser um sistema complexo, dinamico, e ter as etapas interligadas, esta
susceptivel a ocorréncia de erros, gerando custos altos ao sistema de saude e
interferindo diretamente na assisténcia do paciente (MIASSO, 2006a). Os erros
podem estar presentes em todas as etapas e comprometem a seguranc¢a do paciente
(BERDOT et al., 2012).

A qualidade no servico de saude implica em assistir os pacientes com uma

pratica segura e reduzir a possibilidade de acometimento de danos (WHO, 2002) e
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estd relacionada a eficacia do trabalho com a observancia das necessidades
individuais (WHO, 2012).

A seguranca do paciente apresenta-se como significante contribuicdo para a
assisténcia (OLIVEIRA et al., 2014), uma vez que consiste na “redugédo dos riscos e
danos desnecessarios associados a assisténcia em saude” (WHO, 2011b, p. 231) e
esta relacionada com os cuidados prestados aos pacientes, no qual o processo de
medicacdo estd inserido (GARROUSTE-ORGEAS et al., 2012).

Os erros de medicagdo ocorrem por praticas inadequadas em qualquer etapa,
provocam danos ao paciente, e estao relacionados com a pratica profissional ou com
falhas no sistema de satude (BARROS, 2015; OMS, 2005).

O erro de medicacao é:

Qualquer evento evitavel que pode causar ou levar ao uso inadequado de
medicac¢do ou ao dano do paciente, enquanto a medicagao esta no controle
do profissional de saude, do paciente ou do consumidor. Tais eventos
podem estar relacionados a pratica profissional, produtos de cuidados de
salde, procedimentos e sistemas, incluindo prescricdo, comunicacdo de
pedidos, rotulagem de produtos, embalagem e nomenclatura, composicéo,

distribuicdo, administracéo, educag&o, monitoramento e uso (NCC MERP,
1998).

O conhecimento da terminologia e da gravidade dos erros de medicagédo sao
essenciais para 0 uso seguro de medicamentos (ROSSO et.al., 2009). As instituicdes
National Coordinating Council for Medication Errors Reportting and Prevention
(NCCMERP) e American Society of Health-System Pharmacistis (ASHP) apresentam
terminologias utilizadas na taxonomia para erros de medicacdo (ASHP, 1993;
NCCMERP, 1998).

O NCCMERP é um 6rgdo composto por 27 organizacfes de saude, e tem
como objetivo abordar as causas de erros e promover a seguranca no uso de
medicamentos (NCCMERP, 1998). A ASHP foi formada em 1942, representada por
membros farmacéuticos, e tem como objetivo auxiliar as organizagbes e o0s
profissionais a obter bom resultado de satude (ASHP, 1993).

Para ASHP, existem cinco tipos de erros de medicacgéo: erros de horario, erro
de técnica, erro de dosagem, erro de omissao e erro de medicamento nao prescrito,

descritos no Quadro 1 (p. 19).
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Quadro 1 — Descricdo dos tipos de erros de medicacao

Erros de horario: administracdo de medicamento fora do intervalo de tempo predefinido no
prontuario do paciente ou medicamento preparado e administrado por periodo que exceda 1
hora.

Erro de técnica: uso de técnica inapropriada, velocidade de infusdo errada e administracéo
em via diferente da prescrita.

Erro de dosagem: administracdo em doses que ndo foram prescritas pelo médico ou

administracdo de doses duplicadas.

Erro de omisséo: ndo administracéo de dose prescrita.

Erro de medicamento n&o prescrito: medicamento que nédo foi prescrito pelo médico
responsével pelo paciente, ou prescrito para um paciente, porém administrado em outro.

Fonte: (ASHP, 1993).

Todo erro de medicamento € evitavel, e quando este provoca algum dano
apo6s a sua administragéo, é considerado um evento adverso (NCCMERP, 1998). Os
eventos adversos sao classificados de acordo com a gravidade (leve, moderado e
grave), gue podem ocasionar o 6bito do paciente (AMORIM; CARDOSO, 2013).

O dano é considerado como qualquer alteracdo permanente ou temporaria da
funcdo do corpo (fisica, emocional ou estrutura corporal), podendo causar dor e
necessitando de intervencdo (NCCMERP, 1998).

Estudo realizado no Egito mostra uma taxa geral de erros de 37,6% (TEHEWY
et al., 2016). Outro estudo mostra a discrepancia entre a medicacdo prescrita e a
condicao clinica em 39,7% dos pacientes atendidos em uma unidade de emergéncia
(MANIAS et al., 2016).

A monitorizacdo dos erros de medicacdao é feita pela categorizacdo de acordo
com a gravidade (NCCMERP, 2001) Figura 1 (p. 20).
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Figura 1 — indice para categorizacéo de Erros

Categoria H:
Ocorreu um erro que
exigiu intervencao necessaria
para preservar a vida

Categoria G:
Ocorreu um erro que
pode ter contribuido para
ou resultar em dano
permanente ao paciente

Categoria F:
Ocorreu um erro que
pode ter contribuido para ou
resultar em dano temporario
ao paciente e exigiu
internacao inicial
ou prolongada

Categoria E:
Ocorreu um erro
que pode ter contribuido

para ou resultar em
dano temporario ao
paciente e exigiu intervengao

‘ Sem erro O Erro, dano
‘ Erro, sem dano . Erro, morte

Fonte: (NCCMERP, 2001).

Nos paises em desenvolvimento, como o Brasil, estudos sobre eventos
adversos estdo sendo produzidos com mais frequéncia e relacionados,
principalmente, com o uso de medicamentos, cirurgias e cuidados de emergéncia
(MENDES et al., 2009).

Os erros de medicagdo sdo situacdes adversas comuns em servicos de
salide, comprometem a seguran¢ca do paciente e representam uma preocupacgao
global. No Brasil, um novo paradigma tem sido criado com a incorporagdo do uso
racional de medicamentos em todos os servicos hospitalares (ALCANTARA;
CASSIOLATO; 2010) o que contribui para a minimizacao dos erros.

Em 2013, o Ministério da Saude instituiu o0 Programa Nacional de Seguranca
do Paciente com o objetivo de contribuir e promover acbes para seguranca do
paciente e melhora da qualidade do cuidado (ANVISA, 2013b).

A Portaria n° 529, de 01 de abril de 2013, estabelece que todo servi¢co de
saude deve instituir o Nucleo de Seguranca do paciente, com carater educativo e
normalizador (ANVISA, 2013b; ANVISA, 2014a). Todos os riscos, incidentes e



21

eventos adversos relacionados ao processo de medicacdo devem ser relatados a este
Nucleo, isso permitirdA mensurar a magnitude do problema e a analise dos riscos, para
conduzir medidas estratégicas de seguranca do paciente (ANVISA, 2016).

A partir da instituicdo do programa foram elaborados seis protocolos de
seguranca do paciente: identificacdo do paciente; prevencao de Ulcera por pressao;
seguranca na prescricdo, uso e administracdo de medicamentos; cirurgias seguras;
pratica de higiene das maos em servigos de saude e prevencao de quedas (ANVISA,
2013b; BRASIL, 2013).

Outra medida para o fortalecimento da seguranca do paciente foi a criacdo, em
2005, da Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca do Paciente (REBRAENSP),
com o objetivo de gerar mudancas relacionadas a cultura de seguranca do paciente e
implantar medidas que melhorem a qualidade de saude e assisténcia de enfermagem
(ANVISA, 2014a; OPAS, 2015).

Essas politicas publicas tém contribuido para o repensar da pratica nos
servicos de saude e desencadeado indmeras pesquisas que poderdo trazer
evidéncias para avancar na seguranca do paciente.

Este estudo focara a seguranca do paciente no item da prescricdo e preparo
de medicamentos, com uma Visao sobre o0s erros nestas etapas, e, também, do que é

preconizado mundialmente para a prevencao desses erros.

3.1.1 Erros de prescri¢cdo de medicamentos

Os erros de prescricdo sao responsaveis por uma proporcéo substancial de
erros de medicacdo e causam problemas significativos (ROSS et al., 2008). A

7

prescricdo é tida como a fase escrita de um plano terapéutico elaborado por
profissionais médicos e é considerada um dos mais importantes processos da
assisténcia, visto que é a partir dela que se inicia o processo de medicacao utilizado
pelo paciente (OPAS, 2016).

O erro de prescricado se caracteriza pela impressao escrita e digitalizada de
um medicamento de forma inadequada na dosagem, apresentagcdo farmacéutica, via
de administracdo, diluicdo, velocidade de infusdo e instrucdo de uso, bem como
prescricoes ilegiveis que levam a falhas (NCCMERP, 2009).

O erro de prescricédo é potencialmente o mais grave de todos os tipos de erros

de medicacdo (ARONSON, 2012) e esta associado a escolha do medicamento, a
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dose, a concentracdo, a via de administracdo, a forma farmacéutica, a duracédo do
tratamento e as instrucdes de administracao (ISMP, 2008; WHO, 2011a).

Estudo realizado no Rio de Janeiro mostrou que, de 7.800 prescrigdes,
ocorreram 16.217 erros, pois na mesma prescricdo havia mais de um erro
(REBOUCAS et al., 2017).

O uso de abreviaturas, dados incompletos, grafias ilegiveis, falta de
informacdes, ambiente desfavoravel e prescricdes manuais levam ao processo de
falhas e inducéo do erro. Isso ocorreu em 15% das falhas (SILVA, 2003). Em outro
estudo, o uso de abreviaturas foi detectado em 98% das prescri¢cdes analisadas (NERI
et al., 2011). A ilegibilidade foi detectada em um estudo no Brasil em 19,3% (ROSA et
al., 2009). O erro mais citado, de acordo com a equipe, foi o de prescricdo, com 29%
das falhas (SILVA; CASSIANI, 2004a).

A letra ilegivel faz com que a equipe de enfermagem, com sua experiéncia e
pratica, deduza sobre o processo de medicacao e induz para o acometimento de erros
(BARROS, 2015; BENJAMIN, 2003). Um estudo no Brasil evidenciou que a prescricao
digitalizada apresentou menor indice de erros, quando comparada a prescricdo
manual (ROSA et al., 2009).

Em um estudo brasileiro, os profissionais responsaveis pela administracdo de
medicamentos relacionaram a letra do médico como fator importante para conduzir ao
erro (BARROS, 2015). Outro fator relacionado ao erro foi a alteracado da prescricéo
fora do horério padronizado, que nem sempre alerta os profissionais de enfermagem
para isso (LEMOS; SILVA; MARTINEZ, 2012).

Um estudo realizado em Hospital do Estado de Goias refere que 75% dos
relatos de situacdes com falhas, obtidas durante as observagdes, estdo relacionadas
com o ambiente, e configuram um problema importante na prescricdo de
medicamentos, podendo ser distracdes, interrupcdes ou conversas durante o
processo de prescrever (SILVA; CASSIANI, 2004a).

O prescritor devera ser cauteloso durante a prescricdo de medicamentos,
atentando também para a importancia da monitorizagcdo do paciente (AYANI et al.,
2016).

Outro ponto importante é a frequéncia no uso de prescricdes verbais,
principalmente em servigos de emergéncia. A semelhanga dos sons de alguns
medicamentos pode gerar confusdo com outros e levar ao erro (HOFFMAN; PROULX,

2003; ISMP, 2014). O efeito sonoro com medicamentos de sons semelhantes afeta
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ainda mais as ordens verbais, ocasionando erros inclusive relacionados a
medicamentos de alta vigilancia (TUOHY; PAPARELLA; 2005).
No estudo de Wakefield (2009), ha exemplos de vérios casos clinicos com

erros relacionados a prescri¢cdes verbais, Quadro 2:

Quadro 2 — Erros relacionados a prescricdo verbal de medicamentos

Ordens verbais com implicacdes em seguranca do paciente

% Caso clinico 1: Um médico que pretendia prescrever 40 mEq de cloreto de potassio para
administrar por via endovenosa, por uma hora, em vez disso, deu a ordem verbal, dizendo
“40 de K”. A ordem foi entendida erroneamente pelo profissional responsavel por preparar o
medicamento e foi administrado no paciente 40 mg de vitamina K por via endovenosa.

% Caso clinico 2: Um paciente internado em unidade de terapia intensiva com choque séptico,
requerendo vasopressores, sofreu um infarto do miocardio, porém a causa do infarto
provavelmente esteja relacionada a um aumento da dose de vasopressina, devido a um erro
de prescri¢do. A ordem de vasopressina foi incorretamente escrita por um medico residente,
apos receber uma ordem verbal de outro médico.

% Caso clinico 3: Um médico deu uma ordem verbal de: sulfato de magnésio a 2g/hora. A
enfermeira esqueceu de transcrever a ordem verbal e ndo rotulou novamente a solucao a
gual ela havia adicionado sulfato de magnésio. A passagem de plantao foi rapida, devido a
uma cesariana de emergéncia. A enfermeira que se aproximou, subsequentemente,
aumentou a velocidade de infus@o porque ndo sabia que o paciente estava recebendo uma
solucdo que continha sulfato de magnésio adicionado.

O paciente desenvolveu sinais de toxicidade por magnésio.

Fonte: (WAKEFIELD, 2009).

Estudo constatou que o elevado numero (53%) de prescricdes verbais
aumentou pelo fato do médico estar presente, o que remete ao uso dessa pratica mais
por conveniéncia, em algumas vezes, do que por estrita necessidade (WAKEFIELD et
al., 2009). Entretanto, o uso frequente de prescricées verbais pode contribuir para o
erro e podem ser evitadas quando em casos nao emergentes.

Cerca de mais da metade das prescrigbes verbais estdo relacionadas com
medicamentos potencialmente perigosos - MPP (WAKEFIELD et al., 2009). Sabe-se
gue erros relacionados aos MPP, podem causar danos significativos, inclusive a morte
(ISMP, 2015a).

O uso de MPP exige atencao especial, pois sdo considerados medicamentos
de alta vigilancia e que pode acarretar o comprometimento da seguranca do paciente
(ISMP, 2015a; REIS, 2018). O erro ndo é frequente a estes medicamentos, se

relacionados com os outros (PAPARELLA, 2010), porém acontece, como em 2004,
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em que um paciente morreu apos receber alta dose de narcético em unidades de
emergéncia (TUOHY; PAPARELLA, 2005).

O processo de comunicacdo e sua relacdo com emergéncia tém sido
considerado como ponto critico relacionado a seguranca do paciente. Na Australia, a
comunicacdo no setor de emergéncia se torna complexa, devido a superlotacoes,
pacientes graves, auséncia de familiares, falta de informatizacdo nas emergéncias, 0
que dificulta o acesso ao histérico do paciente (SLADE et al., 2008).

As unidades de emergéncias sdo os locais que mais geram confusdes com
nomes de medicamentos, rétulos, ordens verbais e embalagens semelhantes
(TUOHY; PAPARELLA, 2005). O uso das prescricdes verbais durante o procedimento
de intubacdo endotraqueal (procedimento invasivo e frequentemente usado em
situacOes graves), em quase sua totalidade, o profissional de enfermagem foi o
primeiro a verbalizar a dose do medicamento antes de ser preparada. Menos de um
terco dos médicos comunicaram as doses de medicamentos durante as prescricdes
verbais (ROZENFELD et al., 2016).

Os erros de prescrigdo, em especial o da prescricao verbal, comprometem o

preparo seguro do medicamento a ser entregue ao paciente.

3.1.2 Erros no preparo de medicamentos

O erro de preparo consiste no manuseio incorreto do medicamento, como:
associacao a diluentes incompativeis com a droga; diluicdo incorreta; armazenamento
inadequado; identificacdo incorreta; falha na técnica asséptica (BELELA; PETERLINI;
PEDREIRA, 2011b; DURUK; ZENCIR; ESER, 2016).

O local do preparo do medicamento deve ser isento de riscos que reduzam a
atencdao do profissional, sendo indicada a revisao dupla, feita por outro colega, quando
envolver calculo de doses (ANVISA, 2013c). Um ambiente adequado e exclusivo para
o preparo das medicacfes reduz as interrup¢cdes durante o processo e minimiza as
taxas de erros (HUCKELS- BAUMGART et al., 2016).

Os aspectos fisicos, estruturais e organizacionais estdo diretamente
relacionados com as dificuldades de realizar a técnica correta do preparo. A auséncia
de ambiente e iluminagéo adequada € um importante fator que esta interligado ao erro
(AZEVEDO et al., 2014).
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A dispensacao dos medicamentos € extremamente importante, bem como os
sinais de alerta utilizando cores para diferenciacdo dos mesmos (ISMP, 2014;
TUOHY; PAPARELLA, 2005).

A identificagdo dos medicamentos com uso de rétulos € importante para a
dispensacao segura. O erro ocorre quando a identificacdo do rétulo ndo corresponde
com o medicamento preparado ou, ainda, falta de informacédo na identificacdo do
medicamento. E recomendado que o rétulo do fabricante esteja permanentemente
afixado a seringa, em especial, nos casos em que houve o preparo de solucdes
parenterais (ISMP, 2008).

Estudo brasileiro encontrou taxas de erros no preparo de medicamentos
acima de 70,0%, outro estudo realizado em trés paises desenvolvidos, mostrou taxa
de erro de preparo de medicamentos superior a 40% durante o preparo de
medicamentos (COUSINS et al., 2005). As mais frequentes: ndo trocou as agulhas
(89,3%); ndo fez desinfeccdo das ampolas (82,3%); ndo fez limpeza da bancada
(78,7%) (CAMERINI; SILVA, 2011). Os aspectos dessa prética insegura, realizada
pelos profissionais de saude, aumentam os riscos de infecgbes, por permitir a
contaminacao microbiana (DOLAN et al., 2016).

Todas as falhas relacionadas ao padréao de controle de infec¢édo, associadas
ao preparo e a administracéo de solucdes injetaveis e a falta de um processo definido
para monitorar as praticas, sdo consideradas fatores de risco para o desenvolvimento
de préticas seguras (ISMP, 2015b).

Estudo brasileiro evidenciou falhas de assepsia, como a higiene das méos e
desinfeccdo de ampolas, em 100% das observacGes (PEREIRA et al., 2016), e outro
estudo identificou que 50% dos profissionais ndo realizaram a higienizagdo das maos
(LEMOS; SILVA; MARTINEZ, 2012).

O preparo de varios medicamentos utilizando a mesma bandeja e horarios
diferentes teve ocorréncia em 48,9%, diluicdo errada ocorreu em 35,6% e horério
errado em 37,8% das observacgOes (GALIZA et al., 2014).

Estudo realizado em Roma aponta que 90,2% dos enfermeiros entrevistados
acreditam que o conhecimento e gerenciamento podem reduzir os erros relacionados
ao preparo de medicacdo. A experiéncia prolongada da pratica é fundamental para
seguranca do paciente (MUZIO et al., 2016).

Os erros de medicacdo apontados na literatura sdo potencializados em
situacbes de urgéncia e emergéncia (PENNSYLVANIA PATIENT SAFETY
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ADVISORY, 2011), devido a rapidez das a¢des (FLANNERY; PARLI; 2016), estresse
(SLADE et al., 2008), prescricdo verbal (WAKEFIELD, 2009; WAKEFIELD et al.,
2009), dentre outros.

Para tornar o uso de medicamentos seguro para 0 paciente, € necessario
conhecer todo o sistema de medicacdo, bem como as préaticas adequadas de

prescricao e preparo de medicamentos.

3.2 Prescrigdes de medicamentos

A prescricdo é a etapa inicial relacionada ao processo de medicacao
(JACOBSEN; MUSSI; SILVEIRA, 2015). Caracteriza a tomada de decisdo médica, a
conduta terapéutica e a fase de registro manuscrito ou digital do tratamento proposto.
Essa documentacdo faz o canal de comunicacao claro e objetivo, que orienta os
profissionais na execucao das acées prescritas (ARONSON, 2012; NERI et al., 2011).

Nessa etapa, é possivel a avaliagdo da necessidade, a selecdo do
medicamento correto e adequado para o tratamento do paciente. E uma ordem escrita
que inclui instrucbes sobre o0s medicamentos para o tratamento individual
(ARONSON, 2012). Representa um instrumento legal e devem ser observadas as
exigéncias legais para o efetivo tratamento medicamentoso do paciente (OPAS,
2016).

O prescritor deve conhecer a historia clinica do paciente, bem como os
medicamentos ja utilizados, para verificar as necessidades terapéuticas adequadas.
A decisdo deve basear-se em evidéncia cientifica para minimizar os erros, além de
estar de acordo com as normas estabelecidas do uso seguro de medicamentos
(ANVISA, 2013c; BRASIL, 2013).

E indispenséavel que a prescri¢éo seja vista como um documento terapéutico,
de forma a aumentar a comunicacéo e integracao profissional, e deve ser preenchida
completamente para prevenir erros e garantir ao paciente um tratamento
medicamentoso eficaz e seguro (FERRARI et al., 2013).

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

As prescricbes verbais devem ser restritas as situagbes de
urgéncia/emergéncia, devendo ser imediatamente escritas no formulario da
prescricdo apos a administracdo do medicamento. A prescricdo verbal deve ser
validada pelo prescritor assim que possivel. Quando a ordem verbal for absolutamente
necessaria, o prescritor deve falar o nome, a dose e a via de administragdo do
medicamento de forma clara. Quem recebeu a ordem verbal deve repetir o que foi dito
e ser confirmado pelo prescritor, antes de administrar o0 medicamento (ANVISA,
2013c).

Nas emergéncias, as prescri¢des verbais sao utilizadas devido a necessidade
de atendimento imediato, porém, a rapidez das a¢des para assisténcia, pode se tornar
uma ameaca a seguranca do paciente (WAKEFIELD, 2009). Desta forma, ao utilizar
as prescricdes verbais, se torna primordial soletrar o nome do medicamento em voz
alta, bem como dosagem e via, sempre fazendo a dupla conferéncia do medicamento
(PAPARELLA; HUNTINGDON, 2004).

Algumas técnicas sdo necessarias para melhorar a comunicacéo durante as
prescricdes verbais, tais como: soletrar o nome do medicamento; utilizar marca e
nome genérico para diferenciar de nomes semelhantes; evitar o uso de expressdes
nao métricas; evitar pronunciar os nimeros com dois digitos ou mais em sequéncia,
pronunciando assim os numeros separados (exemplo: ao invés de pronunciar o
numero “50” - cinquenta, pronunciar a palavra - “cinco e o zero”); realizar a dupla
conferéncia do medicamento; anotar as prescricbes verbais; limitar distracdes e
interrupgdes; jamais utilizar prescricdes verbais como rotinas (PAPARELLA,;
HUNTINGDON, 2004).

Para garantir uma prescricdo segura recomenda-se 0 uso de itens de
verificacdo estabelecidos para todos os tipos de prescricdo com 0 objetivo de

minimizar a ocorréncia de erros de acordo com Quadro 3 (p. 28).
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Quadro 3 — Recomendacdes para a prescricdo segura de medicamentos

Identificacdo do paciente

o Deve conter nome completo do paciente, data de nascimento, leito e nome da mae.
Identificacdo da Instituicdo de saude e do Prescritor
& Aidentificacdo do prescritor devera ser realizada contendo o nome completo, nimero de registro
do conselho profissional e assinatura.
e Na prescricdo ambulatorial e hospitalar devera constar a identificagcdo completa do

estabelecimento de saude (nome, endereco completo e telefone), para que o paciente possa
manter contato com os profissionais de saude, para esclarecimentos de duvidas posteriores a
consulta.

Registro da data da prescricéo e Legibilidade

A data é imprescindivel, uma vez que assegura o que foi indicado na avaliagdo médica no dia
em que foi emitida a prescricdo, bem como a validade, o periodo que o medicamento devera
ser usado.

Recomenda-se a utilizagcdo de prescri¢cdes digitadas e eletrbnicas como forma de melhorar a
legibilidade das mesmas. Nesses casos, recomenda-se, para a impressao, o uso de formularios
sem pauta, para evitar erros de medicacgdo ocasionados pelo encontro das linhas com letras e
ndmeros da prescricao.

A prescricéo carbonada nao é recomendada. O uso de impresséo frente e verso para
prescricdo ndo é recomendado.

Uso de abreviaturas

No corpo da prescricdo deve apresentar a dosagem adequada para clinica do paciente e sem a
utilizacéo de abreviaturas.

A utilizagdo da abreviatura “NI” (n&o identificado) ou outra abreviatura para todos os pacientes
nessas condi¢Bes deve ser abolida, em virtude do risco de erro de medicagéo.

Nao deve conter abreviatura de “unidades” (U) e “unidades internacionais” (Ul), utilizagdo de
férmulas quimicas (KCI, NaCl, KMnO4 e outras) e homes abreviados de medicamentos (HCTZ,
RIP, PEN BEZ, MTX, SMZ-TMP e outros).

Caso exista padronizagéo de abreviatura para via de administragéo, preferir o uso de “EV” (para
endovenosa) em vez de IV (intravenosa), em funcgéo do risco de erro de interpretagdo do “IV”
como “IM”, sobretudo quando associado a pouca legibilidade da prescrigéo.

Uso de denominac&o Comum Brasileira

Utilizar a denomina¢&@o comum brasileira dos medicamentos a fim de evitar equivocos com nomes
genéricos.

Os medicamentos devem ser prescritos utilizando-se a denominacdo comum brasileira e em sua
auséncia a denominag&o comum internacional.

A denominacdao de fitoterapicos, observar a determinac¢éo da Denominagdo Comum Brasileira de
Fitoterapicos ou, quando omisso, utilizar a denominag&o botanica, acrescida da parte da planta
utilizada.

Grafia e Sons Semelhantes

Ao prescrever medicamentos que possuem grafia ou nomes semelhantes, devem ser prescritos
com destaque na escrita da parte do nome que os diferencia e pode ser utilizada letra mailscula
ou negrito.
Exemplos de nomes semelhantes:
DOPAmina e DOBUtamina; Elaborar e divulgar a lista de medicamentos com grafia ou som
semelhantes, da instituicdo, destacando aqueles que possuem maior risco de ocasionar
danos aos pacientes.
Implantar a prescricdo eletrbnica para melhorar a legibilidade e configurar o sistema,
utilizando letra mailscula e negrito, para destacar partes diferentes de nomes semelhantes,
de forma a dificultar trocas e confusfes (Exemplos: cloNIDINA X cloZAPINA).

Continua...
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...continuacao.
Quadro 3 — Recomendacfes para a prescricdo segura de medicamentos

Expresséo de doses

e O sistema métrico devera ser adotado para expressar as doses desejadas. As unidades de
medidas ndo métricas (colher, ampola, frasco) devem ser eliminadas das prescri¢cdes, quando
utilizadas isoladamente para expressar a dose. A utilizacdo da forma farmacéutica (ampola,
frasco, comprimido e outros) também néo é indicada.

e A unidade de medida deve ser claramente indicada; e quando se tratar de microgramas, este
deve ser escrito por extenso.

e Para definir a concentracdo de um medicamento, o uso do zero antes da virgula ou ponto deve
ser evitado.

Registro de alergias / informacdes relevantes

e Sempre perguntar se o paciente tem algum tipo de alergia e registrar na prescricdo qualquer
informag&o que achar relevante.

o Devem-se registrar com destaque na prescricdo as alergias relatadas pelo paciente, familiares
e/ou cuidadores.

e O prescritor devera registrar na prescricéo qualquer informagéo que considere relevante para que
a assisténcia ao paciente seja segura e efetiva, considerando-se os multiplos atores no processo
assistencial e a necessidade de informacao completa, clara e precisa.

Elementos essenciais da prescri¢cao

e Em casos de tratamento medicamentoso, deve conter o periodo do tratamento, além de conter a
dose, a posologia; a dose maxima diaria deve estar claramente descrita; e a condi¢cdo de uso ou
interrupcdo do medicamento.

e Nos casos de medicacdo parenteral, deve conter a diluicAo e reconstituicdo adequada,
velocidade de infuséo e via de administracao, sem abreviaturas.

e Os medicamentos que precisam ser prescritos de acordo com o peso do paciente, € necessario
gue se pese 0 paciente antes e registre.

Fonte: (ANVISA, 2013c; ISMP, 2014).

A prescricdo deve ser criteriosa e expressar todos 0s componentes
necessarios, de acordo com as recomendacdes baseadas em evidéncias, para

garantir o seu preparo de forma segura.

3.3 Preparo de medicamentos

O preparo de medicamentos é considerado o ato de misturar medicamentos
destinados ao uso, empregando técnicas que assegurem sua integridade
microbiolégica e seu equilibrio fisico-quimico (ANVISA, 2002; DOLAN et al., 2016).
Esta é uma etapa relevante no processo de medicacdo e que esta relacionada
diretamente com o paciente (GALIZA et al., 2014).

O preparo deve ser realizado por profissionais qualificados e com habilidade
para calcular, preparar e manusear os medicamentos de acordo com a técnica segura
de manuseio (COREN-SP, 2017).
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As informacdes relacionadas ao paciente, ao medicamento, rotulagem e
armazenamento seguro, bem como os fatores ambientais, fazem parte dos processos
de qualidade a serem observados no preparo (POP; FINOCCHI, 2016).

Todo medicamento devera ser inspecionado, quanto a data de validade,
presenca de particulas e coloracao (BAPTISTA, 2014). A utilizacdo de uma técnica
correta/adequada € fundamental para evitar contaminacdo microbiolégica no
momento do preparo de medicamentos estéreis e garantir seguranga por meio de

precaucdes indispensaveis conforme mostra Figura 2.

Figura 2 — Descricdo da técnica adequada para preparo de medicamentos

Higienizacdo das méos, antes de preparar ou administrar
qualquer medicamento.

*'\/L
O profissional que for realizar o preparo deve utilizar mascara
para conter goticulas respiratorias.

Armazenar e preparar medicamentos em uma darea limpa e \

desinfetada.

violada.

=
N
Nunca utilizar seringas e agulhas que estejam com embalagem
= =
de \/

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

Fonte: (DOLAN et al., 2016; ISMP, 2015b).

A reconstituicdo e a diluicho dos medicamentos sdo etapas importantes do
preparo dos medicamentos, uma vez que elas geram impacto sobre a estabilidade e,
inclusive, na efetividade do medicamento. Em alguns casos, a incompatibilidade leva
a diminuicdo ou a perda da acgéo farmacolédgica do medicamento (ANVISA, 2013c).

Os medicamentos que demandam reconstituicdo sao apresentados em po
liofilizado e sdo acompanhados de diluente proprio. Caso ocorra dos frascos do
diluente e do concentrado ndo apresentar informacdes adequadas, 0 processo de
diluicdo pode ser realizado de forma errada (EUROPEN MEDICINES AGENCY,
2014). A existéncia de embalagens e rotulos de medicamentos semelhantes contribui
para que os profissionais confundam os medicamentos na hora de preparar (LOPES
et al., 2014).
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O rétulo do medicamento preparado deve conter: nome do paciente; numero
do leito do paciente; nome da droga; concentracédo de farmaco; diluente; volume total,
data e hora de preparacéo; via de administragdo e nome do preparador (ISMP, 2016).
Ha evidéncias cientificas referentes a erros de rotulagem (BAPTISTA; 2014; ELLIOT;
LIU, 2010; LOPES et al., 2014; OPTIZ, 2006).

Portanto, para dispensacédo e preparo de medicamentos de forma segura, é
necessario o estabelecimento de normas. A infraestrutura deve ser adequada, e 0
ambiente do preparo devera ser exclusivo. A sala de preparo deve ser constituida por
piso e teto lavaveis e contendo pias para higienizacdo das maos. O local deve ser
isento de barulhos e protegido contra poeiras (BAPTISTA, 2014). As medicacdes nao
devem ser expostas a luz e umidade (ANVISA, 2002).

Erros referentes ao preparo de medicamentos séo frequentes (CHUA; CHUA,;
OMAR, 2010) e a falta da monitorizacdo das praticas sdo fatores de risco que

comprometem a seguranca do paciente (ISMP, 2015c).

3.4 Fatores associados aos erros de medicacdo no contexto dos servigcos de

emergéncia: estratégias de prevencao

Os eventos adversos ocorrem em numero crescente nas unidades de
emergéncias, devido ao quantitativo de pacientes atendidos e a gravidade (SANTOS;
PADILHA, 2005), da forma imediata que ocorrem as acoes e, ainda, a superlotacao
das unidades (COWAN; TRZECIAK; 2005). De acordo com Pennsylvania Patient
Safety Advisory (2011), a unidade de emergéncia, se comparado com outras areas
hospitalares, é o local que ocorre maior numero de erros de medicacgao.

Nesse contexto, a urgéncia caracteriza-se como um agravo a saude, com ou
sem risco de vida, em que o individuo necessite de atendimento imediato. A
emergéncia é uma situacdo que requer atendimento imediato, devido ao sofrimento
intenso do individuo ou mesmo risco de morte (BRASIL, 2014). O atendimento das
situacdes emergenciais exige o0 uso de drogas vasoativas, inotropicas, vasopressoras,
sedativos e analgésicos considerados MPP, que tém alto potencial de risco para o
paciente (ANVISA, 2013a; ANVISA, 2013b).

De acordo com Pennsylvania Patient Safety Advisory (2011) e American
Society of Health-System Pharmacists (2008), na unidade de emergéncia os erros
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predominantes de medicacdo séo: erros de dosagem e omissdo. Os erros de dose
ocorreram em 11,63% (LEMOS; SILVA; MARTINEZ, 2012).

Em unidades de emergéncia, 0s erros estao presentes e sao identificados
com frequéncia, o que eleva 0s custos as instituicdes e gera inclusive processos éticos
e legais (FERRAH et al., 2016; WEANT; BAILEY; BAKER, 2014).

No Brasil, estudo verificou que os erros relacionados com as medicacoes:
heparina (33,7%), midazolam (66,3%) e fentanil (54,8%), foram o0s que mais
ocorreram (ROSA et al., 2009).

Estudo evidenciou que as maiores falhas em relacdo as barreiras de
seguranca de medicamentos potencialmente perigosos foram a dupla checagem,
transcricdo do nome completo do paciente; via certa descrita no rotulo; identificacédo
do medicamento preparado e nimero elevado de interrup¢cdes durante o preparo do
medicamento (MUZIO; SIMONE, 2016). O uso de prescri¢cdes eletrdnicas minimizam
os erros relacionados aos medicamentos potencialmente perigosos (ROSA et al.,
2009).

Os erros de medicacdo sdo ocasionados por combinacdes de fatores
humanos e sistémicos (GARROUSTE-ORGEAS et al., 2012). Os fatores humanos
estdo associados a falta de conhecimento do profissional; distracdo; estresse;
excesso de trabalho (KEERS et al., 2013; NCCMERP, 1998).

Os fatores relacionados ao comportamento humano sdo contextualizados
como uma falha na sequéncia da atividade planejada e/ou uma falha do resultado
esperado. A abordagem ao comportamento humano esté ligada a erros originados de
processos mentais como: esquecimento; falta de atencdo ou motivacao; descuido;
negligéncia e imprudéncia. A abordagem sistémica esta relacionada a modificagdo no
sistema de trabalho (REASON, 2000).

Durante o processo de medicacao, as falhas individuais ocorreram em 27,6%
dos erros e a falta de atencédo em 19,7% (SILVA; CASSIANI, 2004a). A falta de
comunicacdo entre a equipe multiprofissional ocasiona erros de medicagao
(KOUMPAGIOTI, 2014), e a falta de habilidades e praticas inseguras pela equipe de
enfermagem proporciona um aumento na ocorréncia de erros (ARMSTRONG et al.,
2016). Outro fator determinante de erros € a carga horaria de trabalho (MUZIO et al.,
2016).

As interrupgdes foram uma das causas de erros mais frequentes nas unidades

de emergéncia, e foi relacionado ao processo de trabalho perturbado, o que se torna
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um risco a seguranca do paciente. O processo do preparo de medicacéo foi descrito
como a atividade mais exposta a interrupcédo (BERG et al., 2013).

A falta de comunicagdo entre os profissionais também & um atributo nas
causas de erros (FERRAH et al., 2016; KOUMPAGIOTI, 2014; MIASSO et al., 2006b).
Ha uma variedade de fatores contribuintes para que ocorram erros relacionados as
prescri¢cdes verbais, como os fatores humanos e ambientais (diferentes pronuncias,
medicamentos com sons semelhantes, ruidos, fadiga, excesso de trabalho), eventos
que podem acarretar em incompreensdo ou erros relacionados a fala (WAKEFIELD,
2009; WAKEFIELD et al., 2009).

No Brasil, 0 uso da prescricdo verbal deve ser restrito ao atendimento de
emergéncia e estd destacado na legislacdo (ANVISA, 2013c). Estudo internacional
refere que evitar o uso de prescricdes verbais unicamente ndo reduz o risco de erro
relacionado aos servicos de emergéncia, estratégias sdo necessarias para otimizar o

didlogo entre as equipes, bem como descritas na Figura 3 (WAKEFIELD, 2009):

Figura 3 — Fluxograma de recomendacdes especificas para otimizar a comunicacao
nas prescri¢coes verbais

Situag&o em que a ordem verbal deve ser utilizada

Qual profissional devera utilizar prescri¢cao verbal

Documentacao da prescri¢cao verbal

LimitacOes e proibicées do uso da prescri¢cao verbal

Técnica e acdes especificas para aumentar a clareza das prescri¢cdes verbais

Monitoramento periddico e avaliagdo da prescricao verbal

Fonte: (WAKEFIELD, 2009).
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Héa necessidade de desenvolver metas que melhorem a comunicacéo durante
0 processo das prescri¢cdes verbais, bem como uma abordagem de comunicacéo de
acordo com a realidade do ambiente em que acontece este evento. Recomendar o
uso de prescricdes verbais relacionadas a medicamentos se faz necessaria, bem
como implantar medidas quando da necessidade deste uso em casos de atendimento
imediatos. A implementacéo de um sistema de barreira de comunicacdo, como a dupla
conferéncia, assim como questionar o uso das prescri¢cdes verbais, devido a condi¢éo
clinica do paciente e a urgéncia da acéo, é imprescindivel (HENDRICKSON, 2007).

Outro sistema de checagem da prescricdo verbal, utilizado em instituicdes
internacionais, € chamado de Read-Back, uma pratica de leitura reversa para
prescri¢cdes verbais, onde se utiliza um quadro branco para escrever o pedido médico,
e, desta forma, o médico faz a leitura e conferéncia do que foi prescrito. Esta medida
visual de prescricdo evita o erro de prescri¢ao verbal (HENDRICKSON, 2007), como

mostra a Figura 4.

Figura 4 — Sistema de leitura relacionado as prescricdes verbais

Fonte: (HENDRICKSON, 2007).

Outro fator relacionado ao erro é a falta de conhecimento (FERRAH et al.,
2016; KOUMPAGIOTI, 2014). O conhecimento sobre o sistema de medicacédo e
medidas seguras, tanto do profissional quanto do paciente, é fator primordial para
prevencao de erros de medicacdo. Apenas a presenc¢a do farmacéutico no processo
de dispensacédo nao torna uma medida de prevencao de erros (ANACLETO; PERINI;
ROSA, 2006), é necessario que ocorram medidas preventivas em varias etapas do

processo.
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Os profissionais de saude devem ser encorajados a discutir a importancia da
comunicacdo medicamentosa, inclusive os enfermeiros precisam contribuir para
tomada de decisdo. Torna-se primordial para uma comunicagao segura, que a equipe
médica reconheca o valor da documentacdo da enfermagem no papel de
gerenciamento do paciente (LIU; MANIAS; GERDTZ, 2014). A implantacdo de
protocolos que estimule a comunicacgéao efetiva entre os profissionais em emergéncias
é fundamental para processo de comunicacao eficaz e seguro (ROZENFELD et al.,
2016).

A equipe multiprofissional deve estar ciente que o0s conhecimentos
relacionados aos medicamentos sdo medidas para reduzir os erros, além de promover
uma cultura que envolva os profissionais na gestdo de medicamentos, integrando as
atividades de gestéo de riscos e a comunicacao entre os profissionais (KAVANAGH,
2017).

O conhecimento deficiente sobre acBes que envolvem o sistema de
medicacgdo, inclusive o calculo de medicacbes, é apontado como uma causa
importante de erros (ALCANTARA; CASSIOLATO, 2010; MUZIO; SIMONE, 2016). De
acordo com enfermeiros entrevistados, a educacdo permanente com o tema de
medicacdo segura nunca foi abordada dentro do processo de trabalho (MACHADO et
al., 2012).

E essencial a necessidade de conhecimento relacionado & farmacologia por
parte da equipe de enfermagem, pois iSSO minimiza 0s erros relacionados a
medicamentos e melhora o desempenho no servi¢co de emergéncia (MACHADO et al.,
2012). Nos Estados Unidos, a falta de conhecimento do medicamento representa
4,0% das causas de erros (MUZIO; SIMONE, 2016).

A educacdo permanente € uma estratégia que contribui para a minimizacéao
de erros, bem como para tomada de decisbes na unidade, o fortalecimento da
seguranca do paciente e a melhora da qualidade de assisténcia. O enfermeiro é
responsavel por promover a educacdo permanente com a equipe de enfermagem, no
desempenho de atividades educativas, para garantir a seguranga (GALIZA et al.,
2014; MANGILLI et al., 2017; MUZIO et al., 2016).

A complexidade do preparo de medicamentos, muitas vezes, é atribuida ao
profissional de nivel técnico, sob a supervisdo do enfermeiro responsavel. No entanto,
mesmo o enfermeiro ndo executando o ato de administrar, toda equipe € responsavel
por este processo (COIMBRA; CASSIANI, 2001).
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A falha na identificacdo do erro nas etapas iniciais do processo de medicacao
faz com que estes erros sejam atribuidos a enfermagem. Na pratica, este profissional
faz parte do sistema de preparo e administragao (MIASSO et al., 2006b). Recomenda-
se, no sistema de medicacdo, a supervisdao do enfermeiro durante o processo de
preparo e administracdo pelos técnicos e auxiliares de enfermagem.

A criacdo de protocolos institucionais € essencial para que haja o manejo
adequado dos medicamentos (BELELA; PETERLINI; PEDREIRA, 2011a), e a
padronizacao dos medicamentos utilizados nos estabelecimentos de saude é uma das
principais iniciativas para melhorar a seguranca do paciente (ANVISA, 2013a).

O Estabelecimento de Saude deve disponibilizar a lista de todos os MPP que
sao utilizados na unidade, inclusive indicando a forma de administracdo, doses e
indicagao (ISMP, 2015a).

Sabe-se que a enfermagem é responsavel pelo cuidado integral do paciente,
isto acarreta responsabilidades relacionadas a vida. Nos casos em que haja danos a
saude, a repercussao legal podera levar a penalidade do profissional. Portanto, o
conhecimento da enfermagem sobre os aspectos ético-legais que envolvem a
assisténcia € de suma importancia para o profissional (FAKIH; FREITAS; SECOLI,
2009).

A notificacdo, bem como o conhecimento da equipe a despeito de eventos
adversos, é crucial para identificar as ocorréncias, de forma a buscar melhorias para
a seguranca do paciente. O aspecto punitivo dos profissionais, frente ao evento
instalado, também dificulta a deteccdo da falha (DUARTE et al., 2015).

O atual cenario mostra que houve um aumento das abordagens judiciais, tanto
no nimero de processos quanto no valor das indenizagdes, pois, neste momento, o
paciente tornou-se mais exigente e contestador (ANACLETO et al., 2010).

Os erros sao considerados questbes bioéticas e se caracterizam por
negligéncia, que consiste na omissao ou indoléncia, por se comportar de modo que
falte o cuidado ao paciente; por impericia, quando falta o conhecimento técnico para
executar determinada atribuicdo; e por imprudéncia, pela exposicdo do paciente a
riscos desnecessarios (COFEN, 2017).

A enfermagem devera garantir uma assisténcia segura, livre de todos os
danos, portanto, faz-se necessario conhecer os riscos relacionados as praticas de
enfermagem (SILVA et al., 2015) e sobre as legislacbes que regem a profissdo, como
0 Cdédigo de Etica de Enfermagem (FAKIH; FREITAS; SECOLI, 2009).
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As estratégias devem estar voltadas para a reducdo do problema, pois a
punicao do profissional pode levar ao temor, ocasionando a omisséo do erro (SILVA,;
CASSIANI, 2004b).

O enfermeiro deve observar o tipo de erro ocorrido e identificar quais os
medicamentos estdo associados. Para tanto, os enfermeiros séo parte integrante para
prevenir os erros (POP; FINOCCHI, 2016; GALIZA et al., 2014; MUZIO et al., 2016).
Podera ainda usar medidas e dados necessarios para desenvolver melhorias no uso
de medicamentos e reduzir a incidéncia de eventos adversos (PATTY; MILLER, 2015;
SILVA; CASSIANI, 2004a).

A avaliacdo de estratégias e dos tipos de eventos adversos sdo fundamentais
para promover acdes relacionadas ao uso seguro de medicamentos (PATTY; MILLER,
2014; VOLPE, 2014). Estas estratégias incluem um sistema com codigo de barras;
qualificacdo dos profissionais que atuam na emergéncia; distribuicdo de medicacéo
automatizada e analise dos erros de medicacdo (MAASKANT et al., 2015; WEANT;
BAILEY; BAKER ,2014).

O uso de tecnologias de informacao e técnicas de gerenciamento de riscos
ajuda a reduzir os erros de medicacao (POP; FINOCCHI, 2016). Estudo americano
mostrou que a implementacdo do sistema de codigo de barras reduz
significativamente a taxa de erros relacionados aos medicamentos (BONKOWSKI et
al., 2013).

A alteracéo do processo de trabalho, a adog&o de tecnologias e a reducao da
jornada de trabalho, sdo formas eficazes de evitar os erros. O conhecimento sobre o
erro humano é primordial para implantar medidas de seguranca do paciente
(FERNANDES et al., 2014).

Organizacdes internacionais de alta confiabilidade analisam cada evento
relacionado ao erro, preparam a equipe € a instituicdo para eliminar a ocorréncia de
erros. A ferramenta utilizada € conhecida como o Modelo de Queijo Suico (Figura 5,
p. 38) para verificar os riscos, ao inves de focar apenas na falha. Portanto, apoia-se
em um modelo de seguranca que avalia o gerenciamento dos medicamentos e 0
trabalho em equipe (ROSSO et al., 2009).

As rupturas nas etapas do processo de medicacdao permitem a continuidade
do trajeto do erro. Quando as barreiras sdo rompidas proporcionam as falhas no
processo, por romper os mecanismos de defesa (REASON, 2000).
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Figura 5 — Modelo de Queijo Suico

Fonte: (PELTOMAA, 2012).

O reconhecimento dos erros evitaveis € o primeiro caminho para eliminacéo
deles, aumentando a seguranca do paciente. Outras medidas, como a insercao de
prescricdes eletrbnicas, pulseiras de identificacdo com codigos de barras, dupla
checagem, fazem parte do processo para reducéo de erros (BENJAMIM, 2003). Na
Nigéria, estudo apontou que a prevencéao de erros tem papel primordial na seguranca
do paciente (NWASOR; SULE; MSHELIA, 2014).

Importante destacar que o gerenciamento de risco € fundamental para a
promocdo da seguranca do paciente. Utiliza recursos para minimizar
significativamente os riscos ao qual o paciente esta exposto no ambiente de saude.
Assim, o gerenciamento de riscos permite implementacdes de estratégias e acoes
para reduzir os impactos negativos relacionados a saude (ANVISA, 2017).

Portanto, a prevencao de danos ao paciente é de responsabilidade de toda a
equipe de saude e, dentre eles, a equipe de enfermagem tem papel fundamental
relacionado ao sistema de medicacdo. E um profissional habilitado e qualificado para
desenvolver tal assisténcia, bem como intervir em situa¢des adversas (OPITZ, 2006).

A promocdo de ambiente seguro cria defesas, evitando assim falhas no
sistema, para melhorar a seguranca relacionada ao sistema de saude (OLIVEIRA et
al., 2014; TEIXEIRA, 2012). A seguranca do paciente tem relevante efeito na
assisténcia de enfermagem, por promover uma assisténcia segura e reduzir os riscos
e danos ao paciente (OLIVEIRA et al., 2014).
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4 METODO

4.1 Tipo e local do estudo

Trata-se de estudo transversal e analitico, realizado em duas unidades de
saude, situadas no Estado de Goias, regido Centro-Oeste do Brasil. As unidades
atendem a populacdo de todos os Municipios do Estado, realizando atendimentos de
urgéncia e emergéncia. A unidade de satde A atende especialidade de Clinica Médica
e a unidade de saude B atende especialidades de Clinica Médica e Pediatrica. As
unidades de saude de urgéncia e emergéncia sdo muito semelhantes, funcionando 24
horas, e a média de atendimento em cada uma é de 400 pacientes/dia. Os pacientes
sao estabilizados e depois transferidos para Unidade de Terapia Intensiva (UTI) ou
enfermarias, de acordo com a disponibilidade de leitos, por meio de um sistema de
Regulacéo de Leitos Informatizado.

As unidades possuem um sistema manual de prontuéario, onde os profissionais
registram todas as atividades realizadas nos pacientes, como a checagem dos
medicamentos administrados e o0s procedimentos realizados. O preparo de
medicamentos é realizado no mesmo local em que o paciente é atendido.

As unidades nédo possuem Protocolo de Uso Seguro de Medicamentos, e nem
o Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP), estabelecido pela RDC 36/2013. Os NSP
sdo responsaveis pelo gerenciamento de risco e implementacdo de acdes de
qualidade para melhoria do processo do cuidado, além de garantir boas préaticas no

funcionamento dos estabelecimentos de salde (ANVISA, 2013a).

4.2 Populacéo do estudo e Amostra

A populacdo do estudo consistiu de medicamentos injetaveis (via
intramuscular, subcutédnea e endovenosa) prescritos e preparados. Foram incluidas
as prescricdes e o preparo de medicamentos realizados para pacientes adultos, com
idade igual ou superior a 13 anos, atendidos na unidade de urgéncia e emergéncia.

Excluiu-se medicamentos suspensos por ordem médicas e medicamentos
prescritos por via oral e sublingual. Apesar de os profissionais serem observados, o

foco do estudo foram as doses de medicamentos.
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A amostra do estudo foi constituida por doses prescritas, de forma escrita e
verbal, e preparadas, no periodo de 20 dias consecutivos, incluindo finais de semana
e noturnos, e foram coletadas de forma dependente, ou seja, a coleta de cada etapa

de prescricéo (verbal e escrita) e preparo eram realizadas simultaneamente.

4.3 Coleta de dados

A coleta foi realizada entre julho a agosto de 2018, totalizando 480 horas de
observacdo. Ocorreram nos turnos diurnos (7h as 19h) e noturnos (19h as 01h),
totalizando 18 horas por dia de observacédo. A coleta ocorreu em dias consecutivos,
incluindo feriados e finais de semana, de forma simultanea nas duas unidades de
saude.

A coleta de dados da prescricdo e preparo dos medicamentos ocorreu por
meio de observacdo direta ndo participante e os dados foram registrados em
Checkilist.

Utilizou-se trés instrumentos de coleta de dados, apreciados por trés
especialistas na tematica, para avaliar a objetividade e clareza das questbes, de

acordo com Quadro 4.

Quadro 4 — Descricdo do processo para a coleta de dados
Etapas para a Coleta de Dados
Etapa 1: Elaboracdo dos Instrumentos de Coleta de Dados****
Checklist* para prescricdo verbal (APENDICE A): Elaborado pela pesquisadora, por meio de

evidéncias cientificas (BRASIL, 2013; VOLPE, 2016; MANIAS et al., 2016; WAKEFIELD, 2009).

Checklist* para prescricdo escrita (APENDICE B): Utilizado instrumento mediante autorizacdo do

autor (LIMA, 2018), que foi adaptado para aplicacdo em unidades de urgéncia e emergéncia
(GOKHMAN et al., 2011; MANIAS et al., 2016).

Checklist* para o preparo de medicamentos (APENDICE C): Utilizado instrumento mediante

autorizacdo do autor (LIMA, 2018), que foi adaptado para aplicacdo em unidades de urgéncia e
emergéncia (BERDOT et al., 2012; MANIAS et al., 2016).
*Ao final de cada instrumento foi incluido um campo para anotagdes adicionais das observagdes.

Etapa 2: Treinamento dos Auxiliares de Pesquisa
Auxiliares de pesquisa: Os dados da observacdo foram coletados por auxiliares de pesquisa,

estudantes de graduacao em enfermagem.

Mddulo Tedrico** (APENDICE D): Inicialmente, foram abordados todos os itens referentes ao

projeto, no¢cbes sobre o sistema de medicacgéo e erros, orientagbes sobre observagéo direta ndo

participante, exposicao de medicamentos e insumos necessarios, definigdo do ambiente de urgéncia
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e de emergéncia, ética na pesquisa e, por fim, orientagcdes, como o preenchimento dos instrumentos
de coleta de dados.

Etapa 2: Treinamento dos Auxiliares de Pesquisa
**O modulo tedrico teve duracdo de 8 horas e participaram 20 auxiliares de pesquisa.

Etapa 3: Entrada dos auxiliares de pesquisa nas unidades de salde
Os auxiliares foram introduzidos nas unidades como estudantes de graduacdo da disciplina de

Fundamentos de Enfermagem, que iriam apenas acompanhar e observar a dindmica do processo
de medicacgéo e, ainda, ndo executariam nenhuma atividade, por ndo terem adquirido a competéncia
e habilidade necessaria. Conheceram toda a unidade de salde e receberam as orientacfes
referentes a rotina das unidades e ao processo de medicacdo. Logo apéds, foi realizado o Teste
Piloto.

Teste Piloto*** (carga horaria: 12 horas): Participaram do teste piloto 20 auxiliares de pesquisa. A
duracéo do teste piloto foi de sete dias de observacédo, onde os auxiliares, em duplas, observaram
e coletaram dados de um mesmo participante e, apés, foi realizada a checagem da concordancia
das observagfes. Durante o teste piloto, foram coletados dados de 90 doses de medicamentos,
depois foram verificados nivel de concordancia (Kappa), apresentando IC>90% (PERROCA;
GAIDZINSKI, 2003). Foi necessario repetir o Teste Piloto com dois auxiliares de pesquisa, para que
alcancassem a concordancia estabelecida. Os dados do Teste Piloto ndo foram incluidos no estudo.
*** O teste piloto teve como objetivo testar a operacionalidade dos instrumentos de coleta e ainda
realizar o indice de concordancia da observagéo.

Etapa 4: Coleta de Dados
Os auxiliares de pesquisa coletaram em dupla, sendo um auxiliar responsavel pela coleta das

prescrigfes verbais e escritas, e outro auxiliar responsavel pela coleta do preparo de medicamentos.

Observacdo da prescricdo verbal e escrita: O auxiliar de pesquisa permanecia, todo o tempo, dentro

da sala de urgéncia e emergéncia e, durante a prescricdo verbal, anotava a fala do prescritor no
decorrer do procedimento. Realizada a estabilizacao do paciente, o médico registrava manualmente
no prontuario todas as doses de medicamentos prescritas verbalmente. Apds isso, o auxiliar de
pesquisa coletava dados referentes a prescri¢céo escrita de medicamentos.

Cada profissional médico foi observado durante a prescri¢cdo verbal de medicamentos no decorrer
do seu turno de trabalho, os dados da prescricdo escrita foram obtidos por meio do prontuario
impresso.

Observacdo do preparo de medicamentos: O auxiliar de pesquisa permanecia, todo o tempo, dentro

da sala de urgéncia e emergéncia e, durante o preparo de medicamentos, observava todo o
procedimento préximo ao profissional de enfermagem responsavel pelo preparo, anotando de forma
discreta no Checklist. Por questdo ética e de seguranca do paciente, quando os auxiliares
identificaram erro potencial ou real, faziam interferéncia de maneira discreta, de forma a prevenir
esse erro. Contudo, registrava-se como erro ocorrido.

Durante a coleta de dados, os auxiliares foram supervisionados diariamente pela pesquisadora nas

unidades de salde.

****Qs instrumentos foram apreciados por trés especialistas na tematica, para avaliar a objetividade e
clareza das questdes.
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Os profissionais responsaveis pelas prescricdes e preparo de medicamentos
nao sabiam que estavam sendo observados, para evitar o efeito Hawthorne (CDC,
2002). Porém, apos a coleta de dados, foram informados, orientados sobre a coleta e
a sua liberdade em participar do estudo, bem como convidados a participarem da
pesquisa. Ao aceitar, e estando em concordancia em participar, assinaram o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE E). Os que n&do aceitaram
participar tiveram os dados relativos a sua participagéo inutilizados em sua presenca,

sem qualquer constrangimento.

4.4 Variaveis do estudo

Estao descritas as variaveis preditoras e desfecho nos Quadros 5 e Quadro 6
(p. 44):

Quadro 5 — Descricao das variaveis preditoras relacionadas a prescricdo e preparo de
medicamentos

Preditoras relacionadas aos medicamentos
Classificacdo ATC: os medicamentos sado divididos em diferentes grupos, de acordo com seus locais

de agdo e suas caracteristicas terapéuticas e quimicas. Os grupos do sistema séo: A- aparelho
digestivo e metabolismo; B- sangue e 6rgdos hematopoiéticos; C- sistema cardiovascular; D-
medicamentos dermatolégicos; G- aparelho geniturinario e horménios sexuais; H- preparacfes
hormonais sistémicas, excluindo horménios sexuais e insulinas; J- anti-infecciosos gerais para uso
sistémico; L- antineoplasicos e agentes moduladores do sistema imunolégico; M- sistema
musculoesquelético; N- sistema nervoso; P- produtos antiparasitarios, inseticidas e repelentes; R-
aparelho respiratorio; S- drgaos do sentido (ADDIS et al., 2004).

Vias de administracdo: devera ser grafada por extenso e serdo consideradas as vias, intramuscular,
endovenosa, subcutédnea (ANVISA, 2013c).

Apresentacdo do medicamento: injetaveis (solugéo ou liofilizado), a unidade de medida deve estar

contida na prescricéo e ser escrita por extenso (ANVISA, 2013c).

Preditoras relacionadas aos pacientes
Data: dia da semana, més e ano.

Turno de trabalho: diurno: manha e tarde; e periodo noturno.

Idade: tempo transcorrido desde o nascimento, é registrada em anos. Categorias: < 60 anos e = 60
anos.

Sexo: caracteristicas biolégicas e fisiologicas que definem homens (M) e mulheres (F).

Continua...
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...continuacao.
Quadro 5 — Descricao das variaveis preditoras relacionadas a prescricédo e preparo de
medicamentos

Nivel de consciéncia: relacionado com o grau de alerta do individuo. O nivel de consciéncia é

classificado em: alerta, sonoléncia, obnubilacéo, torpor e coma. Sdo determinados através da Escala
de Coma de Glasgow: de ordem neuroldgica, que define consciéncia em: Glasgow com pontuagcédo em
15 e inconsciente abaixo de 15 pontos (BRASIL, 2016).

lluminacédo: distribuicdo da luz artificial ou natural em um determinado espaco. A iluminacéo deve
projetar espacos pensando no efeito da luz, permitir ilumina¢do adequada em todo o ambiente e ndo
projetar sombra sobre a area de trabalho (ABNT, 1999; ABNT, 2013).

Ambiente: € o conjunto de condi¢cdes relacionadas aos aspectos espaciais, estruturais e
organizacionais necessérios para o desenvolvimento seguro das atividades (ABNT, 1999).

Fluxo de pessoas: considerado normal quando havia somente a presenca dos profissionais do
servico, o paciente e no maximo um acompanhante.

Ruidos: barulho, som ou poluicdo sonora ndo desejada, seja interna ou externa (ABNT, 1999).

Tipo de atendimento:
Urgéncia: € a ocorréncia imprevista de agravo a saude sem risco potencial de vida, em que o paciente

necessita de assisténcia médica (ANVISA, 2013c).

Emergéncia: é o agravo a saude que implica em risco iminente de vida ou sofrimento intenso.
Devendo, obrigatoriamente, ter atendimento imediato (ANVISA, 2013c).

Condicao clinica: estado geral de saude do paciente, identificadas a partir dos sinais e sintomas
(BRASIL, 2016).

Comorbidades: quando registradas no prontuario duas ou mais doencgas, etiologicamente

relacionadas.

Unidade de saude: unidade de atendimento de salde, para atender a populacdo de uma regiéo.

Classificada como Unidade de Saude A e Unidade de Saulde B.

Classificacdo Internacional de doencas (CID): classificacdo internacional de doencas e problemas

relacionados a saude, que padroniza a codificacdo de doengas e outros problemas relacionados a
saude. O documento fornece uma linguagem comum, que permite aos profissionais de saude
compartilhar informacgdes de saide em nivel global (OMS, 1996).

Medicamentos potencialmente perigosos (MPP): sdo aqueles que apresentam risco aumentado de

provocar danos significativos aos pacientes quando ha falhas na sua utilizagdo. Foram considerados:
anticoagulantes de uso parenteral; quimioterapicos de uso parenteral; solucdes de nutricdo parenteral;
opioides em todas as formulac¢des, concentracdes e vias de administracdo; agonistas adrenérgicos
endovenosos; analgésicos opioides endovenosos e transdérmicos; anestésicos endovenosos gerais;
antagonistas adrenérgicos endovenosos; antiarritmicos endovenosos; antitrombdéticos; bloqueadores
neuromusculares; insulina subcutanea e endovenosa; cloreto de potassio concentrado injetavel;
cloreto de sodio hipertbnico injetavel; fosfato de potassio injetavel; epinefrina subcutanea; glicose
hipertdnica; nitroprussiato de sodio injetavel; oxitocina endovenosa; prometazina endovenosa (ISMP,

2015a).

Fonte: (OMS, 1996; ANVISA, 2013c; BRASIL, 2016; NCCMERP, 1998: ADDIS et al., 2004, ABNT,1999;
ABNT, 2013).
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Quadro 6 — Descricao da variavel desfecho relacionada a prescricdo e preparo de
medicamentos
Erros na Prescricdo Escrita: Os erros de prescricdo estdo relacionados com a escolha do

medicamento (segundo as indicacdes, as contraindicacfes, as alergias conhecidas e as
caracteristicas do paciente, interacfes com a terapia existente de qualquer natureza), a dose, a
concentracao, ao regime de administracdo, a forma farmacéutica, a via de administracdo, a duracéo
do tratamento e as instrucdes de administracdo. A ilegibilidade, uso de abreviaturas, auséncia de
expressdo de doses e denominacdo comum ou internacional de medicamentos, utilizacdo de
expressdes vagas (como: “se necessario” ou “a critério médico”), auséncia de via, dose, diluentes,
bem como velocidade de infusdo e duracdo do tratamento (ANVISA, 2013c; NCCMERP, 2001;
WHO, 2009).

Erros na Prescricdo Verbal: Auséncia do nome, via, diluente (velocidade de infusdo - se

necessario), e a dose do medicamento durante a prescricdo verbal, ou o ndo registro da dose
prescrita no prontudrio do paciente (WAKEFIELD, 2009).

Erros no Preparo: configuram em diluigdo incorreta, mistura de medicamentos com caracteristicas

diferentes e incompativeis, embalagem inadequada, contaminacdo do medicamento, a falta e
utilizacdo das técnicas de biosseguranga, a ndo rotulagem ou rotulagem inadequada (ANVISA,
2013c).

Fonte: (ANVISA, 2013c; NCCMERP, 2001; WAKEFIELD, 2009; WHO, 2009).

4.5 Distribuig&o dos tipos de erros observados

Utilizou-se indicadores para calcular a proporcédo de erros na prescricdo e
preparo de medicamentos por tipo de erro e a proporcao geral de erros na prescricao

e preparo de medicamentos por paciente, através das férmulas:

n°® de medicamentos prescritos com erro X 100
n° total de medicamentos prescritos

n°® medicamentos preparados com erro X 100
n° total de medicamentos preparados

Fonte: (BAPTISTA, 2014; ISMP, 2016).
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4.6 Analise de dados

Os dados foram digitados em dupla entrada no Microsoft Excel e analisados
nos programas Statistical Package for the Social Sciences - SPSS, versao 24.0. Os
dados foram dispostos em tabelas e/ou gréaficos e analisados por meio de frequéncia,
meédia, mediana e desvio padrdo. As variaveis numéricas foram exploradas pelas
medidas descritivas de tendéncia central (média e mediana) e de dispersdo (minimo,
méaximo, desvio padrdo e coeficiente de variacdo). As varidveis categoéricas foram
exploradas por frequéncias simples absolutas (n) e relativas (%).

Inicialmente, realizou-se andlise descritiva das variaveis relacionadas aos
pacientes e medicamentos em estudo (SPRIESTERSBACH et al., 2009). As variaveis
dos pacientes (tipo de atendimento: urgéncia ou emergéncia, unidade de saude, sexo,
faixa etaria e diagnostico) e dos medicamentos (classificacdo ATC, apresentacao,
classificacdo potencialmente perigosa e via), assim como 0s erros de prescricao
escrita, prescricao verbal e preparo, foram descritas em frequéncia absoluta (n) e
relativa (%). Os erros relativos a prescricdo verbal, escrita e preparo foram descritos
como n, % e IC 95% para proporcdes binomiais (BROWN; DASGUPTA,2011).

Por fim, realizou-se a soma do numero de erros de cada uma dessas
categorias e calculado a média, mediana, IC 95% da média, intervalo interquartil (11Q),
minimo e maximo dos erros. A descricdo foi apresentada em graficos de frequéncia.
O numero de erros de prescricdo verbal, escrita e preparo constituiram as variaveis
dependentes do estudo.

Para verificar os fatores associados ao numero de erros de prescricao (escrita
e verbal) e preparo utilizou-se modelo de regressao de Poisson com variancia robusta
para dados de contagem (DU et al., 2012). Inicialmente, realizou-se analise bivariada
para selecionar as variaveis para o modelo de regressdo mdultipla. Nessa analise, as
médias do numero de erros foram comparadas pelos testes t de student para amostras
independentes (KIM, 2015) ou analise de variancia (ANOVA), seguido de teste de post
hoc de Bonferroni, se apropriado (KIM, 2014). A seguir, variaveis com p < 0,20 na
analise bivariada foram incluidas no modelo de Poisson, para ajuste das potenciais
variaveis confundidoras.

Para analisar a relacdo entre 0 numero de erros de prescricdo (escrita ou
verbal) e preparo de medicamentos, utilizou-se o coeficiente de correlacdo de Pearson

(). Os valores do coeficiente foram classificados: muito forte (+0,90-1,00), forte



46

(+0,70-0,89), moderada (+0,40-0,69), fraca (+0,20-0,39) e correlacdo bem fraca
(+0,00-0,19) (MUKAKA, 2012).

Em todas as analises, valores de p < 0,05 foram considerados
estatisticamente significantes.

4.7 Aspectos éticos

O estudo faz parte de um projeto tematico ja aprovado pelo Comité de Etica
da Pontificia Universidade Cat6lica de Goias, com Parecer n° 1.822.751 (APENDICE
F), e aprovado no Comité de Etica do Hospital das Clinicas da Universidade Federal
de Goias, com Parecer n° 2.631.336 (APENDICE G). Observou-se todas as normas
estabelecidas pela resolucdo n° 466/12 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL,
2012), que dispbe sobre pesquisas envolvendo seres humanos, atendendo as
exigéncias éticas e cientificas fundamentais, respeitando o participante em sua
dignidade e autonomia, reconhecendo sua vulnerabilidade, assegurando sua vontade
sob forma de manifestacéo expressa, livre e esclarecida, de contribuir e permanecer

ou ndo na pesquisa.
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5 RESULTADOS

Os resultados deste estudo estdo apresentados de forma descritiva e
analitica, e ilustrados por meio de figuras e tabelas, permitindo a descricdo dos
participantes do estudo, a identificacao do tipo, frequéncia e fatores associados dos
erros de prescricdo verbal, escrita e preparo dos medicamentos, bem como a

correlacao dos erros.

5.1 Caracteristicas dos medicamentos e pacientes observados

Observou-se 926 doses de medicamentos, sendo que 814 doses foram
prescritas por escrito e preparadas para 367 pacientes e outras 112 doses foram
prescritas de forma verbal e preparadas para 50 pacientes.

As doses de medicamentos foram classificadas pelo sistema Anatomical
Therapeutic Chemical (ATC) (ADDIS et al., 2004), conforme mostra a Tabela 1.

Tabela 1 — Caracteristicas das doses de medicamentos avaliadas na prescricao

escrita e preparo de medicamentos (n = 814). Goias, Brasil, 2018
Total (n = 814)

Variaveis

n %

Classificacdo ATC

A — Aparelho digestivo e metabolismo 183 22,5

B — Sangue e 6rgdos hematopoiéticos 113 13,9

C — Aparelho cardiovascular 44 5,4

H — Preparacdes hormonais sistémicas, excluindo horménios 77 9,5

sexuais e insulinas

J — Anti-infecciosos gerais para uso sistémico 61 7,5

M — Musculoesquelético 39 4,8

N — Sistema nervoso 272 33,4

R — Aparelho respiratério 25 3,1
Apresentacéo

Solugéo 674 82,8

Liofilizado 140 17,2
MPP

Nao 700 86,0

Sim 114 14,0
Via de administracéo

Endovenosa 706 86,7

Intramuscular 87 10,7

Subcutanea 21 2,6

Legenda: ATC - Anatomical Therapeutic Chemical. MPP*- Medicamento Potencialmente Perigoso
Fonte: Dados da pesquisa, 2018

As 814 doses de medicamentos analisadas foram prescritas e preparadas

para 367 pacientes. As caracteristicas desses pacientes e as condi¢des clinicas estao
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apresentadas na Tabela 2. A média de medicamentos observados foi de 2,2 por

paciente e a mediana foi de 2 medicamentos.

Tabela 2 — Caracteristicas dos pacientes com avaliacdo da prescricdo escrita e

preparo de medicamentos (n = 367). Goias, Brasil, 2018

Variaveis

Total (n = 367)

n

%

Sexo
Masculino
Feminino
Faixa etaria (anos)
<60
=60
Sem informagé&o
Tipo de atendimento
Urgéncia
Emergéncia
CID
Respiratério
Digestivo
Aparelho circulatério
Sistema nervoso
Geniturinario
Osteomuscular
Enddcrino
DIP
Lesdes
Sangue
Mentais
Neoplasias
Pele
Gravidez
Sem informacgéao
Comorbidades
Nao
Sim
Turno atendimento
Diurno
Noturno

184
183

230
120
17

292
75

307
60

243
124

50,1
49,9

65,7
34,3

79,6
20,4

18,6
14,0
11,8
10,7
9,3
9,0
6,8
6,6
55
3,0
2,7
14
0,3
0,3

83,7
16,3

66,2
33,8

Legenda: CID - Classificacao Internacional de Doengas. DIP - Doencas Inflamatérias Pélvicas.
Fonte: Dados da pesquisa, 2018
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5.2 Fatores associados aos erros da prescricao verbal

As caracteristicas dos medicamentos prescritos por ordem verbal estdo
apresentadas na Tabela 3.

Tabela 3 — Caracteristicas dos medicamentos da prescri¢cdo verbal (n = 112). Goias,
Brasil, 2018

Total (n = 112)

Variaveis - %

Classificagdo ATC

A — Aparelho digestivo e metabolismo 18 16,1

B — Sangue e 6rgdos hematopoiéticos 26 23,2

C — Aparelho cardiovascular 12 10,7

H — Preparagfes hormonais sistémicas, excluindo hormdnios 6 54

sexuais e insulinas

J — Anti-infecciosos gerais para uso sistémico 5 4,5

N — Sistema nervoso 41 36,6

R — Aparelho respiratério 4 3,6
Apresentacao

Solugéo 99 88,4

Liofilizado 13 11,6
MPP

N&o 63 56,3

Sim 49 43,8
Via de administracéo

Endovenosa 102 91,1

Intramuscular 7 6,3

Subcutanea 3 2,7

Legenda: ATC - Anatomical Therapeutic Chemical. MPP - Medicamento Potencialmente Perigoso.
Fonte: Dados da pesquisa, 2018

A média de medicamentos observados na prescricao verbal foi de 2,3
medicamentos por paciente e a mediana foi de 1,6 medicamentos.
As doses prescritas por ordem verbal foram feitas para 50 pacientes atendidos

em situacdes de urgéncia e emergéncia, como mostra Tabela 4 (p. 50).
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Tabela 4 — Caracteristicas dos pacientes com avaliacdo da prescri¢cdo verbal (n = 50).

Goias, Brasil, 2018

Variaveis

Total (n = 50)

%

Sexo
Feminino
Masculino
Faixa etéaria (anos)
260
<60
Tipo de atendimento
Emergéncia
Urgéncia
CID
Respiratério
Sistema nervoso
Enddcrino
Digestivo
Geniturinario
DIP
Lesdes
Aparelho circulatério
Neoplasias
Mentais
Osteomuscular
Comorbidades
Nao
Sim
Paciente consciente
Sim
Nao

Avaliagado da condicdo clinica

Sim
Nao
Turno de atendimento
Diurno
Noturno

28
22

27
23

41

[EnY
[ep)

P NWWWADSMDMOOO

36
14

35
15

50

26
24

56,0
44,0

54,0
46,0

82,0
18,0

32,0
10,0
10,0
8,0
8,0
8,0
36,0
6,0
6,0
4,0
2,0

72,0
28,0

70,0
30,0

100%

52,0
48,0

Legenda: CID - Classificacdo Internacional de Doengas. DIP - Doenca Inflamatéria Pélvica.

Fonte: Dados da pesquisa, 2018

O estudo constatou que 80,4% das prescricbes verbais ndo teve dupla

checagem, bem como a definicdo do diluente que, quando necessario, nao foi

prescrita pelo profissional, nesta mesma proporc¢ao. As falhas identificadas nas doses

prescritas verbalmente estdo apresentadas na Tabela 5 (p. 51). Estas falhas

ocorreram em meio a um elevado numero de interrupgdes (50%; IC 95%:40,7-59,3)

relacionadas com fluxo intenso de pessoas nos locais, tanto de acompanhantes como

de profissionais. Durante a observacao, foi possivel verificar que, em situagbes de
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grande namero de atendimentos, alguns pacientes foram atendidos nos corredores,

devido a falta de leitos, decorrentes da superlotacao.

Tabela 5 — Erros de prescricao verbal (n = 324). Goias, Brasil, 2018

Tipo de Erro de Prescricéo Verbal

n

Omisséo da velocidade de infuséo 90
Auséncia de dupla checagem 90
Omisséo do diluente (n = 82)* 48
Omissao do nome completo do medicamento 37
Omisséo da via 37
Omisséo da dose 22

Total (n = 112)

%
80,4
80,4
58,5
33,0

33,0
19,6

IC 95%
71,8 - 86,8
71,8 - 86,8
47,4 - 68,8
24,8 - 42,4

24,8 - 42,4
13,2 - 28,2

Legenda: *Aplicavel somente para medicamentos com diluentes ou que necessitam diluicéo.

Fonte: Dados da pesquisa, 2018

Todas as prescri¢cdes verbais analisadas apresentaram pelo menos um erro. A

média de numero de erros de prescricdo verbal foi de 3,4 erros (IC 95%: 3,2 - 3,6),

mediana de 4 (11Q: 3-4, Minimo: 1 e méximo: 6).

Houve numero elevado de erros, sendo que 35,7% das prescricbes

apresentaram quatro erros. A Figura 6 mostra a distribuicdo e IC 95% do namero de

erros por prescricao verbal.

Figura 6 — Distribuicdo do numero de erros de prescricao verbal (n=324). Goias,

Brasil, 2018
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Fonte: Dados da pesquisa, 2018
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O numero de erros em pacientes com comorbidades foi estatisticamente

maior do que aqueles sem (3,9 versus 3,0; p < 0,001). Assim como 0 niumero médio

de erros de prescricao verbal foi estatisticamente maior nos pacientes conscientes do

gue os inconscientes no momento da prescricao (3,8 versus 2,8; p < 0,001).

As prescricdes envolvendo medicamentos potencialmente perigosos (MPP)

apresentaram menor namero de erros, quando comparado a outros medicamentos

(3,1 versus 3,6; p = 0,043).

A Tabela 6 apresenta a andlise bivariada dos potenciais fatores associados

ao numero de erros de prescricdo verbal.

Tabela 6 — Analise dos potenciais fatores associados aos erros de prescri¢ao verbal

(n = 112). Goias, Brasil, 2018

Variaveis Média+DP IC 95% Fit p

Sexo
Masculino 3,4+1,2 3,0-3,7 0,20 0,838*
Feminino 3,4+1,1 3,1-3,7

Idade (anos)
<60 3,2+0,9 2,9-34 1,90 0,060*
=60 3,6+1,3 3,2-3,9

Presenca de comorbidades
Nao 3,0+1,1 2,7-3,3 4,63 < 0,001*
Sim 3,9+0,9 3,6-4,2

Paciente consciente
Nao 2,8+1,1 2,5-3,1 5,01 < 0,001*
Sim 3,8+1,0 3,6-4,0

Turno
Diurno 3,4+1,1 3,1-3,7 0,06 0,949*
Noturno 3,4+1,2 3,1-3,7

Tipo de atendimento
Urgéncia 3,8+1,1 3,1-4,3 1,26 0,212*
Emergéncia 3,3+1,2 3,1-3,6

Apresentacéo
Solugao 3,4+1,2 3,1-3,6 0,23 0,821*
Liofilizado 3,5+1,0 2,9-4,0

MPP
Nao 3,6+1,0 3,3-3,8 2,04 0,043*
Sim 3,1+1,3 2,8-3,5

Via de administracédo
Intramuscular 3,0+0,8 2,2-3,8 0,63 0,535**
Endovenoso 3,4+1,2 3,2-3,7
Subcutanea 3,0+1,0 0,5-5,5

Classificacdo ATC
A — Aparelho digestivo e 3,8+1,1 3,2-4,3 2,02 0,070**
metabolismo
B — Sangue e 6rgaos 3,7+1,1 3,3-4,2

hematopoiéticos

Continua...
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...continuacao.
Tabela 6 — Analise dos potenciais fatores associados aos erros de prescri¢cdo verbal
(n =112). Goiés, Brasil, 2018
Variaveis Média+DP IC 95% Fit p
H — Preparacfes hormonais 3,3+1,2 2,1-4,6
sistémicas, excluindo hormdnios
sexuais e insulinas

J — Anti-infecciosos gerais para uso 3,8+0,9 2,7-4,8
sistémico

N — Sistema nervoso 3,2+1,2 2,9-3,6
R — Aparelho respiratério 2,7+1,0 1,3-4,3

Legenda: DP — Desvio Padrdo. IC 95% - Intervalo de Confianca de 95%. *Teste t de student para
amostras independentes. **Andlise de variancia (ANOVA). MPP - Medicamento Potencialmente
Perigoso. ATC - Anatomical Therapeutic Chemical.

Fonte: Dados da pesquisa, 2018

ApOs ajuste das variaveis, apresenta-se os fatores associados aos erros de

prescri¢cao verbal, conforme exposto na Tabela 7.

Tabela 7 — Fatores associados aos erros de prescri¢do verbal (n = 112). Goias, Brasil,
2018

Variaveis B* IC 95% EPR X2 Wald p

Idade (anos)

<60 (R)

=60 0,097 -0,011; 0,205 0,055 3,111 0,078
Comorbidades

Nao (R)

Sim 0,166 0,039; 0,294 0,057 6,505 0,048
Consciéncia do paciente

N&o (R)

Sim 0,024 -0,093; 0,140 0,059 0,160 0,689
MPP

N&o (R)

Sim -0,157  -0,280-0,033 0,0633 6,135 0,013
Classificagcdo ATC

A — Aparelho digestivo e metabolismo

(R)

B — Sangue e 6rgdos hematopoiéticos  -0,209 -0,377;-0,041 0,086 5,947 0,015
C — Aparelho cardiovascular -0,157  -0,349; 0,035 0,098 2,575 0,109
H - Preparacdes hormonais -0,376 -0,577;-0,175 0,103 13,424 <0,001

sistémicas, excluindo  hormdnios

sexuais e insulinas

J — Anti-infecciosos gerais para uso -0,024 -0,434;-0,013 0,107 4,323 0,038

sistémico

N — Sistema nervoso -0,047  -0,201; 0,106 0,078 0,367 0,545

R — Aparelho respiratorio -0,034  -0,225; 0,157 0,097 0,120 0,729
Legenda: R - Categoria de Referéncia. EPR - Erro Padrdo Robusto. IC 95% - Intervalo de Confianca
de 95%. *Modelo de Poisson ajustado por faixa etaria, presenca de comorbidades, paciente consciente,
MPP e classificagdo ATC. MPP - Medicamento Potencialmente Perigoso. ATC - Anatomical Therapeutic
Chemical.
Fonte: Dados da pesquisa, 2018
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As prescrigdes escritas foram realizadas nos mesmos locais de atendimento

ao paciente. Foram identificados 5646 erros de prescricdo escrita. A maioria das

prescricdes apresentava abreviacOes, principalmente, na via endovenosa (86,7%),

seguida da intramuscular (10,7%) e da subcutanea (2,6%).

Tabela 8 — Erros de prescricdo escrita (n = 5646). Goias, Brasil, 2018

Total (n = 814)

Tipo de Erro de Prescricédo Escrita

n % | IC 95%
Via de administracdo abreviada 777 95,5 93,8 -97,7
Auséncia de registro de alergias medicamentosas 752 92,4 90,3-94,0
Auséncia de uso de zero antes da virgula 740 90,9 88,7 -92,7
Auséncia de definicdo da velocidade de infusdo 732 89,9 87,6-91,8
Uso de abreviaturas 573 70,4 67,1-73,4
Auséncia de definicdo de quantidade de diluente (n = 717)* 436 60,8 60,8 - 64,3
Auséncia de nome completo da instituicao 367 45,1 41,7 - 48,5
Uso de expressdes ndo métricas 292 35,9 32,6 - 39,2
Auséncia de definicdo de diluente (n = 766)* 278 38,8 35,3-42,4
auié;;e)l*fe diferenciacédo para nomes semelhantes 274 96.1 93.1-97.8
Auséncia de uso de denominacdo comum brasileira 119 14,6 12,3-17,2
Auséncia de identificacdo da data da prescrigéo 104 12,8 10,6 - 15,3
Auséncia de nome completo do prescritor 77 9,5 7,6-117
Nome do medicamento ilegivel 70 8,6 6,8-10,7
Auséncia de nome completo do paciente 25 3,1 21-45
Uso de ponto em vez de virgula para separar a dose 12 15 0,8-2,6
Auséncia de CRM 10 1,2 0,7-2,3
Auséncia de assinatura do prescritor 8 1,0 05-1,9

Legenda: *Aplicavel somente para medicamentos com diluentes ou que necessitam de diluigdo.
*Aplicavel somente para medicamentos com nomes semelhantes. CRM - Conselho Regional de

Medicina. IC 95% - Intervalo de Confianca de 95%.
Fonte: Dados da pesquisa, 2018

A média de nimero de erros de prescrigcdo de medicamentos de forma escrita
foi de 6,9 erros (IC 95%: 6,8-7,1), mediana de 7 (11Q: 7-8; Minimo: 2; Maximo: 13). A

Figura 7 (p. 55) mostra a frequéncia de erros por prescrigdo escrita de medicamentos.
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Figura 7 — Distribuicdo do numero de erros de prescricdo escrita (n = 5646). Goias,
Brasil, 2018
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Fonte: Dados da pesquisa, 2018

A média de erros nos procedimentos envolvendo MPP foi menor se
comparado a outros medicamentos (6,3 versus 7,0; p < 0,001). Nao foi identificada a
existéncia de protocolos para prescricdo segura de medicamentos em nenhuma das
unidades em estudo.

O numero médio de erros de prescricdo escrita foi diferente com relacdo ao
tipo de via (p < 0,001). A andlise de post hoc pelo teste de Bonferroni mostrou que a
média dos erros de prescricdo foi maior nos medicamentos envolvendo a via
intramuscular, quando comparado a via endovenosa (8,0 versus 6,8; p < 0,001) e
subcuténea (8,0 versus 6,3; p < 0,001).

Com relacdo aos medicamentos prescritos, verificou-se diferenca nos erros
de prescricdo escrita, segundo a classificacdo ATC (p < 0,001). A analise de post hoc
pelo teste Bonferroni mostrou que o nimero médio de erros de prescri¢do envolvendo
medicagdes do grupo B “sangue e 6rgaos hematopoiéticos” foi estatisticamente menor
que o grupo A “aparelho digestivo e metabolismo” (p < 0,001), grupo C “aparelho
cardiovascular” (p=0,003), grupo J (p <0,001), N (p <0,001) e R (p <0,001), conforme
mostra Tabela 9 (p. 56).
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Tabela 9 — Andlise dos potenciais fatores associados aos erros de prescricdo escrita
(n = 814). Goias, Brasil, 2018

Variaveis Média+DP IC 95% Fit p
Sexo
Masculino 6,9+1,7 6,7-7,1 0,37 0,709*
Feminino 7,0+1,7 6,8-7,1
Faixa etéaria (anos)
<60 6,8+1,6 6,7-6,9 1,64 0,102*
=60 7,0+1,8 6,8-7,2
Comorbidades
Nao 6,9+1,6 6,8-7,0 0,99 0,321*
Sim 7,1+1.9 6,8-7,4
Tipo de atendimento
Urgéncia 6,9+1,6 6,8-7,1 0,05 0,958*
Emergéncia 6,9+1,8 6,7-7,2
Turno
Diurno 6,9+1,6 6,8-7,1 0,27 0,784*
Noturno 7,0+1,8 6,8-7,2
Apresentacao
Solugao 6,9+1,7 6,8-7,0 1,26 0,208*
Liofilizado 7,1+1,7 6,8-8,4
MPP
Nao 7,0+1,6 6,9-7,2 4,84 < 0,001*
Sim 6,3+1,8 5,9-6,6
Via de administracéo
Intramuscular 8,0+1,6 7,6-8,3 19,81 < 0,001**
Endovenoso 6,8+1,6 6,7-7,0
Subcutanea 6,3+1,8 5,5-7,1
Classificacdo ATC
A — Aparelho digestivo e metabolismo 7,3+1,7 7,0-7,5 8,50 <0,001**
B — Sangue e 6rgdos hematopoiéticos 6,0+1,5 5,8-6,3
C — Aparelho cardiovascular 7,2+1,4 6,7-7,6
H — Preparacbes hormonais sistémicas, 6,7+1,6 6,3-7,1
excluindo hormdnios sexuais e insulinas
J — Anti-infecciosos gerais para uso sistémico 7,6+1,9 7,1-8,0
M — Musculoesquelético 6,8+1,4 6,4-7,2
N — Sistema nervoso 6,9+1,7 6,7-7,1
R — Aparelho respiratério 7,8+1,3 7,2-8,3

Legenda: DP - Desvio-Padrédo. IC 95% - Intervalo de Confianca de 95%. *Teste t de student para
amostras independentes. **Andlise de varidncia (ANOVA). MPP - Medicamento potencialmente
perigoso. ATC - Anatomical Therapeutic Chemical.

Fonte: Dados da pesquisa, 2018

ApoOs ajustes das variaveis, identificou-se os fatores que se associaram aos

erros de prescricdo escrita de medicamentos, conforme mostra Tabela 10 (p. 57).
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Tabela 10 — Fatores associados aos erros de prescricdo escrita (n = 814). Goias,
Brasil, 2018

Variaveis B* IC 95% EPR X? Wald p
Faixa etéaria (anos)
<60 (R)
=60 0,036 -0,001; 0,073 0,019 3,731 0,053
MPP
Nzo (R)
Sim -0,115 -0,178; -0,052 0,032 12,902 < 0,001

Via de administracao
Subcutanea (R)
Endovenoso 0,020 -0,131; 0,172 0,077 0,069 0,793
Intramuscular 0,149 -0,131; 0,172 0,083 3,234 0,072
Classificagcdo ATC

A — Aparelho digestivo e
metabolismo (R)

B - Sangue e 6rgdos -0,175 -0,234; -0,116 0,030 33,827 < 0,001
hematopoiéticos

C — Aparelho cardiovascular 0,000 -0,072; 0,071 0,036 0,000 0,994
H — Preparacdes hormonais -0,103 -0,165; -0,042 0,031 10,801 0,001
sistémicas, excluindo

hormdnios sexuais e insulinas

J — Anti-infecciosos gerais para -0,035 -0,108; 0,037 0,037 0,919 0,338
uso sistémico

M — Musculoesquelético -0,091 -0,160; -0,021 0,036 6,536 0,011
N — Sistema nervoso -0,041 -0,086; 0,004 0,023 3,153 0,076
R — Aparelho respiratério -0,065 -0,161; 0,030 0,039 1,815 0,178

Legenda: R - Categoria de Referéncia. EPR - Erro Padrdo Robusto. IC 95% - Intervalo de Confianca
de 95%. *Modelo de Poisson com variancia robusta ajustada por faixa etaria do paciente, MPP, via da
medicacdo e classificacdo ATC. MPP - Medicamento potencialmente perigoso. ATC - Anatomical
Therapeutic Chemical.

Fonte: Dados da pesquisa, 2018

5.4 Fatores associados aos erros de preparo de medicamentos

Nas duas unidades, o preparo dos medicamentos ndo era realizado em local
restrito e foi usada a mesma bancada da pia para a higienizagdo das maos. O fluxo
de pessoas no local era intenso, pois além dos profissionais haviam os pacientes e,
muitas vezes, acompanhantes. Nas salas de urgéncia ndo ha controle de entrada e
permanéncia de acompanhantes durante o atendimento.

No setor de atendimento de emergéncia, o fluxo de pessoas é controlado,
podendo ter acompanhantes: os pacientes idosos, com deficiéncia e menores de 18
anos, dependendo da gravidade do paciente. Os pacientes graves so podiam receber

familiares no horéario de visita.
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Tabela 11 — Caracteristicas ambientais envolvidas no preparo de medicamentos (n =
814). Goias, Brasil, 2018

Total (n = 814)

Variaveis n %

lluminacédo adequada

Sim 643 79,0

Nao 171 21,0
Ambiente organizado

Sim 587 72,1

Nao 227 27,9
Fluxo intenso de pessoas

Sim 362 44,5

Nao 452 55,5
Ruidos

Sim 506 62,2

Nao 308 37,8

Fonte: Dados da pesquisa, 2018

A dispensacdo dos medicamentos era feita por meio de solicitagéo do técnico
de enfermagem ou enfermeiro a equipe de farmacia. A farmécia fica distante da sala
de emergéncia, préoxima a diretoria da unidade. Porém, quando faltavam
medicamentos, ou nao tinha um responsavel pela farmacia, a equipe de enfermagem
fazia a reposi¢do dos mesmos.

O numero de interrup¢des durante o preparo de medicamentos foi elevado
(31,8%), estas se davam por conversas entre os profissionais ou entre 0s
acompanhantes ou pacientes.

Durante a observacgéao presenciou-se interrupcdes associadas ao preparo pela
falta de algum material necessario, ocorréncia de conversas, tanto entre a equipe
multiprofissional quanto entre acompanhantes e pacientes.

A definicao do diluente e quantidade, quando néo definidas na prescricdo, era
decidida pelo profissional que preparava a medicacdo, sem consultar ao médico
prescritor. O atendimento rapido dos pacientes ou a falta de insumos (por exemplo,
seringas) levaram os profissionais a associarem medicamentos.

Nao existiam protocolos relacionados ao preparo de medicamentos. Nas
unidades de emergéncia, nas quais 0s pacientes graves sao estabilizados e ficam em
observacédo, os aprazamentos dos horarios dos medicamentos eram realizados, na
maioria, pelos Técnicos de Enfermagem. A maioria dos medicamentos preparados
nao foram rotulados com a identificacdo do medicamento e do paciente (88,9%; IC
95%: 86,6-90,8).
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Os medicamentos psicotropicos ficavam sob a supervisdo do enfermeiro,
eram armazenadas na sala de emergéncia, em uma caixa trancada, e com
conferéncia a cada troca de plantdo. A reposicao destes medicamentos era realizada
pelo enfermeiro, sempre que necessario. Os MPP eram guardados no mesmo local

dos demais medicamentos, sem nenhuma indicacao de alerta.

Tabela 12 — Erros de preparo de medicamentos (n = 4399). Goias, Brasil, 2018

Tipo de Erros de Preparo de Medicamentos Total (n = 814)

n % IC 95%
Auséncia de desinfec¢cdo da ampola ou frascos 811 99,6 98,9-99,9
Auséncia de desinfeccdo da bancada 810 99,5 98,7-99,8
Auséncia de higienizacdo das maos 802 98,5 97,4-99,1
Auséncia de rétulo do medicamento 724 88,9 86,6-90,9
Auséncia de inspecéo da medicacao 612 75,2 72,1-78,0
Auséncia de uso de pelo menos um EPI 370 45,5 42,2-48,9
Associacao de medicamentos (n = 807) 267 33,1 29,9-36,4
Auséncia do uso da prescricao 3 0,4 0,2-1,8

Legenda: EPI - Equipamento de Protecao Individual (avental, touca, mascara e luvas de procedimento);
IC 95% - Intervalo de Confianga de 95%.
Fonte: Dados da pesquisa, 2018

Em todos os preparos de medicamentos houve erros. A média foi de 5,4 (IC
95%: 5,3-5,5), mediana de 5 erros (l1Q: 5-5, Minimo: 1 e maximo: 8).

A Figura 8 mostra a distribuicéo e IC 95% do namero de erros por preparo de
medicamentos. Foi constatado elevado nimero de erros em ambas as unidades,
39,4% das doses preparadas de medicamentos tiveram frequéncia de cinco erros.
Figura 8 — Distribuicdo do numero de erros envolvendo preparo de medicamentos
(n =4399). Goias, Brasil, 2018
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Os medicamentos liofilizados apresentaram mais erros de preparo (5,6 versus
5,4; p = 0,047) quando comparado a medicamentos em forma de solugé&o.

A Tabela 13 mostra que o numero de erros de preparo diferenciou de acordo
com a via do medicamento (p = 0,002). O teste de post hoc de Bonferroni mostrou que
o0 numero de erros de preparo foi maior na via endovenosa quando comparado a
intramuscular (5,5 versus 5,1; p = 0,005), e a via subcutanea quando comparada a via
intramuscular (5,8 versus 5,1; p = 0,023).

Os erros de preparo foram maiores no grupo de medicamentos da classe ATC
M - musculoesquelético quando comparado com os da classe A - aparelho digestivo
e metabolismo (5,9 versus 5,4; p = 0,043), classe N - sistema nervoso (5,9 versus 5,4;
p = 0,012) e classe R — aparelho respiratério (5,9 versus 5,1; p = 0,025).

Tabela 13 — Potenciais fatores associados ao numero de erros durante o preparo de
medicacdes (n = 814). Goias, Brasil, 2018

Variaveis Média+DP IC 95% Fit p

Tipo de atendimento
Emergéncia 53+1,1 5,2-5,5 1,77 0,078*
Urgéncia 5,5+0,9 5,4-5,6

Turno
Diurno 5,4+0,9 5,3-5,5 1,48 0,140*
Noturno 55+1,1 5,4-5,7

lluminacéo
Adequada 52+1,0 5,0-5,3 3,86 <0,001*
Inadequada 55+1,0 5,4-5,6

Ambiente organizado
Sim 5,4+0,9 5,3-5,5 1,91 0,056*
N&o 5,6+1,2 5,4-5,7

Fluxo intenso de pessoas
N&o 5,3+0,9 5,2-5,4 5,09 < 0,001*
Sim 5,6+1,0 5,5-5,7

Ruidos
Nao 5,2+0,9 5,1-5,3 6,11 < 0,001*
Sim 5,6+1,0 5,5-5,7

Apresentagdo do medicamento
Solucgéo 54+1,0 5,3-5,5 2,00 0,047*
Liofilizado 5,6+1,0 5,4-5,8

MPP
N&o 5,4+0,9 5,4-5,5 0,66 0,509*
Sim 5,5+1,2 5,3-5,7

Via de administracéo
Intramuscular 5,1+0,8 4,9-5,3 6,14 0,002**
Endovenoso 5,5+1,0 5,4-5,5
Subcutanea 5,8+1,0 5,3-6,2

Continua...
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...continuacao.
Tabela 13 — Potenciais fatores associados ao nimero de erros durante o preparo de
medicacdes (n = 814). Goiés, Brasil, 2018

Variaveis Média+DP IC 95% Fit p
Classificacdo ATC
A — Aparelho digestivo e metabolismo 5,4+0,9 5,3-5,5 3,36 0,002**

B — Sangue e 6rgdos hematopoiéticos 5,6+1,0 5,4-5,8

C — Aparelho cardiovascular 53+1,0 5,0-5,6

H — Preparagcbes hormonais sistémicas, 5,6+0,8 5,4-5,8

excluindo hormdnios sexuais e insulinas

J — Anti-infecciosos gerais para uso sistémico 53+1,0 5,1-5,6

M — Musculoesquelético 5,9+1,0 5,6-6,3

N — Sistema nervoso 5,4+1,0 5,2-5,5

R — Aparelho respiratério 5,1+0,7 4,8-54

Legenda: DP - Desvio-Padréo. IC 95% - Intervalo de Confianca de 95%; *Teste t de student para
amostras independentes; **Andlise de variancia (ANOVA). MPP - Medicamento Potencialmente
Perigoso. ATC - Anatomical Therapeutic Chemical.

Fonte: Dados da pesquisa, 2018

ApOs ajustes das variaveis, identificou-se os fatores que se associaram aos

erros de preparo de medicamentos, conforme descrito na Tabela 14.

Tabela 14 — Fatores associados aos erros de preparo de medicacdes (n = 814). Goias,

Brasil, 2018

Variaveis

B*

IC 95%

EPR

X2Wald

p

Tipo de atendimento
Emergéncia (R)
Urgéncia
Turno
Diurno (R)
Noturno
lluminacé&o
Adequada (R)
Inadequada
Ambiente organizado
Sim (R)
N&o
Fluxo intenso de pessoas
Nao (R)
Sim
Ruidos
Nao (R)
Sim
Apresentagdo do medicamento
Solucgéo (R)
Liofilizado
Via de administracédo
Intramuscular (R)
Endovenosa
Subcutanea
Classificacdo ATC
A — Aparelho digestivo e metabolismo (R)
B — Sangue e 6rgdos hematopoiéticos

0,227

0,047

0,296

0,190

0,229

0,141

0,076

0,353
0,649

0,133

0,070; 0,385

-0,097; 0,187

0,131, 0,460

0,011, 0,368

0,040; 0,418

0,063; 0,345

-0,164; 0,316

0,088; 0,618
0151; 1,148

-0,094; 0,360

0,080

0,072

0,084

0,091

0,096

0,104

0,122

0,135
0,254

0,116

7,981

0,382

12,466

4,348

5,654

1,843

0,381

6,814
6,514

1,315

0,005

0,547

< 0,001

0,037

0,017

0,175

0,537

0,009
0,011

0,251

Continua...
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...continuacao.
Tabela 14 — Fatores associados aos erros de preparo de medicacdes (n = 814). Goias,
Brasil, 2018

Variaveis B* IC 95% EPR X?Wald p

C — Aparelho cardiovascular 0,060 -0,258;0,378 0,162 0,137 0,711
H — Preparacdes hormonais sistémicas, 0,223 -0,046; 0,491 0,137 2,644 0,104
excluindo horménios sexuais e insulinas

J - Anti-infecciosos gerais para uso 0,173 -0,169; 0,515 0,174 0,985 0,321
sistémico

M — Musculoesquelético 0,470 0,099;0,841 0,189 6,155 0,013
N — Sistema nervoso 0,010 -0,176; 0,197 0,095 0,011 0,916
R — Aparelho respiratorio -0,051 -0,521;0,419 0,239 0,046 0,831

Legenda: R - Categoria de Referéncia. EPR - Erro Padréo Robusto. IC 95% - Intervalo de Confianga
de 95%. *Modelo ajustado por local do estudo, classificacdo ATC, via de administracdo, apresentagéo
e classificacdo do paciente. ATC - Anatomical Therapeutic Chemical.

Fonte: Dados da pesquisa, 2018

5.5 Correlacéo dos erros de prescricdo e preparo de medicamentos

Apos andlise dos fatores associados ao numero de erros, foi verificada
também a correlacdo entre os erros de prescricdo e 0s erros de preparo de
medicamentos, e ndo houve relagdo entre as variaveis (r= -0,047; p= 0,180), como
mostra a Figura 9.

Figura 9 — Correlacdo entre o numero de erros de prescricdo escrita e erros de
preparo (n = 814). Goiés, Brasil, 2018
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Houve auséncia de correlacéo significativa (r = -0,059; p = 0,534), em relacéo

ao numero de erros da prescricao verbal e o preparo de medicamentos.

Figura 10 — Correlacao entre o niumero de erros de prescricao verbal e de preparo (n
=112). Goias, Brasil, 2018
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6 DISCUSSAO

A discusséo esté organizada na mesma légica dos resultados do estudo e foi
pontuada em quatro itens: medicamentos utilizados e perfil dos pacientes atendidos
em unidades de emergéncia; o ambiente de urgéncia e emergéncia e a relagdo com
os erros de prescricdo de medicamentos; fatores relacionados aos erros no preparo

de medicamentos e correlacdo dos erros de prescricao e preparo de medicamentos.

6.1 Medicamentos utilizados em unidades de urgéncia e emergéncia e perfil dos

pacientes atendidos

Este estudo mostra a elevada ocorréncia de erros de medicacdo cometidos
nas unidades de urgéncia e emergéncia e os fatores relacionados aos numeros
desses erros.

A maioria dos pacientes atendidos em ambas as unidades de saude tiveram
atendimento de urgéncia (79,6%), sendo metade deles do sexo masculino. Esses
achados séo confirmados por outros estudos internacionais (LIFSHITZ et al., 2012;
MISAGH; VAZIN; NAMAZI, 2018; MOSTAFA et al., 2019) e nacional (VALLE, 2015).

Entretanto, nas prescricdes verbais e escritas analisadas, ndo houve
diferenca significativa de erros entre o ambiente de urgéncia e emergéncia. Nao
encontrou-se estudos que analisem essa diferenca, apenas um que mostra maior
namero de erros em unidades de emergéncia quando comparado a outras unidades
de saude (DI-SIMONE et al., 2018).

Os fatores de riscos para erros de medicacdo em unidades de emergéncia
foram a gravidade do paciente (LIFSHITZ et al., 2012), a quantidade de medicamentos
utilizados (BEN-YEHUDA et al., 2011; LIFSHITZ et al., 2012; MANIAS et al., 2016;
PALMERO et al., 2018) e a presenca de doengas cronicas (CRUZ et al., 2017).

Os pacientes atendidos em emergéncias normalmente apresentam varias
comorbidades, o que requer maior numero de medicamentos. Este estudo mostrou
uma média de 2,2 medicamentos por paciente. Quanto maior o numero de
medicamentos utilizados, maior a chance de erros (LIFSHITZ et al.,, 2012),
evidenciando que as unidades de urgéncia e emergéncia estdo mais susceptiveis a

erros de medicamentos, 0 que pode causar danos aos pacientes.
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Os pacientes, alvos das prescri¢cdes e preparo de medicamentos analisados,
apresentaram doencas relacionadas ao sistema respiratorio (18,6%), seguido do
aparelho digestivo (14,0%) e aparelho circulatério (11,8%), diferente de outro estudo
em que as doencas cardiolégicas predominaram, seguido de doencas infecciosas
(BEN-YEHUDA et al., 2011).

Apesar de 8,0% dos pacientes da prescricdo verbal (Tabela 4, p. 50) e 9,3%
dos pacientes da prescricdo escrita (Tabela 2, p. 48) apresentarem doencas
relacionadas ao aparelho geniturinario, nenhum medicamento da classificagdo ATC
do grupo do aparelho geniturinario e horménios sexuais foi prescrito e preparado.

Outro estudo aponta que alguns medicamentos ndo foram relacionados a
condicgéo clinica do paciente (LIFSHITZ et al., 2012). Esse € um erro de prescricao
gue confere dano ao paciente, conforme relatado em outro estudo que mostrou oito
casos de pacientes que tiveram internacdo prolongada, com risco de morte, em
consequéncia de erros relacionados a medicamentos que ndo condiziam com o
diagnostico (DOORMAAL et al.,, 2009). Segundo a OPAS (2016), a terapia
medicamentosa deve ser instituida de acordo com a clinica do paciente.

Houve predominancia das doses prescritas e preparadas de medicamentos
dos grupos N - Sistema nervoso (33,4%) e A - Aparelho digestivo e metabolismo
(22,5%), conforme classificacdo de ATC (ADDIS et al., 2004), e por via endovenosa
(86,7%), nas duas unidades.

O numero de pacientes atendidos, a via de administracéo e a classificacao
ATC influenciaram a ocorréncia de erros. Estudo nacional (BAPTISTA, 2014) e
internacional (BERDOT et al., 2012), mostraram que o grupo ATC com maior risco a
erros foram: sistema respiratério e do sistema nervoso, e também enfatizam o risco
maior relacionado a via endovenosa.

Os resultados deste estudo ndo mostraram associacdo entre o turno de
trabalho e os erros de prescrigdo escrita (p= 0,784), prescrigao verbal (p= 0,949) e
preparo de medicamentos (p= 0,140) e, segundo Berdot et al. (2012), ndo ha
evidéncias significativas de ocorréncias de incidentes com medicamentos associados
ao turno de trabalho, embora divergente de estudo que mostra maior incidentes com
medicamentos durante o dia (LATIF et al., 2013) e outro que encontrou maior nimero
de incidentes no periodo noturno (VALLE et al., 2015).

Os medicamentos potencialmente perigosos compuseram 14,0% das doses,

e estas apresentaram menos erros de prescri¢cao verbal e escrita quando comparado
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a outros (p=0,043 versus p< 0,001). Estes medicamentos, chamados também de alto
alerta, sdo muito utilizados em ambiente de urgéncia e emergéncia, devido a condicéo
de saude critica do paciente, e possuem maior risco de causar dano ao paciente
(ISMP, 2015a); e cerca de mais da metade das prescricdes estao relacionadas com
estes medicamentos (WAKEFIELD et al., 2009).

Os erros relacionados aos MPP sdo pouco comuns, porém, quando acontece,
sao devastadores, por isso devem ser identificados com sinalizacao de alerta (ISMP,
2012), medida tdo essencial para a redugdo dos riscos relacionados a estas
medicaces (CAJANDING, 2017), quanto a educacédo permanente e continuada com
os profissionais (REIS et al.,, 2018). Porém, nas unidades deste estudo, estas

medicacOes ndo eram identificadas como de alto risco.

6.2 O ambiente de urgéncia e emergénciae arelagcdo com os erros de prescricao

de medicamentos

A prescricdo é a etapa inicial do tratamento medicamentoso do paciente e
deve ser de qualidade, a fim de evitar erros que comprometam a seguranca do
paciente (JACOBSEN; MUSSI; SILVEIRA, 2015; OPAS, 2015). E uma etapa
imprescindivel no processo de comunicacdo da terapéutica a ser realizada no
paciente (OPAS, 2015; WAKEFIELD et al., 2009) e de responsabilidade do médico.

Os dados deste estudo mostram inumeros erros relacionados a prescricdes
escrita e verbal, 0 que compromete a assisténcia segura e ocasiona danos aos
pacientes. Dentre eles: a auséncia de dupla checagem, a auséncia do diluente, em
alguns casos necessérios, a omissao da velocidade de infusdo, bem como a presenca

de interrupgoes.

Este estudo evidencia que houve erros em todas as prescricdes. A média de
erros por prescri¢ao verbal foi de 3,4 erros e a de prescri¢gédo escrita foi de 6,9. Dados
que corroboram com estudo realizado no Ird, que traz média de 3,19 erros de
medicamentos por prescricdo escrita, e que todas tiveram pelo menos um erro
(MISAGH; VAZIN; NAMAZI, 2018).

As 814 doses de medicamentos analisadas apresentaram 6.026 erros de
prescricdo, sendo 5.646 de prescricao escrita e 380 erros relacionados a prescricao

verbal. Apenas 7,1% das prescricdes verbais tiveram um erro, entretanto, 35,7% das
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prescricdes apresentaram quatro erros. Apesar de assustador, numeros semelhantes
de erros de prescricdo escrita foram encontrados em diferentes estudos. Misagh;
Vazin; Namazi (2018) traz um quantitativo de 14.764 erros relacionados a 2.000
prescricdes escritas, outro estudo aponta 5.299 erros relacionados a prescricao
(KHOJA et al.,, 2011) e, na Arabia Saudita, 56% das prescricdbes escritas
apresentavam erros (YOUSUF et al., 2016). Nao foram localizados estudos nacionais
e internacionais que relatem nimero de erros de prescri¢céo verbal.

Os pacientes com comorbidades apresentaram mais erros de prescricdo
verbal (p=0,04), se comparados aos sem comorbidades. As comorbidades s&o
apontadas como fator associado ao risco de sofrer eventos adversos, devido ao alto
namero de medicamentos utilizados (HUDDLESTON et al., 2009; MANIAS et al.,
2016).

Em atendimentos de emergéncia, a prescricdo verbal € necessaria, porém,
devido aos riscos associados, a comunicacdo entre os profissionais durante a
prescricdo deve ser clara, objetiva e segura. Este estudo mostra préaticas que ferem a
seguranca do paciente, relacionadas a prescri¢ao verbal.

Estudos internacionais trazem que as falhas de comunicacdo em
atendimentos imediatos prejudicam diretamente a seguranca do paciente e merece
atencdo especial (BRINDLEY; REYNOLDS, 2011; SUTCLIFFE; LEWTON;
ROSENTHAL, 2004; WAKEFIELD et al., 2009). E sabido que os medicamentos
poderdo ser prescritos por ordem verbal em casos de emergéncia e recomenda-se a
dupla checagem (Read- Back) logo ap6s o registro escrito da prescricdo realizada
(BRASIL, 2014; COFEN, 2015). A dupla checagem consiste em uma leitura reversa,
onde em um quadro branco o profissional escreve a prescricao feita verbalmente e é
conferida o pedido médico (HENDRICKSON, 2007).

Por se tratar de um ambiente de emergéncia, onde 0s riscos sdo maiores
(gravidade do paciente, rapidez das acbes e uso da prescricdo verbal), ha
necessidade de implementacéo de dupla checagem por toda equipe responsavel pelo
atendimento do paciente (MENDES et al., 2018; WAKEFIELD et al., 2009). Muitos
profissionais consideram esta medida importante para evitar erros (DI-SIMONE et al.,
2018). A pratica da dupla checagem é recomendada antes do preparo do
medicamento, e esse processo deve ser feito entre o prescritor e o profissional que
ird preparar o medicamento (DI-SIMONE et al., 2018; COREN-SP, 2017). O presente

estudo mostrou que 80,4% das prescri¢cdes verbais nao tiveram dupla checagem do
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medicamento, conforme recomendado (BRASIL, 2014; MENDES et al., 2018).

A omissdo da via (33,0%) e da dose dos medicamentos (19,6%) ocorreu
durante a prescricdo verbal nas situacdes de emergéncia. A incompreensdo do
medicamento, via e dosagens prescritas durante atendimentos de emergéncia,
segundo Flannery; Parli (2016), sdo erros de comunicac¢ao na prescricdo verbal que
podem ser fatais. O paciente no setor de emergéncia se torna vulneravel, pois as
decisOes ali tomadas precisam ser imediatas e sob fator de estresse muito elevado
(MANIAS et al., 2009).

Neste estudo, a via endovenosa foi a mais prescrita, mas nao foi associada
significativamente aos fatores de erros de prescri¢cdo escrita e prescricdo verbal, bem
como as vias subcutdneas e intramusculares. No entanto, os medicamentos
administrados via endovenosa, em especial, exigem a indicacdo da velocidade de
infusdo na prescricdo, e dela pode depender a resposta terapéutica. Contudo, em
ambas as unidades observadas neste estudo, a velocidade de infusédo nao foi definida
pelo prescritor. Estudos apontam erros relacionados a velocidade de infusdo (EHSANI
et al., 2013; GALIZA et al., 2014).

Embora este estudo ndo tenha tido foco a administracdo do medicamento
prescrito, infere-se que, em todas as situacbes, cada profissional imprimiu a
velocidade desejada, uma vez que ndo estava definido na prescricdo e o profissional
nao retornou ao prescritor para obter a informacado. Esta acado interfere na resposta
terapéutica e pode ser influenciada por diferentes fatores, como desconhecimento da
indicacdo do medicamento para cada paciente, pressa, estresse, tensdes e a propria
rotina na unidade.

De acordo com o protocolo de uso e administracao segura de medicamentos,
a prescricdo devera conter informacdes sobre a velocidade de infusdo (ANVISA,
2013c). Esse cuidado € imprescindivel e deve estar expresso nos protocolos clinicos
de prescricdo de medicamentos, que devem ser instituidos e observados em todas as
unidades de assisténcia a saude (ISMP, 2015b).

Os resultados deste estudo mostram que 43,8% das prescri¢cdes verbais eram
de MPP, mas estes apresentaram significativamente menores erros de prescri¢éo
guando comparados a outros medicamentos. Apesar de identificar que os MPP
causam danos significativos ao paciente, 0s erros relacionados a esses

medicamentos ocorrem com menor frequéncia (ISMP, 2016).
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Os MPP devem ser identificados como de alto risco, pelo fato de causar dano
ao paciente, inclusive a morte (POP, FINOCCHI, 2016), porém, em ambas unidades
observadas, isto ndo acontece. Este achado revela que ndo h& uma politica de
seguranca do paciente relacionado aos medicamentos de alto risco.

Estudo aponta que o conhecimento sobre MPP era apenas da vivéncia
laboral, e a maioria relatou ndo ter tido capacitacdo sobre esses medicamentos
(ENGELS; CIARKOWSKI, 2015). Outro estudo relata que os médicos nao tinham
compreensao de que muitos medicamentos utilizados eram classificados como de alto
risco e aponta a relevancia da capacitacdo em relacdo aos MPP (TANG et al., 2015).

O sistema ATC classifica o farmaco de acordo com o 6rgao ou terapéutica do
paciente e sédo divididos em grupos (CHEN; LIU; ZHAO; 2018). No presente estudo,
0S grupos das preparacdes hormonais sistémicas e anti-infecciosos tiveram menos
erros de prescricdo verbal, se comparado ao grupo do aparelho digestivo. Por outro
lado, os erros de prescricdo escrita foram menores nos medicamentos dos grupos:
sangue e 6rgaos hematopoiéticos, se comparado ao grupo do aparelho digestivo e
metabolismo. Contrario a este achado, estudos mostram que os medicamentos do
sistema cardiovascular (MANIAS et al., 2016; VALLE; CRUZ; SANTOS; 2017) e
sistema nervoso foram os que mais estiveram envolvidos com incidentes relacionados
a medicamentos (MANIAS et al., 2016).

Os protocolos de seguranca medicamentosa trazem como ponto importante
os dados de identificacdo do paciente (ANVISA, 2013c). Embora apenas 3,1% das
prescricdes ndo tinham o nome completo do paciente, esse é um dado preocupante
pelo risco de administrar medicamento trocado. Falhas nessa identificacao,
importantes para a seguranca do paciente, também foram relatadas em outros
estudos nacionais e internacionais (FERRARI et al., 2013; GIMENES et al., 2015;
JACOBSEN; MUSSI; SILVEIRA, 2015; PARANAGUA, 2013; ROSA et al., 20009;
SHEIKH et al., 2017).

Além da existéncia de dados do paciente, também é importante a identificacao
do estabelecimento de saude e do prescritor em cada prescrigdo (ANVISA, 2013c).
Este estudo identificou falhas no nome do estabelecimento (45,1%), na data da
prescricdo (12,8%) e na identificagdo do prescritor (9,5%). De acordo com as
recomendacdes da ANVISA (2013c), toda prescricdo deve conter: endereco, telefone
e nome do estabelecimento de saude; data de nascimento e nome completo do

paciente; data da prescricdo; nome do prescritor, nimero do registro e assinatura.
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As prescricbes devem ser elaboradas em formularios padronizados do
estabelecimento de saude, de forma legivel e objetiva, e contendo a identificacdo
completa do paciente (OPAS, 2015).

A prescrigéo segura de medicamentos exige grandes desafios e consiste na
primeira etapa de todo processo. Nela, o prescritor comunica, por meio de registro
escrito, toda a medicacgéao indicada, de forma a orientar a equipe multiprofissional que
assiste ao paciente. Caracteriza etapa de grande responsabilidade do profissional
sobre a conduta terapéutica e conduz as demais etapas. Portanto, tem que ser clara,
objetiva e expressar todas as informacfes necessarias para alcancar a resposta
terapéutica desejada (ANVISA, 2013c; OPAS, 2015; BARROS, 2015; JACOBSEN;
MUSSI; SILVEIRA, 2015).

Contudo, algumas praticas inadequadas continuam a ser utilizadas nas
prescricdes, como a pratica do uso de abreviaturas, que foi frequente neste estudo
(70,4%), sendo que a mais utilizada foi para indicar a via endovenosa (86,7%), assim
como mostrado em outro estudo brasileiro (JACOBSEN; MUSSI; SILVEIRA, 2015).
As evidéncias mostram que o uso de abreviaturas é frequente (LOPES et al., 2014;
SAMARANAYAKE et al., 2014).

N&o é recomendavel o uso de abreviaturas, somente € autorizado em caso
de padronizacdo pelo estabelecimento de salde e desde que previamente
esclarecidas aos profissionais (ANVISA, 2013c). Desde forma, a utilizacéo de lista de
padronizacao se faz necessaria para evitar confusdo (SAMARANAYAKE et al., 2014),
bem como a divulgacdo pelo estabelecimento de saude da lista de abreviaturas
proibidas, como: unidades (U); unidades internacionais (Ul); intravenosa (IV)
consideradas as abreviaturas de maior risco (ISMP, 2015d).

Evidencia-se a dificuldade dos profissionais em mudar comportamentos ja
estabelecidos, mesmo quando existem recomendacdes, baseadas em evidéncias
cientificas. Além do héabito arraigado, a maior demanda de trabalho e tempo para
escrever a via por extenso, também podem estar contribuindo para a manutencao
desse erro. Por isso a importancia da implantacéo das prescri¢cdes eletronicas.

Os fatores de riscos relacionados a prescricdo de medicamentos reduzem
com a implantacdo da prescricdo eletronica, especialmente os relacionados a
legibilidade, rasuras, uso de abreviaturas e auséncia de informacdes (VOLPE et al.,
2016). A implantacdo de prescrigcdo eletrbnica reduz significativamente os erros
(YOUSUF et al., 2016).
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A prescricdo eletrbnica € um facilitador para eliminar a taxa de erros
relacionadas com legibilidade e minimizar o uso de abreviacbes (BENJAMIM, 2003;
DALMOLIN; ROTTA; GOLDIM, 2013; MURRAY et al., 2017; VOLPE et al., 2016).
Prescricbes manuais ilegiveis se tornaram legiveis ap0s a prescricdo eletrénica
(VOLPE et al., 2016).

Observou-se que 8,6% das prescricdes nas unidades de urgéncia e
emergéncia estavam ilegiveis, fato encontrado também em outros estudos (NEJAD et
al.,, 2013; MIRCO et al.,, 2005; LOPES et al., 2014; LIMA, 2018). A causa mais
prevalente de erros € a ilegibilidade (MIRCO et al., 2005).

A ilegibilidade afeta diretamente o aprazamento dos medicamentos e 0 seu
preparo. E nesse momento que o profissional da equipe de enfermagem decide por
retornar ao médico para conferir a prescricdo, ou preparar de acordo com o que
considera ter entendido. Essa etapa € de grande responsabilidade, e o aprazamento
€ especifico do enfermeiro, cabendo inclusive infracdo (COREN-SP, 2017).

Contudo, este estudo mostra que as prescri¢cdes foram aprazadas pelo técnico
de enfermagem. O aprazamento esta diretamente envolvido com incidentes
relacionados a medicamentos (VALLE, 2015). A avaliacdo do enfermeiro, nesta etapa
do sistema de medicacéo, contribuiria para reduzir erros relacionados a ilegibilidade,
vias de administracéo, diluicdes e calculos de medicamentos.

A alergia é considerada uma reacdo adversa ao medicamento, podendo
causar dano grave. Quando o profissional sabe que 0 paciente possui processo
alérgico relacionado ao medicamento, e mesmo assim administra, estara causando
um erro de medicacdo (ANVISA; 2013c). Este estudo mostra que 92,4% das
prescricdes nado tinham a identificagcdo de alergia medicamentosa. Estudo que
corrobora nossos dados mostra que a prescricdo eletrébnica ndo melhorou esse
registro (VOLPE et al., 2016), apesar de ser uma conduta simples e que melhora a
seguranca do paciente (AMAYA, 2015; ANVISA, 2013c).

Os erros de prescricao e preparo de medicamentos evidenciam que um a cada
100 pacientes hospitalizados séo prejudicados devido a erros de medicacéo durante
internagdo (TULLY; FRANKLIN, 2016). Este estudo mostra que o0s erros sao
frequentes nas unidades de urgéncia e emergéncia comprometendo a qualidade da
assisténcia prestada.

Estudo realizado em ambiente de emergéncia traz que a implementacéo da

gestao de riscos e a promocao da cultura de seguranca do paciente sao medidas que
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reduzem os riscos, pois aumentam o numero de notificacdes dos eventos adversos e,
assim, evidenciam os riscos (ZEGERS et al., 2016).

Barreiras estratégicas precisam ser pensadas para as etapas de prescricdo e
preparo de medicamentos para a prevencéo dos erros. O processo de comunicagao
multiprofissional € uma barreira primordial para deteccao de falhas (SILVA et al., 2007,
BROOKS; MANIAS; BLOOMER, 2018) e necessario para o planejamento de
educacao permanente e de implantacéo de protocolos de seguranca.

6.3 Fatores relacionados aos erros no preparo de medicamentos

A etapa do preparo de medicamentos € complexa, exige 0 manuseio e
associacdo de medicamentos estéreis, e deve assegurar o equilibrio fisico-quimico e
a integridade microbiol6gica (ANVISA, 2003).

Neste estudo, 39,4% dos medicamentos preparados apresentaram cinco
erros, e todas as preparacfes apresentaram erros. No total, ocorreram 4399 erros
relacionados ao preparo das 814 doses de medicamentos.

Erros relacionados a esta etapa sao frequentes (BLEDSOE et al., 2018;
LEMOS; SILVA; MARTINEZ, 2012; MIRCO et al., 2005; PEREIRA et al., 2016). Estudo
internacional realizado em unidade de urgéncia refere que 18,0% dos erros estao
relacionados ao preparo de medicamentos (PEREZ-DIEZ et al., 2017).

Foram associados aos erros de preparo de medicamentos, a iluminacéo
insuficiente, o ambiente desorganizado e o fluxo intenso de pessoas, bem como a via
endovenosa e subcutanea, atendimento de urgéncia e medicamentos do grupo M -
musculoesquelético. Estes dados sdo preocupantes e mostram que 0S erros estéo
associados a problemas sistémicos e humanos.

Os erros relacionados ao grupo de medicamentos musculoesquelético foi
maior quando comparado aos grupos do aparelho digestivo e metabolismo, sistema
nervoso e sistema respiratério. Resultados diferentes foram encontrados por Baptista
(2014), que encontrou maiores taxas de erros com medicamentos do grupo de sangue
e orgados hematopoiéticos, sistema nervoso e aparelho digestivo e metabolismo.

A preparacdo de medicamentos de administracdo subcutanea apresentaram
namero de erros elevados neste estudo (p= 0,01), achado que nao foi encontrado em
outros estudos. Provavelmente, o fato desta via ser pouco utilizada em ambientes de

emergéncia contribuiram para esses erros, bem como o cuidado do profissional ao
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preparar o medicamento referente a esta via, uma vez que o profissional pode néao
considerar o risco. Segundo Richter; Jacobsen (2014) o conhecimento sobre o tecido
subcutaneo € importante para entender o sistema de absorcdo, a preparacdo e
posterior administracao desse medicamento.

Estudos apontam que medicamentos administrados por via endovenosa
fornecem acédo rapida ao organismo e requerem preparacdo adequada, pois 0s erros
ocorridos no processo de preparo pode causar danos ao paciente e, inclusive, levar a
morte (STRBOVA et al., 2015); medicamentos via endovenosa sao fatores associados
gue elevam os erros (ONG; SUBASYINI, 2013).

Outro fator desencadeador do erro sdo as interrup¢des durante o preparo.
Neste estudo houve 31,8% de interrupcdes, e a maioria, relacionadas a conversas. O
ambiente de preparo n&o era exclusivo em nenhuma das unidades de emergéncia
observadas e o fluxo de pessoas era intenso; este ultimo, significativo (p=0,01) para
o0 aumento de erros de preparo de medicamentos.

Essas interrupgbes durante o preparo de medicamentos foram identificadas
em outras unidades de emergéncia (BERG et al., 2013; BAPTISTA, 2014; EL-SHERIF
et al., 2017) e também em unidade hospitalar (OLIVEIRA; MELO; 2011). O cansaco,
a conversa e estresse da equipe podem levar a erros relacionados a medicamentos e
comprometer a seguranca do paciente (KEERS et al., 2013).

Estudo realizado em dois hospitais, na Australia, identificou que as
interrupgbes aumentam significativamente as taxas de erros relacionados a
medicamentos, e que a gravidade do erro dobrou com as interrupcées (WESTBROOK
et al., 2010).

Estudo em unidade de emergéncia evidenciou 3.229 interrupcdes, sendo,
portanto, frequentes neste ambiente, e foi associada com aumento da carga de
trabalho da equipe de enfermagem (FORSYTH et al., 2018); essas interrupcdes
duram, em média, 33 segundos cada (HUCKELS- BAUMGART, 2016). Atividades que
promovem distracdes, ruptura da atividade desenvolvida e desvio da atencdo do
profissional, colaboram com os erros (PEREIRA et al., 2011; PRATES; SILVA, 2016).

Na Germania, foi identificado que a taxa média de interrup¢des diminuiu
significativamente, de 51 a 30 interrup¢des por hora, quando havia sala especifica
para o preparo de medicamentos (HUCKELS- BAUMGART, 2016).

Os servicos de saude devem dispor de ambientes exclusivos para o preparo

e assim minimizar os fatores causadores de erros (ISMP, 2015b), visto que o ambiente
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inadequado gera riscos ao manuseio dos medicamentos (OLIVEIRA; CASSIANI,
2007; OLIVEIRA; MELO, 2011).

O ambiente deve garantir a seguranca do paciente e dispor de infraestrutura
apropriada para atender as demandas assisténcias com seguranca no preparo de
medicamentos (ANVISA, 2003; ANVISA, 2002). Entretanto, o ambiente nos
departamentos de emergéncia ndo é favoravel para reduzir os riscos (STEINKE,
2015). No presente estudo, o acesso livre a sala de preparo de medicamentos
contribuiu para o fluxo intenso de pessoas, ambiente desorganizado e ruidos.

Estudos abordam que quanto mais intenso o fluxo de pessoas, mais elevado
€ 0 numero de erros, implicando negativamente no procedimento de preparo de
medicamentos (CABILAN; HUGHES; SHANNON, 2017; KEERS et al., 2013). Outro
aspecto de suma importancia relacionado ao preparo de medicamentos, e que esta
voltado para a infraestrutura do ambiente, € a iluminac&o. Neste estudo a iluminacéo
foi um fator associado aos erros de preparo nas duas unidades observadas.

Essa inadequacao imp0e restricdes aos servi¢cos prestados, o que ocasiona
erros (STEINKE, 2015). A legislacdo brasileira refere que a iluminagdo pode ser
natural, artificial ou combinada, desde que atenda as normativas e ndo prejudique a
assisténcia ao paciente. No entanto, deve evitar o ofuscamento, sombras e reflexos
(ANVISA, 2014b).

O controle da intensidade da luz e do uso deve ser uma preocupacéo dos
ambientes que envolvem assisténcia aos pacientes. A estrutura do ambiente deve ser
de acordo com as demandas luminicas e gerar condic6es para a iluminacédo natural
(ANVISA, 2014b). A normativa preconiza a obrigatoriedade da iluminacdo de
emergéncia em casos de interrupcdes de energia e devem ser utilizados nos
ambientes assistenciais (ABNT, 1999).

O ambiente de preparo deve ser exclusivo e oferecer condicbes adequadas
para garantir a qualidade do preparo (BAPTISTA, 2014). Este estudo mostrou que em
mais de 98,5% dos medicamentos preparados ndo houve a higienizacdo das méaos
pelos técnicos de enfermagem e enfermeiros. Além disso, a pia para higienizacéao das
maos é integrada a bancada que prepara 0os medicamentos, causando respingos e
sujidades durante a preparacdo. A baixa adesédo a higienizagdo das méaos em
unidades de emergéncia também foi demonstrada em outros estudos (MENDES et
al., 2018; LIMA, 2018; ONG; SUBASYINI, 2013; PEREIRA et al., 2016), indicando a

necessidade de investimentos nessa area.



75

Durante o preparo de medicamentos, em 99,6% das vezes, nao foi realizado
a desinfeccdo de frascos e ampolas. As recomendacdes referem que a desinfeccéo
de frascos e ampolas deve ser realizada com alcool a 70%, no septo de acesso ao
frasco e ampola, e inclusive aguardar a secagem (DOLAN et al., 2016).

Apesar das recomendacdes, a desinfeccédo dos frascos e ampolas tem sido
omitida, como mostra também outros estudos brasileiros (PEREIRA et al., 2016;
RODRIGUES; OLIVEIRA, 2010).

Normativas relacionadas a seguranca do paciente referem que a higienizacéo
das maos visa a prevencao de infeccdes relacionadas a assisténcia a saude, como
medida de protecdo antimicrobiana neste processo (ANVISA, 2013c; WHO, 2010),
bem como a desinfeccdo de ampolas, frascos e superficies (WHO, 2010; DOLAN et
al., 2016). Estas sdo medidas que evitam a propagacao das infec¢des relacionadas a
salude e ndo requer muito tempo para realiza-las (RODRIGUES; OLIVEIRA, 2010).

Apenas 45,5% dos profissionais realizaram uso de pelo menos um EPIs
(avental, touca, mascara e/ou luvas de procedimento) para o0 preparo de
medicamentos. E reforcado pelas diretrizes do Centers for Disease Control and
Prevention (CDC), o uso de medidas de protecdo individual no atendimento aos
pacientes (CDC, 2007).

Esta diretriz destaca que o uso de EPIs devera ser aditado em todo
atendimento voltado ao paciente, sendo uma barreira de protecdo para 0s
profissionais (CDC, 2007). Embora nem todos os EPIs sejam recomendados para
essa preparacdo, € preciso atentar para o risco ocupacional durante o preparo de
medicamentos (ARNOLD et al., 2007), pois a exposicdo, a longo prazo, pode
ocasionar riscos ocupacionais (NEVES et al., 2011; REZENDE et al., 2012).

Estudo brasileiro em unidade de urgéncia e emergéncia encontrou que 94,1%
dos profissionais utilizaram pelo menos um EPI, e que 10,9% dos profissionais
utilizaram luvas, avental, touca e mascara para o preparo de medicamentos (LIMA,
2018).

Cabe ressaltar que a baixa adesédo pode estar relacionada aos aspectos
organizacionais, inclusive quanto a disponibilidade do equipamento de protecao
individual na unidade de saude (NEVES et al., 2011). Neste estudo, foi identificada a
falta de insumos (garrote, alcool, algodao) em 7,2% das unidades, porém, ndo incluia
0S equipamentos de protecéo individual.
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No momento do preparo, 88,9% das doses ndo receberam roétulos de
identificacdo do paciente e do medicamento. A falta de identificacdo do medicamento
preparado ocasiona erros, inclusive de troca de medica¢des, uma vez que ha
preparacdo de muitos medicamentos para um Unico paciente e no mesmo horario
(ANVISA, 2013c; MENDES et al., 2018). Esse dado é preocupante e ocorreu de forma
semelhante em outro estudo, no qual 90,6% dos medicamentos nao foram rotulados
(BAPTISTA, 2014). Neste estudo nédo observou-se como o rétulo era realizado e sim
se havia rotulagem do medicamento preparado.

O uso de rétulos deve ser realizado para cada medicamento (ANVISA, 2003),
de forma separada, para que ndo gere troca dos medicamentos ou dos pacientes
(ANVISA, 2013c). O roétulo permite a identificagdo do paciente, identificagdo do
medicamento e seus componentes e a conferéncia com a prescri¢cao, nao identificado
neste estudo.

Os rotulos devem ser identificados com o: nome completo do paciente, leito,
nome do medicamento, detalhamento dos componentes aditivados na solucéo,
velocidade e volume de infusdo, via de administracdo, data e horario do preparo e
identificacdo do profissional executante (ANVISA, 2003).

Tao importante quanto a confeccdo de rotulos, € a inspecdo visual do
medicamento. A prética, baseada em evidéncia, aponta erros de inspecdo em 74,0%
das doses, comprometendo assim a seguranca, relacionada a data de validade,
estabilidade do medicamento e conferéncia de qual medicamento a ser preparado
(ANVISA, 2003; DOLAN et al., 2016; GORSKI et al., 2016).

A associacdo de medicamentos foi outro problema detectado neste estudo,
ocorrendo em 33,1% das preparacdes. Um estudo realizado no hospital de
emergéncia do Ird identificou 23,8% de duas doses de medicamentos preparados na
mesma seringa (NEJAD et al., 2013), e estudo brasileiro realizado em unidade de
urgéncia e emergéncia identificou 58,4% associa¢cdo de medicamentos (LIMA, 2018).
A associagdo de medicamentos, sem o0 conhecimento das interagbes e
compatibilidades, pode causar danos graves (DOLAN et al., 2016).

Aponta-se que o atendimento de urgéncia foi um fator associado (p=0,00) ao
namero de erros neste estudo. Estudo brasileiro realizado com profissionais em
unidade de urgéncia e emergéncia relata que a necessidade de atender os pacientes
rapidamente é um fator principal pontuado pela equipe de enfermagem. Muitos

relatam que a demora no atendimento gera superlotacdo, reclamacbes e
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intensificacdo do trabalho (DAL; LAUTERT, 2008). Outro estudo realizado com
profissionais de enfermagem refere que o setor de urgéncia € um fator que condiciona
a processo de dificuldades no trabalho (MOURA et al., 2011).

N&o identificou-se estudos de urgéncia relacionados a erros de medicacéo,
em especial ao de preparo de medicamentos, entretanto, acreditamos que as
frequentes filas de espera para realizacdo da medicacéo contribuiram para o aumento
de erros.

A presenca do profissional qualificado para o preparo de medicamentos &
primordial para a reducdo dos erros. Estudo refere que medicamentos que sao
preparadas na farmacia tém menor risco de erros, se comparadas a preparos fora
deste ambiente (ADAPA et al., 2012).

Um estudo de intervencéo realizado em unidade de emergéncia destacou
reducao significativa (p<0,001) de erros, com reducao de 34,2% para 15,3%, quando
relacionadas com a presenca do farmacéutico. As intervencdes foram feitas para
enfermeiros, centradas na melhoria do conhecimento sobre os medicamentos e na
conscientizagc&o sobre os erros, o que mostrou ser efetivo e eficaz na reducao da taxa
de erro em um ambiente de emergéncia (MOSTAFA et al., 2019).

Durante situacdes de emergéncia, deve ser designado um profissional
qualificado apenas para a preparacao dos medicamentos (FLANNERY; PARLI; 2016).
Contudo, foi observado que, na prética, as acdes imediatas no ambiente de urgéncia
e emergéncia, bem como a tomada de decisdo, ndo permitem prever a escolha dos
medicamentos antecipadamente. Desta forma, o preparo do medicamento fica
designado ao profissional de enfermagem envolvido no atendimento imediato.

Os erros podem ser atribuidos a falta de conhecimento (BAPTISTA, 2014) e
a muitas fragilidades durante o preparo de medicamentos (CAMERINI et al., 2014).
Na prética, os erros estado relacionados a multiplos fatores, e as precérias condicdes
de trabalho e sobrecarga do profissional, tornam um facilitador para ocorréncia de
erros.

Na conjuntura da pratica da enfermagem, o profissional deve constituir-se
numa barreira essencial ao erro; para isso, a experiéncia profissional, o0 conhecimento
e a comunicacgao tornam-se fundamentais (EDWARDS; AXE, 2015; GIMENES et al.,
2015).

Entretanto, garantir essa barreira contra o0s erros exige, aléem do

reconhecimento dos potenciais riscos, acdes de educacgéo permanente e a criagcdo de
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protocolos voltados para o processo de medicacdo (CLOETE, 2015). E, ainda, uma
reorganizacdo do ambiente e do processo de trabalho, que ofereca as condi¢cbes
necessarias para um trabalho humano seguro.

Os erros estédo relacionados ao processo de trabalho, ao funcionamento e
organizacdo, e ndo somente ao profissional isoladamente (REASON, 2000). Diante
dessa proposicao, os profissionais, bem como os pacientes, representam a barreira
para evitar os erros. E devem ser apoiados por um sistema organizacional que

contribua para a minimizagéo desses erros.

6.4 Correlacdo dos erros de prescricao e preparo de medicamentos

O ambiente de trabalho é um fator que pode condicionar o erro, mas o
individuo inserido neste processo pode se tornar um impedidor para que o erro
aconteca (REASON, 2000). Assim, a teoria do erro humano nos faz elucidar que as
falhas n&o ocorrem isoladamente, e tanto os estabelecimentos quanto os profissionais
estdo inseridos no processo, e um erro pode potencializar o outro.

Entretanto, neste estudo, identificou-se a auséncia de correlacdo entre o
namero de erros ocorridos durante as prescri¢cdes, verbais e escritas, e 0 nimero de
erros durante o preparo de medicamentos. Os erros das prescricoes,
surpreendentemente, ndo influenciaram no aumento da quantidade de erros
referentes ao preparo.

Os erros de preparo de medicamentos, em sua maioria, sdo bem distintos e
relacionados ao fazer da enfermagem, como falhas na identificacdo do medicamento
(SHEIKH et al., 2017); na adocdo de medidas de protecdo anti-infecciosas
(WESTBROOK et al., 2011); no conhecimento sobre a interacdo medicamentosa
(OKUNO et al., 2013); na rotulagem de identificacdo do medicamento preparado
(GENTILE et al., 2010); e no processo de comunicagcdo com a equipe e com o paciente
(LIU; MANIAS; GERDTZ, 2014). Estes erros nao sédo desencadeados pela prescricao
médica.

Os erros de prescricdo que poderiam interferir no preparo foram a auséncia
da prescricao do diluente (38,8%), ou da sua quantidade (60,8%); uso de abreviaturas
(70,4%), em especial das vias de administracao (95,5%); auséncia de diferenciacao
de nomes semelhantes (96,1%); auséncia do uso de zero antes da virgula (90,9%),

conforme Tabela 8 (p. 54). Entretanto, nestas situagdes, 0s profissionais nao voltavam



79

ao prescritor para conferir as davidas ou definir o que faltava.

Essas decisbes foram tomadas pelos profissionais, durante o preparo, seja de
forma intuitiva, como no caso da definicAo e quantidade do diluente, ou pela
experiéncia adquirida pela pratica, quanto a legibilidade, dosagens e vias de cada
medicamento prescrito. Critérios, estes, ndo amparados por evidéncias cientificas e
gue podem expor o paciente a erros fatais.

Neste estudo nao verificou-se as etapas de administragao e reacdes adversas
desses medicamentos e, portanto, ndo pode relacionar se essas decisdes provocaram
algum evento adverso. Contudo, fica o alerta de que, em todas as situacfes de erros
encontrados na prescricdo, estas, devem retornar ao prescritor para as devidas
corregoes.

O profissional de enfermagem tem o direito de recusar a executar qualquer
atividade que nao ofereca seguranca ao profissional, ao paciente e familia (COFEN,
2015).

Apesar de ndo haver correlagéo entre os erros de prescricédo e de preparo, 0s
dados mostram um numero muito maior de erros de prescricdo quando comparado
aos erros de preparo, dados encontrados em outros estudos (RODZIEWICZ,
HIPSKIND, 2018; KOUMPAGIQOTI et al., 2014), mostrando a necessidade de focar a
educacado permanente para a classe médica, que contribui com um maior nimero de
erros de medicagéao.

Outros erros de prescricdo encontrados, como auséncia de registros de
alergia (92,4%) e da velocidade de infusdo (89,9%), podem desencadear danos
durante a administracdo dos medicamentos, etapa ndo observada neste estudo.

A equipe de enfermagem € parte integrante do processo de medicac¢ao e pode
tomar decisdes para que o erro seja interrompido (POP; FINOCCHI, 2016). Dentre
essas decisdes, deve-se retornar ao prescritor para rever questdes omissas e de
ilegibilidade. O cotidiano mostra que o enfermeiro, muitas vezes, nao supervisiona 0s
técnicos de enfermagem durante o preparo de medicamentos, devido as inimeras
atividades que demandam tempo, mas essa € uma pratica ética e fundamental para
aumentar as barreiras contra os erros de medicacéo.

O médico também esta diretamente relacionado ao processo de medicacao,
uma vez que decide o tratamento medicamentoso (OPAS, 2016; CFM, 2009). Esta
deciséo, além de ser resolutiva para a condicao clinica do paciente, deve ser completa

e comunicar com precisdo o que se espera. Estudos apontam falhas referentes a
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prescricdo de medicamentos (WAKEFIELD et al., 2009; VOLPE et al., 2016; MISAGH,;
VAZIN; NAMAZI, 2018; LIMA, 2018) e a adocdo de medidas para implementacao de
praticas para reducdo de erros de prescricao se faz necessaria. Apesar deste estudo
nao mostrar correlagdo dos erros de prescricdo com o0s de preparo, estes erros
sobrecarregam o trabalho da enfermagem, que precisam voltar ao prescritor e solicitar
esclarecimento de duvidas e definicdes de diluentes e quantidades.

Para Reason (2000), o individuo é capaz de cometer erros mesmo em oOtimas
condi¢bes de trabalho. No entanto, o erro pode ser impedido pelas pessoas envolvidas
no processo, seja o profissional ou, até mesmo, pacientes e familiares. A educacao
permanente dos profissionais € extremante importante para a conscientizacdo do erro
e para mudancas da conduta humana (DI-SIMONE et al., 2018).

As limitagBes deste estudo relaciona-se a coleta de dados realizadas por
diferentes auxiliares de pesquisa, o que pode ter gerado um viés na observacao; a
observacdo de apenas duas unidades de salude com as mesmas caracteristicas; e a
dificuldade de identificar erros de doses durante o preparo, pois, muitas vezes, 0
observador ndo conseguiu ficar ao lado do profissional que preparava o medicamento.

Contudo, apesar disso, os dados mostram elevado numero de erros no
processo de prescricdo e preparo de medicamentos, bem como varios fatores
associados a esses erros, que contribuem para a adocao de estratégias para preveni-
los.

Diante da complexidade do estudo e das lacunas que nado puderam ser
verificadas, como os erros de dosagens durante a preparacdo, 0sS erros de
administracdo e as reacdes adversas, hovos estudos precisam ser realizados para 0s

avangos nessa tematica.
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7 CONCLUSAO

Este estudo evidencia os erros de prescricdo e de preparo de medicamentos
em unidades de urgéncia e emergéncia e os fatores associados a estes erros.

As 814 doses de medicamentos apresentaram 10.369 erros, sendo 5.646 de
prescricdo escrita, 324 de prescricdo verbal, com uma média de 6,9 erros de
prescricdo escrita e 3,4 erros de prescricao verbal de medicamentos e 4.399 erros
durante o preparo de medicamentos, com uma média de 5,4 erros.

Os erros relacionados a prescricédo verbal sdo auséncia de dupla checagem,
omissdo do nome completo do medicamento, auséncia de diluente, e os fatores
associados ao numero de erros foram a presenca de comorbidades, uso de
medicamentos potencialmente perigosos e de medicamentos do grupo de
preparacdes hormonais sistémicas e anti-infecciosos da classificacdo ATC.

Os erros da prescricdo escrita relacionam-se a identificacdo da prescricao
pela auséncia do nome completo do prescritor, do nome completo do paciente e do
nome completo da instituicdo; prescri¢cdes ilegiveis; auséncia de diferenciacdo de
nomes semelhantes; auséncia de uso de zero antes da virgula, ao escrever as doses;
uso de abreviaturas, especialmente ao indicar a via de administracdo; ndo defini¢do
do diluente ou da sua quantidade; auséncia de registro de alergias medicamentosas
e da velocidade de infuséo.

Os fatores associados aos erros de prescricdo escrita sdo medicamento
potencialmente perigosos, medicamentos do grupo sangue e 6rgdos hematopoiéticos,
preparacdes hormonais sistémicas e musculoesquelético da classificacdo ATC.

Os erros do preparo de medicamentos sao auséncia do uso de EPIs, auséncia
de higienizacdo das maos, auséncia de inspe¢do do medicamento, auséncia de
rétulos de medicamentos, bem como associacao de medicamentos.

Os fatores associados a esses erros sdao ambiente desorganizado,
atendimento de urgéncia, iluminacdo inadequada, fluxo intenso de pessoas, via
endovenosa e subcutanea e medicamentos do grupo musculoesquelético da
classificagao ATC.

N&o ha correlagéo entre o nimero de erros ocorridos nas prescri¢des, verbais
e escritas, e 0 numero referente ao preparo de medicamentos, mostrando que séo

independentes e se somam aos erros do processo de medicacéo.
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O estudo permite apontar que ndo ha protocolos de uso seguro de
medicamentos nas duas unidades de saude, bem como nao estdo disponibilizados
manuais referentes a medicamentos.

Os erros observados ocorrem por falhas humanas, mas, também, em
decorréncia do ambiente e organizacao do trabalho. Sao fatores que potencializam o
erro humano, e devem ser corrigidos para proporcionar maior seguranca aos
pacientes.

ImplicacBes importantes para a pratica surgem deste estudo, estratégias
precisam ser implementadas para limitar os efeitos sobre os fatores relacionados a
ocorréncia de erros, tanto em relacdo ao tipo de medicamento, ao paciente e ao

ambiente.
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APENDICE A — CHECKLIST DA OBSERVACAO DA PRESCRICAO VERBAL
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Checkllst: PRESCRICAOQ VEREAL DE MEDICAMENTOS

CAIS: Horarlodo atendimento:.~ h_~ min
SALA:
Madico: Datadacoleta: [ 2018
Nome do paclante: | Son0: Mascullng { ) Feminino | )
NOo momento da prescrigio, packnte estava consclenie? | ) sim [ ) nao
Dlagnastico:
Comorbldades?
Sinals e sintomas:
A condigao clinlca do paclente fol avallada antes do Iniclo da prescric&o? { ) sim [ ) nao
MED1 VIA DOSE DILUENTE
(ysF____ ml
Nome: EV M SL Sim______ Mao (WD ml
[ 158G mil
o7 sC Velocidade de Infuséio: | ( /Ring. Simp___ml
{ IRinger Lact. _ ml
GTT SNE Sim_______ Mao
MED2 VIA DOSE DILUENTE
Home: ()5 ml
EV ] 5L Sm____ _ Mao (o ml
(B ml
10T SC Veloodade oe Immsan { IRing. Simp__ ml
- — { IRinger Lact. _ ml
GTT SNE SIITI__ MNao
MED3 VIA DOSE DILUENTE
Home: ()5 ml
EV 1M 5L Sm____  Mao (wwo  ml
(B ml
10T SC Yeloodade e [nueh |;;|=i!ng.5imp_ml
{ IRinger Lact. _ ml
GTT SHE
Sm___ __ Mao
MED4 VIA DOSE DILUENTE
(y5F____ ml
Home: EV M 5L Sim______ Nao (mz__  ml
{ IRing. Simp__ ml
10T S Velocidade de Infuséio: { JRinger Lact.__ ml
(o ml
GTT SHE Sm__ __ Mao
MEDS VIA DOSE DILUENTE
(ysF____ ml
Home: EV M 5L Sim Mao (m\s__  ml
Velocidade de Infuséo { JRing. Simp___ ml
1oT s5C { JRinger Lact._ ml
Sm__ Nso |(WD___ __ ml
GTT SMHE
MED& VIA DOSE DILUENTE
()58 ml
Home: EV 1M 5L Sim Maz (1B ml
= : ( JRing. Sim ml
ioT sc Velocidade de Iniusae: |+ "9 =MP
{ JRinger Lact._ ml
GTT SNE Sim Mao (o ml
Houve Intermupgao?  Mao 5im, quais: | ) Corversas [ ) Teleionsas {yOutros_
Houve dupla chacagem do medicamentd prascrio? Sim Mao
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Checkilst: PRESCRICAOQ ESCRITA DE MEDICAMENTOS

CAlS:
SALA;

Horaro: Data: _ / /2018

Mome do Profissional:

Mome Completo do Packents: Sexo: (M ()F

idade do paclenta:

Dlagnastico: Sinals'Simtomas:

Comorbldades:

IDENTIFICACAD DA PRESCRICAD SIM NAD

Nome completo do packents sem abreviagoes

Home compketo do prescritor

Humero do reglstro 4o prescrivor

Assinatura 0o prescrisor

Nome completo da INstiulgao

lentificagao da data da prescrigao

MEDN MEDZ MED3 MED4

Home do madicamsanto

Lagivel

Us0 de abreviaturas

Diferenclacan para nomes seamelhanis s

Uso de expressdes ndo métricas jex. um frasco, uma colher)

Reglstro de akergla medicamantosa

Uitlliza denominacao comum brashelra

Usa ponto em vez de virgula para separar a dose

Usa zero () antes da virgula

Definigio de diluense

Cuantldade de dlluents

Defini¢ao de velocidade de Infusao

Via e administracao abreviada
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APENDICE C — CHECKLIST DO PREPARO DE MEDICAMENTOS

Checklist: PREPARO DE MEDICAMENTOS
CAIS: . ) )
SALA: Horario: Data: / /
Nome do Profissional:
Nome Completo do Paciente: Sexo: ()M ()F
Idade do paciente:
AMBIENTE DO PREPARO
lluminagae a
dequada Sim Nao
Circulacao de ar adequada Sim Nao
Organizado Sim Nao
Fluxo de pessoas no ambiente Sim Nao
Ruidos ou barulho Sim Nao
MEDICAMENTOS PREPARADOS

Usou a prescricao? Sim  Nao
Se sim, Qual? () Verbal ( )Prescrita
Utiliza EPIs? Sim Nao
Se sim, Quais? (JLuvas ( )Avental ou Jaleco ( )Mascara ( )Touca
Realiza desinfeccao de
bancada antes ou depois Sim MNao
do preparo?
Realiza higienizacao das . .
maos? Sim Nao
Medicamento prescrito M1 M2 M3 M4 M5
Nome
Dose

IM EV M EV M EV M EV IM EV
Vi SC SL SC SL sC SL sC SL sC SL

1a 10T  GTT 10T lOTGTT SN | 10T GTT |IOT  GTT
SNE GTT SNE SNE SNE
- Liofilizado Liofilizado Liofilizado Liofilizado Liofilizado
Apresentagéo Solugao Solugao Solugao Solugao Solugao
Dominio 3
Realiza a inspecao visual | .. - ) - . - . -
do medicamento? Sim Nao Sim  Nao Sim Nao Sim Nao
Realiza desinfeccao de | . - . - . - - -
ampola e ou frascos? Sim Nao Sim  Nao Sim Nao Sim  Nao
No preparo do
medicamento foi
associado outro | Sim N&o Sim  Néao Sim Néao Sim Nao
medicamento na mesma
seringa?
Sim Nao Sim Nao Sim Nao

Diluiu o medicamento? Sim Nao
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APENDICE D — ROTEIRO DE TREINAMENTO PARA AUXILIARES DE PESQUISA

Objetivo: Oferecer informacgdes com a finalidade de preparar os
académicos de enfermagem para auxiliar a pesquisadora na coleta de dados.
Metodologia: O treinamento sera dividido em modulos: teoria e
pratica, que ocorrera em carga horéria total de 20 horas.
Conteudo Programaético:
¢+ Mddulo Teorico: (Carga Horaria: 8 horas)
e Apresentacdo do projeto e dos instrumentos de coleta de dados;
e NocOes sobre o sistema de medicagéo e 0s erros;
e Descricdo do local de coleta;
e OrientacOes sobre a observagéao direta;
e Exposicdo de medicamentos e prescri¢oes;
¢+ Modulo Pratico: (Carga Horéria: 12 horas)
¢ Realizacao do teste piloto para a verificagdo da concordancia entre as
observacdes. (Observacado: Ocorrera até que haja um indice de concordancia entre
elas de 90%).

Referéncias:

ANACLETO, T. A. et al. Erros de Medicacao. Comissédo de Farmacia Hospitalar do
Conselho Federal de Farmacia, Brasil, p. 1-24, jan. 2010.

ISMP, Institute for Safe Medication. Safe practice guidelines for adult 1V push
medications. Prepared by the Institute for Safe Medication Practices, 2015.

SILVA, A. E. B. C; CASSIANI, S. H. B. Administracdo de medicamentos: uma Visao
sistémica para o desenvolvimento de medidas preventivas dos erros na medicacao.
Rev. Elet. Enf, v.06, p.279-285,2004.

WHO. Conceptual framework for the international classification for patient
safety. Geneva: World Health Organization, Version 1.1. Final Technical Report,
2011. 145p.

MANIAS, E. et al. Patient-, medication- and environment-related factors
affectingmedication discrepancies in older patients. Collegian, v.24, p. 571-577, 2017.
Disponivel em: <www.elsevier.com/locate/coll>. Acesso em: 27 dez. 2018.

MANIAS, E. et al. Medication Use Across Transition Points from the Emergency
Department: Identifying Factors Associated with Medication Discrepancies, Ann
Pharmacother, v. 43, n. 11, p. 1755-64, 2009. Disponivel em:
<https://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/19843837>. Acesso em: 13 set. 2018
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APENDICE E — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado(a) para participar, como voluntario(a), do Projeto de Pesquisa
sob o titulo Sistema de medicacgdo no atendimento de urgéncia e emergéncia. Meu nome é Francilisi
Brito Guimardes Valente, mestranda em Atencdo a Saude, sendo orientada pela Profa. Dra.
Adenicia Custodia Silva e Souza, coordenadora da equipe de pesquisa deste projeto. Apos receber
0s esclarecimentos e as informagfes 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 ficard sob sua responsabilidade para
quaisquer fins. Em caso de recusa, vocé ndo sera penalizado (a) de forma alguma. Em caso de
duvida sobre a pesquisa, vocé podera entrar em contato com a equipe de pesquisa Francilisi Brito
Guimardes Valente (62) 98222-9854 ou através do e-mail: francilisi_gtba@hotmail.com, e
Adenicia Custddia Silva e Souza (62) 99977-4003 ou através do e-mail adeniciafen@gmail.com.
Em caso de dlvida sobre a ética aplicada a pesquisa, vocé podera entrar em contato com o Comité
de Etica em Pesquisa (CEP) da Pontificia Universidade Catdlica 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. A sua privacidade e sigilo de
participacdo serd garantida com abordagem individual. A sua participacdo foi por meio da
observacao das doses de medicamentos prescritas, preparadas e administradas. O estudo tem o
objetivo caracterizar a seguranca do paciente relacionada ao sistema de medicagdo. Para
minimizar o risco de constrangimento a abordagem sera individual, assegurado o anonimato das
informacdes e se mesmo assim persistir o constrangimento sera garantido a ndo participacdo no
estudo. Fica garantido a assisténcia integral e gratuita se permanecer algum dano relacionado a esse
constrangimento. Os participantes do estudo terdo a devolutiva dos resultados com a possibilidade
de discutir com os pesquisadores que ficardo a disposicdo para, a partir dos dados, fazer as
intervencdes cabiveis e solicitadas. Os beneficios da participacdo estdo relacionados a
conscientizacdo sobre o sistema de medicacéo e a sua administragdo e os resultados, indiretamente
poderdo contribuir para melhorar o ensino e a pratica profissional em relagdo a seguranga do
paciente na administracdo de medicamentos. A sua participacao é livre e podera desistir ou retirar
0 consentimento no decorrer da pesquisa a qualquer momento, independente da etapa que a mesma
se encontre, sem que isso lhe incorra em penalizagdes ou constrangimento. Sera assegurado o sigilo
sobre a sua participacdo e os dados resultantes das suas respostas ao questionario ndo seréo
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 serd ressarcido em espécie pelos pesquisadores. Caso haja algum dano

comprovadamente associado ao estudo tera direito a indenizacdo conforme previsto na legislagéo.
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O pesquisador responsavel por este estudo e sua equipe de pesquisa declaram: que
cumprirdo com todas as informagfes acima; que vOCcé terd acesso, se necessario, a assisténcia
integral e gratuita por danos diretos e indiretos oriundos, imediatos ou tardios devido a sua
participacdo neste estudo; que toda informacao sera absolutamente confidencial e sigilosa; que sua
desisténcia em participar deste estudo ndo Ihe trard quaisquer penalizacOes; que sera devidamente
ressarcido em caso de custos para participar desta pesquisa; e que acatardo decisdes judiciais que
possam suceder.

Eu , abaixo assinado,
discuti com a Francilisi Brito Guimaraes Valente a minha decisdo em participar nesse estudo.
Ficaram claros para mim quais sdo os propdésitos do estudo, os procedimentos a serem realizados,
seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes.
Ficou claro também que minha participacdo € 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 qualquer
momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio
que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste servigo.

Goiania, , de , de 2018

Assinatura do Pesquisador Assinatura do participante
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ANEXO A — PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

A PUC PONTIFICIA UNIVERSIDADE

CATOLICA DE GOIAS - W"‘“

GOIAS PUCIGOIAS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADDS DO PROJETO DE PESQUISA

Thiulo da Peequisa: A SEGURANCA DD PACIENTE: UM ENFOQUE MA FE-F.H.*.I;;HLE- E MO CUIDADC
Pesquisador: Adenicla Custtdla Siiva e Souza

Arga Tamatica:

Versdo: 2

CAAF: 55736216.1.0000.0037

IngtiulgEo Proponents: Porificia Universidade Catolica de Golds - PUC/Golas

Patrocinador Principal: Financamsanio Pragrio

DaD0s 0O PARECER

Momero do Parecer: 1.822.731

Apresentagio oo Projeto:

"Estudo tematico 3 ser reallzado em esiabelecimentos de salde locallzades nos municiplos de Golanla e
Aparacida de Goldnla e, em uma Instiwgda

ge ensing superor, que oferece CUTSDS Na area da s3dde, locallzada no muniziolo de Golania - Golds. A
popuacdo elelta para o estudo nos

estabelecimentos de sadde erd composta por documenios, como prontuarios clinlcos, relattros
epldemiolagleos, requisigles de medicamenios 8

checklist d2 clrurglas seguras; proflsslonals @a drea da s3adds; recepclonlstas; paclentes & seus
acompanhanies.Serdo Incluldos os documenios

wilizados para viaollizar o atendimento do paclents, em um periodo de rés meses, retrospectivamente ou
prospeciivaments, Inclusive 82 pacienies

gue receberam alta, foram ransfendos para ouiros SeMigDs ou foram 3 oblto. Os irabaihadores serdo
Inzluides, Independente do fipe de confraio,

carga horana ou tempd e senvigo. Serdo Incluldos paclentss & acompanhantes malores de ldade. Serdo
excluldos o5 trabalhadorzs que ndo

tiverem relagdo direta com o tema de sequranga Investigado e os paclentes que ndo conseguirem se
BEpI2SEar veroalmenie.Ma insiiuigds d2 ensino

5ETAD 2leiins todos of docentes em aTvidades de ensing, o5 diScEniss QuUe esiverem clrsando o

Emdarego:  Aw. UniversEara, N2 1.063

Balmo:  Selor Unhversiaric CEF: 74505000
UF: Qo Bunioiplo:  QOLANLA
Telsloma: (EX)3ME1512 Fax: (X 3ME-ITD Esmall: cepdpucpolas adu b

Sl i a9
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Conbnuegic & Passcer: 1.5 131

titimo ano e planos de disdpling do ciclo dinlco.

Serdo excluldos os discentes afastados temporariamente por qualquer motivo. Para a coleta de dados serdg
utilzadas planlings previaments

glaboradas para o reglsiro de dados extraldos dos seguintes documentos: proniuarlos, flchas de
dspensagan de medicamentos & checklist de

clrurglas seguras; questionario com guestdes fechadas e entrevisias que contemplam o ensino das medidas
e sEguUranca do paclents 3 serem

aplicados aos professores & esludantss; rofelrno semiestruiurado de entrevista contendo pergunias
relaclonadas &6 agles profisslonals & pessoals

sobre madidas de seguranca do pacienie para 3 entrevista de profisslonals da salde, paclentes e
acompanhanies. Os profisslonals de sadde que

alam em estabelacimentos g2 salde participardo d2 wna atvidade egucativa com o oo|stivo de aumentar
a3 adesdo a5 medidas g2 segUIAnGa.

Esses profissionals serdo observados nas efapas pré & pos-aividade educativa, quanio a0s culdados
prestados 30 paclentz. Os dados dessa

plosenvagal serdo registrados em uma planiiha tipe chiecklist. Todos 0 Instrumentos serdo elaboragos o
ac0rdo com documentos normalzadores

da Organizacdo Mundial de Sade, Centers for Disease Contral and Prevention [COC) & ANVISAMSEras
£ [E5SAra0 pOr 3preciacan o8 parss com

a fnalldade g2 verificar sua objetividads & clareza. A coleta dos dados serd reallzada por mestrandos e
estudant=s de graduacio em enfermagem

niclagdo clentifca e trabalho de conciusdo de curso) previamente capacitados. A coleta ocommera nos
dferentes locals & em diferentes momentos @

em datas pré-agendadas por melp g2 observacdo dinsta ndo particlpants, analkss docwmantal, apicacdo oe
guestionanos e realizagdo de

entrevisias. As entrevistas serdo gravadas @ poderdo ser realizadas mals de UMa vz COm 0 MEsma
partizipants, abé obter os dados necessarios

para 3 compreensdo da tematica Investigada Os dados dos questionarios e checkis? serdo Inserdos =m
wna planling, dispostos em fabelas efou

graficos e anallsados ublizando estatistica descritiva por melo g2 frequéncla, medla @ medlana. As
gntrevistas serdo transcritas de Imediato &

concomitants com a coleta serd reallzado o agrupamenio de dados semelhanies & diferentes. Serd
realizada anallee tematica (Minayo, 1998) por

Emfsraqn:  Aw. Unbversisna, N2 1083
Balmao:  Sator Unheerzians CEP: 74805040
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Centramclic o Pessosr 1 2000 1S]

melo de irés etapas: pré-analise; sxploragdo do materlal e; tralamenio dos resultados oblldos &
Interpretagan. O projeto sera submetido 3o Comits de

Ellca em Pesguisa da PUC Golas para anallse & aprovagdo & observara iodos 0F precelios eticos
estapelecidos na Resolugdo 466/2012 e 510/2016

[BRASIL, 2012, 2016)."

Objativo da Pasquisa:

*Obpatvo Pimano:

- Caracterizar 3 cultura de seguranga do paclents & 3 adesdo &5 medldas de seguranca desenvolvidas nos
estaelkcimenios de salde.- Avalar o

ensing da seguranga do pacienis nos cursos da arsa da sadds

Objeivo Secundana:

- ldentficar as meddas adoladas pelos Sendpos de Sabdde para a prevengao e Uiceras por Pressdo.-
Vertficar comao ocomme 3 utilizagdo do chack

It preconizads para a realizacdo de Cinemglas Seguras.- [dentficar 3 adesdo dos dfzrentes profissionals da
equipe de s30de 3 higiens das maos.-

Diescrever 3 estrutura dos senvigos de sadde @ 3 sua Interferdncla na seguranca da prescrigdo, uso 2
administragan 92 medlicameantos.- Descraver as

medidas adoiadas pelos Servigos de Sadse para a prevengdo de guedas.- Identificar a5 medidas adotadas
para a ldentifcagdo do paclents que

conribua para a redugan de danos durante o alendmento hosplialar @ ambulatonial.- Vedficar a Insercdo da
tematica de seguranga do paclenis nos

clTiculos 005 CUrG0S Na Area da salde.”

Avallagio dos Riscos & Bansficios:

Trata-se o= resposta 3 penoencas

comentaries 8 Conslderagles aobre 3 Peaquisa:

Trata-se de resposta 3 pendéncias

Consldsracies sobre o8 Temos de aprasentagio obrigatoria:

Trata-se o2 resposia a pendencias

Conclusdes ou Pendénclas & Lista de Inadequagles:

Os pesguisadorss responderam iodas 35 pendéndas agequadaments - Projeto aprovado
Conslderagies Finals a critério do CEP:

INFORMACOES AD PESGUISADOR REFERENTE A APROVACAD DO REFERIDD PROTOCOLD:

Emsferega:  Aw. Unhersisria, K2 1063
Balmro:  Sefor Universiaric CEF: 74805090
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1. A aprovagao deste, comfenda pelo CEP PUC Golas, nao lsenta o Pesquisador de prestar sallsfagda sobre
5Ua pesqulsa em casos de alterapdes metodoltglcas, princlpaimente no que se refers a populagdo de

estudo ou ceniros particlpantesicoparticipantes.

2. 0 pesquisadar responsavel deverd encaminhar 3o CEP PUC Golas, via Plataforma Srasll, relatinos
sEMesiaks oo andamento do protocoio aprovado, quanda do encemamenta, 35 conclusbes = publizagies. O
nao swemprimento deste poderd acamstar em suspensao do estedo.
3. O GEP PUC Golas poderd reallzar escola aleatdra de profocoio de pesquisa aprovado para verficagdo

do cumprimenio das resolupdes pertinentes.

4. Cabe 30 pesquisador cumpsr com o preconizado pelas Resolugles partinentes 3 proposta e pesquisa
aprovada, garantindo seguimenio fiel 30 protocoio.

Este parecsr fol elaborado baseado nos documsantios abalzo relacienados:
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ANEXO B — PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborado pela Instituigao Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESGANSA

Titulo da Pesquisa: & SEGURANCA DO PACIENTE: LM ENFOCUE NA FCHH.IM':;.E.D E MO CUIDADO
Pesquisador: Adenicia Cusiodia Silva e Souza

Area Temdtica:

Versdo: 1

CAAE: 58736216.1.3001.5078

Instituigio Proponente: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE (Goidnia)

Patrocinador Principal: Financiamento Propric

DADOS DO PARECER
Momero do Parecer: 2.631.336

Apresentagio do Projeto:

A seguranga do paciente & uma premissa basica de tode cuidado & sa(de, deve ser inerente a cada
procedimento, invasivo ou ndo, realizado em qualguer pessoa e, porianto, uma responsabilidade de todos e
de cada profissional. Contudo, a historia da assisténcia a saude, no mundo todo, tem mostrade que essa
premissa basica ndo tem sido observada e, em consequéncia tem-se contabilizado milhares de eventos
adversos (EA) & emos gue tem comprometido a vida e a salde de pessoas.Em 1999 os dados de servigos
de salide dos Estados Unidos mostravam que 44 a 98 mil pessoas momiam por ano nos hospitais como
resultados de emos meédicos que poderiam ser evitados. Esses erros resultaram em custos totais do
hospital & aqueles agregados a0 paciente em tomo de 17 a 20 bilhdes de délares por ano em haspitais em
todo o pais. Diante disso, o Commities on Quality of Health Care in America do Institute of Medicine (OM)
dos Estados Unidos publicow o relatdrio “To err is human: building a safety health systemn”™ que repressntou
um marco para a tematica de seguranca do paciente e disparou campanhas mundiais sobre a tematica
(KOHMN, CORRIGAMN & DOMALDSOM, 2000).0 Institute of Medicine (IOM}) realizou um estudo nos Estados
Unidos (ELA) & mostrou que o nimen de obitos provocados pelos emos durants a assisténcia prestada aos
pacientes & maior que as mortes relacicnadas aos acidentes awtomocbilisticos, Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA) & cincer de mama, juntos [YOSHIKAWA, et al, 2013). Os resultados de
um estudo realizado em cinco paises Latimo-Americancs mostraram que de 11.379 pacientes pesguisados,
1.181
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thweram pelo menos um EA, com uma taxa de prevaléncia de 10,5%.

Mais de 28% desses EA causaram algum tipo de deficiéncia e % estavam associados & morte. Constatow
ainda, gue quase 50% dos EA eram considerados evitaveis (ARANAZ-ANDRES et al., 2011). O relatéric do
IO8 & os cutros estudos, com dados alarmantss, permitirann criar iniciativas em diversos paises, a fim de
discutirern mais sobre este assunto de forma aberta pelas instituicies e profissionais de salde A tematica fiol
discufida durante a 55 Assembleia Mundial da Saude realizada em maio de 2002, na qual foi estabelecida a
resolucio "Qualidade da ateng3o: seguranca do padants”, a fim de norear as agies dos senvicos de salde,
e promover um maior conhecimento sobre o problema (BRASIL, 2013a). A discussdo continuou na 572
Assembleia Mundial da Sadde, em 2004, & culminou com o estabelecimento da Alianga Mundial para a
Seguranca do Paciente, em que se firma o compromisso de conceder 3 maior atengio possivel 3 Seguranga
do Paciente, na perspectiva de minimizar as falhas e promowver qualidade dos servigos de sadde, garantindo
desia forma uma assisténcia segura (BRASIL, 2013a). As metas intemacionais, estabelecidas pela

OMS e pela Joint Commission International, tem o objetive de promowver melhorias especificas em situagies
da assisténcia que expressem maior risco, a fim de oferecer um cuidado seguro, sendo elas: ldentificacio
cofmeta do paciente, Comunicagio efetiva, Uso seguro de medicamentos, Cirurgia segura, Prevencio do
risco de infecgies e Prevencio do risco de queda (WHO, 2004). A OMS definiu Seguranga do paciente
como a redugdo de riscos e danos desnecessanos associados ao cuidado em saldde a um minimo aceitavel
no contextn da assisténcia prestada sos pacientes (WHO, 2009). Preccupada com a situagio mundial de
ermos médicos 3 OMS langou alguns desafios globais para a seguranca do paciente, dentre eles: “Uma
Assisténcia Limpa € uma Assisténcia mais Segura” visando & prevengdo das Infecgies Relacionadas
Aszsisténcia & Salde (IRASutilizando a higienizagio das mios como a melhor pritica para o cuidado
seguro; “Cirurgias Seguras Salvam Vidas” com medidas voltadas a

prevengao das infecgdes pos-cinirgicas, a seguranga dos procedimentos anestésicos, das equipes
cinirgicas & a mensuragio dos indicadores ciringicos (BRASIL, 2013a) Diante da necessidade de promover
um programa que garantisse o que havia sido estabelecido pela OMS/OPAS (OMS,2012), em 17 de Abril de
2013, foi instituido por meic da portaria do MS n® 528 o Programa Macional de Seguranga do Paciente
(PHSF), no intuito de confribuir com a gualidade do cuidado em teritorio nacional. Essa Portaria determina
que todo estabelecimento de sadde devera ter um Micleo de Seguranga do Paciente (MSF), com a
responsabilidade de consiruir o Plano de Seguranga do Paciente (PSP) nos termos definidos pelo PMNSP, a
fimn de sistematizar as praticas que podem occasiomar riscos aos pacientes (BRASIL, 2013a).Em

complementagio a ANVISA publicou a RDG n®

Enderego: 19 Awenida sin® - Unidade de Pesquisa Clinica
Balmo: St Legte Univershano CEP: 74605020

UF: GO Municiplo:  GOLAMIA

Telafone: (E2)3253-3338 Fa [62)3260-8425 E-mall: CEphouggyahoo com.br

117



UFG - HOSPITAL DAS
CLINICAS DA UNIVERSIDADE “QREra - ™
FEDERAL DE GOIAS

Conmtnuaglo do Parcer 2.631.336

36, de 25 de Julho de 2013 que instituiu agdes para a seguranga do paciente em servigos de saldde &, no
seu artigo n® 8 traz as seguintes estratégias e agbes de gestio de riscor 1) Mecanismos de identificagdo do
paciente; 2) Orentagdes para a higienizagdo das maos; 3) Agdes de prevengio e

controle de eventos adversos relacionada 3 assisténcia 3 salde; 4) Mecanismos para garantic seguranga
cinirgica: 5) Orientagies para administragio segura de medicamentos, sangue e hemocomponentes; &)
Mecanismos para prevengio de quedas dos pacientes; 7) Mecanismos para a prevengio de Olceras por
press3o; 8) Orentagdes para estimular a participagdo do pacients na assisténcia prestada (BRASIL, 2013b).
A Portaria do Ministério da Salde n® 2.085, de 9 de Julho de 2013, aprovou os protocolos basicos de
Seguranga do Faciente, sendo eles: 1)Protocolo nacional de identificagio do paciente — tem como objetiva
reduzir os danos gerados 205 pacientes provocados pelos ermos de identificagio

do paciente, uma vez que estes podem acontecer desde 3 admiss3o até a alta, em todas as etapas do
processo de tratamento (BRASIL, 2013d).2)Protocolo de Cirungia segura - tem como finalidade determinar
as medidas a serem implantadas para reduzir a ccoméncia de incidentes & eventos adversos, além da
mortalidade cinirgica, o que possibilitara o aumento da seguranga na realizagio de procedimentos dinlingicos
(BRASIL, 2013=).

Um estudo realizado, em 2008, rewvelou que um em cada 150 pacientes hospitalizados mome em
consequéncia de um incidente. Quase dois tergos dos eventos adverses ocomidos foram associados ao
cuidado cinirgico (WRIES et al., 2008).3) Protocolo de Prevengio de Ule=ra por press3a UPP - tem como
objetivo promover a prevengio da ocoméncia de Ulceras por pressio e outras lesdes da pele, uma ver que
UFF geram grande preocupacio para os servigos de salde causando impacto tanto para os pacientes e
seus familiares, além de prolongarem o tempo de intermagdes, aumentam os riscos de infecgdo e outros
agravos evitaveis (BRASIL, 2013f.4) Protocolo para a pratica de higiene de mdos em senvigos de salide - A
AMNVISA define “Higiene das mios” como qualquer agdo de higienizar as maos para prevenir a transmissio
de micro-organismos gque podem ser transmissores de IRAS para pacientes e profissicnais de salde
(BRASIL, 2013). Essa pratica engloba a higiene simples. a higiene

antisséptica, a fricgio antisséptica das maos com preparacio slcodlica, @ a anfissepsia cinirgica das mios
(BRASIL, 2013i).5) Protocolo de segurancga na prescrigas, uso e administracio de medicamentos - foi criado
a fim de promower praticas seguras no uso de medicamentos nos servigos de salde e deve ser usado para
todos os niveis de complexidade (primario, secundaro e tercidric), onde os medicamentos sejam utilizados
para profilaxia, exames diagnésticos, tratamento & medidas paliativas (BRASIL, 2013g). §) Protocolo de
prevencio de quedas - tem como
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finalidade diminuir 3 ocoméncia de quedas dos pacientes, por meio da implantagio e implementagio de
medidas gue permitam a avaliagio dos

riscos dos pacientes, permitindo uma assisténcia segura (BRASIL, 2013h). Cerca de 30% a 50% dos casos
de guedas que ocomem causam danos aocs pacieniss, e de % a 44% desses pacientes sofrem danos
considerados graves, como fraturas, hematomas subdurais e sangramentos, que podem levar ao obito
(BOUSHOM, et al.,2012). Sendo o emo compreendido coma uma falha ao realizar um plano de agﬁes gue
pode provocar ao individuo sofiments, lesdes e incapacidades, & de grande relevancia realizar estudos que
mostram a necessidade de estabelecer medidas que minimizem os riscos e diminua a inseguranga dos
profissionais de salide a0 prestarem assisténcia aos padentes. A cultura de seguranga do paciente deve ser
instituida em todos os estabelecimentos de salide e permear todo o processo de assisténcia. Os gestores
dos senvigos de salde e dos cuidados em salde devem liderar

agdes com bases nos protocolos estabelecidos pela ANVISA, para garantir um cuidado seguro e de
qualidade aos usuarios dos servigos. Os profissionais da area de salde precisam se apropriar de
conhecimenios relacicnados & seguranca do pacients & toma-los uma pratica no seu cotidiano de cuidado &;
e553 tematica deve estar inserida nos curiculos das escolas de formagio de profissionais na area da
sadde.Diante da realidade da seguranga do pacients, da preccupagac mundial com essa tematica e do
estabelecimenio de protocolos bem definidos pela ANVISA, para guiar os estabelecimentos de salde, para
um cuidado seguro questionamos: Como temn sido implementada a seguranga do pacients nos
estabelecimentos de salde por gestores e profissionais da area da salde? Qual a realidade do ensino
sobre seguranga do pacients nos cursos da area da salde? Este estudo s justifica pela necessidade de
abordar de forma mais ampla os processos que garantem seguranga ao paciente tendo como base o
entendimento & aplicagdo de cada protocolo ja estabelecido pela ANVISA, nos estabelecimentos de salde.
E precisc acompanhar o que vem sendo trabalhado nos estabelecimentos de salde para garantir o cuidado
segur. Os resultados do estudo poderSo impactar em reflexies sobre a pratica da seguranga do pacients &
confribuir para o direcionamento das praticas educativas e de cuidado para maior seguranca em salide.

Objetivo da Pesquisa:
Chjetivo Primario:

- Caracterizar a cultura de seguranga do pacients e a adesao as medidas de seguranga desenvohidas nos
estabelecimentos de salde - Avaliar o ensine da seguranga do pacients nos
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cursos da area da salde

Objetivo Secundario:

- ldentificar as medidas adotadas pelos Senvigos de Salde para a prevengdo de (Nceras por Pressio.

- \erfficar como ocome a utilizagio do check list preconizado para a realizagdo de Cinurgias Seguras.

- |dentificar a ades3o dos diferenies profissionals da equipe de saude 3 higiene das maos.

- Descrever a estrutura dos senvigos de salde & a sua interferéncia na segurania da prescricio, uso &
administragio de medicamentos.

- Descrever as medidas adotadas pelos Senvicos de Salde para a prevengio de quedas.

- ldentificar as medidas adotadas para a identificagso do paciente que contribua para a redugdo de danos
durante o atendimento hospitalar & ambulatonal.

- \ferfficar a insercio da tematica de seguranca do padiente nos curriculos dos cursos na area da salde

Awaliagio dos Riscos e Beneficios:

s riscos estio associados a possivel constrangimento ao perceber a baixa ades3o a essas medidas. Para
minimizar esses riscos os parficipantes serdo esclarecidos sobre o estudo em local reservado para garantie
a sua privacikdade & anonimato, & 52 mesmo assim continuar o constrangimenta, terdo a garantia de nao
participagio no estuds.

Beneficios:

(s beneficios dirstos da panicipagdo estao relacionados a conscientizapio sobre a importancia da adesao a
medidas de seguranga do paciente e os indiretos, pela disponibilizagio de dados que poderdo contribuir
para a melhora do ensing & da qualidade da assisténcia.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Este projeto ja foi analisado & aprovado pelo CEP da instituigio proponente.

(2 mesmo esta em tramitagio no CEP da insftuicio coparticipante para analise & emissdo de parecer,

Este estudo se jusiifica pela necessidade de abordar de forma mais ampla os processos gue garantem
Seguranga ao paciente, tendo como base o entendimento & aplicagio de cada protocolo & estabelecido pela
ANVISA, nos estabelecimentos de saude. E precise acompanhar o gque vem sendo trabalhade nos
estabelecimentos de salide bem como o ensing aprendizagem que ocomre nas Instituices de ensino para
garantir o cuidado seguro.
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s resultados do estudo poderdo impactar em reflexdes sobre a pritica da seguranga do paciente e

contribuir para o direcionamento das praticas educativas e de cuidado para maior seguranga em sadde.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

(25 Termos Essenciais foram apresentados de scordo com a resolucio vigente.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagtes:
Mo ha dbice &tico no projeto apresentado para analise.
Consideragdes Finais a critério do CEP:

Em raz3o das recomendacdes acima, a Comissio de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas/UFG -

CEP/HC/UFG, de acorde com as atribuigdes definidas na Resolugde CHS 486/12, manifesta-se pela

AFHDVA';.E.D do projeto de pesquisa proposto.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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